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Abreviaturas 

  

ADE Área de distribución eritrocitaria 

AMB Área muscular del brazo 

ADL Actividades básicas de la vida diaria 

ACV Accidente cerebrovascular 

ALB Albúmina 

CMB Circunferencia muscular del brazo 

CMO Componente mineral óseo 

CSHA Canadian Study of Health and Anging 

CFS-CSHA Clinical Frailty Scale of Canadian Study of Health and Aging 

DEXA Absorciometría de Rx de doble energía 

DHEA Dihidroepiandrostendiona 

DIN Dinamometría 

DM Diabetes mellitus 

DMO Densidad mineral ósea 

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

EWGSOP European Working Group on Sarcopenia in Older People 

FC Frecuencia cardiaca 

FM Fuerza de la mano 

FR Frecuencia respiratoria 

GG-VNS Componente graso de la Valoración Nutricional Subjetiva 

HTA Hipertensión arterial 

IADL Actividades Instrumentales de la vida diaria 

IAM Infarto agudo de miocardio 

IC Insuficiencia cardiaca 

IGF-1 Insuline grow factor 1 

IMC Índice de masa corporal 

INE Instituto Nacional de Estadística 

IR Insuficiencia renal 

ITB Índice tobillo brazo 

ITU Infección del tracto urinario 

IWGS International Working Group on Sarcopenia 

MM Masa magra 

MMA Masa magra apendicular 

MME Masa muscular esquelética 

MMII Miembros inferiores 

MMSS Miembros superiores 

MM-VNS Componente muscular de la Valoración Nutricional Subjetiva 

MNA-SF Mini Nutritional assessment short form 

NHANES The National Health and Nutrition Examination Survey 

PB Perímetro braquial 

PCR Proteína C reactiva 

PCT Pliegue tricipital 

RM Resonancia magnética 

SNC Sistema nervioso central 

SOF Estudio sobre fracturas osteoporóticas 

SOFA Sequential Organ Failure Assessment 

SPPB Short Physical Performance Battery 

SYLx5 Test de sentarse y levantarse 5 veces de una silla 
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TA Tensión arterial 

TC Tomografía computerizada 

TEF Test exacto de Fisher 

TUG Test Up and Go 

VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana 

VSG Velocidad de sedimentación globular 

VM Velocidad de la marcha 

VNS Valoración Nutricional Subjetiva 
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Introducción 

 

 

En el último siglo se ha producido un aumento de la esperanza de vida a nivel mundial, 

según la OMS la esperanza de vida de los niños nacidos en el 2015 era de 71.4 años, 73.8 años 

en el caso de las niñas y de 69.1 años en los niños,  sin embargo existen grandes diferencias depen-

diendo del país donde nazcan. En un estudio realizado por la OMS la esperanza de vida en 29 

países de alto nivel económico se situaba en 80 años o más, sin embargo en 22 países de bajo 

nivel económico, todos ellos en África subsahariana, se situaba por debajo de los 60 años. En los 

últimos años se ha experimentado el mayor aumento desde los años 60, incrementándose en 5 

años desde el 2000 al 2015, siendo el mayor aumento en la región de África gracias a la disminu-

ción de la mortalidad infantil y a los avances en la lucha contra la malaria y el VIH.  También se 

ha producido en los países occidentales gracias al desarrollo de la medicina y la tecnología, dis-

minución de la mortalidad infantil, la posibilidad de acceso a los servicios sanitarios por parte de 

la población, mejora en la calidad de vida y la educación y cambio en los hábitos de vida y de 

alimentación. Ello no significa que encontremos cada vez individuos sanos y mayores, si no que 

son más mayores y con mayor comorbilidad. 

 

La esperanza de vida es mayor en mujeres que en hombres como consecuencia de una 

mayor mortalidad masculina secundaria a los hábitos de vida, conductas de riesgo y factores 

biológicos. Sin embargo en los últimos años esta diferencia en la mortalidad, y como consecuen-

cia en la esperanza de vida, ha ido disminuyendo, posiblemente secundaria a los avances médicos 

y mejora en individuos de edad avanzada. De tal forma que la esperanza de vida al nacer según 

el Instituto Nacional de Estadística (INE) pasaría de 80,4 años para hombres en 2016  a 88,6 años 

en 2065 y en el caso de las mujeres de 85,9 años a 91,6 años respectivamente.  
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Secundario a lo anterior, cada vez tenemos personas más mayores en la sociedad. Una 

situación frecuente en este colectivo es que vivan solos y provoque como consecuencia aislamien-

to social. Según el INE el 25.2% de los hogares en España son habitados por una única persona, 

hecho más habitual en los ancianos, que con frecuencia tienen problemas para salir de casa, difi-

cultad para las relaciones sociales, la compra de alimentos y como consecuencia problemas en la 

alimentación, íntimamente relacionada con el estado de nutrición. Tobella A et al (2013) encuen-

tra que el 30.5% de los pacientes de 85 años viven solos. Por todo ello cada vez tenemos personas 

más mayores, más aisladas, más enfermas y con problemas de alimentación y como consecuencia 

de nutrición.  

Como consecuencia de la mejora en la medicina, se superan más enfermedades agudas, y 

junto con la mejora en los tratamientos acaban convirtiéndose en enfermedades crónicas, con el 

consiguiente aumento de la comorbilidad y del coste económico.  

Para valorar el estado de la población mayor en los últimos años se han desarrollado va-

rios conceptos como el de sarcopenia (pérdida de masa muscular acompañada de pérdida de fun-

ción) y fragilidad, entendida como vulnerabilidad, tratando de evaluar la incapacidad o falta de 

autonomía.  
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Estado de nutrición en el anciano 

 

Como consecuencia del aislamiento es frecuente que existan problemas para una buena 

alimentación, íntimamente ligada con el estado de nutrición y éste con la masa y la función muscu-

lar, cuya disminución provoca limitación y pérdida de autonomía.  Así mismo desnutrición y sar-

copenia están asociados con mala evolución, aumento de morbilidad, mortalidad y tasas de rein-

greso,  estando tan relacionadas que se ha propuesto el término de síndrome de malnutrición-

sarcopenia (Vandewoude MFJ 2012).  

Con el paso de los años se produce una pérdida de masa muscular, tras el pico máximo 

de masa muscular en la juventud se pierde aproximadamente un 8% cada 10 años hasta los 70 

años, y a partir de ahí un 15% cada 10 años (Janssen I et al 2000). Dependiendo de otras variables 

como nutrición y comorbilidad este proceso puede verse más acelerado.  

Así mismo con el aumento de la edad se produce una disminución del apetito, conocida 

como anorexia del envejecimiento (Morley JE et al 2017), que se acompaña de disminución de la 

masa muscular y por el sedentarismo, aumento de la masa grasa. Las causas de la disminución 

del apetito con la edad son diversas, alteraciones de la compliance y elasticidad gástrica, aumento 

de los niveles de colecistoquinina  (principal hormona saciante gastrointestinal, el aumento de los 

niveles de leptina secundarios al aumento de la masa grasa y al hipogonadismo masculino, entre 

otros (Morley JE  2017).  

                

**Imagen extraída de Anorexia of ageing: a key component in the pathogenesis of both sarcopenia and cachexia, Morley JE (2017).  

Para medir el estado de nutrición se pueden utilizar medidas antropométricas como el 

peso, la talla, el perímetro de la pantorrilla, el índice de masa corporal (IMC), así como diversos 

test como la valoración global subjetiva (donde se tiene en cuenta la alimentación, dificultad para 

alimentarse y la actividad cotidiana), la valoración nutricional subjetiva (que evalúa la nutrición 

de forma global mediante la valoración de la masa muscular y masa grasa) y la Escala corta para 

evaluar el estado de nutrición (Mini nutricional assessment short form MNA-SF), entre otros. 
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Las medidas antropométricas también han demostrado ser útiles para el diagnóstico de 

malnutrición. Wijnhoven HAH et al (2010) en un estudio en 1667 personas mayores de 65 años 

encontraron relación entre el IMC, la circunferencia de la pantorrilla y del antebrazo, siendo esta 

última la que mejor se relacionaba tanto en hombres como en mujeres. Tsai AC et al (2011) en 

un estudio en 4191 pacientes mayores de 53 años estudiaron la relación entre la circunferencia 

del antebrazo, de la pantorrilla y el IMC con la mortalidad. Encontraron que  entre los 53 a los 64 

años el mejor predictor era el IMC; entre los 65 a los 74 años era mejor la disminución de la 

circunferencia del antebrazo y la pantorrilla; y que por encima de los 75 años los mejores predic-

tores de mortalidad eran la circunferencia de la pantorrilla y el IMC.  También Cuervo M et al 

(2009) demostraron que existía una relación entre la circunferencia de la pantorrilla y el riesgo de 

desnutrición en población mayor de 65 años.  

La valoración de la nutrición mediante escalas globales también ha demostrado ser útil. 

Jeejeebhoy KN et al (2015) realizaron un estudio en 733 pacientes hospitalizados mayores de 18 

años encontrando relación entre la valoración global subjetiva, la fuerza de la mano medida por 

dinamometría y la ingesta, con la malnutrición.  Hernández-Luis R et al (2017) demostraron que 

existía una asociación entre la desnutrición medida mediante la valoración nutricional subjetiva 

(VNS) y la mortalidad en un estudio realizado en 298 pacientes mayores de 60 años.  

La MNA-SF valora la disminución de la ingesta, la pérdida de peso reciente, la movilidad, 

la presencia de enfermedad aguda o de estrés psicológico reciente, problemas neuropsicológicos, 

el IMC o la circunferencia de la pantorrilla, clasificándolos en bien nutridos, malnutridos o en 

riesgo de malnutrición. Lilamand L et al (2015) validaron dicha escala en población anciana frágil 

en un estudio realizado en 267 pacientes mayores de 65 años, en los que se valoraba la presencia 

de fragilidad según la escala de fragilidad de Fried. En otro estudio realizado por Lilamand L et 

al (2015) en 773 pacientes institucionalizados, siendo un 74.4% mujeres, encontraron relación 

entre la pérdida de peso, disminución de las ingestas, el estrés reciente, el IMC, la malnutrición 

medida mediante la MNA-SF y la mortalidad al año.   
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Capacidad funcional 

 

La función muscular está íntimamente relacionada con la masa muscular, Frontera WR 

et al (2008)  realizaron un estudio en 12 voluntarios para ver la alteración de la masa muscular to-

tal y de la fibra muscular aislada. Tras 8.9 años de seguimiento encuentran una disminución de la 

función muscular y disminución de la masa muscular medida por TC tras el periodo de seguimien-

to. Sabino PG et al (2010) en un estudio realizado en 32 pacientes diagnosticados de EPOC 

encontraron que los pacientes obesos o con sobrepeso presentaban mayor capacidad para el ejerci-

cio frente a los pacientes normonutridos o desnutridos.  

Dado que la masa muscular declina con la edad,  también lo hará la capacidad funcional, 

resultando en una pérdida de  autonomía, dependencia y finalmente aumento de la mortalidad.   

Guralnik JM et al (1995) estudiaron 1122 sujetos mayores de 71 años que referían buena actividad 

funcional, encontraron que menores puntuaciones en el test del balance, la velocidad de la marcha 

y la capacidad para sentarse y levantarse 5 veces de una silla se asociaba con discapacidad tras 4 

años de seguimiento. Steffen TM et al (2002) en un estudio realizado en 96 personas entre 61 a 

89 años encontraron que la puntuación en el test de la marcha de los 6 minutos, el test del balance, 

el Up and Go y la velocidad de la marcha relajada y acelerada disminuía con la edad. Baumgartner 

RN et al (1999) también encontraron relación entre la actividad física y la masa muscular, tanto 

en hombres como en mujeres, en un estudio realizado en individuos entre 65 a 97 años.  

La realización de ejercicio físico regular se ha asociado con disminución de la mortalidad. 

Gillum RF et al (2010) en un estudio realizado en 5903 individuos mayores de 60 años encontra-

ron que aquellos pacientes que referían realizar actividad física de forma frecuente presentan me-

nor mortalidad que aquellos que no la realizaban. Así mismo Schoenborn CA et al  (2011) encon-

traron que la realización de actividad aeróbica mejoraba la mortalidad, de forma más acentuada 

en la población que presentaba al menos una enfermedad crónica. Así mismo Fortes C et al (2013) 

estudiaron 152 pacientes mayores de 65 años encontrando que aquellos pacientes que caminaban 

al aire libre al menos 4 veces en semana presentaban menor mortalidad que aquellos que lo hacían 

menos de 4 veces a la semana.  

También la realización de ejercicio en la juventud se ha asociado con mejoría de la activi-

dad muscular en la vejez. Lin Y et al (2016) encontraron relación entre el entrenamiento físico 

intensivo durante la juventud y la mortalidad, en un estudio realizado en atletas olímpicos polacos. 

También Tikkanen P et al (2012) en un estudio en 679 individuos de la población con una edad 

media de 80.8 años encontraron que los individuos que habían sido físicamente activos entre los 

20 a 64 años se asociaba con mayor capacidad para caminar de forma independiente 400m, y en 

el caso de los hombres también con mayor velocidad de la marcha y fuerza de la mano.  

Para valorar la capacidad funcional diversos test han resultado ser útiles, como la 

dinamometría, la velocidad de la marcha medida a través del test de la marcha de los 6 minutos o 

de los 10 metros o el test del Up and Go; el test del balance, el Short Physical Performance 

Battery (SPPB), la capacidad referida para caminar y subir escaleras, entre otros. 
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  Cooper R et al  (2010) mediante un metaanálisis observaron que en la mayoría de los es-

tudios existía una relación entre la dinamometría, la velocidad de la marcha, la capacidad para le-

vantarse de una silla y el test del balance con la mortalidad.  

 

** Imagen extraída de Objectively measured physical capability levels and mortality: sistematic review and meta-analysis Cooper R 
et al (2010).  

 

De Buyser Sl et al (2013) en un estudio en 352 personas de la población mayores, entre 

71-86 años, encontraron relación entre las pruebas de función muscular y la mortalidad global, 

siendo el test del Up and Go el que mejor se relacionaba con la mortalidad global y por enfer-

medad cardiovascular.  

Legrand D et al (2014) estudiaron 560 pacientes mayores de 80 años encontrando un au-

mento de la mortalidad en aquellos pacientes con menor fuerza de la mano y puntuación en el 

SPPB. Así mismo también observaron que los pacientes con mayor fuerza de la mano y mayor 

puntuación en el SPPB presentaban menor mortalidad  y menores tasas de ingreso.  

Ali NA et al (2008) en un estudio realizado en pacientes críticos sometidos al menos a 5 

días de ventilación mecánica invasiva, encontraron que la disminución de la fuerza de la mano 

una vez que el paciente se encontraba despierto y era capaz de responder órdenes, se asociaba con 

mayor mortalidad.  

Los test más usados para valorar la capacidad funcional son aquellos que miden la velo-

cidad de la marcha y la fuerza de la mano, posiblemente por la facilidad para obtenerlos y por los 

amplios estudios que existen al respecto.  

Varios test miden la velocidad de la marcha como el test de los 6 minutos o de los 10 

metros. Harada ND et al (1999) encontraron relación ente el test de los 6 minutos y la capacidad 

para subir escaleras, el test del balance, la velocidad de la marcha, el índice de masa corporal y la 

capacidad referida para realizar ejercicio, en un estudio realizado en 86 individuos de la pobla-

ción. Studenski S et al (2011) analizaron 9 estudios que incluían una población total de 34485 

individuos mayores de 65 años encontrando relación entre la velocidad de la marcha y la mortali-

dad. Hardy SE et al (2007) estudiaron 439 pacientes mayores de 65 años encontrando que aquellos 

individuos que tras un año habían mejorado la velocidad de la marcha, presentaban menor 

mortalidad. Taekema DG et al (2012) en el estudio The Leiden 85-plus study que incluía 599 

pacientes mayores de 85 años encontraron relación entre la disminución de la velocidad de la 
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marcha y las actividades instrumentales de la vida diaria (IADL) con la mortalidad. Stanaway FF 

et al (2011) en otro estudio en 1705 pacientes mayores de 70 años también encontraron relación 

con una velocidad de la marcha inferior a 0.8 m/s y la mortalidad. Cesari M et al (2009) en un es-

tudio realizado en 2139 individuos mayores de 65 años encontraron relación entre la capacidad 

subjetiva de salud referida por el individuo y la velocidad de la marcha inferior a 0.8 m/s y la 

mortalidad. 

La fuerza de la mano se mide a través de la dinamometría. Bohannon et al (2006) en un 

metaanálisis que incluía 12 estudios con una población total de 3317 individuos mayores de 20 

años crearon tablas con valores de referencia separados por rangos de edad y sexo para la fuerza 

de la mano izquierda y derecha. Lorenzo-Agudo MA et al (2007) en un estudio realizado en 224 

pacientes entre los 18 y 65 años en situación de incapacidad laboral por incapacidad temporal de 

la extremidad superior crearon también tablas de referencia para la población. Stevens PJ et al 

(2012) estudiaron 629 individuos entre 63 a 73 años y compararon la fuerza de la mano con las 

pruebas del SPPB, encontrando asociación entre la fuerza de la mano y la velocidad de la marcha 

y la capacidad para levantarse de una silla en ambos sexos, y con el test del balance en el caso de 

los hombres. Taekema et al (2010) en un estudio en 555 individuos mayores de 85 años encon-

traron relación de la disminución de la fuerza de la mano con una disminución acelerada de la 

capacidad para realizar las actividades básicas de la vida diaria y el deterioro cognitivo.  

Norman K et al (2011) en una revisión de 14 estudios encontraron en la mayoría una rela-

ción entre la fuerza de la mano y la mortalidad a corto y a largo plazo. También encontraron que 

en los pacientes ingresados se asociaba con un aumento de complicaciones postoperatorias, mayor 

estancia hospitalaria y disminución de la actividad física. Entre los ancianos se asociaba con ma-

yor dependencia. Boannon RW et al (2006) en una revisión de 45 estudios que valoraban la fuerza 

de mano, encontraron relación entre la disminución de ésta con la mortalidad y aumento del riesgo 

de complicaciones o de la estancia hospitalaria tras una cirugía.  

Así mismo la función muscular no sólo se ha  relacionado con la mortalidad, si no con 

otras formas de valorar el pronóstico como las caídas, el deterioro cognitivo, la valoración subje-

tiva de salud o la tasa de hospitalizaciones. Cooper R et al (2011) en un metaanálisis realizado en 

base a 24 estudios encontraron que la dinamometría y la velocidad de la marcha eran los test más 

utilizados para la valoración de la función muscular y que en la mayoría de los estudios una dismi-

nución de éstos estaba relacionada con el aumento del riesgo de fracturas y deterioro cognitivo.  

Jang JY et al (2015) en un estudio en 2982 individuos mayores de 65 años encontraron que aque-

llos pacientes con mayor fuerza de la mano presentaban mejor función cognitiva.  

Studenski S et al (2003) en un estudio realizado en 487 individuos mayores de 65 años 

encontraron relación entre la disminución de la velocidad de la macha por sí sola, así como si se 

combinaba con el test de levantarse de una silla y del balance,  y la tasa de hospitalización. Tam-

bién Vecchiarino P et al (2004) en un estudio realizado en 213 pacientes con neumonía encon-

traron que la capacidad para caminar previa al ingreso y la malnutrición se relacionaba con la tasa 

de reingreso.  De Feo S et al (2011) en un estudio realizado en 2281 pacientes sometidos a cirugía 

cardiotorácica encontraron relación entre la incapacidad para la realización del test de la marcha 

de los 6 minutos y  la diminución de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, el aumento 

de comorbilidades,  de la tasa de complicaciones y duración de la rehabilitación.  
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Velázquez-Alva MC et al (2013) estudiaron 90 mujeres mayores con una edad media de 

78.2 años, encontrando que existía una alta prevalencia de desnutrición entre los pacientes diag-

nosticados de sarcopenia y que ésta se relacionaba con alteración de la movilidad, especialmente 

para subir escaleras.  
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Dinapenia 

 

En los últimos años muchos autores como Manini TM o Clark BC defienden la importan-

cia de la pérdida de la capacidad funcional sobre la pérdida de masa muscular, por lo que según 

ellos el concepto de sarcopenia debería ser abandonado, estableciendo un nuevo concepto llamado 

dinapenia, entendida como la pérdida de función muscular que se produce con la edad, sin necesi-

dad de valorar la masa muscular.  

Manini TM y Clark BC  (2011) proponen un algoritmo para el diagnóstico de dinapenia 

en pacientes mayores de 60 años basado en la medición de la fuerza de la mano medida por 

dinamometría si el individuo no presenta factores de riesgo para la dinapenia (como la hipercoles-

terolemia, la hipertensión, el  estrés inflamatorio y la alteración del metabolismo de la glucosa) y 

de extensión de la rodilla si el paciente presenta factores de riesgo o tiene una dinamometría 

alterada.  

Delmonico MJ et al (2009) valoraron la pérdida de función muscular en miembros inferio-

res, la masa muscular y el peso en 3075 individuos entre 70 a 79 años, encontrando que la pérdida 

de función muscular era 2-5 veces superior que la pérdida de masa muscular en los pacientes que 

perdían peso o se mantenían estables, y que el aumento de peso no prevenía de la pérdida de fun-

ción muscular a pesar de un mínimo aumento en la masa muscular.  Así mismo Legrand D et al 

(2013)  en un estudio en 567 individuos mayores de 80 años encontraron que la disminución de 

la actividad física se relacionaba con la fuerza de la mano, pero no encontraron relación con la 

disminución de la masa muscular.   

Menant JC et al (2017) en un estudio en 419 pacientes mayores encontraron que la fuerza 

de los miembros inferiores es tan efectiva para medir el balance, la mortalidad y las caídas como 

la medición de la masa muscular.  

Posiblemente, dado que la definición de sarcopenia incluye en sí misma la pérdida de fun-

ción muscular, es posible que la mortalidad tenga que ver más con ésta última. Alexandre TS et 

al (2014) estudiaron 1147 individuos de la población mayores de 60 años y compararon la defini-

ción de sarcopenia de la European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 

que incluye disminución de la masa muscular asociada a disminución de la fuerza muscular medi-

da por dinamometría o disminución de la actividad física medida por una velocidad de la marcha 

<0.8m/s frente a dinapenia entendida como disminución de la función muscular medida por dina-

mometría, encontrando que ambas definiciones se asociaban con la mortalidad.  

Además algunos autores han encontrado asociación entre la pérdida de la función muscu-

lar y la mortalidad, sin embargo no la han encontrado con la pérdida de la masa muscular. Pasco 

JA et al (2017) en un estudio realizado en 750 mujeres entre 50-94 años no encontraron relación 

entre la mortalidad y la disminución de la masa magra apendicular tras el ajuste de factores de 

riesgo. Newman AB et al (2006) estudia 2292 individuos entre 70-79 años encontrando que la 

función muscular del cuádriceps y de la mano se asociaban fuertemente con la mortalidad, pero 

no encontraron relación con la masa muscular.   
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La pérdida de la función muscular no se explica sólo por la pérdida de la masa muscular, 

si no  que existen otros factores que contribuyen como alteraciones a nivel neuronal y en el propio 

músculo, como defienden Manini TM y Clark BC, en la pérdida de la función muscular asociada 

a la edad contribuyen alteraciones de la corteza motora, así como para la activación del músculo 

esquelético de forma voluntaria. Las alteraciones a nivel muscular son diversas, disminución de 

la calidad muscular con la edad, alteración en el proceso de excitación contracción o alteración 

de la morfología muscular por infiltración grasa.  

En cuanto a la disminución de la calidad muscular Ochala J (2007) en un estudio realizado 

en 12 individuos, 6 jóvenes y 6 adultos, encuentra una disminución de la elasticidad y de la con-

tractilidad de las fibras musculares, pero sin relación con alteraciones de la contractilidad. Así 

mismo Hvid LG et al (2011) encontraron en un estudio realizado en 9 jóvenes y 8 adultos someti-

dos a inmovilización de miembros inferiores durante 2 semanas, que la inmovilización producía 

alteraciones en los canales de calcio que era dependiente de la edad y del tipo de fibra muscular.  

Las alteraciones de la excitación-contracción con la edad también han sido demostradas 

por varios autores. Delbono O et al (1995) en un estudio realizado en 9 jóvenes y 11 adultos en-

contraron una disminución significativa de la cantidad de calcio disponible para el inicio de la 

respuesta muscular, en ausencia de déficit de calcio, en las fibras musculares de los adultos con 

respecto a la de los jóvenes.  

Goodpaster BH et al (2001) en un estudio realizado en 2627 pacientes entre 70-79 años 

encontraron que la disminución de la atenuación muscular secundaria a infiltración grasa estaba 

relacionada con alteración de la función muscular, sin poder ser atribuida a disminución de la 

masa muscular.   
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Sarcopenia 

 

La sarcopenia propuesto por Rosenberg I del griego “sarx”(que significa carne) y “penia” 

(que significa pérdida), entendida como la pérdida de masa muscular asociada a una pérdida de 

la función ha sido ampliamente estudiada, existiendo varios criterios para el diagnóstico de la 

misma, sin un claro consenso. La función muscular resulta sencilla de medir, existiendo varias 

formas de realizarlo siendo la dinamometría y la velocidad de la marcha los criterios más ampli-

amente utilizados como hemos visto anteriormente. Sin embargo el problema principal de este 

concepto reside en la valoración de la masa muscular. Para la valoración de la misma existen va-

rias herramientas: valores antropométricos como la circunferencia del antebrazo o de la panto-

rrilla, muchas veces imprecisos; a través de la bioimpedancia, que necesita de aparato y precisa 

de entrenamiento, la tomografía computerizada (TC), la resonancia magnética (RM) o  la absor-

ciometría de Rx de doble energía (DEXA), resultan caras, no se encuentran al alcance de todos y 

con uso de radiación en el caso del TC y aunque mínima, también en la DEXA. Incluso utilizando 

una misma muestra de individuos podemos tener distinta prevalencia de sarcopenia si utilizamos 

distintas definiciones para la misma.  

El European Working Group on Sarcopenia in Elderly People (EWGSOP) propone dos 

tipos de sarcopenia. La sarcopenia primaria que se produce como consecuencia del envejecimien-

to y la secundaria provocada por disminución de la actividad física, la presencia de enfermedades 

o la malnutrición por déficit de ingestas o por problemas malabsortivos, siendo multifactorial en 

el caso de los individuos mayores. 

 

** Imagen extraída del consenso para el diagnóstico de sarcopenia de la EWG-SOP del año 2010.  

Dicho grupo también diferencia entre presarcopenia, cuando existe disminución de la 

masa muscular sin alteración de la función; sarcopenia cuando se presenta disminución de la masa 

muscular asociada a disminución de la fuerza muscular o de la actividad física y sarcopenia severa 

cuando la disminución de la masa muscular se acompaña tanto de disminución de la fuerza mus-

cular como de la actividad física.  
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La sarcopenia debe ser diferenciada de la caquexia. Evans WJ et al (2008) define la 

caquexia como un síndrome metabólico complejo asociado a una enfermedad crónica y con bajo 

grado de inflamación y que se caracteriza por la pérdida de masa muscular asociada o no a la pér-

dida de masa grasa y que debe ser diferenciada de la pérdida de masa muscular secundaria al 

envejecimiento.  

El International Working Group on Sarcopenia (IWGS) propone la detección de sarco-

penia en aquellos individuos con disminución de la actividad física, la fuerza o la salud en general. 

El EWGSOP propone del siguiente algoritmo para el diagnóstico de la misma.  

 

** Imagen extraída del consenso para el diagnóstico de sarcopenia de la EWG-SOP del año 2010. 

 

Diferentes definiciones de sarcopenia 

El International Working Group on Sarcopenia (IWGS) realiza un consenso en el que 

propone como definición de sarcopenia la asociación de una velocidad de la marcha < 1m/s y la 

demostración de una disminución de la masa muscular medida a través de la masa magra apendi-

cular ajustada por la altura, siendo los valores ≤7.23 kg/m2 en el caso de los hombres y ≤5,67 

kg/m2 en el caso de las mujeres.  

El European Working Group on Sarcopenia in Elderly People (EWGSOP) realiza una 

revisión para el diagnóstico de sarcopenia utilizando la asociación de pérdida de función muscular 

medida a través de la dinamometría, el SPPB o la velocidad de la marcha y  de la masa muscular 

a través de DEXA con los puntos de corte propuestos en los estudios de Baumgartner at al (1998), 

o de la biompedancia en base a los estudios de Chien MI et al (2008) o Jansen I et al (2002).  
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** Revisión sobre diferentes definiciones de sarcopenia,  EWG-SOP 2010.  

Baumgartner RN et al (1998) en el estudio Roseta proponen una fórmula para predecir la 

masa magra apendicular (MMA) en relación a la altura o su medición a través de la DEXA, el 

dato obtenido es comparado con tablas de referencia de la población joven, siendo diagnóstico de 

sarcopenia una MMA inferior a 2 desviaciones estándar de la media de la población de referencia. 

Encontraron una prevalencia de sarcopenia que variaba entre el 13 al 24% en individuos menores 

de 70 años y superior al 50% en mayores de 80 años. Así mismo también encontraron relación 

entre sarcopenia e incapacidad física referida por el individuo. Siendo los valores de MMA 7.26 

kg/m2 en los hombres y 5.5 kg/m2 en las mujeres.  

Delmonico MJ et al (2007)  en un estudio en 2976 pacientes miden la MMA a través de 

la DEXA, ajustándola inicialmente por la altura y posteriormente por la altura y la masa grasa y 

la función muscular a través del SPPB. Encontrando que cuando se tiene en cuenta la altura y la 

masa grasa mejora la predicción de discapacidad. Siendo los valores de MMA  7.25 kg/m2 en 

hombres y 5.67 kg/m2 en las mujeres.  

Newman AB (2003) en un estudio en 2984 individuos en los que se mide la MMA a 

través de DEXA ajustándola tanto por altura como por altura y masa grasa, encontraron que ambas 

definiciones se asociaban con disminución de la capacidad funcional de miembros inferiores en 

hombres, siendo superior cuando se utilizaba el ajuste por altura y masa grasa en el caso de las 

mujeres. Siendo los valores de MMA  7.23 kg/m2 en hombres y 5.67 kg/m2 en las mujeres. 

Chien MI et al (2008) en un estudio en 41 individuos entre 22 y 90 años propone una 

ecuación para estimar la MMA basada en la bioimpedancia comparándola con la medición de la 
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misma a través de RM, no encontrando diferencias entre ambos métodos. Encontraron una preva-

lencia de sarcopenia que variaba entre 18.6% en las mujeres y 23.6% en los hombres. Siendo los 

valores de referencia para el diagnóstico de sarcopenia la MMA 8.87 kg/m2 en hombres y 6.42 

kg/m2 en las mujeres.  

Jansen I et al (2002) en un estudio en 14818 individuos del estudio de National Health 

and Nutrition Examination Survey III (NHANES III) mayores de 18 años midieron la masa mus-

cular a través de bioimpedancia creando un índice de masa muscular esquelética (MME) teniendo 

en cuenta la masa muscular esquelética y la masa corporal total. Diagnosticando sarcopenia tipo 

I o moderada cuando existían un índice de MME inferior a 1 o 2 desviaciones estándar para la 

población de referencia y tipo II o severa cuando la MME era inferior a 2 desviaciones estándar. 

Encontrando una prevalencia de sarcopenia tipo I entre  59% al 45% y del tipo II entre un 10% a 

un 7% dependiendo de la edad y el sexo. Encontraron mayor prevalencia de sarcopenia en mujeres 

frente a hombres. Siendo los valores de sarcopenia para la masa muscular total en hombres ≤ 8.5 

kg/m2 para sarcopenia severa y entre 8.51-10.75 kg/m2 para sarcopenia moderada; los valores 

para las mujeres fueron ≤ 5.75 kg/m2 y 5.76-6.75 kg/m2 respectivamente.  

Canda AS et al (2015) en un estudio realizado en 1389 individuos estudiaron valores 

antropométricos como el perímetro y áreas musculares transversales del brazo, el muslo y la pier-

na; y la masa muscular  total y en porcentaje a través de la ecuación de Lee RC et al (2001) (que 

tiene en cuenta la circunferencia del miembro dominante, el pliegue cutáneo, el peso y la talla). 

Los valores del punto de corte para el diagnóstico de disminución de la masa muscular fue de 9.1 

kg/m2 en varones y de 7.3 kg/m2 en las mujeres y para las áreas musculares de  varones y mujeres: 

37.7% frente  a 24.2% en el brazo y 154.3% frente a 115.8% en el muslo y 78.8% frente a 60.2% 

en la pierna.  
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Prevalencia de Sarcopenia 

La prevalencia de sarcopenia en los distintos estudios es muy amplia debido a la varia-

bilidad de criterios diagnósticos que pueden ser utilizados. La IWGS en el consenso de 2012 pu-

blica una tabla con las distintas incidencias y prevalencias de sarcopenia en los diferentes estudios.  

 

**Tabla extraída del consenso de la IWGS del año 2012. 
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Ishii S et al (2014) en un estudio en 1971 individuos funcionalmente independientes ma-

yores de 65 años definieron sarcopenia en aquellos que presentaban disminución de la masa mus-

cular medida por bioimpedancia y disminución de la dinamometría o la velocidad de la marcha, 

encontrando una prevalencia de sarcopenia del 14.2 % en hombres y 22.1% en mujeres. 

Van Kan GA et al (2013) estudiaron si la sarcopenia tenía relación con el deterioro cogni-

tivo en 3025 mujeres mayores de 75 años, utilizando distintas definiciones de sarcopenia, obtuvie-

ron una prevalencia que variaba  desde 3.3% al 18.8%. Sin embargo no encontraron relación entre 

sarcopenia y deterioro cognitivo.   

Sousa AS et al (2015) en un estudio realizado en 608 pacientes hospitalizados mayores 

de 18 años encuentra una prevalencia dependiendo del criterio utilizado entre  5% al 41.1% en el 

caso de los hombres y 4.9% al 38.3% en el de las mujeres, los factores que más se asociaban con 

la sarcopenia fueron el sexo masculino, edad mayor de 65 años, un nivel de dependencia modera-

do o severo, la desnutrición y el ingreso.  

Patil R et al (2013) en 490 pacientes entre 70-80 años encontraron una prevalencia entre 

el 0.9% y el 2.7% utilizando los criterios diagnósticos de la EWGSOP y IWGS respectivamente.  

Salva A et al (2016) en un estudio en pacientes institucionalizados utilizando los criterios 

de la EWGSOP encontraron una prevalencia del  37%, siendo del 15% en hombres y del 46% en 

mujeres.  

Patiño-Villada FA et al (2015) en un estudio en 258 individuos de la población española 

encontraron una prevalencia de sarcopenia del 2.4%, utilizando los criterios de la EWGSOP.  

Rubio-Maicas C et al (2014) en un estudio en pacientes ingresados en una unidad de 

media y larga estancia encontraron una prevalencia del 77.6%, presentando la mayor parte 

(91.2%) sarcopenia severa.  
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Sarcopenia y mortalidad 

El diagnóstico de sarcopenia se ha asociado con un aumento de la mortalidad. Cerri AP 

et al (2015) en 103 pacientes mayores de 65 años ingresados encontraron una prevalencia de 

sarcopenia del 21.4% y que ésta tenía relación con la mortalidad a corto plazo. Chang SF en un 

metaanálisis sobre 10 estudios que incorporan una población total de 3797 individuos encontraron 

que existía relación entre sarcopenia y mortalidad, variando el riesgo según los diferentes estu-

dios.  

 

**Tabla extraída de Systematic Literature Review and Meta-Analysis of the Association of Sarcopenia with Mortality, Chang FS et al 

(2016).  

De Buyser SL et al (2016) estudia a 191 individuos de la población entre 74 a 89 años y 

encuentran que la combinación de disminución de la fuerza muscular por dinamometría y la dis-

minución del ratio MMA/índice de masa corporal (IMC) se relacionaban con la mortalidad. Tam-

bién Landi F et al (2013) en un estudio en 197 pacientes entre 80 a 89 años encontraron un aumen-

to de mortalidad en los individuos que presentaban sarcopenia según los criterios diagnósticos de 

la EWGSOP. El mismo autor en otro estudio en 364 individuos mayores de 80 años también en-

contró asociación entre sarcopenia y aumento de la mortalidad. Vetrano DL et al (2014) también 

encontraron asociación entre sarcopenia y mortalidad a corto y largo plazo en 770 pacientes 

hospitalizados.  
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Sarcopenia y otras relaciones 

Existen muchas enfermedades y condiciones relacionadas con el envejecimiento como el 

deterioro cognitivo, las caídas, los ictus, por lo que diversos autores han estudiado la relación de 

las mismas con la sarcopenia 

Maeda K et al (2016) en un estudio en 619 pacientes con una edad media de 83 años con 

una prevalencia de sarcopenia del 67.4% y de posible sarcopenia del 14.1%, encontraron que la 

prevalencia de deterioro cognitivo y de ictus era superior en los pacientes con sarcopenia o posible 

sarcopenia.  

Landi F et al (2012) en un estudio realizado en 260 individuos mayores de 80 años encon-

traron que aquellos pacientes con diagnóstico de sarcopenia tenían 3 veces más riesgo de caídas 

que aquellos que no presentaban sarcopenia. Roh YH et al (2017) en un estudio en 132 pacientes 

mayores de 50 años con fractura del radio distal encontraron que la prevalencia de sarcopenia era 

mayor en los pacientes con dicha fractura que en controles asociados por edad y sexo. Scott D et 

al (2017) en un estudio en 1486 individuos mayores de 70 años  encontraron que los pacientes 

con sarcopenia fueran o no obesos y los obesos presentaban mayor riesgo de caídas que los no 

sarcopénicos y no obesos.  

Cabe pensar que la sarcopenia está íntimamente relacionada con la fragilidad, sin 

embargo la fragilidad es un concepto mucho más amplio entendido como vulnerabilidad, por lo 

que la prevalencia de la misma no es comparable. Reijnierse EM et al (2016) en un estudio reali-

zado en 299 individuos encontraron una prevalencia de sarcopenia que varía entre 17% al 22% 

frente a una mayor prevalencia de fragilidad del 29% al 33%.  
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Absorciometría de Rx de doble energía 

 

Mediante la absorciometría de Rx de doble energía (DEXA) puede medirse la masa grasa, 

la masa magra, el componente mineral óseo y la densidad mineral ósea. Se basa en el principio 

físico de la atenuación de la transmisión de los rayos X al atravesar los distintos tejidos corporales.  

 La EWGSOP la cataloga como una alternativa atractiva tanto para la investigación como 

para la práctica clínica, sin embargo precisa de un equipo específico de Rx que no es portátil, que 

muchas veces no se encuentra al alcance de todos y con el aumento de los costes que ello supone.  

Mediante la DEXA podemos medir la masa magra mediante varias opciones según 

Guglielmi G et al (2016): el índice de masa magra (masa magra total dividida por la altura al cua-

drado), la masa magra apendicular (MMA) (la suma de la masa magra de las extremidades), el 

índice de MMA o índice de masa muscular esquelética (MMA dividido por la altura al cuadrado).  

Formas de medir masa magra 

Índice de masa magra 

 

 

Masa magra total

altura2
 

Masa magra apendicular (MMA) 

 

MMA de las extremidades 

Índice de masa magra apendicular 

 

 

Masa magra apendicular

altura2
 

En los estudios para la valoración de la masa muscular el más frecuentemente utilizado 

es la MMA. Como hemos comentado anteriormente la MMA puede estimarse a través de ecua-

ciones basadas en valores antropométricos o medirse a través de la DEXA.  

Distintos estudios han demostrado la utilidad de la DEXA para la valoración de la masa 

magra comparándola con otras técnicas de referencia como la RM o el TC. Bredella MA et al 

(2010) en un estudio en mujeres obesas, con normopeso o con anorexia nerviosa comparan la me-

dición de la masa grasa y muscular mediante DEXA o con el TC demostraron una estrecha corre-

lación entre ambas pruebas. Sin embargo encontraron que la DEXA infraestima la masa grasa del 

tronco y de los muslos, subestimando la masa magra en los muslos, y que estos errores aumenta-

ban con el aumento de peso. Chen Z et al (2007) en un estudio en 101 mujeres compararon la ma-

sa magra medida por DEXA y la masa muscular esquelética medida por RM, con una intensa co-

rrelación. Visser M et al (1999) en un estudio realizado en 60 individuos entre 70-79 años compa-

raron la medición de la masa libre de grasa y la masa muscular en las piernas mediante DEXA y 

TC, encontrando una fuerte correlación entre ambos métodos. Shih R et al (2000) en otro estudio 

comparan la masa muscular de miembros inferiores por RM y la masa libre de grasa de los mismos 

por DEXA encontrando también una estrecha correlación entre ambas formas de medición.  
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El estudio The National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) realizado 

por Kelly TL et al  (2009) en individuos de la población americana desde los 8 años hasta más de 

85 años, abarcando una población total de 9993 individuos a los que se realizó la DEXA midiendo 

masa grasa, masa magra, densidad mineral ósea, componente mineral óseo en distintas regiones: 

cabeza, brazos, piernas, tronco, región pélvica, composición corporal total y composición 

corporal subtotal (excluyendo la cabeza), crearon tablas de población por grupos de edad, sexo y 

raza (blancos, negros y mejicanos americanos) que han servido como referencia en diversos 

estudios.  

Dado que para el diagnóstico de sarcopenia se incluye la disminución de la masa mus-

cular, dependiendo del punto de corte que utilicemos para el diagnóstico de ls misma obtendremos 

distintos valores de prevalencia de sarcopenia. Los puntos de corte recomendados por la 

EWGSOP para la MMA proceden los de los estudios realizados por de Baumgartner et al (1998) 

(Rosetta study), Kelly et al (2009) (NHANNES III), Delmonico MJ (2007) y Newman A (2003) 

comentados en la sección de sarcopenia.  
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Osteoporosis 

 

La osteopenia y la osteoporosis consisten en la disminución de la masa ósea secundaria 

al aumento de la reabsorción ósea por parte de los osteoclastos o disminución de la formación 

ósea, en la que participan varios mecanismos, entre ellos la edad, la inmovilización, la desnu-

trición, los corticoides, situaciones de inflamación crónica o alteraciones en el metabolismo del 

calcio o la vitamina D.  

Su diagnóstico de realiza a través de la medición de la densidad mineral ósea (DMO) 

mediante absorciometría de Rx de doble energía (DEXA). Los criterios diagnósticos clásicos 

establecidos por la Organización Mundial de la Salud son una disminución de la densidad mineral 

ósea entre 1 y 2.5 desviaciones estándar (DS) respecto a la mediana del pico poblacional (T score) 

y  menor de 2.5 DS del T score para la osteoporosis en el estudio de la columna lumbar y del 

fémur. Boyanov M (2008) propone  que los criterios diagnósticos sean una disminución de 0.9-

2.35 DS del T score para la osteopenia e inferior a 2.35 DS del T score para la osteoporosis en el 

uso del estudio corporal total.  

Demontiero O et al (2014)  estudiaron la pérdida de la masa ósea y la masa muscular que 

se produce con la edad, encontrando, una asociación entre la sarcopenia y la osteoporosis, concep-

to llamado sarco-osteoporosis, con el riesgo de caídas y fracturas que ello supone.  Estos indivi-

duos comparten características clínicas como disminución de la fuerza estructural de los tejidos, 

aumento de la infiltración grasa muscular y ósea, y niveles elevados de citoquinas pro inflamato-

rias como el factor de necrosis tumoral α (TNFα) o la interleukina 6.  

La desnutrición también se ha asociado con la alteración del metabolismo óseo. Yang TC 

et al (2017) realizaron un estudio en 2129 individuos mayores de 66 años para conocer si existía 

relación entre diferentes hábitos dietéticos y la DMO de la columna lumbar y del cuello femoral, 

encontrando que los hábitos dietéticos se relacionaban de forma beneficiosa con la DMO en di-

chas zonas. El primero consistía en una alta ingesta de leche, vegetales, fruta y vino con bajo con-

sumo de carne procesada, queso, galletas, tartas, refrescos o bebidas alcohólicas  y el segundo con 

alta ingesta de fruta, carne y vino, con bajo consumo de vegetales y dulces. Li SKY et al (2017) 

en un estudio en 94 pacientes con ictus, encuentran asociación entre la DMO y el IMC, actividad 

física, calorías totales ingeridas, ingesta de proteínas, fibra y magnesio en el lado afecto; y entre 

la DMO y la ingesta de fibra y proteínas en el lado no afecto.  

Dado que la masa ósea es fundamental para la actividad física, existe una importante 

relación entre la masa y la función muscular y la osteopenia. Di Monaco M et al (2011) miden la 

masa muscular y la masa ósea mediante DEXA en 313 mujeres tras una fractura de cadera encon-

trando una alta prevalencia de sarcopenia (58%) y una gran asociación con la osteoporosis. Go 

SW et al (2013) estudiaron 1397 varones mayores de 50 años encontrando que aquellos pacientes 

con sarcopenia presentaban menor DMO en la columna lumbar, la cabeza del fémur y el fémur 

total. Pereira FB et al (2015)  en un estudio realizado en 198 varones mayores de 60 años encontra-

ron relación entre la disminución de la DMO y la masa magra, masa magra apendicular y la fuerza 

de la mano.  Sjöblom S et al (2013) estudia 590 mujeres entre 65 a 72 años encontrando que las 

mujeres con sarcopenia o menor fuerza de la mano presentaban mayor riesgo de osteoporosis que 
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las no sarcopénicas o las que tenían mejor fuerza de la mano, respectivamente. También encontra-

ron que las mujeres con sarcopenia presentaban mayor riesgo de caídas. Szulc P et al (2013) es-

tudia en 810 varones mayores de 60 años la microarquitectura del radio distal encontrando asocia-

ción entre la alteración de la misma y la disminución de la MMA y de la fuerza de la mano.  

Como consecuencia de lo anterior autores como Binkley N et al (2013) o Iolascon G et al 

(2015) defienden la asociación de disminución de la masa y función muscular y osteopenia en un 

síndrome llamado síndrome de alteración de la movilidad. Encuentran asociación entre la osteo-

porosis y la sarcopenia con las caídas, así como con la obesidad, que empeora el síndrome cuando 

está presente. Binkley N (2013) propone un score diagnóstico de 6 ítems, teniendo que presentar 

al menos 3 para el diagnóstico: presencia de osteoporosis, disminución de la masa magra, historia 

de caídas en el último año, disminución de la velocidad de la marcha, disminución de la fuerza 

de la mano y aumento de la masa grasa, encontrando que existe asociación entre la sarcopenia y 

la osteoporosis con las caídas y la obesidad.  

 Lee WJ et al (2017) realizaron un estudio en 1757 individuos asiáticos encontrando una 

prevalencia del síndrome de alteración de la movilidad entre el 3.9% al 10.1% dependiendo de 

diferentes definiciones del síndrome de alteración de la movilidad, 3 ajustados por altura y otros 

3 por IMC. Así mismo también encontraron relación entre el diagnóstico de dicho síndrome y la 

mortalidad. Clynes MA et al (2015) en un estudio en 570 individuos encontraron una prevalencia 

del mismo del 24.8% y asociación entre dicho síndrome y las caídas, cuando utilizaban los crite-

rios diagnósticos para sarcopenia de la IWGS, no encontrando asociación cuando utilizaban la 

definición de la EWGSOP. Hill KD  et al (2017) realizan una revisión de 5 artículos en los que 

se habla de este síndrome encontrando una prevalencia entre el 22% al 34%, encontrando asocia-

ción con disminución de la función muscular y aumento de caídas y fracturas. Uno de los artículos 

mostraba relación también con la mortalidad.   
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Caídas y fracturas 

 

La presencia de caídas y en consecuencia, fracturas aumenta con la edad, como conse-

cuencia de la pérdida de masa muscular y de fuerza en los miembros inferiores, menor estabilidad 

y alteraciones de la visión. Muchas veces las caídas son la causa de fractura de fémur, que lleva 

a la inmovilidad, temporal o permanente, y con ello a la dependencia y al aumento de mortalidad. 

Así mismo las fracturas producen un elevado impacto económico, Lundin H et al (2014) calculan 

que una fractura de cadera cuesta 30.000 libras por paciente, sin tener en cuenta los posibles 

efectos anteriormente descritos secundarios.  

Mundi S et al (2014) estiman la tasa de mortalidad en un año tras una fractura de cadera 

entre el 14 al 36% en la población americana, realiza una revisión de 70 artículos encontrando 

que la tasa de mortalidad ha ido disminuyendo de forma progresiva con los años situándose en 

los artículos posteriores a 1999 en un 21%; y del 23% para las fracturas intertrocantéreas. Baztan 

JJ et al (2004) en un estudio de 116 pacientes mayores de 85 años encuentran al año una morta-

lidad del 14.4%  y que el 45.7% eran incapaces de caminar solos.  

La prevalencia de caídas entre los individuos de mayor edad es alta. Chu LW et al (2005) 

en un estudio en 1517 individuos de la población china mayores de 65 años encuentran una preva-

lencia de caídas del 19.3% y de caídas recurrentes del 4.75. Cevizci S et al (2015) estudian 1001 

individuos mayores de 65 años encontrando una prevalencia de caídas del 32.1% en  6 meses y 

siendo más frecuente en el caso de las mujeres. Isering E et al (2013)  estudian 254 individuos 

mayores de 65 años encontrando una prevalencia de caídas del 28.6%. Stalenhoef  PA et al (2002) 

en un estudio en 311 individuos mayores de 70 años encuentran una prevalencia de caídas del 

33% y de fracturas del  6% (siendo el 2% fracturas de cadera). Tabue-Tequo M et al (2017) en un 

estudio en 630 individuos mayores de 75 años encuentran una prevalencia de caídas del 43.1%.  

Como hemos comentado, muchas de las caídas se producen como resultado de la pérdida 

de fuerza de los miembros inferiores. Stel VS et al (2003) en un estudio en 439 individuos entre  

69 a 92 años encuentran relación entre la posición de tándem, la fuerza de la mano y el test de la 

marcha con el riesgo de caídas en el último año. Muir Sw et al (2010)  realizaron un metaanálisis 

de 23 estudios que valoraban los factores de riesgo de caídas y fracturas en pacientes mayores de 

60 años, encontrando que las alteraciones del equilibrio provocaban un aumento moderado del 

riesgo de caídas.  
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**Tabla extraída de Quantifying the magnitude of risk for balance impairment on falls in comunity-dwelling older adults: a 

systematic review and meta-analysis, Muir et al (2010).  

 

Toraman A et al (2010) estudian 60 individuos con una edad media de 73.3 años encon-

trando un aumento del riesgo de caídas en aquellos pacientes que presentaban disminución de la 

fuerza de miembros superiores o inferiores. Chun SH et al (2017) estudiaron a 523502 individuos 

mayores de 66 años encontrando que aquellos pacientes que realizaban de forma deficiente el test 

del Up and Go o el test del balance sobre un solo pie presentaban mayor número de fracturas, 

tanto totales como femorales. Lundin H et al (2014) estudia en 350 mujeres entre 69 a 79 años la 

asociación entre el tiempo que permanecen sobre un pie y la incidencia de fractura de cadera, 

encontrando que estar 1 segundo más sobre un pie disminuía un 5% el riesgo de fractura de cadera.  

Reider L et al (2013) estudian la pérdida de peso y la función muscular en 136 mujeres 

de 65 años tras una fractura de cadera encontrando que aquellas mujeres que perdían más de un 

4.8% de peso presentaban menor fuerza en miembros inferiores durante todo el seguimiento, dis-

minución de la velocidad de la marcha a los 6 meses y de la fuerza de la mano a los 12 meses.  

No sólo se ha demostrado asociación de las alteraciones de la función muscular con la 

fractura de cadera, sino también con otros tipos de fracturas. Weycker D et al (2017) estudiaron 

a 2499 mujeres con osteoporosis y encontraron que el T-score de la cadera total, la historia previa 

de fracturas y el riesgo de caídas se relacionaban con las fracturas de cadera; y la edad, el T-score 

de la cadera, la historia previa de caídas o fracturas, la velocidad de la marcha, la enfermedad de 

Parkinson, la historia de ictus y el hábito tabáquico se relacionaba con todas las fracturas  no 

vertebrales.  
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Landi F et al (2012) en un estudio en 260 individuos mayores de 80 años encuentran que 

aquellos pacientes que presentaban sarcopenia según los criterios diagnósticos de la EWGSOP 

presentaban mayor riesgo de caídas. Sin embargo Bischoff-Ferrari HA et al (2015) en un estudio 

en 445 pacientes mayores de 71 años estudian la relación entre el riesgo de caídas y los diferentes 

criterios diagnósticos de sarcopenia, encontrando relación sólo cuando se utilizaban los criterios 

propuestos por Baumgartner y Cruz-Jentoft. 

Menant JC et al (2017) defiende el estudio de la fuerza muscular sobre el diagnóstico de 

sarcopenia para la valoración del riesgo de caídas por resultar más barata y sencilla. Realizaron 

un estudio en 419 individuos con una edad media de 81.2 años utilizando la DEXA para la medi-

ción de la masa muscular, encontrando que la valoración de la fuerza en miembros inferiores re-

sultaba tan efectiva o más que la medición de la masa muscular para predecir el balance, la movi-

lidad funcional o las caídas.  

Así mismo las caídas también dependen de otros factores. Stalenhoef  PA et al (2002) en 

un estudio en 311 individuos mayores de 70 encontraron relación entre las caídas y posturas anor-

males, dos o más caídas en el último año, disminución de la fuerza de la mano y el estado depre-

sivo.  
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Fragilidad 

 

Debemos entender la fragilidad como una situación de vulnerabilidad.  Fried et al (2001) 

la define como la disminución de la capacidad del individuo para responder a una situación de es-

trés y un aumento de vulnerabilidad frente a los efectos adversos. También con dificultad o retraso 

en la recuperación. La fragilidad ha sido asociada con el aumento del riesgo de ingreso hospitala-

rio, la dependencia,  la incapacidad, la institucionalización y con la muerte (Heuberguer et al 

2011).   

No existe un consenso claro para el diagnóstico de fragilidad, existen dos tipos de definiciones 

sobre las que se basan el resto (Robertson DA et al 2013):  

- El índice de carga acumulada propuesto por Rockwood et al (1994), donde la define 

como un cúmulo de condiciones de salud y déficits. En 2005 crea una escala clínica 

de fragilidad con participantes del estudio Canadian Study of Health and Anging 

(CSHA), llamándolo Clinical Frailty Scale of Canadian Study of Health and Anging 

(CFS-CSHA).  

 

- El modelo de síndrome biológico propuesto por Fried et al (2001), donde la fragilidad 

es un conjunto de hechos que se producen con el envejecimiento: la disminución de 

la masa magra, la fuerza, la resistencia, el balance, la capacidad para caminar y la 

disminución de la actividad física. Así mismo proponen la escala de fragilidad de 

Fried basado en el estudio Cardiovascular Health Study (CHS) con unos criterios 

diagnósticos basados en fuerza muscular, agotamiento y pérdida de peso.   

 

**Imagen extraída de Frailty in Older Adults: Evidence for a Phenotype, Fried LP et al (2001).  
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Diferentes criterios diagnósticos 

Test de Barber 

Barber JH et al (1980) crea un cuestionario basado en 9 preguntas de si/no sobre situación 

social, de aislamiento y de enfermedad, para identificar a los individuos mayores en riesgo de ne-

cesidad de ayuda. Valida el cuestionario en un estudio realizado en 7862 individuos, de los cuales 

362 eran mayores de 70 años. 

Test de Barber 

¿Vive sólo? Sí No 

¿Se encuentra sin nadie a quién acudir si necesita 

ayuda? 

Sí No 

¿Hay más de dos días a la semana que no come 

caliente? 

Sí No 

¿Necesita que alguien le ayude a menudo? Sí No 

¿Su salud le impide salir a la calle? Sí No 

¿Tiene con frecuencia problemas de salud que le 

impiden valerse por sí mismo? 

Sí No 

¿Tiene dificultades con la vista para realizar sus 

tareas habituales?  

Sí No 

¿Le supone mucha dificultad la conversación porque 

oye mal? 

Sí No 

¿Ha estado ingresado en el hospital en el último año? Sí No 
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Escala clínica de fragilidad del estudio canadiense (CFS-CSHA) 

Rockwood K et al (2005) en un estudio en 2305 pacientes participantes del CSHA crearon 

una escala clínica (CFS-CSHA), basada en 7 prototipos según nivel de actividad y dependencia. 

También existe otra escala que incluye 9 prototipos, en los que en los 3 últimos incluyen pacientes 

en estado terminal. Encuentran que el aumento de un punto en la categoría aumentaba de forma 

significativa el riesgo de muerte y de institucionalización.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala Clínica de Fragilidad (CFS-CSHA) 

 

1. En forma: personas activas, enérgicas y motivadas. 

Realizan ejercicio de forma regular. Los más en forma 

para su edad.  

 

2. Bien: personas sin síntomas de enfermedad activa, pero 

menos en forma que el grupo anterior. Realizan ejercicio 

de forma ocasional o por temporadas.  

 

3. Bien, con enfermedades controladas: problemas médicos 

bien controlados, pero no realizan ejercicio de forma 

regular, a parte de caminar.  

 

4. Vulnerable: si bien no son dependiente en el día a día, los 

síntomas limitan sus actividades. Una queja común es 

estar enlentecido o cansado durante todo el día.  

 

5. Ligeramente frágil: presentan enlentecimiento claro y 

necesitan ayuda en las IADLs. Típicamente necesitan 

ayuda para comprar y salir de casa, cocinar y labores del 

hogar.   

 

6. Moderadamente frágil: necesitan ayuda tanto para las 

IADL como para las ADL.  

 

7. Gravemente frágil: completamente dependientes para las 

IADL o ADL o pacientes terminales.  
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Kleckczynski P et al (2017)  encuentran relación entre la fragilidad valorada a través de 

la CFS-CSHA y la mortalidad al año en un estudio realizado en 101 pacientes tras implantación  

transcatéter de la válvula aórtica (TAVI). Kamo T el al (2017) encuentran relación entre la asocia-

ción de fragilidad severa diagnosticada mediante dicha escala y la malnutrición con  la mortalidad 

al año, en un estudio en 160 pacientes mayores de 85 años institucionalizados.  

 

Índice de Fried 

Fried LD et al (2001) en un estudio en 5317 individuos mayores de 65 años crearon un 

índice para el diagnóstico de fragilidad: pérdida de peso no intencionada (al menos 4.5 Kg en el 

último año), agotamiento (referido por el individuo), disminución de la fuerza de la mano, dismi-

nución de la velocidad de la marcha y de la actividad física. Si el paciente cumplía al menos 3 cri-

terios era diagnosticado de fragilidad, y si presentaba 1 o 2 de prefrágil.  Encontraron asociación 

entre la fragilidad y  las caídas, alteraciones de la movilidad o incapacidad para las actividades 

básicas de la vida diaria (ADL), las hospitalizaciones y la muerte.  

Khandelwal A et al (2012) estudiaron la fragilidad según el fenotipo de Fried en 250 pa-

cientes hospitalizados, encontrando una prevalencia de fragilidad del 33.2%, también entre la mis-

ma y la edad, la anemia, la insuficiencia cardiaca, menor puntuación en escalas de deterioro cogni-

tivo y el aumento de la estancia hospitalaria. Stiffler KA et al (2013) en un estudio en 90 pacientes 

mayores de 65 años admitidos a un servicio de urgencias encontraron relación entre la fragilidad 

medida mediante el índice de Fried y dependencia para las ADL.  

Afilalo J et al (2017) en un estudio en 1020 pacientes sometidos a recambio valvular aór-

tico mediante cirugía o TAVI encuentran relación entre la Fragilidad medida mediante la escala 

de Fried y la mortalidad.  

 

Índice de Morley 

Morley et al (2012) crearon una escala de fragilidad: FRAIL, donde valora 5 ítems, dán-

dole a cada uno una puntuación entre 0 y 1: fatiga (entendida como mayor dificultad para las acti-

vidades cotidianas o cansancio habitual), resistencia (imposibilidad referida del paciente para su-

bir escaleras), deambulación (incapacidad referida del paciente para caminar unas 100 yardas 

(91.44 metros)), comorbilidad (si presentan al menos 5 enfermedades de una lista de 11) y pérdida 

de peso (mayor del 5% en el último año).  Clasifica a los pacientes en frágiles si presentan  entre 

3 a 5 puntos, pre-frágiles entre 1 a 2 puntos y robustos los que tienen 0 puntos. Encontraron 

relación entre la sarcopenia y el desarrollo de dependencia para las actividades instrumentales y 

básicas de la vida diaria y la mortalidad. Woo et al (2012) valida dicha escala en 400 individuos 

chinos mayores de 65 años.  
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Índice de fracturas osteoporóticas (SOF) 

Ensrude KE et al (2008) crearon el índice de fracturas osteoporóticas (SOF) en un estudio 

en mujeres, en el que el individuo se consideraba frágil si presentaba al menos 2 de los criterios, 

prefrágiles si presentaban 1, y robusto si no presentaban ninguno. Los criterios diagnósticos eran: 

pérdida de peso no intencionada, incapacidad para levantarse 5 veces de una silla sin utilizar las 

manos, disminución del nivel de energía (referida por el individuo), disminución de la velocidad 

de la marcha y de la actividad física. Así mismo encontraron que aquellas pacientes que eran diag-

nosticadas de fragilidad según los criterios anteriores presentaban mayor riesgo de caídas recu-

rrentes, incapacidad, fracturas no vertebrales, fracturas de cadera y muerte.  

Kiely DK et al (2009) validan dicho índice en 765 varones y mujeres de la población, en-

contrando relación entre fragilidad y caídas recurrentes, riesgo de hospitalización y visitas al ser-

vicio de urgencias. Pilotto A et al (2012) encuentran asociación entre diversas escalas de fragili-

dad, entre ellas el SOF, y la mortalidad tanto a corto como a largo plazo en un estudio en 2033 

pacientes hospitalizados mayores de 65 años.  

 

Fragilidad y otras asociaciones 

Se ha visto una asociación entre la fragilidad y el deterioro cognitivo, surgiendo el con-

cepto de fragilidad cognitiva propuesto por Panza et al (2006). Mitnitski A et al (2011) comparan 

tres escalas de fragilidad (CFS-CSHA, escala de Fried y el índice de fragilidad de la Evaluación 

Comprensiva Geriátrica (FI-CGA)) en un estudio en 2305 individuos mayores de 70 años, encon-

trando una fuerte asociación entre el deterioro cognitivo, la mortalidad y la fragilidad, indepen-

dientemente de la escala utilizada para su diagnóstico.  Buchman AS et al (2007) en un estudio a 

largo plazo en 823 individuos sin diagnóstico previo de demencia encuentran asociación entre la 

fragilidad, el deterioro cognitivo y la enfermedad de Alzheimer. Samper-Ternent R et al (2008) 

en un estudio en 1370 individuos no institucionalizados mayores de 65 años encuentran relación 

entre la fragilidad y el desarrollo de deterioro cognitivo a los 10 años.  

También se ha encontrado asociación entre fragilidad y desnutrición. Dorner TE et al 

(2014) en un estudio en 133 individuos entre 65 y 97 años encuentran asociación entre la  fragili-

dad y la alteración del estado nutricional.  

Dent E et al (2015) en un estudio en 254 pacientes ingresados mayores de 60 años encuen-

tran asociación entre la fragilidad y el aumento de la estancia hospitalaria. Freiheit EA et al (2011) 

en un estudio en 1067 individuos encuentran asociación entre la fragilidad y la muerte en varo-

nes y mujeres y en estas últimas también con el riesgo de hospitalización. Ritt M et al (2016) en 

un estudio en 305 pacientes mayores de 65 años también encuentran asociación entre fragilidad 

y mortalidad, siendo el método que mejor se relacionaba el CFS-CSHA.  

Bandeen-Roche K et al (2006) en un estudio en 1002 mujeres mayores de 65 años encuen-

tran una asociación entre fragilidad y riesgo de dependencia para las actividades básicas e instru-

mentales de la vida diaria, institucionalización y muerte.  
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Woods NF et al (2005) en un estudio realizado en 657 mujeres entre 65 a 79 años encon-

traron asociación entre fragilidad y riesgo de muerte, incapacidad para las ADL, fractura de cadera 

y hospitalización.  

Kojima G (2017) realiza un metaanálisis sobre 20 estudios encontrando que los indivi-

duos frágiles desarrollaban con mayor frecuencia incapacidad para las ADL e IADL y que dicho 

riesgo también aumentaba en los individuos diagnosticados como prefrágiles.  
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Incapacidad 

 

Es frecuente que los individuos con el envejecimiento desarrollen cierto grado de inca-

pacidad para situaciones cotidianas de la vida (salir de casa, hacer la compra, cocinar, conducir, 

el aseo personal..), sobre todos aquellos pacientes vulnerables o frágiles, y más aún cuando pre-

sentan pérdida de fuerza o de función muscular, sobre todo de los miembros inferiores, o algún 

grado de deterioro cognitivo, volviéndose incapaces para el desarrollo de actividades frecuentes 

en la vida diaria, con el consiguiente nivel de dependencia que ello supone. Por lo tanto incapa-

cidad y la dependencia están íntimamente relacionadas, y a su vez con la disminución de la fuerza 

muscular, la sarcopenia y la fragilidad.  

Para medir el grado de incapacidad se han desarrollado diversas escalas, que se basan en 

la realización de forma independiente o dependiente de situaciones o actividades que ocurren a 

diario. Entre ellas destacan las actividades de la vida diaria, instrumentales (IADL) o básicas 

(ADL) y el test de Barthel, por ser test rápidos y de fácil realización.  

Las IADL y ADL se basan en la realización de una serie de actividades en las que se 

valora si el individuo las realiza forma independiente o si precisa ayuda. Inicialmente fueron 

propuestas por Spector WL et al (1987)  incluyendo inicialmente 6 actividades: hacer la compra 

y uso de transporte para las instrumentales; y bañarse, vestirse, realización de transferencias y 

comer para las básicas. Con el paso de los años fueron ampliándose hasta incluir 15 actividades 

en total, 8 para las instrumentales (uso del teléfono, hacer la compra, cocinar, realización de tareas 

domésticas, lavar la ropa, uso de transporte, manejo de medicación y dinero) y 7 para las básicas 

(comer, bañarse, aseo personal, vestirse, continencia de esfínteres, capacidad para ir al baño o 

para caminar). Se valoran de 0 a 1, siendo 1 si el paciente las realiza de forma independiente o 0 

si precisa ayuda.  

Balzi D et al (2010) realizan un estudio en 897 individuos entre 65 a 102 años para valorar 

los factores riesgo para la incapacidad utilizando las IADL y ADL. Encontraron que aquellos pa-

cientes físicamente activos tenían menos riesgo de desarrollar dependencia tanto para las IADL 

como para las ADL. También encontraron que la alta ingesta calórica y la hipertensión eran fac-

tores de riesgo para el desarrollo o el empeoramiento de las ADL.  

Stineman MG et al (2012) estudiaron la relación de las actividades de la vida diaria y la 

mortalidad al año, a los 5 años y a los 10 años en 9447 individuos mayores de 70 años. Encontra-

ron que aquellos pacientes que eran independientes tenían una mediana de esperanza de vida de 

10.6 frente a 1.6 años de aquellos que presentaban una dependencia total.  

Mahoney FL y Barthel DW (1965) crearon un índice (el índice de Barthel) para valorar 

el grado de independencia de los pacientes con enfermedades neuromusculares o musculoesque-

léticas, defienden que es un test sencillo y que puede realizarse de forma repetida para valorar la 

evolución del individuo. Se basa en la realización de 10 actividades que se puntúan dependiendo 

si se realizan de forma independiente o precisa ayuda. La máxima puntuación es 100 y se consi-

dera que el individuo es independiente para esas actividades, pero no implica que el paciente pue-

da vivir solo.   
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Posteriormente Wade DT y Collin C (1988) valoran si la forma de obtención de las 

preguntas (al propio paciente, a su enfermera o a dos testigos por separado) modifica la respuesta, 

encontrando que las diferencias eran mínimas e incluían las puntuaciones intermedias, sin grandes 

variaciones de forma global. Por lo tanto, defienden que es un test útil y sencillo, y que debería 

ser aplicado.  

 

Índice de Barthel 

Comida 10 independiente, 5 necesita ayuda,0 dependiente 

Baño 5 independiente,0 dependiente 

Vestirse 10 independiente, 5 necesita ayuda, 0 dependiente 

Aseo 5 independiente, 0 dependiente 

Micción 10 continente, 5 incontinencia ocasional, 0 incontinente 

Deposiciones 10 continente, 5 incontinencia ocasional, 0 incontinente 

Ir al WC 10 independiente, 5 necesita ayuda, 0 dependiente 

Transferencias 15 independiente, 10 mínima ayuda: supervisión o ayuda física, 

5 gran ayuda: una persona fuerte o entrenada, 0 incapaz: precisa 

grúa o 2 personas 

Deambulación 15 independiente, 10 necesita ayuda:  supervisión, pequeña 

ayuda física o andador, 5: independiente en silla de ruedas, 0 

incapaz 

Subir 

escaleras 

10 independiente, 5 necesita ayuda, 0 incapaz 

Kodama A et al (2017) en un estudio en 107 pacientes sometidos a un bypass inguinal 

por estenosis crítica de un miembro de causa arterioesclerótica encontraron que el índice de 

Barthel se relacionaba de forma independiente con la mortalidad. Bliemel C et al (2017) en un 

estudio en pacientes con fractura de cadera encontraron que aquellos pacientes que presentaban 

puntuaciones más bajas en el índice de Barthel antes de la fractura tenían mayor riesgo de desa-

rrollar enfermedades neurológicas y renales, y que éstas se relacionaban con la mortalidad.  

Hernández-Luis R et al (2017) en un estudio en 298 pacientes hospitalizados mayores de 60 años 

encontraron relación entre la incapacidad medida a través del índice de Barthel y la mortalidad.  
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Planteamiento 

 

La sarcopenia (disminución de la masa y de la función muscular con el envejecimiento) se 

ha relacionado con la vulnerabilidad del anciano (fragilidad) y también con la supervivencia. Aun-

que la mayoría de los estudios sobre sarcopenia se han realizado en la población general, también 

se ha demostrado su valor pronóstico en enfermos hospitalizados (Gariballa S 2013, Vetrano DL 

2014, Ceni AP 2015), por lo que dicho concepto puede ser útil en la clínica para la valoración de 

nuestros enfermos. Sin embargo, hay algunos aspectos que no están del todo claros. 

 Si bien, hay un acuerdo general en cuanto a la valoración de la función muscular, o bien la 

fuerza de la mano (medida por dinamometría) o la velocidad de la marcha deben estar alteradas, 

no lo hay tanto en cuanto a cómo valorar la masa muscular. Se han utilizado métodos muy diver-

sos: (1) estimación la masa muscular a  partir de una ecuación de regresión que incluye edad, 

sexo, talla y peso (Alexandre TS, 2014; Yang M, 2017); (2) circunferencia de la pantorrilla 

(Arango-Lopera VE, 2013); antropometría del tercio medio del brazo con cálculo de la circunfe-

rencia muscular del brazo o del área muscular (Landi F, 2013; Gariballa S, 2013); Bioimpedancia 

(Cerri AP, 2015; Bianchi L, 2016); y absorciometría de Rx de doble energía (DEXA) (Isoyama 

N, 2014). En todos estos estudios se refiere una relación entre sarcopenia y mortalidad, pero sin 

discriminar que componente de la sarcopenia, si la masa o si la función muscular, es el principal 

responsable del mal pronóstico.  

De las formas de valoración muscular la estimación por regresión es imprecisa, algo mejores 

y más utilizadas son la antropometría del brazo y la circunferencia de la pantorrilla, la bioimpe-

dancia requiere un equipo y entrenamiento y la DEXA que también requiere equipo y es cara 

(unos 90 € por determinación). Gariballa S 2013 cuestiona la DEXA por su elevado precio. 

Algunos autores destacados en el estudio del declinar del anciano como Guralnik, Taekema, 

Rantanen, utilizan sólo pruebas de función muscular para su evaluación y encuentran una exce-

lente relación de ellas con el pronóstico. Es más, hablan de sarcopenia sin determinar la masa 

muscular. Incluso se ha propuesto un nuevo término, dinapenia (Manini TM y Clark BC 2012), 

para referirse a la alteración de la función muscular. 

Otros autores como Newman AB (2006) et al y Menant JC et al (2017) comparan la capa-

cidad predictiva, de caídas o de mortalidad, de la sarcopenia respecto a la de la función muscular 

y encuentran que es mucho mejor la de la función muscular. Este último cuestiona a la sarcopenia 

en el título de su trabajo: Strength measures are better than muscle mass measures in predicting 

health-related outcomes in older people: time to abandon the term sarcopenia? 

Otro problema es la extrema variabilidad de la prevalencia de la sarcopenia que depende de 

que los pacientes sean de la población general u hospitalizados, varones o mujeres, de la etnia y 

de la edad. También depende de la prevalencia de la alteración de la función muscular (suele ser 

alta porque se suman la fuerza de la mano y la velocidad de la marcha) y de la disminución de la 

masa muscular. Como es requisito la alteración de ambos, el que esté menos alterado limitará la 

prevalencia del otro. Esto hace que nos encontremos a veces datos sorprendentes como los de 
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Cuesta F (2015) quien refiere un 20% de disminución de la masa muscular, un 69% de dismi-

nución de la velocidad de la marcha, 81% de disminución de la fuerza y sarcopenia en el 19%. Es 

incongruente que la masa muscular esté mucho más preservada que la función muscular. 

Un concepto actual de gran interés en el anciano es la fragilidad. Los distintos índices para su 

valoración (Fried, Morley, CFS-CSHA - Rockwood) se fundamentan mucho más en la actividad, 

función muscular y capacidad que en la masa muscular. 

Por todo ello pensamos que el concepto de sarcopenia es de gran interés, pero que su 

definición mediante técnicas precisas para determinar la masa magra puede ser cuestionable. 

Queremos averiguar si la aplicación del concepto de sarcopenia mediante la DEXA, mejora la 

valoración del pronóstico en cuanto a supervivencia respecto a otras técnicas más sencillas para 

la valoración de la masa y función muscular.  La DEXA es cara y no está al alcance de todos.  
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Objetivos 

 

1. Estudiar si el diagnóstico de sarcopenia mediante absorciometría de Rx de doble energía 

(DEXA) en enfermos mayores de 60 años mejora la capacidad para el pronóstico respecto 

al estudio de la misma mediante otros métodos disponibles en nuestro medio. Conocer si 

la DEXA podría ser sustituida por medidas antropométricas como el área muscular del 

brazo, la circunferencia de la pantorrilla, la valoración nutricional subjetiva, pruebas físi-

cas de función muscular distintas de la dinamometría y del test de la marcha. 

 

2. Analizar si aquellos pacientes a los que no se puede realizar la DEXA están más limitados 

y tienen peor pronóstico que a los que se les puede realizar. 

 

3. Estudiar si signos clínicos sencillos como caminar menos de 300 m al día,  no subir esca-

leras,  pérdida involuntaria de peso >10%, presencia de deterioro cognitivo o estar institu-

cionalizado pueden servir para la valoración del pronóstico.  

 

4. Analizar la relación entre la alteración de la función muscular (test de la marcha, capa-

cidad para sentarse y levantarse de una silla, capacidad subjetiva de caminar y fuerza de 

la mano) y la disminución de la masa muscular.  

 

5. Estudiar si el antecedente de caídas se relaciona con el estado de nutrición, función mus-

cular, la fragilidad, la incapacidad y también con el pronóstico.  
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Material y métodos 

 

Diseño del estudio 

Hemos realizado un estudio observacional prospectivo de una cohorte de 404 pacientes 

ingresados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de Canarias desde el 15 

de Julio de 2013 hasta el 29 de Septiembre de 2016.  Se han incluido pacientes de ambos sexos 

mayores de 60 años que ingresaban en dicho servicio procedentes del servicio de Urgencias. Se 

excluyeron los pacientes con ingresos programados desde consultas externas o para estudios con-

cretos, los que estaban en situación terminal con una esperanza de vida estimada inferior a 3 meses 

o aquellos pacientes que fallecían en menos de 48 horas.  El seguimiento mínimo de los pacientes 

fue de 240 días y se realizó vía telefónica y a través del sistema informático del Servicio Canario 

de Salud, en el que siempre aparece el éxitus del paciente. 

 

Tamaño muestral 

Para responder a la  pregunta: ¿los pacientes incluidos en el estudio a los que se les realiza 

la DEXA tienen una mortalidad distinta de aquellos a los que no se les hace la DEXA? Hemos 

utilizado un estudio piloto con 120 pacientes en el que encontramos que la mortalidad durante el 

ingreso de los enfermos es de un 11%, mientras que a los que se les hace la DEXA, por los 

requerimientos para realizar dicha prueba, la mortalidad disminuye al 2%.  Para lograr una poten-

cia estadística del 80% con un error alpha menor o igual a 0,01, el tamaño muestral calculado es 

de 170 pacientes.  (Estadística online Universidad Miguel Hernández, Elche). 
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Recogida de datos 

Los pacientes fueron incluídos en la planta de hospitalización una vez había mejorado la 

situación aguda que había provocado el ingreso. Las pruebas funcionales fueron realiza-

das entre el 4º día tras el ingreso hasta el propio día del alta.  Las variables recogidas 

fueron:  

  

Datos generales 

o Edad y sexo 

o Fecha de ingreso y de alta 

o Ingresos en el último años 

o Si se encuentra institucionalizado o vive solo  

o Número de fármacos en el tratamiento médico habitual 

o Tratamiento crónico con corticoides 

o Hábitos tóxicos:  

▪ consumo de alcohol, aplicando la fórmula de gramos de alcohol 

al día: 

Cc de alcohol x % de alcohol de la bebida

100
x0.8 

▪ tabaco, con el índice paquetes/año:  

Número de cigarrillos/día x Número de años fumando

20
 

o Antecedentes personales:  HTA, DM, dislipemia, arritmias, cardiopatía 

isquémica, IAM, ACV, enfermedad vascular periférica 

o Caídas en los dos años anteriores  y fracturas  

o Constantes vitales al ingreso: FC, FR, temperatura y TA (mediante 

esfingomanómetro tipo OMROM se registraba la PA sistólica y diastó-

lica en los cuatro miembros). 
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o ITB, categorizando en tres grupos según resultados: <0.9, entre 0.9 a 

1.3 y >1.3.  

TAs menor en MMII

TAs mayor en MMSS
 

o Presencia de edemas 

o Diagnóstico principal al ingreso 

o Nivel de estrés durante el ingreso, clasificándose en leve, moderado o 

intenso.  

▪ Leve: insuficiencia cardiaca, infección bronquial o infección 

urinaria.  

▪ Moderado: neumonía no complicada, EPOC reagudizado,  

hemorragia digestiva alta, diabetes descompensada.  

▪ Intenso: sepsis grave, pancreatitis aguda necrohemorrágica, 

shock séptico.  
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Estado de nutrición 

o Peso y talla actual, pérdida de peso en los últimos 6 meses.  

o Cambios en la alimentación. 

o Tipo de dieta: dieta líquida, blanda y sólida.  

o Presencia frecuente en los últimos 6 meses de anorexia, náuseas, vómi-

tos y/o diarrea. 

o Diámetro de la pantorrilla, medida con una cinta métrica en el miembro 

dominante.  

o Índice de masa corporal, calculada según la siguiente fórmula:  

Peso(Kg)

talla(m)2
 

  IMC 

Bajo peso  < 20 kg/m2 

Peso normal 20-25 Kg/m2 

Sobrepeso 25-30 Kg/m2 

Obesidad grado I 30-35 Kg/m2 

Obesidad grado II 35-40 Kg/m2 

Obesidad mórbida >40 Kg/m2 
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o Valoración nutricional subjetiva: mediante una escala de 0 a 10 puntos, 

con la que se evalúan 5 zonas. Tiene dos componentes: el muscular 

(donde se valora el músculo temporal, musculatura de miembros 

inferiores y superiores) y el graso (analizando la bola de Bichat y la 

grasa subcutánea abdominal). Cada uno es puntuado de 0 a 2, en el que 

0 significa normal y 2 atrofia intensa.   El resultado es la suma de los 

anteriores, pudiendo ser clasificado en normonutrido, desnutrición mo-

derada o severa (Hernández Plasencia D et al 1991, Tormo A et al 

1994).  

VNS Estado de nutrición 

0-2 puntos Normonutridos 

3-4 puntos Desnutrición moderada 

5-10 Desnutrición severa 

Se estudiará tanto el componente global (unión del compo-

nente muscular y graso) como el componente muscular y graso por 

separado. 

 

o Medidas antropométricas: perímetro de la cintura, perímetro braquial 

(PB) y de la pantorrilla mediante una cinta métrica y pliegue cutáneo 

del tríceps (PCT), del antebrazo y de la mano mediante un lipocalibre 

tipo Holtain para calcular el área muscular del brazo mediante la fór-

mula que se encuentra a continuación.  

                                                             AMB =
PB−0.314xPCT2

4x3.14
 

*Siendo AMB el área muscular del brazo. 

Como parámetros utilizamos tablas de referencia poblacionales de la             

población canaria sana del estudio realizado por González-Hermoso F 

et al (1990). 
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Pruebas de función muscular 

o Dinamometría mediante un dinamómetro tipo Collins: se realizaron 3 

medidas con la mano dominante y se tomó la mejor medida.  Como re-

ferencia tomamos un estudio realizado en 400 pacientes sanos, 196 

hombres y 204 mujeres entre 20 y 29 años; la mediana (rango inter-

cuartílico) fue de 35 kg (25-40 kg) en hombres y 10 kg (6.3-15 kg) en 

mujeres, Hernández-Luis et al (2017). La fuerza de prensión fue expre-

sada como el porcentaje de la mediana de referencia.  

o Test de la marcha de los 10 metros: con este test medimos la velocidad 

de la marcha. Se contabilizaba el tiempo tardado entre los 6 metros in-

termedios, los 2 primeros y últimos no por ser considerados tiempo de 

aceleración y desaceleración de la prueba. El espacio recorrido se divi-

dió por el tiempo empleado, obteniéndose como resultado la velocidad 

de la marcha, considerándose normal una velocidad por encima de 0.8 

m/s. 

o Test del balance: valora el equilibrio del paciente. Consiste en mante-

nerse durante 10 segundos en las siguientes posiciones: pies juntos, 

semitándem (un pie delante del otro, tocando la cara interna del talón 

de un pie con una cara interna de la zona anterior del otro), tándem (un 

pie delante del otro en una línea recta) y sobre un solo pie. Puntuamos 

de 0 a 4, siendo 0 cuando no puede realizar ninguna de las posiciones 

y 4 cuando puede mantenerse sobre un solo pie.  

o Test de sentarse y levantarse 5 veces de una silla (Guralnik JM et al, 

1994): se contabiliza el número de veces que el paciente era capaz de 

levantarse y el tiempo que tardaba en realizarlo. Sin exigir la postura 

de brazos cruzados.  

o Test Up and Go (Podsiadlo D et al 1991): consiste en levantarse de una 

silla, caminar tres metros, darse la vuelta, volver y sentarse. Contamos 

el tiempo que el paciente tarda en realizarlo. A dicho tiempo restamos 

2 segundos, que interpretamos en el contexto de sentarse y levantarse 

de la silla, y medimos la velocidad de la marcha. 

o SPPB (Short Physical Performance Battery): consiste en la valoración 

de la capacidad funcional de los miembros inferiores a través de reali-

zación de 3 test ya explicados: el test de la marcha,  sentarse y levan-

tarse 5 veces de una silla y el test del balance. La puntuación clásica 

de este test es la propuesta por Guralnik JM en 1994 para valorar a los 

sujetos de la población, en principio no enfermos, que nosotros hemos 

modificado para una mejor aplicación a nuestra muestra. Hemos pun-
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tuado entre 0 a 2, siendo 0 la no realización de la actividad, 2 la reali-

zación completa (velocidad>0.8 m/s, sentarse y levantarse 5 veces y 

realizar todas las posiciones del test del balance) y 1 la realización 

parcial.  

o Actividad física referida por el paciente: capacidad para caminar  dia-

riamente referida por el paciente dividida en: 0 m (cama-cama), 3m 

(cama-sillón),  30m, 300m y 3000m o más; número de horas que cami-

na a la semana como ejercicio físico, capacidad para subir escaleras, y 

el uso de andadora.  
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Sarcopenia 

Para su diagnóstico hemos utilizado la combinación de alteración de la función 

muscular y de disminución de masa muscular medidas a través de:  

o Alteración de la función muscular (al menos uno de los dos siguientes) 

▪ Velocidad de la marcha <0.8 m/s, medida a través del test de la 

marcha.  

▪ Fuerza muscular medida por dinamometría inferior al 20% de 

los valores de referencia explicados anteriormente (35 Kg en 

varones y 10 kg en mujeres). 

 

o Disminución de la masa muscular:  

▪ Medición de masa magra apendicular a través de DEXA, 

tomando como puntos de corte los establecidos por los siguien-

tes estudios:  

• HANNES III  con valores de referencia para hombres 

de 6.19 Kg/m2 y mujeres de 4.73 Kg/m2.  

• EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia in 

Older People) con valores de referencia para hombres 

de 7.26 Kg/m2 y mujeres de 5.45 Kg/m2.  

▪ VNS componente muscular entre 0-2 puntos 

▪ Área muscular del brazo <percentil 5º y 10º 

▪ Circunferencia de la pantorrilla < percentil 25º 
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Test de Fragilidad 

o Escala Clínica de Fragilidad del Estudio Canadiense de Salud y 

envejecimiento (CFS-CSHA) (Rockwook K et al 2005). Existen 7 

prototipos representados por un dibujo  en los que encuadrar al pacien-

te según su grado de dependencia y comorbilidad, siendo el 1 un pa-

ciente independiente y activo y el 7 uno totalmente dependiente o ter-

minal. Nosotros hemos asumido como frágiles aquellos pacientes 

englobados en los grupos 6 a 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala Clínica de Fragilidad (CFS-CSHA) 

 

1. En forma: personas activas, enérgicas y motivadas. 

Realizan ejercicio de forma regular. Los más en forma 

para su edad.  

 

2. Bien: personas sin síntomas de enfermedad activa, pero 

menos en forma que el grupo anterior. Realizan ejercicio 

de forma ocasional o por temporadas.  

 

3. Bien, con enfermedades controladas: problemas médicos 

bien controlados, pero no realizan ejercicio de forma 

regular a parte de caminar.  

 

4. Vulnerable: si bien no son dependiente en el día a día, los 

síntomas limitan sus actividades. Una queja común es 

estar enlentecido o cansado durante todo el día.  

 

5. Ligeramente frágil: presentan enlentecimiento claro y 

necesitan ayuda en las IADLs. Típicamente necesitan 

ayuda para comprar y salir de casa, cocinar y labores del 

hogar.   

 

6. Moderadamente frágil: necesitan ayuda tanto para las 

IADL como para las ADL.  

 

7. Gravemente frágil: completamente dependientes para las 

IADL o ADL o pacientes terminales.  
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o Fenotipo de Fried (modificado) (Fried L 2001): valora la fragilidad se-

gún 5 criterios  que valoran desnutrición, función muscular y actividad 

física. Se considera al paciente frágil cuando cumple al menos 3, y no 

frágil cuando no presenta ninguno, si tiene entre 1 a 2 se considera pre-

frágil.  Los criterios son los siguientes:  

▪ Pérdida de peso mayor del 5% en los últimos 6 meses 

▪ Debilidad: medida por dinamometría a través de fuerza de 

prensión de la mano. Consideramos patológico resultados me-

nores del 20% del estándar poblacional.  

▪ Sensación de agotamiento o debilidad en los últimos meses: en-

tendida como mayor dificultad para las tareas cotidianas o can-

sancio la mayor parte del día.  

▪ Lentitud de la marcha: velocidad de la marcha inferior a 0.8 

m/s medida a través del test de la marcha.  

▪ Disminución de la actividad física: incluimos a los pacientes 

que de forma subjetiva, consideraban que caminaban distancias 

inferiores de 300 metros.  
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o Test de Barber (modificado) (Barber JH y Wallis JB 1980): permite 

conocer si el paciente se encuentra en una situación de riesgo con un 

cuestionario dicotómico de 9 ítems sobre aislamiento, comorbilidad y 

dependencia. Con una sola respuesta positiva se consideraría en riesgo.  

Test de Barber 

¿Vive sólo? Sí No 

¿Se encuentra sin nadie a quién acudir si necesita 

ayuda? 

Sí No 

¿Hay más de dos días a la semana que no come 

caliente? 

Sí No 

¿Necesita que alguien le ayude a menudo? Sí No 

¿Su salud le impide salir a la calle? Sí No 

¿Tiene con frecuencia problemas de salud que le 

impiden valerse por sí mismo? 

Sí No 

¿Tiene dificultades con la vista para realizar sus 

tareas habituales?  

Sí No 

¿Le supone mucha dificultad la conversación porque 

oye mal? 

Sí No 

¿Ha estado ingresado en el hospital en el último año? Sí No 
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o Escala de Fragilidad de Morley (modificada) (Morley LE 2012): 

valora 5 ítems dándoles una puntuación entre 0 y 1. Los pacientes con 

0 puntos son los robusto o no frágiles, entre 1-2 puntos pre-frágiles y 

con 3-5 puntos frágiles.  Nosotros hemos valorado los componentes de 

la siguiente manera:  

▪ Fatiga: presencia de mayor dificultad para las actividades coti-

dianas o cansancio habitual de forma frecuente.  

▪ Resistencia: imposibilidad referida del paciente para subir 

escaleras.  

▪ Deambulación: incluimos a los pacientes que de forma subje-

tiva se consideraban que caminaban distancias inferiores de 

300 metros. 

▪ Comorbilidad: puntuación en la escala de Charlson>3 puntos.  

▪ Pérdida de peso en los últimos 6 meses superior del 5%. 
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Escalas de incapacidad y dependencia 

o Índice de Barthel (Mahoney FL 1967 y Collin C et al 1988): valora el 

nivel de dependencia según 10 actividades básicas de la vida diaria a 

las que puntúa entre 0 a 15. Siendo 0 totalmente dependiente, a 100 to-

talmente independiente. Nuestros pacientes se han considerado muy 

dependientes si presentaban una puntuación igual o inferior a 40.  

Índice de Barthel 

Comida 10 independiente, 5 necesita ayuda,0 dependiente 

Baño 5 independiente, 0 dependiente 

Vestirse 10 independiente, 5 necesita ayuda,0 dependiente 

Aseo 5 independiente, 0 dependiente 

Micción 10 continente, 5 incontinencia ocasional, 0 incontinente 

Deposiciones 10 continente, 5 incontinencia ocasional, 0 incontinente 

Ir al WC 10 independiente, 5 necesita ayuda, 0 dependiente 

Transferencia 15 independiente, 10 mínima ayuda: supervisión o ayuda física, 

5 gran ayuda: una persona fuerte o entrenada, 0 incapaz: precisa 

grúa o 2 personas 

Deambulación 15 independiente, 10 necesita ayuda:  supervisión, pequeña 

ayuda física o andador, 5: independiente en silla de ruedas,0 

incapaz 

Subir 

escaleras 

10 independiente, 5 necesita ayuda, 0 incapaz 
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o Actividades básicas de la vida diaria (ADL) (Spector WL et al en 

1987): este índice valora la realización de 7 actividades cotidianas de 

la vida diaria (comer, baño, aseo personal, vestirse, continencia de 

esfínteres, capacidad para ir al baño y para caminar), puntuándolas 

entre 0 (si no la realiza) y 1 (si la realiza). La puntuación mínima es 0, 

siendo un paciente completamente dependiente y la máxima 7, siendo 

independiente.  

o Actividades instrumentales de la vida diaria (IADL) (Spector WL et al 

en 1987): cuestionario sobre la realización de 8 actividades instru-

mentales de la vida diaria (uso del teléfono, hacer la compra, cocinar, 

realizar tareas domésticas, lavar la ropa, uso de transporte, manejo de 

medicación o dinero), puntuándolas entre 0 (si no la realiza) y 1 (si la 

realiza). La puntuación mínima es 0, siendo un paciente comple-

tamente dependiente y la máxima 8, siendo completamente indepen-

diente. 

 

 

Análisis, comorbilidad, gravedad y deterioro 

cognitivo 

o Analítica general: hemograma, coagulación, bioquímica con función 

renal, perfil lipídico, perfil hepático,  gasometría, Vitamina B12 y áci-

do fólico.  

o Marcadores inflamatorios: VSG, PCR, fibrinógeno, ferritina, albúmina 

y fracción C3 y C4 del complemento. 

o Vitaminas: Marcadores asociados a malnutrición y fragilidad: 25-0H 

vitamina D, IGF-1, DHEA y hormonas tiroideas.  
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o Índice de Charlson (Charlson ME 1987): índice para valorar la 

comorbilidad de los pacientes, estima la mortalidad a los 10 años según 

la puntuación obtenida.  

Enfermedades Puntuación 

Diabetes sin complicaciones 

Hepatopatía leve 

Úlcera gastroduodenal 

Conectivopatía 

Enfermedad pulmonar crónica 

Demencia 

Enfermedad cerebrovascular 

Arteriopatía periférica 

Insuficiencia cardiaca 

Infarto de miocardio 

 

 

 

 

 

1 

Leucemia/linfoma 

Neoplasia 

Diabetes con complicaciones 

Insuficiencia renal moderada/severa 

Hemiplejia 

 

 

2 

Hepatopatía moderada/severa 3 

SIDA o enfermedad neoplásica 

metastásica 

6 

 

 



83 / 279

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1139060																Código de verificación: mQa5f/DT

Firmado por: MARIA BLANCA MONEREO MUÑOZ Fecha: 13/11/2017 09:23:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

FRANCISCO SANTOLARIA FERNANDEZ 13/11/2017 09:25:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ESTHER MARTIN PONCE 13/11/2017 09:26:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 21/11/2017 14:18:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2017/54366

Nº reg. oficina:  OF002/2017/43129
Fecha:  13/11/2017 09:30:54

83 

 

o Valoración de la gravedad al ingreso mediante la escala de SOFA 

(Sequential Organ Failure Assessment) (Vincent JL et al 1996): ideada 

inicialmente para la valoración del fracaso multiorgánico. Puntúa la 

suma de 6 órganos o sistemas entre 0 a 4 puntos: siendo 0 normal, 1-2 

disfunción orgánica y 3-4 fracaso orgánico.  

SOFA score 0 1 2 3 4 

Respiratorio 

Pa02/Fi02 

>400 <400 <300 <200(con 

soporte 

respiratorio) 

<100(con 

soporte 

respiratorio) 

Coagulación 

Plaquetas/mm3 

>150.000 <150.000 <100.000 <50.000 <20.000 

Hepático 

Bilirrubina(mg/dL) 

<1.2 1.2-1.9 2-5.9 6-11.9 >12 

Cardiovascular 

Hipotensión(mmHg) 

No PAM<70 Dopamina <5 ó 

dobutamina 

(cualquier dosis) 

Dopamina > 5 ó 

epinefrina <0.1 ó 

norepinefrina 

<0.1 

Dopamina > 15 

ó epinefrina >0.1 

ó norepinefrina 

>0.1 

SNC 

Escala de Glasgow 

15 13-14 10-12 6-9 <6 

Renal 

Creatinina (mg/dL) 

o diuresis en 24/h 

<1.2 1.2-1.9 2-3.4 3.5-4.9 ó 

<500 cc 

>5 ó 

< 200cc 

*Dopamina, epinefrina y norepinefrina expresadas en µg/kg/min.  

*PAM: presión arterial media.  
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o Valoración del deterioro cognitivo mediante el test de Pfeiffer (Pfeiffer 

E 1975), donde se valora memoria a corto y a largo plazo, orientación, 

hechos cotidianos y cálculo, consta de 10 ítems, el resultado es la suma 

de las respuestas negativas. Si el paciente es analfabeto se resta un pun-

to al obtenido. 

Test de Pfeiffer 

1.  ¿Qué día es hoy? Día/mes/año 

2. ¿Qué día de la semana es hoy? 

3. ¿Dónde estamos ahora? 

4. ¿Cuál es su número de teléfono o dirección (si no tiene teléfono)? 

5. ¿Cuántos años tiene?  

6. ¿Cuál es su fecha de nacimiento?  

7. ¿Cómo se llama el rey de España? 

8. ¿Quién mandaba antes del rey? 

9. ¿Cómo se llama o se llamaba su madre? 

10. Si a 20 le restamos 3, ¿cuántos quedan? ¿y si le restamos otros 3?  

Puntuación  Nivel de deterioro cognitivo 

0-2 No 

3-4 Leve 

5-7 Moderado 

8-10 Severo 
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Absorciometría de Rx de doble energía (DEXA) 

Podemos conocer la composición corporal total y  del componente graso, 

componente magro y componente mineral óseo en distintas regiones: miem-

bros inferiores y superiores, tronco y total. También valora la densidad mineral 

ósea de miembros superiores e inferiores, tronco, costillas, pelvis, columna y 

total.  El cálculo de la masa magra apendicular (MMA) se realizó a través de 

la siguiente fórmula:  

 ∑MM en las 4 extremidades

talla (m)2
 

Para el diagnóstico de sarcopenia hemos tomado como referencia varios estu-

dios: 

o NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey) 

(Kelly TL et al 2009) MMA valores de referencia para hombres de 6.19 

Kg/m2 y mujeres de 4.73 Kg/m2.  

o EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia in Older People) 

(Cruz-Jentoft AJ et al 2010): MMA valores de referencia para hombres 

de 7.26 Kg/m2 y mujeres de 5.45 Kg/m2.  Se fundamenta en el Rosetta 

Study de Baumgartner RN y Gallager D.  

 

Con respecto a la densidad mineral ósea (DMO) en nuestro estudio hemos tomados 

dos puntos de corte para valorar la presencia de osteopenia y osteoporosis. Por un 

lado el que define osteopenia cuando el T-score está entre -1 y -2.5 y osteoporosis 

cuando es inferior a -2.5. Por otro lado también utilizamos otro punto de corte menos 

estricto propuesto por Boyanov M (2008) y Graat-Verboom L (2010) cuando se ana-

liza la DMO correspondiente a cuerpo completo, definiendo osteopenia cuando el T-

score se encuentra entre -0.9 y -2.35 y osteoporosis inferior a -2.35 (límites corres-

pondientes a la DMO de cuerpo completo).  
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Análisis estadístico 

Para ello utilizamos el programa estadístico SPSS 15.0.  

- Inicialmente realizamos una prueba de Kolmogorov Smirnov  para conocer la distri-

bución de la muestra y decidir pruebas paramétricas (si la distribución era normal) o 

no paramétricas (en caso de distribución no normal, como resultó para la mayoría de 

las variables).  

- La relación entre variables cualitativas la analizamos a través del test del Chi Cuadra-

do, aplicando la correlación de Yates cuando resultaban tablas de contingencia de 

2x2. Si alguna de las frecuencias esperadas era inferior a 5 se aplicó el test exacto de 

Fisher. Si  ambas variables podían ser clasificadas de forma ordinal, también se aplicó 

la correlación de Spearman.  

- Entre variables cuantitativas analizamos la relación utilizando la r de Pearson y la rho 

de Spearman, en caso de distribución no normal.  

- Entre variables cualitativas y cuantitativas usamos, en caso de distribución normal, el 

análisis de la varianza; y en distribución no normal  la U de Mann Witney y el test de 

Kruskall Wallis (si existían más de dos categorías).  

- Para analizar la capacidad predictiva independiente sobre la mortalidad a corto plazo 

de una o varias variables se utilizaron la Odds ratio y el análisis de regresión logística.  

- Para analizar la supervivencia a largo plazo se utilizaron las curvas de Kaplan Meier, 

el Log Rank Test y la regresión de Cox.  

- Consideramos que los resultados fueron estadísticamente significativos cuando el 

valor de p era inferior a 0.05. 
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Resultados 

 

Estudiamos a 404 pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna por procesos 

agudos, 186 mujeres y 218 varones.  La edad media fue de 76.9 años +/- 0.34.  

 

 Los resultados serán divididos en los siguientes apartados:  

- Prevalencia 

- Relación entre obesidad, estado de nutrición y función muscular 

- Qué pacientes con función muscular alterada presentan masa muscular dismi-

nuida 

- Relación entre nutrición y fuerza muscular, incapacidad y fragilidad 

- Prevalencia de sarcopenia 

- Relación entre fragilidad e incapacidad 

- Densidad mineral ósea 

- Caídas y fracturas 

- Aislamiento 

- Mortalidad a corto y a largo plazo 
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Prevalencia 

A continuación exponemos algunas tablas de prevalencia en relación con datos generales, 

enfermedad, nutrición, función muscular, sarcopenia, fragilidad, actividades instrumentales de la 

vida diaria (IADL), actividades básicas de la vida diaria (ADL) e incapacidad.  
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Obsérvese como la prevalencia de sarcopenia viene determinada (es similar) por la disminución 

de la masa muscular.  
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Relación entre los distintos grupos de IMC 

y el estado de nutrición, pruebas de 

función muscular y sarcopenia 

Analizamos la relación entre la sarcopenia y sus componentes, y la obesidad medida por 

el IMC.  

Nutrición 
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p=0.003 

IMC<30 Kg e IMC >30 Kg   p=0.010 

p=0.002 

IMC>30 kg e IMC<30 kg p=0.003 

p=0.460 p=0.001 

IMC>30 kg e IMC<30 kg p=0.002 

IMC>30 kg e IMC<30 kg p=0.041 

p<0.00

1 

0

1-6

SPPB

=>30

25-<30

20-<25

<20

IM
C

18,69%

n=20

81,31%

n=87

29,56%

n=47
70,44%

n=112

27,00%

n=27
73,00%

n=73

62,50%

n=10

37,50%

n=6

p=0.004

IMC>30 kg e IMC<30 kg p=0.027
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Sarcopenia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Encontramos que los pacientes con IMC más bajo (<20 kg/m2) se encuentran peor nutri-

dos  y con peor función muscular. Ésta última mejora a medida que aumenta el IMC según la di-

namometría, el test de la marcha, el balance, el test de sentarse y levantarse, TUG y el SPPB. En 

ningún caso encontramos menor masa muscular o peor función muscular en los enfermos obesos. 

La desnutrición en el grupo de los obesos es menos frecuente que en el resto.  

p=0.734 

no

s í

Sarco AMB10

=>30

25-<30

20-<25

<20

IM
C

82,73%

n=91

17,27%

n=19

70,25%

n=111

29,75%

n=47

45,92%

n=45 54,08%

n=53

28,57%

n=4

71,43%

n=10

p<0.001

IMC>30 kg e IMC<30 kg p<0.001

0,00

1,00

Sarco pantorrilla <pct 25º

=>30

25-<30

20-<25

<20

IM
C

96,34%

n=79

3,66%

n=3

86,99%

n=107

13,01%

n=16

46,58%

n=34
53,42%

n=39

20,00%

n=3

80,00%

n=12

p<0.001

IMC>30 kg e IMC<30 kg p<0.001

no

s í

SarcoDEXA EWG-SOP

=>30
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20-<25

<20
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C

76,79%
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23,21%

n=13

42,31%

n=33
57,69%

n=45

25,00%

n=11

75,00%

n=33

100,00%

n=1

p<0.001

IMC>30 kg e IMC<30 kg p<0.001

1-3

4-6

Sarco VNS-MM

=>30
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20-<25

<20
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74,77%
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n=28
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n=102

35,85%

n=57

40,59%

n=41
59,41%

n=60

18,75%

n=3

81,25%

n=13

p<0.001

IMC>30 kg e IMC<30 Kg   p<0.001
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Qué pacientes con función muscular 

alterada presentan masa muscular 

disminuida 

Queremos conocer cuántos pacientes con pruebas de función muscular alterada presentan 

masa muscular disminuida medida mediante la VNS-MM, el AMB inferior al percentil 5º, circun-

ferencia de la pantorrilla inferior al primer quartil y MMA inferior al percentil 10º y medida me-

diante DEXA. ¿En qué manera la alteración de la función muscular puede puede predecir la atro-

fia mucular? 

 

Función muscular: dinamometría <20% 

Valoración 

MM 

Prevalencia Significación OR 

MM 5-6 82 (32.3%) p<0.001 6.56 (3.29-13.2) 

AMB <p5º 74 (30%) p=0.001 2.43 (1.43-4.12) 

Pantorrilla Q 

1º 

63 (33.2%) p<0.001 3.69 (1.95-6.95) 

MMA <pct10º

  

16 (15.8%) p=0.001 7.62 (1.70-34.21) 
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Función muscular: velocidad marcha <0.8 m/s 

Valoración 

MM 

Prevalencia Significación OR 

MM 5-6 86 (25.4%) p=0.001 4.52 (1.59-12.86) 

AMB <p5º 81 (24.5%) p=1  

Pantorrilla 1er 

ctl 

72 (27.6%) p=0.002 4.70 (1.41-15.72) 

MMA <pct10º

  

18 (12.3%) p=0.066  

 

RR=3.69 (1.95-6.95) 
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Función muscular: no realizar test del balance (no se mantiene 10 seg con los pies juntos) 

Valoración 

MM 

Prevalencia Significación OR 

MM 5-6 46 (37.1%) p<0.001 3.02 (1.85-4.91) 

AMB <p5º 34 (28.1%) p=354  

Pantorrilla 1er 

ctl 

35 (38.9%) p<0.001 2.77 (1.60-4.80) 

MMA <pct10º

  

8 (29.6%) p<0.001 6.06 (2.13-17.25) 
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Función muscular: caminar <300 m 

Valoración 

MM 

Prevalencia Significación OR 

MM 5-6 46 (34.1%) p<0.001 2.49 (1.56-4.02) 

AMB <p5º 38 (29.5%) p=0.129  

Pantorrilla 1er 

ctl 

38 (40.9%) p<0.001 3.12 (1.82-5.35) 

MMA <pct10º

  

8 (24.2%) p=0.005 4.54 (1.63-12.63) 
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Función muscular: incapacidad para sentar y levantarse 

Valoración 

MM 

Prevalencia Significación OR 

MM 5-6 50 (36%) p<0.001 3.06 (1.89-4.97) 

AMB <p5º 36 (27.3%) p=428  

Pantorrilla 1er 

ctl 

37 (38.9%) p<0.001 2.93 (1.70-5.05) 

MMA <pct10º

  

10 (32.3%) p=0.005 8.51 (3.02-24.00) 

 

 

Los pacientes con peor función muscular tienen menor masa muscular, siendo mejor la 

relación cuando la medimos mediante la VNS-MM, la circunferencia de la pantorrilla y la MMA 

mediante DEXA, que mediante el AMB.  
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Relación del estado de nutrición con la 

función muscular, la fragilidad y la 

incapacidad  

Analizamos si existe relación entre la nutrición medida por la VNS total y compo-

nente muscular y graso, antropometría, DEXA y  la función muscular, la incapacidad y 

fragilidad. 
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Aquellos pacientes con peor estado de nutrición valorado mediante la VNS (tanto 

global como del componente muscular), antropometría y DEXA presentaban peor puntu-

ación en las pruebas de función muscular, índices de incapacidad y escalas de fragilidad, 

con diferencias estadísticamente significativas.  
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Relación entre la función muscular y la 

fragilidad e incapacidad  

Valoramos la relación entre la disminución de la función muscular medida me-

diante el SPPB y la incapacidad y fragilidad.  
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Encontramos que aquellos pacientes con peor función muscular presentan mayor  incapa-

cidad y fragilidad con peor puntuación en las IADL y ADL,  y mayor en  los índices que valoran 

la fragilidad: el test de Barber, la escala clínica de fragilidad del estudio canadiense (CFS-CSHA),  

el Fried y el Morley.  
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Prevalencia de sarcopenia 

Expresamos la prevalencia de sarcopenia usando diferentes criterios de valoración 

nutricional, así como la de la atrofia muscular y la alteración de la función muscular.  

 Atrofia muscular Alteración función Sarcopenia Relación MM y FM 

Criterios MM  F<20% o VM<0.8 ambos MM+FM p/OR  MM-FM 

VNS 3-10 290/396 (73.2%) 355/396 (89.6%) 270/396 (68.2%) <0.001 3.34(1.73-6.45) 

VNS 5-10 168/396 (42.4%) 355/396 (89.6%) 159/396 (40.2%) =0.008 2.88 (1.34-6.22) 

VNS-MM 3-6 263/395 (66.6%) 354/395 (89.6%) 245/395 (62.0%) =0.002  2.87 (1.49-5.54) 

VNS-MM 4-6 173/395 (43.8%) 354/395 (89.6%) 164/395 (41.5%) =0.005  3.07 (1.42-6.62) 

VNS-MM 5-6 90/395 (22.8%) 354/395 (89.6%) 87/395 (22%) =0.022 4.13(1.24-13.70) 

AMB pct 5º 95/387 (24.5%) 346/387 (89.4%) 85/387 (22%) =1 

AMB pct 10º 149/387 (38.5%) 346/387 (89.4%) 132/387 (34.1%) =0.808 

Pantorrilla Q 1º 75/301 (24.9%) 271/301 (90%) 72/301 (23.9%) =0.077 

MMA  EWG 106/180 (58.9%) 154/180 (85.6%) 90/180 (50%) =0.935 

MMA NHANNES 52/180 (28.9%) 154/180 (85.6%) 49/180 (27.2%) =0.061 

 

Podemos observar que la prevalencia de sarcopenia varía mucho en función del 

criterio que utilicemos, entre 22-68.2%, y que se parece mucho más a la prevalencia de 

de la atrofia muscular que a la de la función muscular.  
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Relación entre fragilidad e incapacidad  

Analizamos la relación entre la incapacidad valorada mediante la puntuación en 

las actividades básicas de la vida diaria (ADL), las instrumentales (IADL) y test de 

Barber.  
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Encontramos una relación altamente significativa entre todos los índices de inca-

pacidad (Barthel, ADL e IADL) y todos los de fragilidad (Fried, Morley, CSF-CSHA y 

Barber). Aquellos pacientes con menor puntuación en el índice de Barthel, ADL e IADL 

presentaban mayor fragilidad medida mediante los índices de Barber, CFS-CSHA, Fried 

y Morley.  
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Densidad mineral ósea 

 

Prevalencia 

En nuestro estudio hemos tomados dos puntos de corte para valorar la presencia de 

osteopenia y osteoporosis. Por un lado el que define osteopenia cuando el T-score está entre -1 y 

-2.5 y osteoporosis cuando es inferior a -2.5, siendo la prevalencia de ambos 17.1% y 6.4% respec-

tivamente. Por otro lado también utilizamos otro punto de corte menos estricto propuesto por 

Boyanov M (2008) y Graat-Verboom L (2010) cuando se analiza la DMO correspondiente a cuer-

po completo, definiendo osteopenia cuando el T-score se encuentra entre -0.9 y -2.35 y osteopo-

rosis cuando es inferior a -2.35 (límites correspondientes a la densidad mineral ósea (DMO) de 

cuerpo completo), siendo la prevalencia 18.7% y 7.5% respectivamente.  

 

De quién depende la DMO 

En la siguiente tabla se expone la relación muy significativa entre la densidad mi-

neral ósea, especialmente de la pelvis y los valores nutricionales, las pruebas de función 

muscular, la fragilidad y la incapacidad.  
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DMO y estado de nutrición 
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DMO y función muscular 
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DMO, incapacidad y fragilidad 
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La DMO aumenta (es mejor) en relación con el mejor estado de nutrición y la mejor fun-

ción muscular y disminuye en relación con la fragilidad y la dependencia. Como excepción no 

encontramos relación entre la DMO y el índice de fragilidad de Morley, ni con el índice de comor-

bilidad de Charlson.  
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Caídas y fracturas 

 

 

Prevalencia 

En nuestro estudio los pacientes referían antecedentes de caídas en un 37.1% y de frac-

turas en un 12.4%. Todos los que referían fracturas habían tenido alguna caída. 

 

Relación entre el antecedente de caídas y fracturas y 

el estado de nutrición, la función muscular, la 

fragilidad y la incapacidad 

En este apartado analizamos si existe relación entre la fuerza muscular valorada 

mediante diferentes test de función muscular, estado de nutrición, la fragilidad y la depen-

dencia y la presencia de caídas o caídas y fracturas.  

 

 

No encontramos relación entre las caídas y el estado de nutrición.  

Estadísticos de contrastea,b
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Función muscular 
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Fragilidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Incapacidad 
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Absorciometría de Rx  de doble energía 

Valoración de la relación entre la masa muscular y DMO mediante DEXA y la presencia 

o no  de caídas. El estado de nutrición no se relaciona mientras que la DMO sí.  
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Encontramos que tanto la disminución de la fuerza de la mano por dinamometría, 

la disminución de la velocidad de la marcha, la incapacidad para caminar, la mayor pun-

tuación en el Barthel, en las IADL  y la alteración de todos los índices de fragilidad se re-

lacionan con un aumento de las caídas de forma estadísticamente significativa. Sin embar-

go no encontramos relación con el estado de nutrición.  
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De quién dependen las caídas 

 Analizamos mediante análisis de regresión logística de qué posibles factores dependen 

las caídas. 

 

 

 

 

 

Tras el univariante, analizamos de qué factores dependen las caídas de forma indepen-

diente mediante análisis de regresión logística. Resultando que los principales factores pertenecen 

a la función muscular: velocidad de la marcha y el equilibrio (no poder mantener la posición en 

tándem). De forma paradójica resulta que los enfermos con el Charlson más alto tienen menos 

caídas.  

 

Variables que no están en la ecuación

5,760 1 ,016

8,108 1 ,004

7,969 1 ,005

4,726 1 ,030

9,613 1 ,002

8,327 1 ,004

6,821 1 ,009

,009 1 ,925

,189 1 ,663

8,649 1 ,003

2,745 1 ,098

10,629 1 ,001

4,207 1 ,040

35,134 13 ,001

din1999(1)

vel08(1)

CAM300(1)

balance0(1)

TANDEM(1)

SENTARYL0(1)

sent02vs35(1)

edad80

mm03vs46

Escaleras

charlson0

charlson23

charlsonM3

Variables

Estadísticos globales

Paso

0

Puntuación gl Sig.
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Cuando analizamos la relación entre las distintas enfermedades y el antecedente 

de caídas encontramos que aquellos pacientes que presentaban EPOC, cardiopatía isqué-

mica, demencia y neoplasia tenían un menor antecedente de caídas.   
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Aislamiento 

 

Prevalencia 

En nuestro estudio encontramos una prevalencia de aislamiento, entendido éste como 

estar institucionalizado, vivir solo o no salir de casa, en 3.5%, 41.9% y 42.4% respectivamente.  

 

De quién depende el aislamiento 

 

 Encontramos que los enfermos que viven solos tienen mejor función muscular, son menos 

frágiles y tienen menor incapacidad. Por el contrario los que no salen presentan peor función mus-

cular, son más frágiles y más dependientes. Por este motivo hemos hecho 4 grupos consistentes 

de mejor a peor: vive solo y sale, no vive solo y sale, vive solo y no sale y no vive solo y no sale. 

 Así mismo los pacientes institucionalizados tienen peor estado de nutrición, peor función 

muscular y mayor fragilidad y dependencia.   
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Encontramos que el aislamiento se relaciona con la edad, el Pfeiffer, la VNS tanto global 

como con el componente muscular y el graso, las pruebas de función muscular (dinamometría, 

velocidad de la marcha, test del balance, sentar y levantar, SPPB), test de fragilidad (Barber, CFS-

CSHA, índice de Fried y Morley) y la dependencia (Barthel, IADL y ADL).  
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Mortalidad a corto y largo plazo 

Al final del estudio sobrevive el 42%, con una mediana de supervivencia de 1344 

días.  

 

Aquí se expresan las tablas de mortalidad tanto a los 100 días como a largo plazo 

de la totalidad de los pacientes del estudio, así como la significación estadística y el riesgo 

relativo, agrupadas en: datos generales, enfermedad, estrés inflamatorio, nutrición, sarco-

penia, incapacidad y fragilidad.  
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Datos generales 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Mujer 186 (46%) 24/186 (12.9%)   

Varón 218 (54%) 34/218 (15.6%) X2c=0.393 p=0.531  

Log Rank= 4.29 p=0.038 Breslow= 3.78  p=0.052 HR=1.38(1.02-1.88) 

  

Los varones tienen mayor mortalidad a largo plazo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Edad ≤70 79 (19.6%) 9/79 (11.4%)   

Edad 71-80 193 (47.8%) 20/193 (10.4%)   

Edad >80 132 (32.7%) 29/132 (22%) X2c=8.35 p=0.03      OR=2.36 (1.34-4.15) 

Log Rank= 17.83 p<0.001 Breslow= 15.24   p<0.001 HR=1.88 (1.38-2.56) 

 

 

Los enfermos de más de 80 años tienen mayor mortalidad tanto a corto como a largo plazo.  

 

Encontramos una asociación estadísticamente significativa entre la mortalidad a los 100 

días y la edad, así como la mortalidad a largo plazo con el sexo y la edad.  

 

 

 

 

 

Comparaciones por pares

1,584 ,208 12,569 ,000

1,584 ,208 10,723 ,001

12,569 ,000 10,723 ,001

,353 ,553 8,564 ,003

,353 ,553 11,652 ,001

8,564 ,003 11,652 ,001

edad7080

<=70

71-80

>80

<=70

71-80

>80

Log Rank (Mantel-Cox)

Breslow (Generalized

Wilcoxon)

Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig.

<=70 71-80 >80

**Cuando comparamos 3 o más grupos y  aparece un RR, éste es siempre comparando el peor (el de la 

base) frente al resto.  

 

Edad 
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Enfermedad 

Se analizan antecedentes personales y comorbilidades.  

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

HTA no 83   (20.5%) 11/83 (13.3%)   

HTA si  321 (79.5%) 47/321 (14.6%) X2c= 0.02  p=0.884  

Log Rank=0.39 p=0.531 Breslow=0.715   p=0.398  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Dislipemia no 183 (45.3%) 20/183  (10.9%)   

Dislipemia si 221 (54.7%) 38/221  (17.2%) X2c=2.71  p=0.100  

Log Rank= 0.992 p=0.319 Breslow=1.37   p=0.243  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Tabaco no 259 (64.1%) 36/259  (13.9%)   

Tabaco si 145 (35.9%) 22/145 (15.2%) X2c=0.041 p=0.840  

Log Rank=3.03 p=0.082 Breslow=2.84   p=0.092  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

C. isquémica no 327 (80.9%) 43/327  (13.1%)   

C. isquémica si 77   (19.1%) 15/77     (19.5%) X2c=1.55   p=0.213  

Log Rank=0.76  p=0.328 Breslow=1.09   p=0.297  
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

IAM no  374 (92.6%) 53/374  (14.2%)   

IAM si 30 (7.4%) 5/30 (16.7%) TEF  p=0.786  

Log Rank=1.39 p=0.239 Breslow=0.755  p=0.385  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

ACV 47  (11.6%) 12/47    (25.5%)   

ACV no 367(88.4%) 46/367 (12.9%)   X2c=4.22 p=0.035 OR=2.32 (1.12-4.79) 

Log Rank=0.04   p=0.948 Breslow=0.28   p=0.597  

 

 

 

 

 

 

 

 

no

sí

exitus100d

no

si

a
c
v

87,11%

n=311

12,89%

n=46

74,47%

n=35

25,53%

n=12

OR=2.32(1.12-4.79)

p=0.035
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

ITB >1.3 30  (8.4%) 8/30 (26.7%)   

ITB ≤1.3 327 (91.6%) 38/327  (11.6%) TEF p=0.039 OR=2.77 (1.15-6.65) 

Log Rank=0.24 p=0.627 Breslow=0.63 p=0.427  

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Sepsis no 259 (64.1%) 40/259  (15.4%)   

Sepsis si 145 (35.9%) 18/145  (12.4%) X2c=0.47  p=0.493    

Log Rank=0.01   p=0.913 Breslow=0.165   p=0.685  

 

 

 

 

 

 

 

no

sí

exitus100d

<=1.3

>1.3

it
b

88,38%

n=289

11,62%

n=38

73,33%

n=22

26,67%

n=8

OR=2.77(1.15-6.65)

p=0.039
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Neumonía no 311  (77%) 43/311  (13.8%)   

Neumonía si 93 (23%) 15/93 (16.1%) X2c=0.15 p=0.699  

Log Rank=4.31 p=0.038 Breslow=2.45   p=0.117 HR=1.43 (1.02-2.00)    

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Infecc bronq no 330 (81.7%)       43/330   (13%)   

Infecc bronq si 74   (18.3%) 15/74     (20.3%) X2c=2.02   p=0.155  

Log Rank=0.18 p=0.893 Breslow=0.59   p=0.808  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

I Cardiaca no 241 (59.7%) 28/241  (11.6%)   

I Cardiaca si 163 (40.3%) 30/163  (18.4%) X2c=3.11 p=0.078 OR=1.72 (0.98-3.00) 

Log Rank= 1.32 p=0.25 Breslow=1.91   p=0.167  

 

Neumonía 



148 / 279

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1139060																Código de verificación: mQa5f/DT

Firmado por: MARIA BLANCA MONEREO MUÑOZ Fecha: 13/11/2017 09:23:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

FRANCISCO SANTOLARIA FERNANDEZ 13/11/2017 09:25:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ESTHER MARTIN PONCE 13/11/2017 09:26:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 21/11/2017 14:18:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2017/54366

Nº reg. oficina:  OF002/2017/43129
Fecha:  13/11/2017 09:30:54

148 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

ITU no 333 (82.4%) 51/333  (15.3%)   

ITU si 71 (17.6%) 7/71  (9.9%) X2c=1.01   p=0.315  

Log Rank=0.23   p=0.636 Breslow=0.69 p= 0.408  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

EPOC no 335 (82.9%) 52/335  (15.5%)   

EPOC si 69 (17.1%) 6/69  (8.7%) X2c=1.65   p=0.199  

Log Rank=0.01  p=0.943   Breslow=0.185   p=0.667  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Neoplasia si 64  (15.8%) 18/64 (28.1%)   

Neoplasia no 340 (84.2%) 40/340 (11.8%) X2c=10.4 p=0.001 OR=2.94 (1.55-5.55) 

Log Rank=21.2   p<0.01 Breslow=23.49   p<0.01 HR=2.26  (1.58-3.23) 

 

 

Neoplasia 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Demencia 44  (10.9%) 14/44 (31.8%)   

Demencia no 360 (89.1%) 44/360 (12.2%) X2c=10.71 p=0.001 OR=3.36 (1.65-6.81) 

Log Rank=12.45  p<0.001 Breslow=14.87   p<0.001 HR=2.07  (1.37-3.13) 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Pfeiffer 3-10 80  (26.9%) 21/80 (26.3%)   

Pfeiffer 0-2 217 (73.1%) 23/217 (10.6%) X2c=10.1 p=0.001 OR=3.00 (1.55-5.81) 

Log Rank=8.72   p=0.003 Breslow=10.77 p=0.001 HR=1.63  (1.17-2.25) 

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Cirrosis no 362 (89.6%) 50/362  (13.8%)   

Cirrosis 42  (10.4%) 8/42  (19%) X2c=0.47   p=0.494  

Log Rank=1.49   p=0.223 Breslow=1.11    p=0.293  
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Diabetes no 228 (56.4%) 36/228  (15.8%)   

Diabetes si 176 (43.6%) 22/176  (12.5%) X2c=0.63   p=0.428  

Log Rank=0.07  p=0.796 Breslow=0.01    p=0.930  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

IRen crónica no 307 (76%) 46/307 (15%)   

IRen crónica  si 97 (24%) 12/97  (12.4%) X2c=0.22   p=0.636  

Log Rank=1.5  p=0.221  Breslow=0.371  p=0.543  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

IRen Aguda no 312 (77.2%) 43/312  (13.8%)   

IRen Aguda si 92  (22.8%) 15/92 (16.3%) X2c=0.19   p=0.662  

X2c=0.19   p=0.662 Breslow=0.21  p=0.646  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Frag capilar no 140 (41.9%) 17/140 (12.1%)   

Frag capilar si 194 (58.1%) 29/194 (14.9%) X2c=0.33  p=0.566  

Log Rank=1.83  p=0.176 Log Rank=1.83  p=0.176  
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Charlson 4-12 131 (32.5%) 29/131 (22.1%)   

Charlson 0-3 272 (67.5%) 29/272 (10.7%) X2c=8.54 p=0.003 OR=2.38 (1.36-4.19) 

Log Rank=12.80   p<0.001 Breslow=11.55   p=0.001 HR=1.74 (1.28-2.37) 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Charlson 0 41 (10.2%) 2/41 (4.9%)   

Charlson 1-12 362 (89.8%) 56/362 (15.5%) TEF= 0.097  

Log Rank=12.62   p<0.001 Breslow=10.02   p=0.002 HR=3.94 (1.74-8.90) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Corticoides no 350 (86.6%) 48 (13.7%)   

Corticoides si 54 (13.4%) 10 (17.2%) X2c=0.531 p=0.466  

Log Rank= 0.66 p=0.417 Breslow= 0.16 p=0.690  

 

Encontramos un aumento en la mortalidad a los 100 días y también a largo plazo  

en los enfermos con neoplasia, demencia e índice de Charlson elevado y sólo a los 100 

días en los que tienen un índice tobillo brazo (ITB) de 1.3 o mayor y actecedente de ictus. 

Y con la neumonía sólo a largo plazo. 
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Estrés inflamatorio 

Analizamos marcadores inflamatorios así como el nivel de estrés durante el ingreso.  

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Alb ≥ 3.5 g/dL 187 (48.7%) 12/187  (6.4%)   

Alb<3.5 g/dL 197 (51.3%) 41/197  (20.8%)     X2c=15.52  p<0.001 OR=3.83  (1.95-7.55) 

Log Rank=17.16  p<0.001 Breslow=19.71  p<0.001 HR=1.96  (1.42-2.71) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Estrés lev-mod 23 (8.6%) 2/23 (8.7%)   

Estrés moderado 156 (58%) 14/156 (9%)  OR=3.50 (1.74-7.03) 

Estrés intenso 90 (33.5%) 23/90 (25.6%) X2c=11.8 p=0.001 HR=2.40  (1.61-3.57) 

Log Rank=21.04  p<0.001 Breslow=22.36  p<0.001  

 

Encontramos aumento de la mortalidad tanto a los 100 días como a largo plazo en 

los pacientes con albúmina disminuida y alto nivel de estrés inflamatorio durante el 

ingreso.  
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**Cuando comparamos 3 o más grupos y  aparece un RR, éste es siempre comparando el peor (el de la 

base) frente al resto.  
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Nutrición 

Analizamos el estado de nutrición mediante la valoración nutricional subjetiva, valores 

analíticos y antropométricos y mediante DEXA.  

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Anorexia no 159 (51.6%) 23/159  (14.5%)   

Anorexia si 149 (48.4%) 18/149  (12.1%)     X2c=0.20  p=0.654  

Log Rank=0.01  p=0.912 Breslow=0.018  p=0.893  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

IMC≥20 380 (95.7%) 54/380  (14.2%)   

IMC<20 17 (4.3%) 3/17  (17.6%) TEF p=0.721  

Log Rank=3.30  p=0.069 Breslow=3.64   p=0.057 HR=1.80 (0.95-3.41) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

IMC ≥30 114 (28.8%) 10/114 (8.8%)   

IMC 25-30 163 (41.2%) 27/163 (16.6%)   

IMC 20-25 102 (25.8%) 17/102(16.7%)   

IMC <20 17 (4.3%) 3/17 (17.6%)   

Log Rank= 4.13 p=0.042 Breslow=4.12 p=0.042  

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Pérdida de peso 

<5%  

247 (61.8%) 34/247 (13.8%)   

Pérdida de  peso 

>5%   

153 (38.3%) 23/153 (15%) X2c=0.042 p=0.837  

Log Rank=0.026  p=0.872 Breslow=0.187  p=0.665  

 

Comparaciones por pares

2,700 ,100 1,875 ,171 5,139 ,023

2,700 ,100 ,018 ,893 2,224 ,136

1,875 ,171 ,018 ,893 1,987 ,159

5,139 ,023 2,224 ,136 1,987 ,159

2,566 ,109 1,627 ,202 6,348 ,012

2,566 ,109 ,017 ,896 2,282 ,131

1,627 ,202 ,017 ,896 2,065 ,151

6,348 ,012 2,282 ,131 2,065 ,151

imc202530
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Log Rank (Mantel-Cox)

Breslow (Generalized

Wilcoxon)

Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig.

=>30 25-<30 20-<25 <20

IMC 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

VNS 0-2 107 (26.5%) 2/107 (1.9%)   

VNS 3-10 297 (73.5%) 56/297 (18.9%)  X2c=17.1  p<0.001 OR=12.2 (2.92-50.92) 

Log Rank=8.05  p=0.005 Breslow=15.23  p<0.001 HR=1.69 (1.17-2.44) 

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

VNS 0-8 387 (95.8%) 53/387 (13.7%)   

VNS 9-10 17 (4.2%) 5/17 (29.4%)  TEF= 0.081  

Log Rank=12.88  p<0.001 Breslow=11.90  p=0.001 HR=2.71 (1.54-4.79) 

 

 

Valoración nutricional 

subjetiva 

Valoración nutricional 

subjetiva 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

VNS-MM 0-2 136 (33.5%) 9/136 (6.7%)   

VNS-MM 3-6 268 (66.5%) 49/268 (18.3%) X2c=8.91 p=0.003 OR=3.13 (1.49-6.59) 

Log Rank=10.00  p=0.002 Breslow=14.51  p<0.001 HR=1.73 (1.23-2.44) 

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

VNS-GG 0-2 364 (90.3%) 46/364  (12.6%)   

VNS-GG 3-4 39 (9.7%) 12/39 (30.8%) X2c=7.99  p=0.005 OR=3.07 (1.46-6.49) 

Log Rank=11.50  p=0.001 Breslow=13.59  p<0.001 HR=2.06 (1.34-3.15) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

PB  <pct5º 66 (16.6%) 8/66 (12.1%)   

PB  ≥pct5º 331 (83.4%) 49/331 (14.8%) X2c=0.14 p=0.707  

Log Rank=0.17  p=0.678 Breslow=0.09  p=0.764  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

PCT<pct5º 24 (6%) 4/24 (16.7%)   

PCT≥ pct5º 375 (94%) 54/375 (14.4%)  TEF p=0.765  

Log Rank=4.48 p=0.034 Breslow=4.01 p=0.045 HR=1.76 (1.04-3.00) 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

AMB ≥p10º 243 (61.7%) 30/243 (12.3%)   

AMBp <pº10 151 (38.3%) 27/151 (17.9%)       X2c=1.88 p=0.170  

Log Rank=2.20 p=0.138 Breslow=2.33 p=0.127  
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Pantorrila 4ºQ 87 (28.2%) 4/87 (4.6%)   

Pantorrila 3ºQ  52 (16.9%) 7/52 (13.5%)   

Pantorrila 2ºQ  92 (29.9%) 15/92 (16.3%)   

Pantorrila 1ºQ  77 (25%) 15/77 (19.5%) X2c=10.34 p=0.016  

Log Rank=2.76 p=0.097 Breslow=4.73 p=0.030   

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Vit D ≤10 57 (18%) 10/57 (17.5%)   

Vit D >10-≤20 140 (44.2%) 17/140 (12.1%)   

Vit D >20-≤30 75 (23.7%) 10/75 (13.3%)   

Vit D >30 45 (14.2%) 7/45 (15.6%) X2=1.12 p=0.773  

Log Rank=1.46 p=0.691 Breslow=1.98 p=0.577  

Comparaciones por pares

,282 ,595 ,540 ,462 2,247 ,134

,282 ,595 1,529 ,216 3,023 ,082

,540 ,462 1,529 ,216 ,431 ,511

2,247 ,134 3,023 ,082 ,431 ,511

,003 ,957 ,563 ,453 4,836 ,028

,003 ,957 ,504 ,478 3,169 ,075

,563 ,453 ,504 ,478 1,391 ,238

4,836 ,028 3,169 ,075 1,391 ,238

pantorrilla255075

4º cuartil

3º cuartil

2º cuartil

1º cuartil

4º cuartil

3º cuartil

2º cuartil

1º cuartil

Log Rank (Mantel-Cox)

Breslow (Generalized

Wilcoxon)

Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig.

4º cuartil 3º cuartil 2º cuartil 1º cuartil

Pantorrilla cuartiles 
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DEXA 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

MMA-EWG 

≥límite 

75 (40.5%) 4/75 (5.3%)   

MMA-EWG 

<límite 

110 (59.5%) 12/110 (10.9%)  X2c=1.12 p=0.290  

Log Rank=0.01 p=0.968 Breslow=0.085  p=0.770  

MMA-EWG 100% en hombres= 7.26 kg/m2 MMA-EWG 100% en mujeres= 5.45 kg/m2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Masa Magra Apendicular 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

MMA-

NHANES≥límite 

131 (70.8%) 9/131 (6.9%)   

MMA-NHANES 

<límite 

54 (29.2%) 7/54 (13%) TEF p=0.248  

Log Rank=1.51 p=0.219 Breslow=2.00 p=0.158  

MMA-NHANES 100% en hombres= 6.19 kg/m2 MMA-NHANES 100% en mujeres= 4.73 kg/m2 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

MMA      

absoluta >pct10º 

167(90.3%) 11/167 (6.6%)   

MMA 

absoluta<pct10º 

18 (9.7%) 5/18 (27.8%) TEF=0.011 OR=5.46(1.64-18.09) 

Log Rank=12.09  p=0.001  Breslow=18.62 p<0.001 HR=3.05(1.57-5.90) 

 

Masa Magra Apendicular 

MMA pct 10º 



163 / 279

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1139060																Código de verificación: mQa5f/DT

Firmado por: MARIA BLANCA MONEREO MUÑOZ Fecha: 13/11/2017 09:23:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

FRANCISCO SANTOLARIA FERNANDEZ 13/11/2017 09:25:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ESTHER MARTIN PONCE 13/11/2017 09:26:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 21/11/2017 14:18:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2017/54366

Nº reg. oficina:  OF002/2017/43129
Fecha:  13/11/2017 09:30:54

163 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

MM total >p90º 18 (9.6%) 1/18 (5.6%)   

MM total <p90º 169 (90.4%) 15/169 (8.9%)  TEF=1  

Log Rank=11.86  p=0.011 Breslow=5.61  p=0.018 HR=3.04 (1.56-5.91) 

MM total hombres p90º=59042.70 kg/m2 MM total  p90º=48849.40 kg/m2 

 

Encontramos que de los pacientes con MM total mayor del percentil 90º el 88.7% presentan 

edemas, pudiendo ser porque la DEXA atribuye a MM lo que en realidad son edemas. Eso 

explicaría por qué los pacientes con MM >percentil 90º presentan mayor mortalidad a largo plazo.  

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Tot grasa >p40º 113 (60.4%) 5/113 (4.4%)   

Tot grasa <p40º    74 (39.6%) 11/74 (14.9%) X2c=4.97  p=0.02 OR=3.77 (1.25-11.35) 

Log Rank=4.11  p=0.043 Breslow=6.78  p=0.009 HR=1.71 (1.01-2.90) 

Total grasa hombres p40º=22242.60 kg/m2 Total grasa mujeres p40º=24785.20 kg/m2 

 

Masa Magra Total 

Grasa total 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

DMO   pelvis 

>pct 20º 

150 (80.2%) 8/150 (5.3%)   

DMO pelvis 

<pct 20º 

37 (19.8%) 8/37 (21.6%) TEF= 0.004  OR=4.90 (1.70-14.11) 

Log Rank=7.82  p=0.005 Breslow=13.04  p<0.001 HR=2.19 (1.25-3.84) 

DMO pelvis hombres p20º=0.94 g/cm2 DMO pelvis mujeres p20º=0.87 g/cm2 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Normal DMO 0-1 143 (76.5%) 12/143 (8.4%)   

Osteopenia 1-2.5 32 (17.1%) 2/32 (6.3%)   

Osteoporosis >2.5 12 (6.4%) 2/12 (16.7%) X2c=1.23 p=0.540  

Log Rank=0.98 p=0.612 Breslow=1.58 p=0.455  

 

 

 

 

 

 

DMO pelvis hombres >0.94 g/cm2 

DMO pelvis mujeres > 0.87 g/cm2 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Normal DMO 0-0.9 138 (73.8%) 11/138 (8.0%)   

Osteopenia 0.9-2.35 35 (18.7%) 3/35 (8.6%)   

Osteoporosis >2.35 14 (7.5%) 2/14 (12.5%)  X2c=0.65 p=0.723  

Log Rank=0.94 p=0.625 Breslow=1.23 p=0.541  

 

Encontramos un aumento de la mortalidad a los 100 días en aquellos pacientes 

con peor puntuación en la VNS tanto global como de los componentes muscular y graso 

por separado; menor pliegue cutáneo del tríceps y menor perímetro de la pantorrilla. A 

largo plazo encontramos aumento de la mortalidad con los mismos factores y con IMC 

menor de 20 kg/m2. 

También encontramos un aumento de la mortalidad a largo plazo en aquellos pa-

cientes con masa magra apendicular inferior al percentil 10º, grasa total inferior al percen-

til 40º y DMO menor del percentil 20º. A los 100 días encontramos diferencias en masa 

magra apendicular inferior al percentil 10º, grasa total y DMO en pelvis inferior al percen-

til 20º. También encontramos una mayor mortalidad en aquellos pacientes con la masa 

magra total superior al percentil 90º,  y también que en este grupo la presencia de edemas 

era mucho mayor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



166 / 279

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1139060																Código de verificación: mQa5f/DT

Firmado por: MARIA BLANCA MONEREO MUÑOZ Fecha: 13/11/2017 09:23:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

FRANCISCO SANTOLARIA FERNANDEZ 13/11/2017 09:25:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ESTHER MARTIN PONCE 13/11/2017 09:26:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 21/11/2017 14:18:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2017/54366

Nº reg. oficina:  OF002/2017/43129
Fecha:  13/11/2017 09:30:54

166 

 

Función muscular 

Valoramos la fuerza muscular mediante diferentes pruebas.  

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Dinamometría ≥50% 60 (14.9%) 2/60 (3.3%)   

Dinamometría <50% 89 (22.1%) 9/89 (15.5%)   

Dinamometría<20% 254 (63%) 47/253 (18.5%) X2c=10.8 p=0.005    OR=2.85 (1.43-5.68) 

Log Rank=15.42 p<0.001 Breslow=13.92  p<0.001 HR=1.99 (1.40-2.83) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

no

sí

exitus100d

=>20

<20
D

in
a
m

o
m

e
tr

ía

92,62%

n=138

7,38%

n=11

81,50%

n=207

18,50%

n=47

p=0.003

OR=2.85(1.43-5.68)

Dinamometría 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Test de la Marcha 

si 
272 (68.9%) 27/272 (9.9%)   

Test de la Marcha 

no realizado 
123 (31.1%) 30/123 (24.4%) X2c=13.20  p<0.001 OR=2.94 (1.64-5.26) 

Log Rank=49.38  p<0.001 Breslow=43.52  p<0.001 HR=2.91 (2.13-2.97) 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Velocidad >0.8 m/s 57 (14.4%) 4/57 (7.0%)   

Velocidad ≤0.8 m/s 215 (54.4%) 23/215 (10.7%)   

No test de marcha 123 (31.1%) 30/123 (24.4) X2=14.84 p=0.001 OR=2.94 (1.64-5.26) 

Log Rank=53.62 p<0.00 Breslow=46.22 p<0.001  

 

no

sí

exitus100d

no se pudo hacer

se realizó

T
e
s
t 

d
e
 l

a
 m

a
rc

h
a

75,61%

n=93

24,39%

n=30

90,07%

n=245

9,93%

n=27

p<0.001

OR=2.94(1.64-5.26)

Test de la marcha 

Velocidad de la marcha 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Up&Go≥0.16m/s 182 (61.3%) 16/182 (8.8%)   

Up&Go <0.16 m/s 22 (7.4%) 3/22 (7.5%)   

Incapacidad Up&Go 93 (31.3%) 21/93 (22.6%) X2c=10.0 p=0.007   OR=2.86 (1.45-5.59) 

Log Rank=40.98 p<0.001 Breslow=40.22 p<0.001 HR=3.06 (2.08-4.49) 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Caminar/d     

300-3000m 

269 (66.6%) 28/269 (10.4%)   

Caminar/d 

<300m 

135 (33.4%) 30/135 (22.2%) X2c=9.26 p=0.002   OR=2.46 (1.40-4.32) 

Log Rank=26.47  p<0.001 Breslow=24.13  p<0.001 HR=2.18 (1.61-2.95) 

 

no

sí

exitus100d

=>0.16ms

<0.16ms o no se pudo

U
p

&
g

o

91,21%

n=166

8,79%

n=16

79,13%

n=91

20,87%

n=24

p=0.005

OR=2.74(1.38-5.41)

no

sí

exitus100d

300-3000

<300

C
a
m

in
a
r

89,59%

n=241

10,41%

n=28

77,78%

n=105

22,22%

n=30

p=0.002

OR=2.50(1.40-4.32)

Test Up&Go 

Up  

Capacidad        

subjetiva para caminar  
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Cama-sillón 56 (13.9%) 14/56 (25%)   

Caminar <3m 19 (4.7%) 5/19 (26.3%)   

Caminar 3-30m 60 (14.9%) 11/60 (18.3%)   

Caminar 30-300m 119 (29.5%) 14/119 (11.8%)   

Caminar >300m 150 (37.1%) 14/150 (9.3%) X2c= 11.22 p=0.001  

Log Rank=35.56  p<0.001 Breslow=31.60  p<0.001  

 

 

 

 

 

 

 

 

Comparaciones por pares

2,094 ,148 ,945 ,331 10,753 ,001 14,190 ,000

2,094 ,148 5,454 ,020 18,982 ,000 23,331 ,000

,945 ,331 5,454 ,020 4,780 ,029 6,946 ,008

10,753 ,001 18,982 ,000 4,780 ,029 ,135 ,713

14,190 ,000 23,331 ,000 6,946 ,008 ,135 ,713

1,712 ,191 1,201 ,273 11,164 ,001 13,802 ,000

1,712 ,191 4,575 ,032 16,328 ,000 19,469 ,000

1,201 ,273 4,575 ,032 4,567 ,033 6,009 ,014

11,164 ,001 16,328 ,000 4,567 ,033 ,034 ,854

13,802 ,000 19,469 ,000 6,009 ,014 ,034 ,854

Caminar

CAMA SILLON

3 M

30 M

300 M

3000 M

CAMA SILLON

3 M

30 M

300 M

3000 M

Log Rank (Mantel-Cox)

Breslow (Generalized

Wilcoxon)

Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig.

CAMA SILLON 3 M 30 M 300 M 3000 M

Capacidad       

subjetiva para caminar  
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Sube escaleras 278 (69%) 31/278 (11.2%)   

No sube escaleras 125 (31%) 27/125 (21.6%) X2c=6.82 p=0.009 OR=2.20 (1.25-3.67) 

Log Rank=15.64 p<0.001 Breslow=14.81  p<0.001 HR=1.85 (1.36-2.51) 

 

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Andadora no 361 (6.1%) 49/361 (13.6%)   

Andadora si 43 (10.6%) 9/43 (20.9%)  X2c=1.15  p=0.284  

Log Rank=7.74  p=0.005 Breslow=5.56  p=0.018 HR=1.75 (1.17-2.62) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Test del balance 3-4 129 (32.7%) 11/129 (8.5%)   

Test del balance 0-2 265 (67.3%) 46/265 (11.7%) X2c=4.78 p=0.029 OR=2.25 (1.13-4.51) 

Log Rank=16.97  p<0.001 Breslow=14.96  p<0.001 HR=2.16 (1.48-3.14) 

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

SyL x5  3-5 240 (60.3%) 20/240 (8.3%)   

SyL x5  0-2 158 (39.7%) 37/158 (23.4%) X2c=16.5 p<0.001 OR=3.36 (1.87-6.05) 

Log Rank=37.17  p<0.001 Breslow=39.05  p<0.001 HR=2.54 (1.86-3.47) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

FM y VM 2 bien 41 (10.4%) 2/41 (4.9%)   

FM y VM  falla 1ó2 355 (89.6%) 55/355 (15.5%) X2c=2.55 p=0.110  

Log Rank=16.96  p<0.001 Breslow=12.39  p<0.001 HR=6.21 (2.30-16.78) 

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Balance SPPB 0   124 (31.5%) 31/124 (25%)   

Balance SPPB 1 141 (35.8%) 11/129 (8.5%) X2c=15.5  p<0.001  

Balance SPPB 2 129 (2.3%) 11/129 (8.5%)   X2c=15.5  p<0.001  

Log Rank=42.38  p<0.001 Breslow=39.62  p<0.001    

 

Dinamometría y 

velocidad de la marcha 

Test del balance 

y SPPB 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

SyL x5 SPPB 0 139 (34.9%) 32/139 (23%)   

SyL x5 SPPB 1 209 (52.5%) 18/209 (8.6%)   

SyL x5 SPPB 2 50 (12.6%) 7/50 (14%) X2c=13.80  p=0.001  

Log Rank=34.07  p<0.001 Breslow=35.05  p<0.001  

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

VM SPPB 0 123 (31.1%) 30/123 (24.4%)   

VM SPPB 1 215 (54.4%) 23/215 (10.7%)   

VM SPPB 2 57 (14.4%) 4/57 (7%) X2c=14.14  p=0.001  

Log Rank=53.62  p<0.001 Breslow=46.11  p<0.001  
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

SPPB> 1 285 (73.1%) 30/285 (10.5%)   

SPPB 0 105 (26.9%) 27/105 (25.7%) X2c=12.99 p<0.001 OR=2.94 (1.64-5.26) 

Log Rank=43.48 p<0.001 Breslow=38.07 p<0.001 HR=2.77 (2.02-3.81) 

 

Encontramos aumento de la mortalidad a los 100 días en aquellos pacientes con 

menor fuerza de la mano, incapacidad para realizar el test de la marcha o el TUG, veloci-

dad de la marcha menor de 0.8m/s, caminar menos de 300 metros al día, incapacidad para 

subir escaleras, test del balance, levantarse cinco veces de una silla y el SPPB (que une la 

velocidad de la marcha, el test del balance y la capacidad para levantarse de una silla). A 

largo plazo encontramos diferencias con los mismos parámetros y también con el uso de 

andadora 
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Función muscular  y actividades de la vida diaria 

En el estudio de Taekema DG (2012) se refiere que la significación de la velocidad de la 

marcha queda desplazada por las actividades instrumentales de la vida diaria, por ello analizamos 

si la función muscular presenta valor predictivo independiente cuando se tienen en cuenta las 

activi-dades de la vida diaria.  

 

 

 

Encontramos que tanto la edad, el sexo y la función muscular medida a través del test de 

la marcha y la velocidad de la marcha presentan valor predictivo independiente.  
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Sarcopenia 

Valoración de sarcopenia utilizando diferentes criterios para valorar la masa muscular.  

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

SarcoVNS 3-10 126 (31.8%) 4/126 (3.2%)   

SarcoVNS 0-2 270 (68.2%) 53/270 (19.6%) X2c=17.57 p<0.001 OR=7.45 (2.63-21.08) 

Log Rank=14.36 p<0.001 Breslow=20.90  p<0.001 HR=1.99 (1.38-2.85) 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

SarcoMM 3-6 150 (38%) 10/150 (6.7%)   

SarcoMM 0-2 245 (62%) 47/254 (19.2%)  X2c=10.81  p=0.001 OR=3.32 (1.62-6.80) 

Log Rank=16.60 p<0.001 Breslow=20.24  p<0.001 HR=2.01 (1.43-2.83) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

SarcoAMB10 no 255 (65.9%) 31/255 (12.2%)   

SarcoAMB10 si 132 (34.1%) 25/132 (18.9%)  X2c=2.71  p=0.100  

Log Rank=6.42  p=0.011 Breslow=5.74  p=0.017 HR=1.51 (1.10-2.09) 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Sarco MMA no 90 (50%) 5/90 (5.6%)   

Sarco MMA si 90 (50%) 11/90 (12.2%)  X2c=1.71  p=0.190  

Log Rank=1.04  p=0.309 Breslow=1.34  p=0.248  

 

Encontramos diferencias estadísticamente significativas con la mortalidad a los 

100 días y las definiciones de sarcopenia que incluyen VNS global y del componente 

muscular, y a largo plazo con las anteriores y el área muscular del brazo, no con la MMA.  

Sarcopenia 

mediante AMB 

Sarcopenia 

mediante MMA 
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Fragilidad 

Analizamos la fragilidad según las diferentes clasificaciones.  

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Barber 0-4 361(89.8%) 46/361(79.3%)   

Barber 5-6 41(10.2%) 12/41(20.7%) X2c=8.14  p=0.004 OR=2.83(1.35-5.94) 

Log Rank=14.58 p<0.001 Breslow=11.67  p<0.001 HR=2.19(1.45-3.32) 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

CFS-CSHA 0-5 299(74.2%) 32/299(55.2%)   

CFS-CSHA 6-7 104(25.8%) 26/299(44.8%)  X2c=11.66 p<0.001 OR=2.78(1.56-4.94) 

Log-Rank=26.65 p<0.001 Breslow=25.77 p<0.001   HR=2.24(1.64-3.1) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

CFS-CSHA 1-3 191(47.4%) 17/191(29.3%)   

CFS-CSHA 4-5 108(26.8%) 15/108(25.9%)   

CFS-CSHA 6-7 104(25.8%) 26/104(44.8%) X2c=14.19 p<0.001  

Log Rank=35.29 p<0.001 Breslow=32.73 p<0.001  

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Agotamiento no   184(45.8%) 21/184(36.2%)   

Agotamiento si      218(54.2%) 37/218(63.8 X2c=2.07  p=0.15  

Log Rank=2.18 p=0.139   

 

 

 

 

 

 

 

CFS-CSHA 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Fr.Fried 0 14 (3.5%) 0/14 (0%)   

Fr.Fried  1-2 153 (37.9%) 19/153 (12.4%)   

Fr.Fried  3-5 237 (58.7%) 39/237 (16.5%) X2c=3.66 p=0.16  

Log Rank=18.55 p<0.001 Breslow=12.88  p=0.002  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Fr.Fried 0-3 277(68.6%) 23/277(8.3%)   

Fr.Fried 4-5 127(31.4%) 35/127(27.6%) X2c=24.72 p<0.001 OR=4.2(2.36-7.49) 

Log Rank=24.24 p<0.001 Breslow=29.053 p<0.001 HR=2.17(1.58-2.87) 

 

De los componentes del índice de Fried ni la pérdida de peso>5% ni el agotamiento se relacionan 

con la mortalidad.  
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

FrMorley 0 57 (14.4%) 5/57 (8.8%)   

FrMorley 1-2 210 (53%) 21/210 (10%)   

FrMorley 3-5 129 (32.6%) 31/129 (24%) X2c=14.48  p=0.001  

Log Rank=25.96  p<0.001 Breslow=26.31  p<0.001  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Fr.Morley 0-2 267(67.4%) 26/267(9.7%)   

Fr.Morley  3-5 129(32.6%) 31/129(24%) X2c=13.28  p<0.001 OR=2.93(1.66-5.19) 

Log Rank=20.38  p<0.001 Breslow=23.16 p<0.001 HR=2.00(1.47-2.72) 
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Encontramos aumento de la mortalidad a los 100 días y también a largo plazo en 

aquellos pacientes con peor puntuación en el test de Barber, el CFS-CSHA y con la pre-

sencia de 3 y 4 puntos en la escala de fragilidad de Fried y en la fragilidad de Morley. 
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Incapacidad 

Valoración del nivel de dependencia según los antecedentes y las actividades diarias.  

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Institucionalizado no 390 (96.5%) 53/390 (13.6%)   

Institucionalizado 14 (3.5%) 5/14 (35.7%) TEF  p=0.037 OR=3.53 (1.14-10.9) 

Log Rank=9.16  p=0.002 Breslow=9.02  p=0.003 HR=2.72 (1.38-5.34) 

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Fracturas no 354 (87.6%) 51/354 (14.4%)   

Fracturas si 50  (12.4%) 7/50  (14%) X2c=0.00  p=1  

Log Rank= 0.233  p=0.629 Breslow=0.092  p=0.762  
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Caídas no 254 (62.9%) 40/254 (69%)   

Caídas si 150 (37.1%) 18/150 (31%) X2c= 0.37 p=0.38  

Log Rank=0 p=0.985 Breslow=0.642 p=0.423  

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

No vive solo  234 (58.1%) 37/234 (15.8%)   

Vive solo 169 (41.9%) 21/169 (12.4%)  X2c=0.66 p=0.417  

Log Rank=1.12 p=0.289   Breslow=2.05  p=0.152   

  

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Sale de casa 250 (62.2%) 27/250 (10.8%)   

No sale 152 (37.8%) 31/152 (20.4%) X2c=6.29 p=0.012 OR=2.12 (1.21-3.71) 

Log Rank=21.77 p<0.001 Breslow=17.56  p<0.001 HR=2.04 (1.50-2.76) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

IADL 1-8 294 (78.6%) 34/294 (11.6%)   

IADL 0  80 (21.4%) 20/80 (25%) X2c=8.13 p=0.004 OR=2.55 (1.37-4.74) 

Log Rank=22.61  p<0.001 Breslow=21.25  p<0.001 HR=2.27 (1.60-3.21) 

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

ADL 1-8 375 (93.8%) 48/375 (12.8%)   

ADL 0  25 (6.3%) 10/25 (40%) TEF p=0.001 OR=4.54 (1.93-10.7) 

Log Rank=12.89  p<0.001 Breslow=16.23  p<0.001 HR=2.50 (1.49-4.19) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Barthel >40 333 (82.4%) 39/333 (11.7%)   

Barthel ≤ 40 71 (17.6%) 19/71 (26.8%) X2c=9.59  p=0.002 OR=2.75 (1.48-5.13) 

Log Rank=12.67 p<0.001 Breslow=16.90  p<0.001 HR=1.89(1.32-2.69) 

 

 

Encontramos aumento de la mortalidad tanto a los 100 días como a largo plazo en 

los pacientes institucionalizados, en los que tienen menor puntuación en el Barthel, los 

que no salen de casa y aquellos con menos puntuación en las IADL y ADL 
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IADL 

El paciente se considera autónomo para las siguientes actividades de la vida diaria.  

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Comida 228 (3.9%) 24/228 (10.5%)   

Comida no 148 (39.4%) 31/148 (20.9%) X2c=6.99  p=0.008 OR=2.27 (1.27-4.00) 

Log Rank=36.26  p<0.001 Breslow=32.79 p<0.001 HR=2.61 (1.86-3.60) 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Tareas domésticas 216 (57.6%) 22/216 (10.2%)   

Tareas domésticas 159 (42.4%) 32/159 (20.1%) X2c=6.56  p=0.010 OR=2.22 (1.23-4.00) 

Log Rank=34.08  p<0.001 Breslow=28.14  p<0.001 HR=2.57 (1.85-3.58) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Dinero 246 (65.6%) 26/246  (10.6%)   

Dinero no 129 (34.4%) 28/129 (21.7%) X2c=7.64  p=0.006 OR=2.33 (1.32-4.17) 

Log Rank=28.98  p<0.001 Breslow=27.73  p<0.001 HR=2.36 (1.71-3.26) 

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Medicación 242 (64.2%) 25/242  (10.3%)   

Medicación no 135 (35.8%) 30/135  (22.2%) X2c=8.90  p=0.003 OR=2.5 (1.39-4.35) 

Log Rank=29.54 p<0.001 Breslow=26.95  p<0.001 HR=2.36 (1.72-3.26) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Teléfono 284 (75.5%) 34/284  (12%)   

Teléfono no 92 (24.5%) 21/92  (22.8%) X2c=5.71  p=0.017 OR=2.17 (1.19-4.00) 

Log Rank=18.89  p<0.001 Breslow=19.69  p<0.001 HR=2.08 (1.48-2.91) 

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Compras 218 (58.1%) 21/218 (9.6%)   

Compras no 157 (41.9%) 34/157 (21.7%) X2c=9.60 p=0.02 OR=2.56 (1.43-4.76) 

Log Rank=27.10  p<0.001 Breslow=27.63  p<0.001 HR=2.31 (1.67-3.20) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Transporte 237 (63.2%) 24/237 (10.1%)   

Transporte no 138 (36.8%) 31/138 (22.5%) X2c=9.64  p<0.002 OR=2.56 (1.43-4.55) 

Log Rank=23.97  p<0.001 Breslow=23.17 p<0.001 HR=2.18 (1.58-3.01) 

 

 

Encontramos aumento de la mortalidad tanto a los 100 días como a largo plazo en 

aquellos pacientes que no eran independientes para las actividades instrumentales de la 

vida diaria como son: tareas domésticas, salir de casa, manejo de dinero, medicación y 

uso del teléfono, realizar compras o uso de transporte.  
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ADL 

El paciente es autónomo para las siguientes actividades básicas de la vida diaria.  

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Movilidad cama 362 (90.5%) 46/362 (12.7%)   

Movilidad cama no 38 (9.5%) 12/38 (31.6%) X2c=8.42  p=0.004 OR=3.13 (1.49-6.67) 

Log Rank=12.11 p=0.001 Breslow=12.71  p<0.001 HR=2.10 (1.37-3.21) 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Transfererencias 337 (84%) 39/337 (11.6%)   

Transferencias no 64 (16%) 19/64 (29.7%) X2c=12.84  p<0.001 OR=3.23 (1.72-5.88) 

Log Rank=15.29  p<0.001 Breslow=17.45 p<0.001 HR=2.00 (1.40-2.84) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Caminar 298 (74.3%) 32/298 (10.7%)   

Caminar no 103 (25.7%) 26/103 (25.2%) X2c=11.87 p=0.001 OR=2.78 (1.59-5.00) 

Log Rank=30.90 p<0.001 Breslow=28.49  p<0.001 HR=2.36 (1.73-3.23) 

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Vestirse 296 (73.8%) 33/296  (11.1%)   

Vestirse no 105 (26.2%) 25/105 (23.8%) X2c=9.05  p=0.003 OR=2.50 (1.39-4.35) 

Log Rank=24.29  p<0.001 Breslow=25.40  p<0.001 HR=2.17 (1.58-2.97) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Comer 359(89.5%) 44/359(75.9%)   

Comer no 42(10.5%) 14/42(24.1%) X2c=11.8 p<0.001 OR=3.57(1.75-7.69) 

Log Rank=15.08 p<0.001   Breslow=17.57 p<0.001 HR=2.31(1.49-3.6) 

 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

WC 296(73.8%) 32/296(55.2%)     

WC no  105(26.2%) 26/105(44.8%) X2c=11.09 p=0.001 OR=2.78 (1.54-5.00) 

Log Rank=33.3 p<0.001 Breslow=31.67  p<0.001 HR=2.44(1.78-3.34) 
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 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Higiene 303(75.6%) 33/303(56.9%)   

Higiene no 98(24.4) 25/98(43.1%) X2c=11.63  p<0.001 OR=2.86 (1.59-5.00) 

Log Rank=26.42  p<0.001 Breslow=27.08  p<0.001   HR=2.24 (1.63-3.08) 

 

 Prevalencia Exitus 100 días Significación Riesgo relativo 

Bañarse 279(69.6%) 31/279(53.4%)     

Bañarse no 122(30.4%) 27/122(46.6%)  X2c=7.46  p=0.006 OR=2.27 (1.32-4.00) 

Log Rank= 17.85 p<0.001 Breslow=17.32 p<0.001 HR=1.94 (1.41-2.64) 

 

Existe un aumento de la mortalidad tanto a los 100 días como a largo plazo en 

aquellos pacientes dependientes para las siguientes actividades: movilidad en cama, cola-

boración en las transferencias, caminar dentro y fuera de casa, vestirse, comer solo, uso 

del WC, realizar la higiene personal y bañarse.  
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Éxitus a los 100 días 

 En aquellas variables cuantitativas analizamos las diferencias entre vivos y 

muertos a los 100 días mediante la U de Mann Witney.  
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Encontramos que los pacientes con mayor mortalidad a los 100 días presentaban 

valores aumentados de ADE,  LDH y fosfatasa alcalina; y disminuídos de albúmina, ácido 

fólico, complemento, IGF-1, T3 y de la TA sistólica en el miembro superior derecho. Así 

mismo también presentaban peor estado de nutrición, dismiución de la masa magra en 

miembros inferiores, aumento de la masa grasa (tanto en el tronco, los miembros infe-

riores y el total), mayor deterioro cognitivo, mayor gravedad medida mediante la escala 

de SOFA, mayor comorbilidad medida mediante el Charlson, peor función muscular, 

mayor fragilidad y dependencia.  
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Análisis multivariante 

Mediante análisis de Regresión Logística (mortalidad a los 100 días) y mediante análisis 

de Regresión de Cox (mortalidad a largo plazo), estudiamos las siguientes variables para ver si 

tienen valor predictivo independiente de mortalidad.  También analizamos sólo los casos en los 

que se había realizado DEXA.  

A los 100 días 

 

 

 

 

 

A los 100 días hemos encontrados que tanto la VNS, como el índice de Charlson 

y el test del balance tienen un valor predictivo de mortalidad de forma independiente. 

En las siguientes tablas quedan reflejados los resultados. En el primer cuadrado se 

expresa la lista de las variables estudiadas con la significación estadística univariante. En 

el segundo cuadrado se expresan las variables con valor predictivo independiente con el 

riesgo relativo (Exp(B))  y el intervalo de confianza del 95%.  

 

 

 

 

 

Variables en la ecuación

2,458 ,730 11,347 1 ,001 11,685 2,795 48,843

-3,902 ,714 29,848 1 ,000 ,020

2,220 ,736 9,097 1 ,003 9,204 2,175 38,941

,860 ,299 8,251 1 ,004 2,364 1,314 4,252

-4,049 ,719 31,754 1 ,000 ,017

2,160 ,737 8,582 1 ,003 8,674 2,044 36,808

,794 ,304 6,844 1 ,009 2,213 1,220 4,013

,902 ,304 8,812 1 ,003 2,464 1,359 4,470

-4,329 ,734 34,813 1 ,000 ,013

vns3

Constante

Paso

1
a

vns3

balance0

Constante

Paso

2
b

vns3

charlsonM3

balance0

Constante

Paso

3
c

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I.C. 95,0% para EXP(B)

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: vns3.a. 

Variable(s) introducida(s) en el paso 2: balance0.b. 

Variable(s) introducida(s) en el paso 3: charlsonM3.c. 

Variables que no están en la ecuación

17,519 1 ,000

8,538 1 ,003

14,035 1 ,000

16,010 1 ,000

16,726 1 ,000

12,152 1 ,000

34,752 6 ,000

vns3

charlsonM3

Test_de_la_marcha

balance0

sent02vs35

csha56

Variables

Estadísticos globales

Paso

0

Puntuación gl Sig.
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A largo plazo 

Estudiamos 15 variables con 152 eventos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables que no están en la ecuacióna

18,029 1 ,000

7,656 1 ,006

14,670 1 ,000

12,460 1 ,000

13,724 1 ,000

14,550 1 ,000

35,843 1 ,000

22,945 1 ,000

42,003 1 ,000

23,510 1 ,000

14,405 1 ,000

3,337 1 ,068

6,014 1 ,014

8,296 1 ,004

5,777 1 ,016

edad80

MM02vs36

din1999

charlson0

vel08

TANDEM

sent02vs35

csha34

sppb0

fra34corregida

sarcoMM23

Sexo

vns3

pfeiffer0

sarcoAMB10

Puntuación gl Sig.

Chi-cuadrado residual = 79,040 con 15 gl Sig. = ,000a. 
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A largo plazo hemos encontrados que tanto la edad >80 años, como la dinamo-

metría<20%, índice de Charlson≥1, SPPB 0 (incapacidad para realizar el test de la mar-

cha, levantarse de una silla y mantenerse de pie con los pies juntos) o el sexo varón tienen 

un valor predictivo independiente de mortalidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Edad<80, mujer, dinamometría≥20, 

Charlson 0 y SPPB ≥1 

Edad≥80, hombre, dinamometría<20, 

Charlson>1 y SPPB 0. 

 



202 / 279

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1139060																Código de verificación: mQa5f/DT

Firmado por: MARIA BLANCA MONEREO MUÑOZ Fecha: 13/11/2017 09:23:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

FRANCISCO SANTOLARIA FERNANDEZ 13/11/2017 09:25:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ESTHER MARTIN PONCE 13/11/2017 09:26:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 21/11/2017 14:18:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2017/54366

Nº reg. oficina:  OF002/2017/43129
Fecha:  13/11/2017 09:30:54

202 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



203 / 279

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1139060																Código de verificación: mQa5f/DT

Firmado por: MARIA BLANCA MONEREO MUÑOZ Fecha: 13/11/2017 09:23:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

FRANCISCO SANTOLARIA FERNANDEZ 13/11/2017 09:25:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ESTHER MARTIN PONCE 13/11/2017 09:26:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 21/11/2017 14:18:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2017/54366

Nº reg. oficina:  OF002/2017/43129
Fecha:  13/11/2017 09:30:54

203 

 

Por qué los varones tienen mayor 

mortalidad que las mujeres a pesar de que 

éstas son más frágiles 

Analizamos como influye el sexo sobre datos generales, parámetros nutricionales 

de función muscular, dependencia, fragilidad y comorbilidad.  
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mujer v arón

Sexo

60

70

80

90

e
d

a
d



n=186 n=218

p=0.032
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Encontramos que las mujeres son más mayores, están peor nutridas según el IMC, el com-

ponente muscular de la VNS, tienen menor área muscular del brazo;  menor fuerza, menor velo-

cidad de la marcha, menor capacidad de caminar, menor puntuación en el test del balance, sentarse 

y levantarse y en el SPPB; y mayor puntuación en el test de Pfeiffer; son más frágiles con mayor 

puntuación en el Barber, CFS-CSHA y el índice de Fried; y más dependientes en el índice de 

Barthel, y en las actividades de la vida diaria. Sin embargo los hombres presentan mayor comor-

bilidad según el índice de Charlson.  
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La alteración de la función muscular y la 

fragilidad dependen de forma 

independiente de la edad y el sexo 

Aquí analizamos si existe relación entre la función muscular y la fragilidad con la edad y el sexo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Encontramos que las mujeres presentan peor función muscular que los varones y que ésta 

empeora de forma independiente con la edad. También que las mujeres a cualquier edad son más 

frágiles que los hombres, y que la fragilidad aumenta con la edad.  

 

 

 

Edad p<0.001 
Sexo p<0.001 

  

Edad p<0.001 
Sexo p=0.006 

  

Edad p<0.001 
Sexo p=0.037 

  

Edad p<0.001 
Sexo p=0.012 

  

Edad p<0.001 
Sexo p<0.001 

  

Edad p<0.001 
Sexo p<0.001 

  



210 / 279

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1139060																Código de verificación: mQa5f/DT

Firmado por: MARIA BLANCA MONEREO MUÑOZ Fecha: 13/11/2017 09:23:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

FRANCISCO SANTOLARIA FERNANDEZ 13/11/2017 09:25:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ESTHER MARTIN PONCE 13/11/2017 09:26:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 21/11/2017 14:18:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2017/54366

Nº reg. oficina:  OF002/2017/43129
Fecha:  13/11/2017 09:30:54

210 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



211 / 279

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1139060																Código de verificación: mQa5f/DT

Firmado por: MARIA BLANCA MONEREO MUÑOZ Fecha: 13/11/2017 09:23:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

FRANCISCO SANTOLARIA FERNANDEZ 13/11/2017 09:25:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ESTHER MARTIN PONCE 13/11/2017 09:26:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 21/11/2017 14:18:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2017/54366

Nº reg. oficina:  OF002/2017/43129
Fecha:  13/11/2017 09:30:54

211 

 

Casos sólo con DEXA 

Realizamos un análisis de Regresión de Cox para investigar si la masa magra determinada 

mediante DEXA tiene valor predictivo independiente.  

 

 

Encontramos que la masa magra determinada por DEXA no tiene valor predictivo 

independiente mientras que el índice de comorbilidad de Charlson y el test de la marcha 

tienen un valor predictivo de mortalidad de forma independiente.  

 

 

 

 

 

 

Variables que no están en la ecuacióna

15,156 1 ,000

13,539 1 ,000

4,529 1 ,033

13,029 1 ,000

16,902 1 ,000

6,571 1 ,010

sppb0

mmaabsp10

mm04v s56

charlson23

Test_de_la_marcha

csha45

Puntuación gl Sig.

Chi-cuadrado residual = 35,779 con 6 gl Sig. = ,000a. 

Variables en la ecuación

1,146 ,294 15,192 1 ,000 3,145 1,768 5,595

1,166 ,355 10,821 1 ,001 3,211 1,602 6,433

1,096 ,294 13,898 1 ,000 2,994 1,682 5,328

Test_de_la_marchaPaso 1

charlson23

Test_de_la_marcha

Paso 2

B ET Wald gl Sig. Exp(B) Inf erior Superior

95,0% IC para Exp(B)

Charlson<=2 y realizar 

el test de la Marcha. 

Charlson >=3 y no realizar 

el test de la marcha. 
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Integrantes del concepto de sarcopenia 

Para analizar si la sarcopenia mejora el valor pronóstico de sus componentes (función y 

masa muscular) realizamos un análisis multivariante, regresión de Cox, introduciendo las diferen-

tes valoraciones de sarcopenia y al mismo tiempo las de masa muscular y de la función muscular.  

 

 

Encontramos que entre todos los componentes de la sarcopenia (masa muscular, función 

muscular y la propia sarcopenia) aquellos que presentan valor independiente son la valoración de 

la masa muscular mediante la VNS y la función muscular.  

 

 

 

 

 

 

Variables que no están en la ecuacióna

12,808 1 ,000

8,643 1 ,003

14,760 1 ,000

6,037 1 ,014

5,331 1 ,021

4,773 1 ,029

6,326 1 ,012

5,900 1 ,015

6,142 1 ,013

7,924 1 ,005

4,726 1 ,030

4,807 1 ,028

1,750 1 ,186

1,879 1 ,170

14,030 1 ,000

14,311 1 ,000

16,766 1 ,000

sarcoVNS3

sarcoVNS5

sarcoMM23

sarcoMM34

sarcoMM45

sarcoambp5

sarcoAMB10

vns3

vns5

MM02vs36

mm03vs46

mm04vs56

pamb5

PAMB10

din1999

vel08

fms

Puntuación gl Sig.

Chi-cuadrado residual = 27,438 con 17 gl Sig. = ,052a. 
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Mortalidad en aquellos pacientes a los no 

pudo realizarse la DEXA 

A partir de Enero de 2014, fecha de inicio de la DEXA, se realizó la misma a 187 

paciente, mientras que a 127 (53.71%) no se les pudo realizar.  Estudiamos si la no realiza-

ción de la DEXA puede ser signo de mal pronóstico.  
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Encontramos que aquellos pacientes a los que no se realizó la DEXA presenta-

ban mayor mortalidad a los 100 días, eran de mayor edad, tenían menor IMC, mayor pun-

tuación en el test de Pfeiffer, presentaban peor función muscular medida tanto por dina-

mometría, capacidad para caminar, velocidad de la marcha, test del balance,  levantarse 

5 veces, TUG y el SPPB; mayor dependencia medida por el Barthel, las IADL yADL; y 

mayor fragilidad tanto por la CFS-CSHA, el test de Barber, y el índice de Fried y de 

Morley, siendo todo ello estadísticamente significativo.  
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Discusión 

 

 

Como consecuencia del aumento de la esperanza de vida, los enfermos que ingresan en 

los servicios generales de Medicina Interna son cada vez de mayor edad y más complejos debido 

a la pluripatología. El envejecimiento no selecciona a los sujetos más sanos, sino que muchos en-

fermos con una elevada comorbilidad, gracias a los cuidados médicos y superando complicacio-

nes e ingresos, llegan con frecuencia a edades muy avanzadas. 

Otro problema frecuente en los ancianos es el aislamiento social. Con frecuencia viven 

solos. Según datos del INE (encuesta de hogares, 2016) el 25.2% de los hogares en España son 

unifamiliares, y esto se da más en los ancianos, que con frecuencia tienen dificultades para salir 

de casa y conseguir, preparar e ingerir alimentos. 

En relación con el envejecimiento y la enfermedad, se han desarrollado nuevos conceptos 

como sarcopenia y fragilidad que tratan de valorar la incapacidad o la autonomía, así como la ca-

pacidad de reacción y la vulnerabilidad de los ancianos. Estos términos, sarcopenia que significa 

disminución de la masa y de la función muscular asociada al envejecimiento y fragilidad que 

expresa vulnerabilidad con disminución de la capacidad de reacción, son complejos (se obtienen 

a partir de varios criterios) y se fundamentan en otros conceptos más sencillos como el estado de 

nutrición, la pérdida de peso, la disminución de la masa muscular, de la fuerza y de la actividad 

física, de la capacidad para desarrollar las actividades de la vida diaria, y también en la comor-

bilidad. Así, vamos a tener unanimidad en los conceptos, pero con gran diversidad en los criterios 

que utilizamos para definirlos. 

Como el estado de nutrición está estrechamente relacionado con la masa y la función mus-

cular y ésta con la limitación y la pérdida de la autonomía, el concepto de sarcopenia (pérdida de 

la masa y de la función muscular) se encuentra en el eje nutrición, función e incapacidad, y de al-

guna manera puede marcar las etapas, o el discurrir, del envejecimiento. Pero la pérdida de la ma-

sa y de la función muscular se inicia muchos antes de lo que consideramos vejez. A partir del pico 

máximo de masa muscular que ocurre en la juventud se va a perder cada década aproximadamente 

un 8% de masa muscular hasta los 70 años, que a partir entonces aumenta a un 15% por década 

(Janssen I 2000). Dependiendo de determinadas circunstancias como desnutrición, enfermedad 

inflamatoria, arterioesclerosis y lesión cerebral, este proceso de deterioro será más rápido y agre-

sivo, con graves consecuencias respecto a morbilidad, dependencia y mortalidad. 

La valoración de la masa y de la función muscular nos va a permitir un seguimiento de la 

limitación de las capacidades durante el envejecimiento. Por lo tanto, el diagnóstico de la sarco-

penia, con medida de la masa y de la función muscular, no será mediante una valoración única, 

sino que convendrá repetirla de forma periódica, lo que nos ayudará a distinguir entre lo que es 

un envejecimiento normal y un envejecimiento acelerado. 
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Si pensamos que conviene aplicar el concepto de sarcopenia a toda la población, sanos y 

enfermos, ambulatorios y hospitalizados, y de forma repetida, una o dos veces al año, a partir de 

los 60 años, los métodos para valorar la masa y la función muscular han de ser necesariamente 

rápidos, baratos, inocuos y fáciles de aplicar. El concepto de sarcopenia, sobre todo en sus fases 

iniciales, interesa especialmente al médico de medicina general, asistencia primaria, que es quien 

la puede detectar e intentar contrarrestar cuando todavía sea posible. Si queremos sacarle partido 

al tema tenemos que pensar en que no es una cuestión de especialistas sino de médicos generales, 

o mejor aún, una idea de vida saludable y aplicarlo a partir de la edad media de la vida, o antes. 

Esto que acabamos de comentar es importante porque el problema se plantea con los 

métodos y criterios para el diagnóstico de sarcopenia. No hay acuerdo completo con respecto al 

método para determinar la masa muscular ni tampoco con qué punto de corte podemos decir que 

está disminuida. Se han establecido varios consensos sin que exista un acuerdo definitivo (Los 

trabajos de Gallagher D (1997) y Baumgarten R (1998) del estudio Rosetta que adopta el 

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) y los de Kelly TL (2009) 

con el NHANESIII son los más utilizados para definir la masa magra apendicular mediante 

DEXA). Los métodos más utilizados para valorar la masa muscular son el peso y la talla, la 

DEXA, la bioimpedancia y la antropometría. El problema estriba en que la antropometría es im-

precisa, la DEXA es cara, requiere aparatos y tiempo, lo mismo que la bioimpedancia que además 

precisa de entrenamiento. Todo esto hace que no sean técnicas para realizar de forma extensa y 

repetida. 

Con respecto a las pruebas de función muscular hay algo más de acuerdo, siendo la 

velocidad de la marcha y la fuerza de la mano las más usadas. Estas dos pruebas son las que 

forman parte, como criterios de función y junto a la determinación de la masa muscular, de la 

definición de sarcopenia. Sin embargo, diversos autores (como Metter EJ, 2202; Newman y 

Rantanen) conceden mayor importancia a la función que a la masa muscular, en relación con el 

pronóstico que es lo que importa. Realmente, si hay disfunción no podemos considerar normal al 

músculo sea cual sea lo que nos diga la determinación de la masa magra. Incluso, muchos grupos 

consideran sólo las pruebas de función muscular sin entrar a valorar la masa muscular, esta-

bleciendo por analogía el concepto de dinapenia (Manini); y son muchos los estudios donde se 

habla de función muscular sin tener en cuenta la masa muscular (Guralnick, De Buyser, Taekema 

DG). 

La misma, o mayor falta de consenso, la encontramos en la aplicación del concepto de 

fragilidad (vulnerabilidad y falta de respuesta en el anciano) donde se integran conceptos tan va-

riados como agotamiento con pérdida de energía, desnutrición, pérdida de la función muscular, 

sarcopenia, escasa actividad física, caídas, comorbilidad, deterioro cognitivo e incapacidad. 

Muchos de estos conceptos son complejos y derivan de la integración de otros más sim-

ples. Lo cierto es que, con el envejecimiento, la pérdida de la masa muscular, de la función mus-

cular y la incapacidad forman un continuo, que en buena lógica debe de seguir ese orden. Otra 

cosa es la sensibilidad de las pruebas para su detección que no tiene nada que ver con la precocidad 

en el desarrollo temporal, pues detectamos con mayor facilidad la pérdida de la función muscular 

y de la capacidad que la de la masa muscular.  

En las siguientes páginas analizaremos las relaciones de estos tres elementos entre sí y 

con el pronóstico. 
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Prevalencia de desnutrición, alteración de 

la función muscular, sarcopenia, 

incapacidad y fragilidad 

 

Nuestro estudio incluye a 404 enfermos mayores de 60 años, con una edad media de 76.9 

años y un 32.7% de mayores de 80 años. La comorbilidad es alta, el 10.9% de los pacientes está 

diagnosticado de demencia; el 26.9% tiene un Pfeiffer mayor de 2 puntos; el 11.6% tiene antece-

dentes de ictus; el 15.8% de neoplasia; y el 32.5% tiene un índice de Charlson superior a 3 puntos. 

Además, en todos los enfermos menos en uno se consideró que había un cierto grado de estrés in-

flamatorio, que en el 33.5% el estrés era intenso Esto se asocia con una frecuente disminución de 

las concentraciones de albúmina, menos de 3.5 g/dl en el 51.3%. 

 

Desnutrición 

Hemos encontrado una elevada prevalencia de desnutrición. Según la valoración nutri-

cional subjetiva el 31.2% tiene desnutrición moderada y el 42.3% intensa, con importante reper-

cusión sobre la masa muscular: el 66.5% tiene al menos tres puntos de atrofia de la masa muscular, 

el 38.3% el AMB por debajo del percentil décimo poblacional y el 54.9% la circunferencia de la 

pantorrilla por debajo de 32 cm en las mujeres y de 34 cm en los varones. Respecto al índice de 

masa magra apendicular medida por DEXA lo encontramos disminuido en el 59.5% según los 

criterios de la EWGSOP (Baumgartner, Rosetta study) muy por encima del 29.2% encontrado 

según los criterios del NHANES III (Kelly).  

 

Alteración de la función muscular  

También han sido muy frecuentes las alteraciones de la fuerza y de la función muscular. 

En el 63% la fuerza de la mano es inferior al 20% del pico poblacional (sujetos sanos entre 20 y 

29 años); el 31.1% de los enfermos no pudo realizar el test de la marcha de los 6 metros, y en el 

54% la velocidad fue igual o inferior a 0.8 m/s; el 33.4% refiere caminar al día menos de 300 

metros; el 31% no sube escaleras; sólo el 32.7% es capaz de mantenerse en la posición de tándem; 

solo el 12.6% es capaz de levantarse cinco veces seguidas de una silla; y el 26.9% no podía realizar 

ninguna de las tres pruebas (marcha, equilibrio y levantarse) que forman el SPPB.  
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Sarcopenia  

El concepto de sarcopenia, disminución de la masa y de la función muscular en relación 

con el envejecimiento, es intuitivo y parece muy útil para valorar la involución con la edad. Sin 

embargo, plantea dificultades a la hora de definirlo mediante criterios objetivos, por lo que a pesar 

de sucesivos consensos hay marcadas divergencias en cuanto a prevalencia.  

Aparte de los criterios para la masa muscular y la función muscular, la prevalencia de-

pende del sexo, de la edad, y del tipo de enfermedad, si se trata de ancianos aparentemente sanos, 

institucionalizados en residencias por pérdida de la autonomía, o de enfermos hospitallizados por 

problemas agudos. Así, Bijlsma AY et al (2013) refieren una prevalencia entre 0 y 45.2% en 

varones y entre 0 y 25.8% en mujeres según los criterios utilizados. Lee WJ et al (2013), en 408 

ancianos de Taiwan, refieren una prevalencia de sarcopenia de 5.8% a 14.9% en varones y de 

4.1% a 16.6% en mujeres cuando se aplican los criterios del International Working Group on 

Sarcopenia (IWGS) o del EWGSOP. Dam TT et al (2014)  refieren variaciones que dependen de 

los criterios utilizados, si son los de la FINH (Foundation for the National Institutes of Health): 

1,3% y 2.3%; si son los del IWG (International Working Group); 5.1% y 11.8%; o si los del 

EWGSOP, 5.3% y 13.3%, en varones y mujeres respectivamente. Cruz-Jentoft A et al (2014) 

refieren una prevalencia de sarcopenia entre el 1% y el 29% en la comunidad, 14% y 33% en 

instituciones para ancianos y del 10% en un hospital de agudos. Sousa AS et al (2015) refieren, 

en enfermos de 65 o más años hospitalizados, amplias variaciones si se aplican los criterios de 

Janssen o de Landi, en varones 41.1% y 8.9% y en mujeres 32.1% y 4.9%. Aparte de los diferentes 

criterios el problema de la prevalencia de la sarcopenia está en la diferente sensibilidad de los cri-

terios de función muscular y los de masa muscular. En nuestro caso hemos seguido la orientación 

del EWGSOP, requiriendo que o bien la fuerza (dinamometría) o la velocidad de la marcha estu-

vieran alterados para los criterios de función muscular y además un criterio de masa muscular. 

De nuestros enfermos el 63.1% tienen la fuerza medida por dinamometría por debajo del 20% de 

la mediana del pico máximo de la población joven y sana, el 85.6% de los enfermos tenían una 

velocidad de la marcha inferior a 0.8 m/s. De modo que en el 69% ambas pruebas estaban altera-

das, en el 89.6% al menos una prueba estaba alterada (dinapenia) y solo en el 10.4% ambas prue-

bas eran normales. La conclusión es que tenemos una alta prevalencia de alteración de la función 

muscular, en cambio la prevalencia de pérdida de masa muscular, como hemos comentado antes, 

es mucho menor; 41.5% tienen más de 3 puntos de alteración muscular (VNS) y al menos una 

prueba funcional alterada (43.8% del total tienen más de 3 puntos de alteración muscular); 34.1% 

tienen un AMB por debajo del percentil 10º y al menos una prueba funcional alterada (38.5% del 

total tienen el AMB por debajo del percentil 10º); 27.2% tienen disminución de la masa magra 

apendicular según los criterios del NHANES III y al menos una prueba funcional alterada (28.9% 

del total tienen disminución de la MM apendicular). Esto nos indica que cuando aplicamos los 

criterios de sarcopenia la prevalencia final se parece mucho más a la disminución de la masa mus-

cular que a la alteración de la función muscular como podemos ver en la tabla adjunta.  
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Salvà A et al (2016) refieren que son los distintos puntos de corte de la masa muscular 

los que determinan la variación de la prevalencia de sarcopenia. Los siguientes trabajos aportan 

datos que apoyan esta afirmación. Sipers WM et al (2014) refieren, en 85 pacientes ancianos a 

los que se aplican diferentes criterios de sarcopenia, que la prevalencia oscila entre el 26 y 75% 

en las mujeres y entre el 42 y el 100% en los varones, pero que el 96% tenían disminución de la 

velocidad de la marcha. Salva A et al (2016) en 276 enfermos con una edad media de 87 años 

encuentran 37% de sarcopenia, 37% de disminución de la masa muscular, 86% de disminución 

de la velocidad y 95% de disminución de la fuerza. Legrand D et al (2013) estudian a 288 en-

fermos de 80 o más años y encuentran sarcopenia en el 12.5%, lo que contrasta con que el 49.5% 

de los varones y el 60% de las mujeres tenía disminución de la fuerza. Además, la disminución 

de la fuerza se relacionaba con la alteración de las pruebas incluidas en la batería SPPB y no con 

la masa magra. Cuesta F et al (2015) estudian a 298 sujetos de la comunidad mayores de 70 años. 

El 19.1% tenía sarcopenia mientras que el 68.8% tenía disminución de la velocidad de la marcha 

y el 81.2% tenía disminución de la fuerza. Esto se explica porque solo el 20.1% tenía disminución 

de la masa muscular. Además, no encuentran relación entre masa muscular y velocidad o fuerza. 

Nosotros, en cambio, si que encontramos que la masa muscular se relaciona bien con la función 

muscular, pero solo cuando se determina mediante la VNS y no en el caso de que se determine 

por antropometría (AMB) o por DEXA (MM apendicular).  

 

 

 

 

La sarcopenia se relaciona mejor con la disminución de la masa muscular que con la dinapenia 

 Disminución Masa M Alteración Función M Sarcopenia 

VNS 3-10 73.2% 89.6% 68.2% 

VNS 5-10 42.4% 89.6% 40.2% 

VNS-MM 3-6 66.6% 89.6% 62.0% 

VNS-MM 4-6 43.8% 89.6% 41.5% 

VNS-MM 5-6 22.8% 89.6% 22.0% 

AMB <percentil 5º 24.5% 89.4% 22.0% 

AMB <percentil 10º 38.5% 89.4% 34.1% 

Pantorrilla < p25º 24.9% 90.0% 23.9% 

MMA EWGSOP 58.9% 85.6% 50.0% 

MMA NHANESIII 28.9% 85.6% 27.2% 
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Todos estos estudios, al igual que el nuestro, muestran como la baja prevalencia de dis-

minución de la masa muscular es la limitante de la sarcopenia, pese a unas cifras altas de alteración 

de la función muscular (dinapenia). Hay que insistir en la mayor importancia de la función mus-

cular que se relaciona mejor con el pronóstico (mortalidad y caídas) que la masa muscular. 

Además, hay autores como Guralnik, Cesari, DeBuyser o Taekema, que no tienen en 

cuenta la masa muscular y han estudiado la evolución del envejecimiento a través de las pruebas 

de función muscular. 

En resumen, la aplicación del concepto de sarcopenia, mediante criterios y en enfermos 

hospitalizados, plantea los siguientes problemas. La prevalencia es muy variable dependiendo de 

los criterios de los distintos grupos de trabajo. Depende más de la disminución de la masa 

muscular que de la alteración funcional cuando la relación con la supervivencia es justamente a 

la inversa, pues tiene mayor valor pronóstico la pérdida de la función muscular. Encontramos una 

prevalencia de alteración funcional muy superior respecto a la de la masa muscular cuando por 

lógica debería ser a la inversa, la atrofia muscular debería preceder a la alteración funcional. Lo 

que ocurre es que es más fácil medir la alteración funcional mediante dinamometría o velocidad 

de la marcha que la masa muscular. Por lo tanto, nos quedamos con la idea de que la sarcopenia 

es muy interesante como concepto, pero que desde el punto de vista clínico-práctico es más 

interesante el de dinapenia (alteración de las pruebas funcionales del músculo) porque se relaciona 

mejor con el pronóstico. En definitiva, algo le debe estar pasando al músculo para que se pierda 

la función.   
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La pérdida de la función muscular va a ser 

causa de incapacidad y de fragilidad 

 

 

Fragilidad e Incapacidad. 

La fragilidad indica vulnerabilidad por lo que la incapacidad debe ser considerada siem-

pre como una consecuencia de la fragilidad.  

Abellán G et al (2008) manifiestan que siendo la incapacidad una consecuencia de la fra-

gilidad, esta no debería incluirse como criterio de la misma. Sin embargo, la escala clínica de fra-

gilidad del estudio canadiense de salud y envejecimiento (CFS-CSHA) es un claro ejemplo de lo 

contrario, pues está directamente relacionada en fases avanzadas con la incapacidad. Los iconos 

muestran sujetos con un bastón, acompañados de un cuidador, con andadora y silla de ruedas, 

signos inequívocos de incapacidad y dependencia. Al aplicarla encontramos el 26.8% tenía 4-5 

puntos y el 25.8% 6-7 puntos. Más de la mitad se encuentra en la zona entre 4 y 7 puntos, lo que 

demuestra un alto grado de fragilidad e incapacidad. Aplicando los criterios de fragilidad de Fried 

solo el 3.5% era normal, el 37.9% tenía pre-fragilidad, 1-2 puntos (serían los recuperables) y el 

58.7% era frágil, 3-5 puntos. Según los criterios de Morley, que incluyen comorbilidad, el 14.4% 

era normal, el 53% pre-frágil y el 32.6% frágil. 

También es frecuente la incapacidad que a la larga va a ser causa de dependencia. El 

17.6% de nuestros enfermos presentaba un índice de Barthel de 40 puntos o menos, el 21.4% no 

era capaz de realizar ninguna de las actividades instrumentales de la vida diaria y el 6.3% lo 

mismo, pero de las básicas. El 37.8% no sale de casa, y, sin embargo, solamente el 3.5% se en-

cuentra institucionalizado. 

Por otra parte, hemos encontrado una estrecha relación entre desnutrición, disminución 

de la masa muscular, pérdida de la función muscular, fragilidad e incapacidad, de modo que, y 

como es lógico, podemos suponer que ese es el orden de sucesión de los hechos. Amígues I et al 

(2013) en 975 mujeres de 75 o más años refieren que la disminución de la masa muscular y la al-

teración de la función muscular se relacionan con el desarrollo de incapacidad. Woo J et al (2015) 

en 816 sujetos de centros para ancianos encuentran una relación entre fragilidad, sarcopenia, alte-

ración de la función muscular, deterioro cognitivo, comorbilidad y caídas. Murphy RA et al 

(2014) en 1975 sujetos mayores de 70 años, a los que se realiza una DEXA cada 5 años, en-

cuentran que la pérdida de peso predice la disminución de la movilidad, la incapacidad y también 

la mortalidad. Además, diversos estudios refieren que la actividad física y la capacidad para 

caminar se relacionan con una menor progresión hacia la incapacidad (Balzi D 2010, Hardy SE 

2011). 
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No hay consenso respecto a con qué definición de fragilidad quedarse, cuál es mejor o 

cuál debería usarse. Bruyere O et al (2017) realizan una encuesta respecto a cómo la valoran 388 

clínicos (de 44 países) de los que el 83% eran geriatras. El 52.8% referían valorar siempre la 

fragilidad, el 38.1% a veces y el 9% refería no hacerlo nunca. La mayoría 64.9% manejaba varias 

técnicas, siendo la más usada la velocidad de la marcha, 43.8%, seguida de la escala clínica de 

fragilidad (CFS-CSHA), 34.3%, del SPPB, 30.2%, del índice de fragilidad de Fried, 26.8% y del 

índice de Morley, 16.8%. Aquí podemos ver como se mezclan conceptos de función muscular, 

fragilidad e incapacidad que es lo que mide la CFS de los siete iconos. 
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Osteoporosis, relación con el estado de 

nutrición, con el estado funcional y con la 

incapacidad y la fragilidad 

 

Hemos analizado mediante DEXA la densidad mineral ósea total en 187 enfermos y he-

mos utilizado como población de referencia los picos poblacionales para raza blanca (DEXA de 

cuerpo completo) del estudio NHANES III (Kelly TL 2009). Así mismo hemos utilizado dos cri-

terios para el diagnóstico de osteopenia y de osteoporosis, uno el clásico de -1 y -2.5 DS respecto 

a la mediana pico poblacional (T score) y otro el propuesto por Boyanov M (2008) para DEXA 

de cuerpo completo de -0.9 y -2.35 T scores para el diagnóstico de osteopenia y osteoporosis. 

Siguiendo el segundo criterio (-0.9 y -2.35 T scores), que es menos restrictivo, encontra-

mos que el 18.7% tiene osteopenia y el 7.5% osteoporosis, sin que dicha clasificación se relacione 

con la mortalidad a los 100 días ni a largo plazo. 

Hemos analizado la relación entre DMO y el estado de nutrición. Encontramos una estre-

cha relación de todos los datos del estado de nutrición, IMC, VNS global, muscular y grasa, AMB, 

perímetro de la pantorrilla y masa magra por DEXA, con la DMO en todas las regiones exploradas 

por la DEXA y con la global. De todas ellas la que mejor se relaciona con el estado de nutrición 

es la DMO medida en la pelvis. 

También encontramos una buena relación entre la DMO y la función muscular. Los en-

fermos con una fuerza de la mano medida por dinamometría menor del 20% del máximo pobla-

cional (que eran la mayoría (55%) tenían disminuida la DMO en todas las regiones exploradas. 

En cambio, la alteración de la velocidad de la marcha, la capacidad para caminar, para subir 

escaleras, el test del balance y la prueba de levantarse cinco veces de una silla solo se relacio-

naban de forma significativa con una disminución de la DMO de la pelvis (que además solía ser 

muy significativa). Es lógico que las pruebas de función muscular propias de los MMII se relacio-

nen mejor con la DMO de la pelvis. 

Lo mismo ocurrió con la valoración de la fragilidad y de la incapacidad. Los enfermos 

con peores puntuaciones en la escala clínica de fragilidad del CSHA y en la escala de fragilidad 

de Fried tenían significativamente disminuida la DMO de la pelvis. De igual modo, los enfermos 

con test de Barthel más bajo y peores puntuaciones en las actividades de la vida diaria (instrumen-

tales o básicas) tenían disminuida de forma significativa la DMO de la pelvis.  

Es llamativo que la región en que se afecta más la DMO sea siempre la pelvis y por en-

cima de la DMO total. Esto podría explicarse por el importante soporte que es la pelvis para el 

tronco y con la relación que tiene con la función de las extremidades inferiores. Muchos de los 

músculos del abdomen y de los MMII tienen su inserción en la pelvis. 

En una extensa revisión, Booth FW (2012) señala que la falta de actividad física es causa 

de un gran número de enfermedades crónicas, entre ellas la sarcopenia y la osteoporosis.  Son 

muchos los estudios que han encontrado una relación entre sarcopenia y osteoporosis. Szulc P et 
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al (2013) refieren en 810 varones de 60 años, o más, que la alteración de la microarquitectura del 

radio distal (TC de alta resolución) se asocia con disminución de la masa magra apendicular y de 

la fuerza de la mano. Sjöblom S et al (2013) en 590 mujeres finlandesas de entre 65 y 72 años en-

cuentran una buena relación entre los criterios componentes de la sarcopenia, masa magra apen-

dicular, fuerza de la mano y velocidad de la marcha, con la densidad mineral ósea. Go SW et al 

(2013) encuentran en 1397 varones mayores de 50 años una relación entre la masa magra apendi-

cular (sarcopenia), la DMO y la calidad de vida en lo que se refiere a movilidad y a actividad físi-

ca. Pereira FB et al (2015) en 198 varones de 60 o más años refieren también una relación entre 

sarcopenia (masa magra apendicular y fuerza de la mano) y osteoporosis (DMO) que persiste tras 

ajustar por edad y peso. Di Monaco M et al (2011) estudian mediante DEXA a 313 mujeres 20 

días después de una fractura de cadera. El 58% tenían sarcopenia que se relacionaba con una 

disminución de la DMO. 

La estrecha relación encontrada entre masa y función muscular (sarcopenia) y osteopenia 

(como ocurre en nuestros enfermos) ha llevado a algunos autores (Binkley N et al 2013; Iolascon 

G et al 2015) a plantear si ambas no son sino manifestaciones asociadas de otra enfermedad, que 

incluya desnutrición e inactividad, encuadrándolas en lo que denominan síndrome de alteración 

de la movilidad (dismobility syndrome). Asocian la sarcopenia y la osteoporosis con las caídas y 

con la obesidad, que cuando está presente acentúa el síndrome. Binkley propone para el diag-

nóstico de este síndrome un score basado en seis factores: osteoporosis, disminución de la masa 

magra, caídas en el último año, disminución de la velocidad de la marcha, de la fuerza de la mano 

y aumento de la masa grasa, siendo necesaria para su diagnóstico la presencia de al menos tres 

factores. Clynes MA et al (2015) comprueba la utilidad de este índice aplicando los criterios de 

sarcopenia del IWGS, pero no con los del EWGSOP. Blaumm CS et al (2005) estudia a 599 

mujeres y encuentra que el sobrepeso se asocia con el estado pre-fragil y la obesidad con la fra-

gilidad. En nuetro estudio no encontramos que los pacientes obesos y con mala función muscular, 

tengan antecedente de mayor frecuencia de caídas. Al contrario, los enfermos con sobrepeso y 

obesidad tenían mejor estado de nutrición, mejor función muscular, menor sarcopenia, y menor 

fragilidad e incapacidad. La explicación más lógica de este fenómeno aparentemente paradójico 

sería a través de la epidemiología inversa. Los ancianos obesos que no han iniciado un proceso 

de desnutrición tienen mayor masa muscular (Martín Ponce E 2010 y 2014) 
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Caídas y Fracturas 

 

Desde un punto de vista práctico la consecuencia más importante de la sarcopenia y de la 

alteración de la función muscular con pérdida del equilibrio (balance) son las frecuentes y temi-

bles caídas en el anciano con la posibilidad de una fractura de fémur, que puede complicarse con 

pérdida de la capacidad para caminar, dependencia, institucionalización y muerte. Mundi S et al 

(2014) revisan la mortalidad en EEUU después de una fractura de cadera y refieren que está en 

torno al 20%, lo que prácticamente no ha cambiado en los últimos 30 años. Baztan JJ et al (2004) 

en un estudio que incluye a 116 enfermos (el 42% tenía 85 o más años) ingresados en una unidad 

geriátrica para rehabilitación después de una fractura femoral, refieren que al año el 14.4% había 

fallecido, el 18.5% había sido ingresado en una residencia geriátrica de larga estancia y el 45.7% 

era incapaz de caminar sin ayuda. 

La prevalencia de caídas en los ancianos es alta. Heim N et al (2014) refieren en 883 

enfermos hospitalizados, de 70 años o más, antecedentes de caídas en el 37.6%. Stalenhoef PA et 

al (2002) en 311 enfermos, de 70 o más años ambulatorios, refieren caídas en el 33%. Kiely DK 

et al (2009) en 765 sujetos procedentes de la comunidad refieren caídas repetidas en el 30.5%. 

Insenring E et al (2013) refieren en 254 sujetos de la comunidad mayores de 65 años un ante-

cedente de caídas en el 28.6%. Cevici S et al (2015) estudian a 1001 sujetos de la comunidad 

mayores de 65 años y refieren caídas en el 32.1%. En nuestro estudio, encontramos una frecuencia 

igualmente elevada, 150/404 (37.1%).  Cincuenta enfermos, todos con antecedente de caídas, re-

ferían además haber tenido fracturas. Ni las caídas ni las fracturas (como antecedente) se rela-

cionaron con una mayor mortalidad ni a corto ni a largo plazo. Avelino-Silva TJ et al (2014) en 

746 enfermos hospitalizados de 60 o más años, tampoco encuentran relación entre caídas y mor-

talidad, pero sí que refieren una estancia más prolongada en el hospital. 

Al igual que Isenring E et al (2013) no encontramos relación entre caídas y desnutrición 

(IMC, VNS, antropometría, circunferencia de la pantorrilla, masa magra por DEXA), tampoco 

con el estrés, las concentraciones de albúmina sérica, el deterioro cognitivo (Pfeiffer) ni la 

comorbilidad (Charlson). Con lo que sí que se relaciona muy bien la presencia de caídas es con 

la función muscular: fuerza de la mano medida por dinamometría, velocidad de la marcha (prueba 

de 6 metros y test del Up and Go), prueba del equilibrio mediante el test del balance (como es 

lógico probablemente la mejor), y capacidad para levantarse cinco veces de una silla; también con 

la capacidad referida para caminar, subir escaleras y la necesidad de una andadora. En relación 

con todo lo anterior los enfermos con caídas tienen disminuidos los índices de fragilidad: CFS-

CSHA, Fried y Morley. Además, el antecedente de caídas también se relaciona con la incapacidad 

para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria. No así con las actividades básicas 

probablemente porque estos enfermos ya están demasiado deteriorados para poder caminar y 

caerse.  

Resultados muy parecidos a los nuestros son los obtenidos por Chu LW et al (2005), 

quienes estudian de forma prospectiva a 1517 sujetos ancianos (65 o más años) para analizar la 

prevalencia de caídas y los posibles factores predisponentes de las mismas. Encuentran una pre-

valencia del 19.3%. La presencia de caídas, y también el que fueran recurrentes, se relacionó con 

mayor edad, sexo femenino, número de fármacos y antecedentes de demencia o ictus. Coinciden 
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con nosotros en no encontrar con el estado de nutrición: peso, IMC y perímetro de la pantorrilla, 

y sí, en cambio, con el índice de Barthel, con las actividades instrumentales de la vida diaria y 

una estrecha relación con las pruebas de función muscular, fuerza de la mano, equilibrio-balance, 

y velocidad de la marcha. 

Muir SW et al (2010), en una revisión sistemática que incluye 23 artículos, encuentran 

que la alteración del equilibrio (balance) aumenta el riesgo de caídas. Stalenhoef PA et al (2002) 

refieren que una menor fuerza de la mano (dinamometría) se asocia con la existencia de caídas. 

Toraman A et al (2010) encuentran que el riesgo de caídas se asocia con una disminución de la 

velocidad en el test del Up and Go. 

Buckinx F et al (2017), en un estudio prospectivo en 662 ancianos institucionalizados y 

seguidos durante un año, refieren que la predicción de caídas depende del equilibrio (Tinette) y 

de la fuerza de la mano y de los extensores del codo. En desacuerdo con nuestros resultados nin-

guna de las definiciones de fragilidad era capaz de predecir caídas durante el año de seguimiento 

del estudio. Ritt M et al (2015), en cambio, refieren en 307 enfermos con un seguimiento de 6 

meses, una buena relación entre la incidencia de caídas y los índices de fragilidad de Fried y de 

la CFS-CSHA, algo mejor en este último caso. También encuentran relación entre fragilidad y 

mortalidad duarante el seguimiento. 

Sanders B et al (2017) en un estudio prospectivo sobre caídas en el que se incluyen 1282 

ancianos de la comunidad seguidos durante 6 años, refieren que una menor velocidad en el test 

de la marcha predice la aparición de caídas y también una mayor mortalidad a largo plazo. 

Chun SH et al (2017) en un estudio poblacional que incluye a 523502 coreanos seguidos 

durante 1.4 años relacionan la presencia de fracturas femorales y de cualquier tipo con las pruebas 

de función muscular Up and Go y equilibrio sobre un pie. Los enfermos que realizan mal una de 

las pruebas, tienen mayor incidencia de fracturas de cadera. La capacidad predictiva de la com-

binación de ambas pruebas no es mejor que la del test del balance por si solo. 

Landi F et al (2012), en un estudio poblacional de 260 sujetos de 80 años o más, refieren 

que el 25.4% tienen sarcopenia que se asocia con una mayor frecuencia de caídas, 27.3% frente 

a 9.8% en los que no tenían sarcopenia.  

En nuestro estudio, en cambio, la relación entre caídas y estado de nutrición no es buena 

(significativa). Tampoco es buena la relación con la sarcopenia, que solo es significativa cuando 

utilizamos como dato de disminución de la masa muscular el criterio de un AMB<10º percentil. 

Hay que recordar que la sarcopenia incluye masa y función muscular. En cambio, la relación entre 

caídas y alteración de la fuerza de la mano, de la velocidad de la marcha y de las otras pruebas 

que integran el SPPB es muy buena. Esto probablemente indica la escasa relación entre caídas y 

desnutrición, en comparación con la función muscular. Otra vez encontramos que la sarcopenia 

se parece más a la desnutrición que a la alteración de la función muscular. 

Un estudio reciente con resultados parecidos al nuestro es el de Menant JC et al (2017). 

En 419 ancianos con una edad media de 81 años, realizan un análisis de composición corporal 

(DEXA), fuerza, balance, movilidad e incapacidad. La fuerza de la pierna (extensión de la rodilla) 

era, al menos, igual de buena que cuatro diferentes definiciones de sarcopenia para predecir alte-

raciones del equilibrio (balance), de la movilidad y caídas, y al mismo tiempo con menor coste y 
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consumo de tiempo. Plantea en el título “ya es hora de abandonar el término sarcopenia” y susti-

tuirlo por los de debilidad muscular o alteración motora. 

Lo que queda claro en el estudio de Menant y en el nuestro es que la masa muscular no 

aporta nada a la función muscular para predecir caídas y por tanto es mejor utilizar sólo este úl-

timo concepto. En el concepto de sarcopenia deberíamos dar más peso a la función y quitárselo a 

la masa muscular (que seguro que se ha perdido); lo que al final sería hacer equivalente sarcope-

nia a dinapenia. 

Cuando analizamos en nuestros pacientes de que factores dependen las caídas mediante 

un análisis de regresión logística encontramos que dependen de forma independiente de la ve-

locidad de la marcha y del balance. Los enfermos que pueden caminar a más de 0.8 m/s y que 

mantienen la posición en tándem tienen menor riesgo de caídas. Es lógico, pues se trata de dos 

pruebas de función muscular para las extremidades inferiores, una de las cuales valora de forma 

específica el equilibrio. La tercera variable con capacidad predictiva independiente es una baja 

comorbilidad en el índice de Charlson. Los enfermos con antecedente de caídas tienen un punto 

menos en el Charlson. Este es un hecho aparentemente paradójico cuya explicación está en la 

escasa relación entre comorbilidad y nutrición, función muscular, fragilidad (excepto el índice de 

Morley que incluye comorbilidad) e incapacidad. La función muscular es la causa principal de las 

caídas en cambio la comorbilidad influye de otra manera: los pacientes muy enfermos con ante-

cedentes de neoplasias, EPOC, cardiopatía isquémica, demencia han tenido menos caídas, proba-

blemente condicionados por la enfermedad prestan mayor atención o están más acompañados. 

Sin embargo, la cirrosis se asocia con mayor riesgo de caídas, pero son pocos los casos.  
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Aislamiento 

 

No existe una definición de consenso. Para algunos consiste en vivir solo, mientras que 

para otros se trata más bien de una sensación de falta de integración social y de compañía 

(Perissimotto CM 2012) 

En nuestro estudio, hemos recogido tres datos relacionados con el aislamiento, el vivir 

solo, 169/403 (42%) pacientes referían vivir solos o en compañía de su pareja de similar edad, el 

estar institucionalizado, 14/404 pacientes (3.5%), y el no salir de casa, 152/402 (37.8%). 

Debido al aumento de la esperanza de vida y a los cambios en el estilo de vida de los 

últimos 75 años, especialmente en lo que a la estructura familiar se refiere cada vez son más los 

ancianos que viven solos. Tobella A et al (2013) refieren que el 30.5% de los sujetos de 85 años 

viven solos. Según datos del INE correspondientes a 2016, el 25% de los hogares en España son 

unipersonales, y el 10.5% de los individuos mayores de 65 años viven solos, dato que ha aumenta-

do en un 4% respecto a 2015. 

Nosotros no hemos analizado las causas, si es por propia decisión o por falta de al-

ternativa. En principio asumimos que el vivir solo puede representar un hecho negativo que puede 

predisponer al deterioro del anciano a través de depresión, desnutrición, y menor ejercicio físico. 

Por ello nos ha sorprendido encontrar que los que viven solos tiene mejores pruebas funcionales: 

fuerza de la mano, velocidad de la marcha, balance, levantar cinco veces y SPPB, también mejores 

índices de fragilidad: CFS-CSHA, Fried y Morley. En cambio, tienen peor el test de Barber, pero 

hay que tener en cuenta que en este test la primera pregunta es ¿vive solo? También la autonomía, 

valorada por el Barthel y las actividades de la vida diaria, y la capacidad cognitiva es mejor en 

los que viven solos. Tenemos que asumir por tanto que no en todos los casos vivir solo representa 

un hecho negativo sobre la capacidad muscular o la autonomía. Incluso aquellos enfermos que ya 

no salen de casa parecen estar algo mejor si viven solos. En cambio, Herrera-Badilla A et al (2015) 

en un estudio en 782 sujetos de la comunidad (Coyoacan, Méjico) mayores de 70 años refiere que 

el 52.6% vivían solos, y que, además, la frecuencia aumentaba en relación con la fragilidad 

(44.5% en los no frágiles frente a 64.9% en los frágiles).   

Nuestros resultados nos sugieren que vivir solo (en nuestro medio) es un marcador de 

buen estado físico y de autonomía. Aunque no lo hemos preguntado hemos de asumir que en 

nuestros enfermos el vivir solo probablemente es por propia decisión. 

El estar institucionalizado o no poder salir de casa, si que va a estar asociado con conse-

cuencias más serias. Encontramos que los enfermos que no salen de casa son algo más viejos (3 

años), tienen un peor estado de nutrición (VNS global, muscular y grasa, y circunferencia de la 

pantorrilla) peores pruebas de función muscular (todas) mayor fragilidad (todas) y mayor inca-

pacidad (Barthel, IADL y ADL). Para igual situación en cuanto a salir de casa, los enfermos que 

salen y no viven solos están peor en cuanto a las IADL y ADL, y entre los que no salen, aquellos 

que no viven solos están peor en cuanto a pruebas de función muscular, fragilidad e incapacidad. 

El vivir solo en nuestro grupo de enfermos es por tanto un dato positivo de capacidad y de au-

tonomía y el no vivir solo un dato que debemos asociar a fragilidad e incapacidad. 
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Amigues I et al (2013) estudian a 975 mujeres de 75 años o mayores, en busca de factores 

independientes predictores de incapacidad. Refieren que la edad, la disminución de la masa mus-

cular, la disminución de la función muscular y la comorbilidad son predictores independientes, 

mientras que el vivir solo resulta en el multivariante un dato protector respecto al desarrollo de 

incapacidad. 
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Mortalidad a corto y largo plazo 

 

Nuestros enfermos tienen una elevada tasa de mortalidad especialmente a largo plazo en 

relación con la edad, ser varón, pluripatología, desnutrición y deterioro de la función muscular. 

Durante el ingreso fallecieron 28 enfermos (6.9%), mientras que a los 100 días habían fallecido 

58 (14.4%); por dicha mayor tasa en la mortalidad a corto plazo haremos referencia siempre a la 

de los 100 días. Al largo plazo fallecen 167 enfermos con un seguimiento mínimo de 240 días y 

medio de 911 días; el 25% de los enfermos fallece antes de un año, 294 días, el 50% a los 1072 

días y al final del estudio, algo más de 1400 días, sobrevive el 42%. 

 

Edad y sexo 

Sin entrar en los aspectos más específicos, como son nutrición, masa y función muscular, 

sarcopenia, fragilidad e incapacidad, muchos datos de nuestro estudio se relacionan con la morta-

lidad. Algunos de ellos de forma obvia como es el caso de la edad y no necesitan explicación. Los 

enfermos cuya edad es mayor de 80 años tienen una mortalidad al ingreso de 9.8%, a los 100 días 

del 22% y la mediana de supervivencia es de 676 días. Barba R et al (2011), en una revisión sobre 

todos los enfermos ingresados en los departamentos de Medicina Interna en los años 2005-2007 

en España, refieren en los pacientes de más de 90 años (que son el 5.8%) una mortalidad durante 

el ingreso del 22.3%. En nuestro estudio representan un porcentaje menor, 2.2%, pero con una 

mayor mortalidad (44%) a los 100 días. 

En cuanto al sexo y a largo plazo encontramos una mayor mortalidad en los varones con 

un HR de 1.38 (1.02-1.88), lo cual es congruente con la conocida mayor esperanza de vida de las 

mujeres. Además, la mayor mortalidad de los varones permanece tras el análisis multivariante 

junto a la edad, la comorbilidad y la función muscular. Un aumento de la mortalidad en los varo-

nes ha sido referido también por Ravaglia G et al (2008), Tiainen K et al (2013) y Theou O et al 

(2014).  

La mejor supervivencia de las mujeres ocurre a pesar de que son un año más viejas, tienen 

menor masa muscular, peor Pfeiffer, peores resultados en las pruebas de función muscular, mayor 

incapacidad y mayor fragilidad. Estos resultados son similares a los de Theou O et al (2014), 

quienes en 27527 sujetos de la comunidad encuentran que las mujeres a pesar de ser más frágiles 

tienen mayor supervivencia. Como las mujeres tienen mayor edad y fragilidad, y todos los índices 

de fragilidad se relacionan de forma directa con la edad, hemos realizado un análisis de covarianza 

que demuestra que la mayor fragilidad de las mujeres es independiente de la edad. Este fenómeno 

se ha denominado paradoja del sexo y mortalidad: las mujeres viven más, pero viven peor. La 

explicación puede estar en que los varones fuman y beben más y tienen un índice de comorbilidad 

más alto y por eso fallecen antes. Incluso en edades muy avanzadas, nonagenarios se ha descrito 

una mayor mortalidad en los varones y en los enfermos con un índice de comorbilidad mayor de 

2 de forma independiente (Barba R 2011). En diversos estudios se ha referido, como el nuestro, 

un índice de comorbilidad más alto en los varones (Wang X 2017, Mentzer CJ 2017).  
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Aislamiento 

En los ancianos encontramos con frecuencia problemas de aislamiento que predisponen 

y agravan la incapacidad y la dependencia: 169/403 (42%) pacientes referían vivir solos o en com-

pañía de su pareja de similar edad, 14/404 pacientes (3.5%) estaban institucionalizados y 152/402 

(37.8%) no salían de casa.  

 

El vivir solo no se asocia, como ya hemos visto, con un peor envejecimiento y si con un 

mayor grado de autonomía (mejor función muscular, menos frágiles e incapaces), sin que encon-

tremos relación con la mortalidad a corto o a largo plazo. En cambio, en los institucionalizados y 

en los que ya no salen de casa, encontramos un peor estado de nutrición, peores pruebas de función 

muscular, mayor fragilidad, incapacidad y deterioro cognitivo, y también mayor mortalidad a cor-

to y largo plazo.  

 

Perissimotto CM et al (2012) estudia a 1604 enfermos con una edad media de 71 años, 

interpreta el aislamiento como un sentimiento de falta de integración y de compañía, y encuentra 

que dichos enfermos tienen peor movilidad, incapacidad y supervivencia. Avelino-Silva TJ et al 

(2014) estudia la predicción de mortalidad en 746 enfermos de 60 años o más hospitalizados. Re-

fiere que la falta de soporte social es un factor pronóstico junto a desnutrición e incapacidad. 

 

 

Tipo de enfermedad  

Encontramos una relación entre algunas enfermedades y la mortalidad a largo plazo: neo-

plasias, neumonía y demencia; y a corto plazo la rigidez arterial expresada por un ITB mayor de 

1.3 y también el antecedente de ACV. Una peor función de órganos con mayor puntuación en el 

SOFA, lo mismo que el estrés inflamatorio intenso, la disminución de la albúmina, que le suele 

acompañar, también se relacionaron con una mayor mortalidad a corto y a largo plazo.  

 

El índice de comorbilidad de Charlson también se relaciona con un aumento de la mor-

talidad tanto a los 100 días como a largo plazo, como es obvio y no precisa de mayor explicación. 

Lo que es interesante es que no se relaciona con el estado de nutrición ni con la función muscular, 

ni tampoco con la incapacidad o la fragilidad. Esto hace que tenga valor predictivo independiente 

como vemos que aparece en el multivariante tanto a corto como a largo plazo. Ritt M et al (2016) 

refiere que aquellos índices de fragilidad que incluyen como criterio la comorbilidad, tienen mejor 

valor predictivo. 

 

El índice de comorbilidad es significativamente más alto en el sexo masculino, lo que 

puede ayudar a entender porqué los varones tiene mayor mortalidad que las mujeres a pesar de 

que son más jóvenes. 
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Estado de nutrición 

 

Al contrario de lo que ocurre en muchos estudios (Martín-Ponce E 2010-2014), es 

llamativo el no haber encontrado relación entre la mortalidad y el porcentaje de pérdida de peso. 

Este dato tiene importancia porque forma parte del índice de fragilidad de Fried. Probablemente 

lo que nos indica es un desconocimiento por la mayor parte de los enfermos sobre el propio peso 

y la evolución de este. 

 

Con respecto al IMC no encontramos una relación significativa cuando analizamos todos 

los grupos, pero sí, a largo plazo, cuando comparamos los que tenían un IMC menor de 20 kg/m2 

con los obesos. Esta mejor supervivencia de los obesos está en relación con la epidemiología 

inversa (Martín-Ponce E 2010 y 2014, Casas-Vara A 2012) que interpretan que la mejor supervi-

vencia de los obesos está en relación con que todavía no han iniciado el proceso de desnutrición 

y mantienen una mejor masa muscular. 

 

Hemos encontrado una buena relación entre valoración nutricional subjetiva y mor-

talidad. Cuando la VNS es inferior a 3 puntos, la mortalidad a los 100 días es sólo del 1.9% mien-

tras que cuando es de 3 o más puntos la mortalidad es de 18.9% con un riesgo relativo muy alto, 

OR de 12.2 (2.92-50.9). A largo plazo también encontramos una mayor mortalidad si bien las dos 

curvas tienden a unirse en la zona de los 1400 días. Encontramos resultados similares cuando 

analizamos el componente muscular de la VNS y también con el componente graso. La relación 

entre la alteración del estado de nutrición y un mal pronóstico se ha puesto de manifiesto en diver-

sos estudios, todos utilizando el mismo método de VNS, Martín F (1998) en cáncer de pulmón, 

Rodríguez Gaspar M (2001) en SIRS, Alemán MR (2002) en cáncer de pulmón avanzado, Tejera 

A (2007) en neumonías, Suarez Santamaría M (2009) en sepsis, Martín Ponce E (2010 y 2014) 

en enfermos ingresados un servicio general de MI, Casas-Vara A (2012) en enfermos con 

insuficiencia cardiaca  y Jorge-Ripper C (2017) en enfermos con síndrome confusional agudo. 

Con respecto a la relación entre antropometría del brazo y pronóstico, la relación es muy 

pobre. Solo encontramos una mejor supervivencia a largo plazo en los enfermos que tienen un 

PCT por debajo del 5º percentil y una tendencia (pequeña) en los que tienen el AMB por debajo 

de 10º percentil. 

Para la circunferencia de la pantorrilla no disponemos de valores de referencia, por lo que 

hemos agrupado nuestros resultados en cuartiles para cada sexo. Los enfermos en el cuartil más 

alto tenían una mortalidad a los 100 días del 4.6%, mientras que en los del cuartil más bajo era de 

19.5 %, diferencias que también eran significativas a largo plazo. El mejor punto de corte lo 

encontramos en el percentil 30º que corresponde a 30 cm en los varones y 30.6 cm en las mujeres 

con diferencias significativas tanto a los 100 días como a largo plazo. Algunos estudios refieren 

un mejor valor pronóstico de las circunferencias del brazo y de la pierna respecto al del IMC 

(Winhoven HA 2010; Tsai AC, 2012). En nuestro estudio no encontramos ningún valor pro-

nóstico del perímetro braquial, mientras que el de la pierna es moderado.   
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Respecto a la masa magra determinada por DEXA, McLean RR et al (2014) incluyen en 

un metaanálisis a 6280 sujetos mayores de 64 años provenientes de 6 estudios, a los que se había 

realizado DEXA y dinamometría. Refieren que la disminución de la fuerza y de la masa magra 

apendicular MMA/IMC se relacionaban con disminución de la movilidad, pero que no lo hacía la 

MMA sola. En cambio, no encontraron relación con la mortalidad. 

 

Cheung CL et al (2016) estudian a 2841 sujetos mayores de 64 años provenientes del 

estudio NHANES. Analizan la relación con la mortalidad a largo plazo de la MMA determinada 

mediante bioimpedacia y corregida o no por el IMC o la talla al cuadrado, y también la velocidad 

de la marcha corrigiendo por diversas variables. Encuentran que el mejor punto de corte para la 

velocidad era 0.8 m/s. La MMA determinada por bioimpedancia se relacionaba con la mortalidad 

cuando se corregía con la talla al cuadrado o con el IMC, pero no de forma aislada. 

 

Brown JC et al (2017) estudian a 1487 sujetos mayores de 64 años (edad media de 75 

años), frágiles (13.7%) y pre-frágiles (86.3%) según la clasificación de Fried, y procedentes del 

estudio NHANESIII. La mortalidad a los 10 años era del 88% y se relacionaba con la disminución 

de la masa magra apendicular (bioimpedancia) ajustando en el análisis multivariante por función 

física (balance y velocidad) y fragilidad.  

 

Murphy RA et al (2014) estudian secuencialmente a 1975 sujetos, entre 70 y 79 años, a 

los que se realiza una DEXA cada cinco años. La pérdida de peso (mejor que la masa magra) pre-

decía la incapacidad para caminar un cuarto de milla o para subir diez escalones, y la mortalidad 

a largo plazo (8 años). 

  

En cambio, nosotros no hemos encontrado relación entre el pronóstico y la masa magra 

apendicular (MMA) determinada por DEXA y con los límites de la EWGSOP (varones: 7.26 

kg/m2; mujeres:5.45 kg/m2) que separan al 60% de los enfermos, ni tampoco con los del estudio 

HANESIII (varones:6.19 kg/m2; mujeres:4.73 kg/m2) que separan al 29.2% de los enfermos. Sin 

embargo, con un punto de corte más bajos que implica al 10% de los enfermos, sí que encontramos 

una buena relación con la mortalidad. La MMA en porcentaje de la mediana de nuestros enfermos 

se relaciona con la mortalidad a largo plazo cuando está por debajo de los percentiles 5º (varones: 

4.79 kg/m2 y mujeres: 4.17 kg/m2) y 10º (varones: 5.15 kg/m2 y mujeres: 4.53 kg/m2) de nuestro 

grupo de pacientes. 

 

Cuando consideramos la masa magra total encontramos que aquellos enfermos que 

estaban por encima del percentil 90º del grupo tenían una mayor mortalidad a largo plazo. 

Atribuimos este hecho paradójico a la posible presencia de edemas ya que el agua se incluye en 

la masa magra. De los enfermos con masa magra por encima del percentil 90 el 44% tenían 

edemas, lo que solo ocurría en el 13% de los que estaban por debajo de dicho percentil. En un 

estudio sobre el estado de nutrición mediante DEXA en alcohólicos y cirróticos encontramos este 

mismo fenómeno: aumento de la masa magra en relación con la retención hídrica (Santolaria F 

2000). 
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Respecto a la masa grasa determinada por DEXA, Zaslavsky O et al (2017) refieren en 876 

mujeres frágiles mayores de 64 años una mayor mortalidad a largo plazo en aquellas que tenían 

una disminución de grasa (DEXA) en tronco o extremidades o que disminuía más de un 5% en 

una segunda determinación. Nosotros también encontramos que una grasa por debajo del percentil 

40º se relacionaba con la mortalidad a los 100 días y a largo plazo. Resultados que concuerdan 

con los que encontramos con la atrofia de la grasa (global) en la VNS y con un PCT por debajo 

del percentil 5º poblacional. 
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Relación entre Osteopenia y mortalidad 

 

En los últimos 20 años se han publicado algunos trabajos que demuestran que la 

osteopenia, valorada a través de la disminución de la densidad mineral ósea (DMO), en ancianos 

se asocia con un aumento de la mortalidad. Aunque los primeros estudios se efectuaron en 

mujeres, la evidencia incluye también a los varones. 

 

El primer trabajo que relaciona osteopenia con mortalidad es el de Browner WS et al 

(1991) quienes incluyeron a 9704 mujeres mayores de 65 años a las que midieron la DMO en el 

extremo proximal del radio (absorciometría de un solo fotón), y siguieron durante una media de 

2.8 años. La disminución de la DMO se asoció con un aumento de la mortalidad (se excluye la 

relacionada con traumatismos). Además, la mortalidad estaba relacionada con la producción de 

accidentes cerebrovasculares. 

 

Von der Recke P et al (1999) incluyen a dos grupos de mujeres, uno después de la meno-

pausia (309 mujeres con una edad media de 50 años) y otro de edad más avanzada (754 mujeres, 

edad media de 70 años); en todas se mide la DMO en el extremo proximal del radio (absor-

ciometría de un solo fotón). Las mujeres en el cuartil inferior de DMO tenían un riesgo doble de 

morir por causa cardiovascular doble que las del cuartil superior. 

 

Kado DM et al (2000) estudiaron a 6046 mujeres, de 65 o más años, mediante análisis 

secuencial (dos determinaciones) de la DMO en la muñeca (radio) y en la cadera. La pérdida de 

la masa ósea se relacionó con una mayor mortalidad y esta era debida principalmente a enferme-

dad coronaria y pulmonar.  

 

Trivedi DP y Khaw KT (2001) estudiaron la DMO de la cadera (1991–1995) en 1002 

varones de 65 a 76 años procedentes de asistencia primaria. Encontraron una relación entre DMO 

y mortalidad que permanecía tras ajustar por edad, IMC, tabaco, comorbilidad, actividad física y 

estado general. 

 

Van der Klift M et al (2002) determinaron la DMO del cuello femoral en 5819 varones y 

mujeres de 55 años o más. Refieren una relación entre la DMO (tercil más bajo frente al más alto) 

y la mortalidad en los varones, pero no en las mujeres. 

 

Pinheiro MM et al (2006) estudian a 275 mujeres postmenopáusicas y refieren que la dis-

minución de la DMO del cuello femoral se relaciona con un incremento a los cinco años de la 

mortalidad cardiovascular y por cualquier causa. 
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Nguyen ND et al (2007) incluyen a 1059 mujeres y a 644 varones a los que realizan una 

DEXA de cuello femoral cada dos años. La tasa de pérdida de masa ósea tenía un valor predictivo 

independiente de mortalidad en ambos sexos. 

 

Mussolino ME et al (2008) analizan los datos de 5769 sujetos de ambos sexos, de 50 años 

o más, procedentes del NHANESIII a los que se ha realizado una densitometría del cuello femoral 

y son seguidos durante 9 años. Refieren un mayor riesgo de mortalidad en el cuartil más bajo res-

pecto al más alto.  

 

Suzuki T et al (2010) estudian la DMO del cuello femoral en 271 mujeres de entre 67 y 

89 años. Tras un seguimiento de hasta 12 años y tras ajustar, encuentran que las mujeres situadas 

en el cuartil más bajo de DMO tenían mayor riego de mortalidad (HR 3.13). 

 

Johansson H (2011) en 3014 varones suecos entre 70 y 81 años realizan un seguimiento 

de 4.5 años después de una densitometría de la cadera. Refieren que la disminución de la DMO 

se asocia con un mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa, que aumenta de forma rápida a 

partir de una DMO de 0.7 g/cm2. También refieren que la supervivencia mejora con la actividad 

física. 

Correlación Spearman
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Pasco JA et al (2017) estudian a 750 mujeres entre 50 y 94 años con un seguimiento de 

10 años. Refieren que la DMO del cuello femoral tiene un valor predictivo de mortalidad que es 

independiente de la masa magra apendicular cuyo valor predictivo es marginal. 

 

Llama la atención que en los estudios referidos se utilice la DMO y no las definiciones 

de osteoporosis y osteopenia con sus límites habituales. De igual modo en nuestro estudio no en-

contramos que la presencia de osteopenia o de osteoporosis definida por los criterios del T score 

de 1 y 2.5 DS, o de 0.9 y 2.35 DS se relacione con la mortalidad a corto o largo plazo. Sin embargo, 

la disminución de la DMO en la pelvis por debajo del percentil 20º de nuestro grupo de pacientes 

se asocia con una mayor mortalidad tanto a corto como a largo plazo. ¿A qué se debe esta rela-

ción? La tabla nos muestra la relación estrecha entre la DMO y el estado de nutrición, la función 

muscular, la fragilidad y la incapacidad. Es especialmente llamativo como la región corporal en 

la que mejor se relaciona la DMO con la nutrición, función muscular, fragilidad e incapacidad es 

la pelvis. El hueso tiene un importante componente proteico lo que lo relaciona directamente con 

el estado de nutrición, por otra parte, y al igual que ocurre con el músculo, la actividad física 

activa su desarrollo mientras que la inactividad contribuye a su atrofia. Esto nos explica también 

por qué los pacientes más frágiles e incapaces tienen menor densidad mineral ósea.  
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Función muscular 

 

Fuerza de la mano: Dinamometría 

 

La fuerza de la mano medida mediante dinamometría, en nuestro caso con un dinamó-

metro tipo Collins, se relaciona con el estado de nutrición (incluso se ha propuesto como indicador 

de desnutrición, Flood A 2013), con otras pruebas de función muscular, con la fragilidad y con el 

pronóstico. La relación con la mortalidad ha sido puesta de manifiesto en varios trabajos rea-

lizados por nuestro grupo de Medicina Interna: Tejera A (2007) a corto plazo en neumonías, 

Suárez Santamaría M (2009) a corto plazo en sepsis, Casas-Vara A (2012) a largo plazo en 

insuficiencia cardiaca y Martín Ponce E, también a largo plazo en enfermos ingresados en un 

servicio general de medicina interna (2010 y 2014). Muchos otros autores han estudiado la rela-

ción entre la fuerza de la mano y la supervivencia: Metter (2002) (sujetos de la comunidad segui-

dos durante 40 años); Rantanen T 2003 en ancianas discapacitadas; Rantanen T (2003) en el segui-

miento a largo plazo del estudio de Honolulu; Vechiarino P (2004) en neumonías; Bohanon RW 

(2008) en una revisión con meta-análisis que incluye 24 estudios, en que demuestra que la fuerza 

muscular predice la mortalidad y la incapacidad; Newman AB (2006) tras seguimiento a largo 

plazo del Health, Aging and Body Composition Study; Gale CR (2007) en población sana mayor 

de 65 años tras seguimiento de 24 años; Sasaki H (2007) seguimiento a largo plazo de la cohorte 

Adult Health Study in Hiroshima; Ling CH and Taekema DG (2010 y 2012), mediante 

seguimiento a largo plazo de sujetos de 85 años procedentes del Leiden 85-plus study, encuentran 

relación de la fuerza de la mano con el deterioro cognitivo y la mortalidad; Norman K (2011) tras 

revisión y meta-análisis; De Buyser SL (2013) tras seguimiento de 15 años en octogenarios que 

al inicio son capaces de realizar todas las pruebas de función muscular; y Kim YH (2016): la dis-

minución de la masa muscular y de la fuerza se relaciona con la mortalidad a los 5 años. En este 

último estudio la fuerza se relacionaba mejor con las otras pruebas de función muscular que con 

la masa muscular. 

 

También se ha estudiado como predictor de incapacidad: Humphreys J (2002) relaciona 

la fuerza de la mano con la pérdida de la capacidad funcional. Savino E (2013) relaciona la fuerza 

con la recuperación de la deambulación en enfermos con fractura de cadera. Menant JC (2017) 

relaciona la fuerza de la pierna con la predicción de caídas.  

 

En nuestro estudio encontramos que la fuerza de la mano se relaciona con la mortalidad 

tanto a corto como a largo plazo. La fuerza de la mano además se relaciona con las otras pruebas 

de función muscular, con el estado de nutrición, con la fragilidad y con la incapacidad. También, 

los enfermos que referían caídas tenían menos fuerza en la mano. 
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Velocidad de la marcha 

Para muchos autores la velocidad de la marcha es la mejor prueba de función muscular.  

La imposibilidad para realizar esta prueba, por contraindicación médica o por incapacidad, se ha 

puesto en relación con la mortalidad a corto y a largo plazo.  

De Feo S (2011) et al refieren que aquellos sujetos incapaces de realizar el test de la mar-

cha después de haber sido intervenidos de cirugía cardiotorácica una mayor mortalidad. 

Mutikainen S et al (2011) en sujetos entre 63 y 76 años refieren un mayor riesgo (6.99 (2.46-

19.9)) de mortalidad en aquellos que no pueden realizar el test de la marcha de 6 minutos respecto 

a los que caminaban más de 561 m en dicho tiempo. Taekema DG et al (2012) en sujetos de 85 

años o más refieren que el 12.2% no realizaba el test de la marcha y que esto implicaba una mayor 

mortalidad. Ante la limitada velocidad en relación con la edad muy avanzada, propone bajar el 

punto de corte a 0.40 y 0.45 m/s en mujeres y varones. Sin embargo, el valor predictivo del test 

de la marcha era eclipsado en el multivariante si se incluían las actividades instrumentales de la 

vida diaria. En nuestro estudio eso no ocurre: si juntamos en el multivariante, la velocidad de la 

marcha y las actividades de la vida diaria, ambos mantienen un valor predictivo independiente. 

Toots A et al (2013) refieren en 772 sujetos de 85 años o más (54% con dependencia, 33% con 

deterioro cognitivo y 39% internados en residencias de ancianos) que el 20% no podía realizar el 

test de la marcha con una mayor mortalidad (HR: 2.27) tras un seguimiento de cinco años. Martín 

Ponce E (2014) refiere que el 43.5% de 310 enfermos mayores de 60 años ingresados en un servi-

cio de Medicina Interna no podían realizar el test de la marcha de 6 minutos con una mortalidad 

de 22.2% durante el ingreso y a largo plazo con un HR de 2.95.  

Studenski S et al (2011) revisan 9 estudios en un metaanálisis incluyendo unos 35000 su-

jetos de la comunidad de 65 o más años a los que siguen una media de 12,2 años. De las pruebas 

funcionales la que mejor se relaciona con el pronóstico a largo plazo es una velocidad de la marcha 

superior a 0.8 m/s.  

Stanaway FF et al (2011) estudia en 1705 varones de 70, o más años, la velocidad alcan-

zada en el test de la marcha. Durante el seguimiento, no se muere ninguno de los que alcanzan 

1.36 m/s (aproximadamente 5 km/h, velocidad que no está al alcance de ninguno de nuestros 

enfermos). 

Cacciatore F et al (2012) realizan un test de la marcha de 6m en enfermos de 65 años o 

más que van a ser intervenidos de cirugía coronaria. Un recorrido inferior a 300 m se relaciona 

con mal pronóstico con un riesgo relativo postoperatorio de mortalidad de 2.94. 

Weidung B et al (2015) estudian a 806 sujetos de la población de 85 años o más. Encuen-

tran un aumento de mortalidad a largo plazo en aquellos con una velocidad menos de 0.5 m/s, que 

era independiente del aumento de la presión arterial. 

Marengoni A et al (2016) estudian a 1014 sujetos mayores de 60 años. Con una mediana 

de seguimiento de 9.1 años. Refieren que el test de la marcha con una velocidad superior a 0.8 

m/s y el estado cognitivo tienen capacidad predictiva independiente de la supervivencia a largo 

plazo. 
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En nuestro estudio en 123 enfermos (31%) no pudo realizarse el test de la marcha, con un 

riesgo de mortalidad a largo plazo de 2.91 (2.13-3.97). Al final del estudio (1400 días) de este 

grupo sobrevivía menos del 20%. En cambio, los que caminan con una velocidad superior a 0.8 

m/s tienen una supervivencia en ese momento alrededor de un 75%. No encontramos diferencias 

entre una velocidad superior a 0.8 o a 1.0 m/s, lo que sugiere mantener el punto de corte más 

aceptado que es el de 0.8 m/s (Studenski S (2011). Los resultados con el test de Up and Go son 

similares a los del test de la marcha, en cuanto a supervivencia, caídas e incapacidad. Al igual que 

otros autores, consideramos por tanto que se trata de dos test equivalentes (Viccaro LJ 2011, 

Donoghue OA 2014). 

 

 

Datos de función física muscular subjetivos 

La capacidad referida para caminar por nuestros pacientes tiene una buena relación con 

la mortalidad, las caídas y la incapacidad. Los que refieren poder caminar menos de 300 metros 

al día tienen una mortalidad muy superior a corto y largo plazo con un riesgo relativo superior a 

2 en ambos casos. Estos resultados se parecen a los referidos por Hardy SE et al (2011), quien 

analiza la capacidad referida para caminar un cuarto de milla en 5895 sujetos de la comunidad de 

65 o más años y encuentra un aumento de la tasa de mortalidad al año en aquellos que refieren 

dificultad (28%) o incapacidad (17%), HR 2.73 (1.79-4.15). Ravaglia G et al (2008) también re-

fiere que la capacidad referida por el enfermo de caminar algunas manzanas tiene valor predictivo 

independiente de mortalidad. 

 

 

SPPB, prueba del balance y sentar y levantar. 

Guralnik DK a mediados de los 90 ideó un conjunto de tres pruebas de función muscular 

de MMII para valorar el declinar de los ancianos y su relación con caídas e incapacidad que deno-

minó SPPB (Short Physical Performance Battery). Además de la velocidad de la marcha ya co-

mentada, incluyó pruebas de equilibrio en diversas posiciones (pies juntos, semi-tandem, tándem, 

sobre un pie) y la capacidad de levantarse y sentarse cinco veces seguidas de una silla con los bra-

zos cruzados; el tiempo de realización de las pruebas se transforma en una puntuación de 0 a 4 

para cada prueba, con un máximo de 12 puntos. La finalidad de estas pruebas era aplicarlas a 

sujetos de la población con la finalidad de predecir deterioro físico, incapacidad, caídas y mor-

talidad a largo plazo. En nuestro caso con enfermos hospitalizados vemos como muchos de ellos 

no finalizan las pruebas, siendo muy pocos, 9 (2.3%), los que completaban las tres pruebas. Por 

ello hemos asignado 0 puntos a los que no realizaban nada de la prueba, 1 punto a los que lo 

hacían de forma intermedia y 2 puntos a los que realizaban la prueba de forma completa. Así 

hemos obtenido un SPPB modificado que oscila entre 0 y 6 puntos. 

 

 

 

 

 

 



248 / 279

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1139060																Código de verificación: mQa5f/DT

Firmado por: MARIA BLANCA MONEREO MUÑOZ Fecha: 13/11/2017 09:23:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

FRANCISCO SANTOLARIA FERNANDEZ 13/11/2017 09:25:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ESTHER MARTIN PONCE 13/11/2017 09:26:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 21/11/2017 14:18:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2017/54366

Nº reg. oficina:  OF002/2017/43129
Fecha:  13/11/2017 09:30:54

248 

 

El test del balance se relaciona muy bien con la mortalidad a corto plazo. Los que no son 

capaces de mantener los pies juntos tienen una mortalidad del 25% a los 100 días, mientras que 

en los que se mantienen sobre un pie es del 4.1%; lo mismo a largo plazo con una supervivencia 

a los 1400 días del 70% y del 20% respectivamente. Además, el balance (equilibrio) es la prueba 

de función física que mejor se relaciona con las caídas, y también con la fragilidad y la incapa-

cidad (Loprinzi PD 2016, Sing DK 2015). 

 

Con respecto a la prueba de levantar y sentar cinco veces seguidas la hemos realizado 

permitiendo a los pacientes ayudarse con las extremidades superiores y contando el número de 

veces que conseguían levantarse. También aquí encontramos una estrecha relación con la morta-

lidad tanto a corto como a largo plazo. Los enfermos que se levantaban menos de 3 veces habían 

fallecido a los 100 días en un 23.4%, mientras que los que lo hacían de 3 a 5 veces fallecían en 

un 8.3%. 

 

A partir de los estudios de Guralnik JM (1994 y 1995) muchos estudios han considerado 

que el índice SPPB es un buen predictor a largo plazo de incapacidad y mortalidad (Studenski S 

2003, Cesari M 2008, Volpato S 2011, Arnau A 2016).  De los estudios con el SPPB es especial-

mente interesante el de Legrand D et al (2014) quienes estudian a 560 sujetos de la comunidad de 

80 o más años, en los que determinan la fuerza de la mano, la batería SPPB, las ADL y la masa 

muscular por regresión a partir de peso, talla edad y sexo. Como en nuestro trabajo, las pruebas 

de función muscular predecían a largo plazo la incapacidad y la mortalidad de forma indepen-

diente de la masa muscular. 

 

También tiene gran interés, por la prolongada supervivencia, el de De Buyser SL et al 

(2013) quienes incluyen a 352 varones de entre 71 y 86 años que son capaces de realizar todas las 

pruebas de función física del SPPB y en los que estudian también la fuerza de la mano. La edad 

media de los pacientes era de 76 años, similar por tanto a la nuestra. Tras un seguimiento de 15 

años la mediana de supervivencia fue de 110 meses muy superior a la nuestra de 35 meses. Ahora 

bien, de aquellos 9 pacientes de nuestro estudio que completaron las tres pruebas, no falleció nin-

guno, lo que de nuevo destaca la importancia de la función muscular. A diferencia de nuestro 

estudio la comorbilidad se relacionó con una peor función muscular.  

 

En nuestro caso, cuando consideramos la suma de las tres pruebas con el score SPPB se 

mantiene o aumenta la asociación con la mortalidad. De los 105 (26.9%) pacientes que no realizan 

nada de las tres pruebas fallecen a los 100 días 27 (25.7%) y en cambio no fallece ninguno de los 

muy pocos 9 (2%) que completan adecuadamente las tres pruebas. Lo mismo ocurre a largo plazo, 

con una mortalidad al cabo de los 1400 días de seguimiento que es de 90% y 0% respectivamente. 
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Sarcopenia 

Puesto que tanto la masa como la función muscular se relacionan con la mortalidad, no 

es de extrañar la relación entre sarcopenia y pronóstico. El asunto es si al añadir la masa muscular 

mejora el valor pronóstico de la función muscular. Es decir, si la combinación mejora la capacidad 

predictiva de cada una por separado. 

Landi F et al (2013), en 197 sujetos entre 80 y 85 años, a los que realiza antropometría: 

CMB (Circunferencia Muscular del Brazo), fuerza de la mano y velocidad de la marcha, refiere 

un 21.8% de sarcopenia que relaciona con la mortalidad a los 7 años. No entra en analizar en qué 

medida la mortalidad es debida a la pérdida de masa o de función muscular. 

Arango Lopera VE et al (2013), en 345 ancianos (edad media 78.5) a los que mide la cir-

cunferencia de la pantorrilla (como indicador de la masa muscular), la velocidad de la marcha y 

la fuerza de la mano, refiere que la sarcopenia se relaciona con mayor mortalidad durante un se-

guimiento de tres años. 

Gariballa S et al (2013) determina la presencia de sarcopenia en enfermos hospitalizados 

mediante la CMB y la fuerza de la mano y encuentra relación con la duración del ingreso, la pro-

babilidad de reingreso y la mortalidad. Cuestiona la necesidad de utilizar un método tan complejo 

y caro como es la DEXA. 

Alexandre ST (2014) en 1149 pacientes mayores de 60 años estudia la masa magra (que 

mide mediante regresión a partir de la edad, el sexo, el peso y la talla), la fuerza de la mano y la 

velocidad de la marcha. Tras cinco años de seguimiento encuentra que tanto la dinapenia como la 

sarcopenia tienen mayor mortalidad, la dinapenia algo mejor que la sarcopenia, que no mejora la 

predicción. No analizan el valor pronóstico de la masa muscular por separado. 

Isoyama N et al (2014) en 330 enfermos en diálisis estudia la MMA mediante DEXA y 

la fuerza de la mano mediante dinamometría. Encuentran que la fuerza se relaciona de forma ais-

lada con la mortalidad y también combinada con la MMA en forma de sarcopenia, pero no la 

MMA sola. 

Vetrano DL et al (2014) en 770 enfermos ingresados en unidades de agudos, muy an-

cianos (edad media de 81 años), encuentran que 214 tenían sarcopenia según el EWGSOP y que 

esta se asociaba a una mayor estancia y mortalidad. En este estudio no se analiza en qué medida 

la mortalidad es debida a la pérdida de fuerza o de masa muscular. 

Bianchi L et al (2016) estudian a 538 ancianos mediante bioimpedancia, velocidad de la 

marcha y fuerza de la mano. La prevalencia de sarcopenia fue de 10.2% que se relacionaba con 

incapacidad, hospitalización y una tendencia a una mayor mortalidad 1.88 (0.91-3.91). Tampoco 

analizan cuál es el valor predictivo por separado de la masa magra y de la función muscular. 

Cerri AP et al (2015) incluyen a 103 enfermos desnutridos, de 65 años o más, ingresados 

en una unidad geriátrica de agudos. Valoran la prevalencia de sarcopenia (21.4%) mediante bio-

impedancia, velocidad de la marcha y fuerza de la mano. Más de un 20% era incapaz de realizar 

las pruebas. La sarcopenia se asociaba a mayor mortalidad a los tres meses. Tampoco discriminan 

cuál es el valor predictivo por separado de la masa magra y de la función muscular. 
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Pérez-Zepeda MU et al (2017) estudian a 172 enfermos ingresados en un hospital geriá-

trico mediante bioimpedancia, velocidad de la marcha y fuerza de la mano. Encuentran un aumen-

to de mortalidad relacionado con la sarcopenia. Tampoco discriminan. 

Yang M et al (2017) incluyen a 288 sujetos ancianos (edad media de 81 años) y deter-

minan la presencia de sarcopenia por antropometría (regresión a partir de edad, sexo, talla y peso; 

también circunferencia de la pantorrilla), velocidad de la marcha y fuerza de la mano. Los que 

tenían sarcopenia tuvieron una mayor mortalidad durante los tres años de seguimiento. Tampoco 

discriminan. 

Rangel EL et al (2017) estudian a 297 pacientes (edad media de 79 años) operados de ur-

gencia de cirugía abdominal. Todos tenían TC de abodomen. Definen sarcopenia como un área 

muscular del psoas a la altura de L3 dividida por la talla en el cuartil más bajo (separando varones 

y mujeres). La disminución del área del psoas se relacionaba con la disminución del IMC, la nece-

sidad de cuidados intensivos, una estancia más larga en el hospital y una mayor mortalidad en el 

hospital y un año después. 

En cambio, McLean RR et al (2014) estudian en 6280 sujetos la masa magra apendicular 

(DEXA) y la fuerza de la mano como criterios de sarcopenia. El seguimiento para analizar la dis-

minución de la movilidad (velocidad menor de 0.8 m/s) fue de 3 años y para la mortalidad de 10 

años. La disminución de la fuerza se relacionó con alteración de la movilidad de forma indepen-

diente de la masa muscular. No encontraron relación con la supervivencia. 

En nuestro estudio, la prevalencia de sarcopenia depende más de la alteración de la masa 

muscular que de la alteración funcional que es mucho más prevalente. Respecto al pronóstico, 

puesto que tanto la masa como la función muscular se relacionan con la mortalidad, no es de 

extrañar que hayamos encontrado relación entre sarcopenia y mortalidad. En todos los casos el 

componente de función muscular era el mismo: fuerza de la mano inferior al 20% o velocidad 

menor de 0.8 m/s, lo que variaba era el componente de masa muscular, que era estimado por la 

VNS global, su componente muscular, el AMB y la MMA por DEXA. En todos ellos salvo en el 

caso de la MMA determinada por DEXA encontramos asociación entre mortalidad y sarcopenia, 

pero menos estrecha si la comparamos con la función muscular. Sin embargo, la relación es mejor 

en el caso de la función como lo demuestran los diversos análisis multivariantes en los que intro-

ducimos la masa muscular, la función y la sarcopenia, no llegando a entrar esta última en el aná-

lisis. Por tanto, la capacidad predictiva de la función muscular es superior a la de la sarcopenia ya 

que la adición de la masa muscular, al disminuir el número de pacientes afectados, no mejora, 

sino que por lo general empeora la capacidad predictiva de esta. 

Queda cuestionado por tanto el posible valor pronóstico de la sarcopenia porque limita al 

de la función muscular. Mejor dinapenia que sarcopenia puesto que la baja prevalencia de la dis-

minución de la masa muscular disminuye el valor pronóstico de la función (ver tabla del multi-

variante).  
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Fragilidad e incapacidad 

Como muestran los análisis de correlación, el estado de nutrición, la función muscular y, 

por tanto, también la sarcopenia se encuentran muy relacionados con la fragilidad y la incapaci-

dad. Tres de los criterios de fragilidad de Fried son de función muscular: fuerza de la mano, velo-

cidad de la marcha y actividad física, además del agotamiento y la pérdida de peso. Por otra parte, 

la escala canadiense de fragilidad de Rockwood, CFS-CSHA, se basa en aspectos de incapacidad 

como son las actividades de la vida diaria, IADL y ADL. 

Los cuatro índices de fragilidad que hemos estudiado, Barber, CFS-CSHA, Fried y 

Morley se relacionan con la mortalidad a corto y largo plazo. De la escala de Fried hemos de des-

tacar que ni el agotamiento ni la pérdida de peso tienen relación con la mortalidad en nuestro aná-

lisis. Berges M et al (2009) tampoco encuentra relación entre pérdida de peso y mortalidad, pero 

sí con los otros 4 criterios. En nuestro caso, todo el valor pronóstico recae sobre las pruebas de 

función muscular. Catorce enfermos tenían 0 puntos, es decir no eran frágiles, de los que no fa-

llece ninguno, ni a corto ni a largo plazo. Por otra parte, aunque el corte que define la fragilidad 

está en más de 2 puntos, la mayor discriminación en cuanto a mortalidad lo encontramos en más 

de 3 puntos: 127 enfermos tenían 4-5 puntos de los que fallecían a los 100 días el 27.6%, mientras 

que de los 277 que tenían de 0-3 puntos moría el 8.3%. La escala de Morley incluye la 

comorbilidad, quizás a ello se debe la alta mortalidad de los 50 enfermos que tienen 4 y 5 puntos, 

de los que a los 100 días ha muerto el 34%, con sólo 67 días de mediana de supervivencia. 

Hay que destacar a la escala canadiense CFS-CSHA por la facilidad de su aplicación. Se 

trata de encajar al enfermo en uno de siete prototipos (también la hay con nueve incluyendo a 

pacientes terminales lo que le resta interés pronóstico) que se caracterizan por sus limitaciones 

con un paralelismo con lo que es el declinar del anciano y la incapacidad. En nuestro estudio las 

formas más avanzadas, 104 enfermos entre cinco y siete puntos, muestran una alta tasa de morta-

lidad, 25% a los 100 días y una supervivencia al final del estudio (1400 días) inferior al 20%. El 

test de Barber, que incide especialmente en aspectos sociales y de enfermedad, se utiliza poco y 

tiene escasa representación en la literatura (Martín-Lesende I 2005), y también se relaciona con 

la mortalidad, especialmente en los 41 pacientes con cinco o más puntos cuya supervivencia al 

final del estudio es inferior al 20%. 

La relación entre fragilidad y mortalidad ha sido demostrada en muchos estudios tanto en 

ancianos de la población como en hospitalizados. Se cuestiona si el valor predictivo de mortalidad 

es o no independiente. 

Avila-Funes JA et al (2008) estudian en un multicéntrico a 6078 sujetos de la comunidad 

mayores de 65 años. En el 7% encuentran criterios de fragilidad (índice de Fried). A los 3.8 años 

de seguimiento fallece el 5.2%. La fragilidad predice la mortalidad, pero no de forma indepen-

diente, sino que es desplazada por la capacidad para moverse y por las actividades de la vida dia-

ria (IADL y ADL).  

Graham JE et al (2009) incluyen a 1996 sujetos de 65 o más años para estudiar la relación 

entre el índice de fragilidad de Fried y la mortalidad tras un seguimiento de 10 años. Encuentran 

una estrecha relación entre fragilidad y mortalidad que a los 10 años es prácticamente del 100%. 
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Ensrud K (2008) en 6701 mujeres de la comunidad de 69 o más años determinan dos ín-

dices de fragilidad: el índice de las fracturas osteoporóticas (SOF), pérdida de peso, levantarse 

cinco veces de una silla y falta de energía, y el índice de Fried. Ambos índices predicen por igual 

las caídas, las fracturas, la incapacidad y la mortalidad. 

Berges IM et al (2009) estudia a los sujetos de 65 años o más del estudio Hispanic 

Established Population for the Epidemiologic Study of the Elderly (HEPESE) a los que aplica los 

criterios de fragilidad de Fried y sigue durante 10 años. Refiere mayor riesgo de mortalidad en 

los varones que en las mujeres frágiles. Los criterios de Fried se asociaban con la mortalidad 

excepto la pérdida de peso.  

Joosten E et al (2014) estudian a 220 ancianos en los que determinan el índice de las frac-

turas osteoporóticas (SOF) y el índice de Fried, según el cual 1.5% era no frágil, 58.5% pre-frágil 

y 40% frágil. Ambos índices se relacionaban con la mortalidad a los 6 meses, pero no con el ries-

go de caídas (en nuestro estudio sí que encontramos una buena relación entre fragilidad y ante-

cedente de caídas). 

Kulmala J et al (2014) estudian a 654 individuos de edad mayor de 75 años. Valoran de 

forma secuencial, el índice de fragilidad de Fried, dos veces con un intervalo de 2 años. El au-

mento de la fragilidad a los dos años se acompaña de mayor mortalidad. La fragilidad se relaciona 

con la mortalidad a lo largo de cuatro años de seguimiento, mejor en las mujeres que en los varo-

nes, en los que la mortalidad se explicaba más en relación con la capacidad funcional y la comor-

bilidad (al igual que en nuestro estudio). 

Ritt M et al (2016) incluyen a 307 enfermos de 65 años o más ingresados en una unidad 

geriátrica. La mortalidad al año se relacionaba con los índices de fragilidad de Fried y con la es-

cala clínica de fragilidad, CFS-CSHA, que resultó ser la que mejor discriminaba. También la 

edad, el deterioro cognitivo, la incapacidad, la velocidad de la marcha y la comorbilidad se rela-

cionaban con la mortalidad. Al igual que en nuestro estudio, no encontraron que las caídas o la 

pérdida de peso tuvieran relación con la mortalidad. 

En conclusión, nuestros resultados muestran una estrecha relación entre fragilidad y 

mortalidad, pero que no es independiente, pues en el análisis multivariante es desplazada por la 

función muscular, tanto cuando se trata del índice de fragilidad de Fried que incluye tres datos de 

función muscular como con la CFS-CSHA muy relacionada con la incapacidad. 

Del mismo modo la incapacidad se relacionaba con la mortalidad, tanto el índice de 

Barthel como las actividades de la vida diaria instrumentales o no. 
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Datos sencillos de claro valor pronóstico 

De la simple observación de las curvas de Kaplan-Meier podemos extraer conclusiones 

muy sencillas, pero de gran valor pronóstico. Hay datos que indican muy buena supervivencia: 

los enfermos con un índice de Fried de 0 puntos tiene una supervivencia del 100% al final del 

estudio (1400 días), lo mismo que los que tienen una puntuación SPPB de 6 puntos; los que no 

tienen estrés inflamatorio o este es de grado leve 90%; los que tiene fuerza de la mano superior al 

20% y velocidad mayor de 0.8 m/s tiene una supervivencia superior al 80%, lo mismo que los que 

tiene un índice de Charlson de 0 puntos. Y a la inversa, hay datos asociados a muy mal pronóstico 

como no poder realizar el test de la marcha, o un SPPB de 0, o un CFS-CSHA de 5 o más puntos, 

o menos de 3 en las actividades básicas de la vida diaria, todos ellos con una supervivencia en 

torno al 10%;  una VNS de 9 o 10 puntos,  no poder subir escaleras, un balance de 0 (no mante-

nerse de pie con los pies juntos),  precisar una andadora,  estar institucionalizado,  no salir de ca-

sa, unas IADL de 0 puntos y un índice de Morley de 5 puntos, todos ellos con una supervivencia 

a los 1440 días en torno al 20% 

 

Análisis multivariante de mortalidad 

Nos centraremos en la regresión de Cox puesto que incluye también el corto plazo y ade-

más al contar con un mayor número de eventos (más de 150 muertes) nos permite investigar un 

mayor número de variables. 

Las variables con valor predictivo independiente han sido: la edad (mayor de 80 años), el 

sexo masculino, la comorbilidad y dos variables funcionales: SPPB de 0, lo que quiere decir que 

no realiza el test de la marcha, no se mantiene con los pies juntos y tampoco es capaz de levantarse 

de una silla, y por último una fuerza de la mano inferior al 20% de la mediana de sujetos sanos 

entre 20 y 30 años. Las variables probadas que no tuvieron valor predictivo independiente fueron: 

La VNS global y su componente muscular, los componentes que integran el SPPB (que ha entrado 

de forma global), la sarcopenia (con el componente muscular de la VNS y con el AMB), el test 

de Pfeiffer y el índice de fragilidad de Fried. 

Los varones tienen mayor riesgo de mortalidad que las mujeres pese a que estas tienen 

mayor edad y fragilidad. El mayor riesgo de los varones puede ser debido a que tienen mayor ín-

dice de comorbilidad que las mujeres. Cuando analizamos cada uno de los componentes del índice 

de comorbilidad de Charlson en relación con el sexo encontramos que las mujeres tienen mayor 

prevalencia de deterioro cognitivo y de infecciones urinarias, en cambio los varones tienen mayor 

frecuencia de uso de tabaco y alcohol, arteriopatía periférica, insuficiencia renal crónica y EPOC. 

El índice total de comorbilidad de Charlson es también superior en los varones, lo que podría 

explicar la mayor mortalidad. 

Son muchos los estudios que han observado una mayor supervivencia en las mujeres pese 

a su menor comorbilidad, las mujeres vivirían más pero peor, son más frágiles y están más limita-

das en su calidad de vida lo que se conoce como la paradoja del sexo-mortalidad. 
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Mitnitski A et al (2005) en 36424 sujetos de 65 o más años refieren que a cualquier edad 

las mujeres son más frágiles, pero que los varones tienen mayor mortalidad. Refiere también una 

buena relación entre fragilidad y edad en los pacientes de la comunidad, pero no en los que 

procedían de hospitales o instituciones. En nuestro estudio, en que todos los pacientes estaban 

ingresados por problemas agudos, encontramos una buena correlación entre edad y los cuatro 

índices de fragilidad estudiados 

Lee SJ et al (2006) estudian a dos cohortes de sujetos de la comunidad mayores de 50 

años, una de análisis con 11701 individuos y otra de validación de 8009 individuos a los que sigue 

durante cuatro años para identificar características asociadas con la mortalidad: edad, sexo mascu-

lino, comorbilidad, tabaco, IMC menor de 25 kg/t2, capacidad referida para empujar objetos o ca-

minar varias manzanas y algunas actividades de la vida diaria como manejar dinero y bañarse. 

Graham JE et al (2009), en 1996 sujetos de 65 o más años, estudian la influencia de la 

fragilidad (7.8% eran frágiles según el índice de Fried) sobre la mortalidad a los diez años de se-

guimiento. Encuentran que la fragilidad se relaciona de forma muy estrecha con la mortalidad, 

que es casi del 100% a los diez años. Todos los criterios se asocian con el pronóstico, pero el que 

menos lo hace es la pérdida de peso. Además, los varones tienen una mayor mortalidad indepen-

dientemente de la fragilidad (como en nuestro estudio).  

Ravaglia G et al (2008), en 1007 sujetos de 65 o más años, refieren una situación similar 

a la nuestra: el ser varón no tiene relación con la mortalidad en el univariante pero sí en el mul-

tivariante. 

Theou O et al (2014) estudian la relación entre siete índices de fragilidad y supervivencia 

en 27527 sujetos de la comunidad con una edad media de 65 años. Encuentran que las mujeres 

son más frágiles (en todas las escalas) pese a lo cual tienen mejor supervivencia que los hombres. 

A este fenómeno se le ha llamado paradoja de la morbilidad-mortalidad: las mujeres viven más, 

pero con peor salud. 

Kobayashi LC et al (2017) estudian la supervivencia a los 10 años en 10798 sujetos ma-

yores de 50 años. Refieren que el pronóstico se relacionaba con mayor edad, sexo varón, comor-

bilidad (tabaco, cáncer, EPOC, insuficiencia cardiaca) y con la función física muscular (seden-

tarismo, caminar 100 yardas, y empujar o arrastrar objetos). No refieren relación con el IMC pero 

llaman la atención acerca de que los sujetos en los que faltaba el IMC (33%) tenían peor pronós-

tico. 

El índice de comorbilidad de Charlson añade valor independiente probablemente porque 

no se relaciona con la edad ni con la función muscular, únicamente con ser varón. Ritt M et al 

(2016) refiere que los índices de fragilidad (como el de Morley) que incluyen comorbilidad tienen 

mejor valor predictivo de mortalidad. En nuestro estudio, aunque la comorbilidad se asocia con 

el sexo varón y con la mortalidad, no encontramos que el índice de Morley tenga mejor capacidad 

predictiva respecto a los otros índices de fragilidad. 

De Buyser SL (2016) et al en 2016 sujetos varones seguidos durante 15 años encontraron 

que el pronóstico se relacionaba con la fuerza de la mano, con la masa magra y con el índice de 

fracturas osteoporóticas que incluye la pérdida de peso y levantarse cinco veces de una silla. 
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En resumen, coincidimos con dichos estudios: edad, sexo varón, comorbilidad elevada y 

peor función muscular son los datos que se repiten con valor predictivo independiente.  En nuestro 

estudio, tienen valor predictivo independiente aparte de la edad, el sexo y la comorbilidad, dos 

variables de función física muscular. Uno el SPPB de 0 que nos señala incapacidad completa para 

el manejo de las extremidades inferiores y otro una fuerza de la mano por encima o debajo del 

20% del pico poblacional. No entraron los datos de fragilidad ni de sarcopenia que quedaron 

desplazados por la función muscular. 

La búsqueda de factores con valor predictivo de mortalidad a corto plazo (100 días del 

ingreso) nos plantea un problema importante de método. El número de muertos a los 100 días es 

de 58, muy por debajo de los 155 que terminan falleciendo a largo plazo. Como consecuencia el 

número de variables que podemos probar a corto plazo mediante análisis de regresión logística es 

solo de cinco, como mucho seis (una por cada diez eventos). Pese a ello hemos realizado un 

análisis de regresión logística limitando el número y el tipo de variables (sencillas): la valoración 

nutricional subjetiva por el estado de nutrición; el test de la marcha, el del balance y la prueba de 

sentar y levantar por la función muscular; la CFS-CSHA (escala clínica de fragilidad) por la fragi-

lidad-incapacidad; y el índice de Charlson por la comorbilidad. Los resultados son congruentes 

con los del análisis a largo plazo puesto que la comorbilidad y la función muscular (sentar y levan-

tar) tienen valor predictivo independiente. También lo tiene el estado de nutrición.  
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¿Qué aporta la determinación de la masa 

magra mediante DEXA en enfermos 

ancianos hospitalizados? 

 

Esta es la primera pregunta que nos planteamos ¿es realmente necesaria una técnica de 

imagen y más concretamente la DEXA para el diagnóstico de sarcopenia? ¿La DEXA va a aportar 

algo para precisar el pronóstico? Lo cierto es que en los enfermos hospitalizados su realización 

puede ser indicativa del estado funcional y del pronóstico independientemente de los resultados 

que se obtengan de la prueba. Los enfermos a los que se puede realizar la DEXA están menos li-

mitados, tienen mejor función muscular y mejor pronóstico que aquellos los que no se les puede 

realizar. La DEXA requiere el traslado a la unidad de medicina nuclear, lo que no es conveniente 

en enfermos inestables o con oxigenoterapia. Los enfermos han de colaborar mínimamente para 

el traslado de la cama a la mesa de exploración y permanecer inmóviles durante los quince minu-

tos que dura la exploración, lo que excluye a pacientes con síndrome confusional agudo o con 

disminución del nivel de conciencia. 

Para responder hemos comparado a los 187 (60%) enfermos en que se hizo la DEXA con 

los 125 (40%) en que no se pudo hacer, siendo todos enfermos incluidos durante el mismo periodo 

de tiempo para estudiar función muscular, sarcopenia y fragilidad. Aquellos a los que se les hizo 

la DEXA, eran algo más jóvenes (76.1 vs 78.4 años), y tenían mejor función muscular (dinamo-

metría de 26.1% vs 14.6% en porcentaje del estandar de la población control joven y sana, también 

mejor capacidad para caminar, subir escaleras, mantener el equilibrio y levantarse de una silla), 

menor incapacidad (test de Barthel y actividades de la vida diaria), menor deterioro cognitivo 

(Pfeiffer de 1.3 vs 2.8) y menor fragilidad (2.4 vs 3.2 en la escala de Fried). También, y como es 

lógico, mucha menor mortalidad tanto durante el ingreso como a largo plazo (8.6% vs 20.8% a 

los 100 días del ingreso). 

La respuesta es que no a todos los hospitalizados les podremos realizar la DEXA, siendo 

precisamente aquellos en que se anula la prueba los que tienen un peor pronóstico. Por dicho 

motivo no podemos contar con ella para el pronóstico. 

Queremos hacer un comentario sobre el valor pronóstico de la no realización de las 

pruebas o de los datos perdidos, que se asocia a mal pronóstico. En el presente estudio, ya hemos 

comentado, coincidiendo con muchos autores, como la no realización del test de la marcha o del 

Up and Go, tiene valor pronóstico. Kobayashi LC et al (2017) estudia la supervivencia a los 10 

años en 10978 sujetos de más de 50 años. Refiere no encontrar relación del IMC con la mortalidad, 

pero que aquellos enfermos en que no se había determinado el IMC (33%) tenían un peor pronós-

tico. Theou O et al (2013) aplica ocho escalas de fragilidad en 27527 sujetos entre 50 y 104 años. 

Aquellos que tenían más de un 20% de datos no recogidos en alguna de las escalas tenían una 

mayor mortalidad. 
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La DEXA se realizó en 187 pacientes. Si restringimos el análisis pronóstico a este grupo 

de enfermos, tampoco nos parece que la determinación de la masa magra mediante DEXA haya 

sido de gran utilidad. Para predecir la mortalidad es ampliamente superada por técnicas más senci-

llas. La MMA no tiene valor pronóstico en los límites de definición de sarcopenia. Si que lo tiene 

por debajo del percentil 10º del grupo estudiado. Pero cuando se compara con otras variables fun-

cionales en el análisis mulivariante no tiene valor pronóstico independiente.  

El principal interés de la DEXA sería determinar de forma precisa la masa magra, para 

poner en evidencia la disminución de la masa muscular y diagnosticar sarcopenia, por lo que antes 

deberíamos plantearnos la pregunta de si: 

¿Añade algo la sarcopenia para precisar el pronóstico de los enfermos hospitalizados? 

Son muchas las valoraciones sencillas, de una sola “dimensión”: edad, sexo, estrés infla-

matorio, deterioro cognitivo, estado de nutrición, función muscular e incapacidad, que se relacio-

nan con el pronóstico (caídas, incapacidad y mortalidad) de los ancianos. Otras variables como 

sarcopenia y fragilidad son más complejas y se basan en la integración de algunas de las otras va-

riables más sencillas antes mencionadas. 

La sarcopenia es un concepto de gran interés que nos ayuda a entender el declinar del 

anciano, pero difícil de definir desde el punto de vista práctico lo que plantea algunos problemas. 

Para definirla se han utilizado pruebas de función muscular como la fuerza de la mano y la velo-

cidad de la marcha (aquí sí que hay consenso), y, por otra parte, determinación de la masa mus-

cular para la que se han utilizado la DEXA, que es cara y conlleva, aunque poca, alguna radiación, 

la bioimpedancia, más barata pero que también requiere un aparato y cierto entrenamiento, y la 

antropometría que es poco precisa, AMB, PB y circunferencia de la pantorrilla. También, y de 

forma todavía menos precisa la estimación de la masa muscular a partir de edad, sexo, peso y 

talla. 

La cuestión estriba en qué puede añadir la masa muscular a la función muscular. 

1.- Muchos autores (Guralnik, Taekema, Rantanen, De Buyser) para valorar la evolución del an-

ciano utilizan sólo las pruebas de función muscular y encuentran una excelente relación de todas 

ellas con el pronóstico. Es más, hablan de sarcopenia sin determinar la masa muscular. Incluso se 

ha propuesto un nuevo término, dinapenia (Manini), para referirse a la alteración de la función 

muscular. 

2.- Algunos estudios analizan la prevalencia de sarcopenia en relación con la prevalencia de la 

disminución de la masa muscular y la de la dinapenia. En estos estudios se constata que la preva-

lencia de la pérdida de la función es mucho más alta que la prevalencia de la disminución de la 

masa muscular. Al requerir la definición de sarcopenia que ambos criterios estén presentes, la 

prevalencia de sarcopenia se parece mucho más a la de pérdida de masa muscular que a la de 

dinapenia. Sin embargo, la precisión del pronóstico no mejora ya que hemos observado que la 

relación entre función muscular y mortalidad es mucho mejor que la de sarcopenia.  
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Legrand D et al (2013) estudian ancianos mayores de 80 años de la comunidad. Estudian 

el índice de masa muscular, la fuerza de la mano y la batería SPPB. El 12.5% presenta sarcopenia 

mientras que el 60% de las mujeres y el 49.5% de los varones tienen disminuida la fuerza de la 

mano y el 70% de las mujeres y el 39.7% de los varones tienen alterado el SPPB. Encuentran aso-

ciación de la fuerza de la mano con el SPPB, pero no con la masa muscular.  

Sipers WM et al (2014) en 85 enfermos hospitalizados de 70 o más años aplican 17 crite-

rios de sarcopenia y encuentran una prevalencia en las mujeres entre 26 y 75% y en los varones 

entre 42 y 100%. En el 96% estaba disminuida la velocidad de la marcha.  

Patiño-Villada FA et al (2015) estudian a 258 sujetos de la comunidad, de 60 años o más. 

Para diagnosticar sarcopenia determinan el índice de masa magra apendicular (DEXA), la fuerza 

de la mano (dinamometría) y la velocidad de la marcha. Encuentran sarcopenia en el 2.4%, la ma-

sa muscular estaba disminuida en el 5.4%, la fuerza en el 13.2% y la velocidad de la marcha en 

el 13.6%. Los pacientes con disminución de la masa magra no tenían peor función muscular, en-

contrando en cambio, una asociación entre dinamometría y velocidad.  

Cuesta F et al (2015) estudian a 298 sujetos de la comunidad de 70 años o más. Refieren 

que el 19.1% tenían sarcopenia, el 20.1% disminución de la masa muscular por bioimpedancia, 

el 68.8% disminución de la velocidad de la marcha y el 81.2% disminución de la fuerza de la ma-

no. Solamente el 21.9% de los que tenían disminución de fuerza y el 19.5% de los que tenían dis-

minución de la velocidad tenían disminuida la masa muscular. No encuentran correlación entre la 

masa muscular y la velocidad o la fuerza. Vemos, otra vez, como la masa muscular determina la 

prevalencia de sarcopenia. 

Salva A et al (2016) estudian a 276 residentes en instituciones para ancianos de 70 o más 

años y encuentran una prevalencia de sarcopenia del 37%. El mismo 37% tenía disminución de 

la masa muscular, el 86% disminución de la velocidad de la marcha y el 95% disminución de la 

fuerza de la mano. Concluyen que, aunque la función muscular está alterada en el 90%, la masa 

muscular se encuentra preservada en la mayoría. Vemos, de nuevo, como la masa muscular deter-

mina la prevalencia de sarcopenia. Estas cifras son muy parecidas a las de nuestro estudio. 

Otra vez se nos plantea como la determinación de la masa muscular tiene una sensibilidad 

mucho menor que la de la función muscular, por lo que la prevalencia de dinapenia es muy 

superior a la de sarcopenia. 

Patil R et al (2013) estudian a 409 mujeres finlandesas de entre 70 y 80 años. La pre-

valencia de sarcopenia oscilaba entre 0.9 y 2.7% mientras que la de osteopenia era del 36%. Cifras 

que son incongruentes y que obedecen a los criterios de definición, que se ajustan muchas veces 

más a la estadística que a la clínica. Sugiere prestar más atención a la detección precoz de la inca-

pacidad y a mejorar la función muscular, en lugar de a la disminución de la masa muscular. 

En nuestro estudio encontramos una buena relación entre estado de nutrición, masa 

muscular y función muscular, aunque la mejor es la que se establece entre las distintas pruebas de 

función muscular. 

3.- Algunos autores como Newman AB (2006) et al y Menant JC et al (2017) comparan la capa-

cidad de la sarcopenia para predecir caídas o mortalidad, en comparación con la de la función 

muscular y encuentran que es mucho mejor la de esta última.  
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Newman AB et al (2006) estudian a 2292 sujetos de la comunidad entre 70 y 79 años. 

Determinan la fuerza de la mano y de cuádriceps (extensión de la rodilla), el área del muslo (por 

TC) y la masa magra de las extremidades mediante DEXA. Encuentran una estrecha relación 

entre fuerza y mortalidad que no se explica por la disminución de la masa muscular. Para el 

pronóstico, la calidad del músculo es mejor que la cantidad. 

Menant JC et al (2017) estudian en 490 individuos de la comunidad la capacidad de la 

masa muscular y de la función muscular, fuerza de la mano y del del cuádriceps (extensión de la 

rodilla) y la velocidad de la marcha, para predecir caídas. Encuentran que es mucho mejor la fun-

ción respecto a la masa muscular. Llegan incluso a proponer que se abandone el término sarco-

penia. 

En nuestro estudio es mucho mejor la relación que tiene la función muscular con la mor-

talidad que la de la masa muscular como muestra el análisis multivariante. 

4.- No pocos estudios demuestran una relación entre sarcopenia y mortalidad. Sin embargo, salvo 

alguna excepción (Landi F) en la mayoría no se compara el valor predictivo de la sarcopenia con 

el de sus componentes, masa y función muscular de modo que nos quedamos sin saber la impor-

tancia relativa que tienen. 

5.- Autores como Gariballa S y Alessa A (2013) encuentran relación entre sarcopenia, definida 

por el AMB y la fuerza de la mano, con la mortalidad a largo plazo en enfermos hospitalizados. 

Cuestionan la utilidad de la DEXA y de otras técnicas complejas en relación con su elevado coste. 

También plantean que la función muscular se ajusta mucho más al declinar del anciano que la 

masa muscular. 

En nuestra opinión y como conclusión, la sarcopenia tiene gran valor para explicar como 

el envejecimiento produce atrofia y pérdida de la función muscular. Sin embargo, la pérdida de 

la función muscular se relaciona mejor con el pronóstico que la atrofia, probablemente porque 

desde el punto de vista práctico es más fácil y preciso medir la función que la masa muscular. Por 

tanto, desde el punto de vista de la clínica, debemos fijarnos más en la función muscular y tender 

a hacer equivalente el término sarcopenia al de dinapenia. Si el músculo no funciona bien en un 

anciano sin nada que lo explique, necesariamente debe existir algún grado de atrofia muscular, 

aunque no sea evidente por las medidas de masa muscular. 

Si pensamos que la sarcopenia es un concepto que interesa aplicar a todos los ancianos y 

por supuesto a los enfermos, su aplicación debe de ser barata, inocua, rápida y fácil de modo que 

esté al alcance de todos los clínicos. Todo médico de asistencia primaria, explorando la masa 

muscular, viendo caminar a su paciente, haciéndole levantar cinco veces de un sillón, preguntán-

dole si sube escaleras y cuanto camina al día puede estimar la posible pérdida (o riesgo de pérdida) 

de masa, función muscular y riesgo de incapacidad. Y lo que es más importante: mediante una 

alimentación adecuada y ejercicio físico intentar recuperar la masa y la función muscular per-

didas. 

 

 

 



261 / 279

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1139060																Código de verificación: mQa5f/DT

Firmado por: MARIA BLANCA MONEREO MUÑOZ Fecha: 13/11/2017 09:23:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

FRANCISCO SANTOLARIA FERNANDEZ 13/11/2017 09:25:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ESTHER MARTIN PONCE 13/11/2017 09:26:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 21/11/2017 14:18:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2017/54366

Nº reg. oficina:  OF002/2017/43129
Fecha:  13/11/2017 09:30:54

261 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusiones 

 

 

 

 

 

 

 

 



262 / 279

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1139060																Código de verificación: mQa5f/DT

Firmado por: MARIA BLANCA MONEREO MUÑOZ Fecha: 13/11/2017 09:23:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

FRANCISCO SANTOLARIA FERNANDEZ 13/11/2017 09:25:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ESTHER MARTIN PONCE 13/11/2017 09:26:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 21/11/2017 14:18:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2017/54366

Nº reg. oficina:  OF002/2017/43129
Fecha:  13/11/2017 09:30:54

262 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



263 / 279

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1139060																Código de verificación: mQa5f/DT

Firmado por: MARIA BLANCA MONEREO MUÑOZ Fecha: 13/11/2017 09:23:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

FRANCISCO SANTOLARIA FERNANDEZ 13/11/2017 09:25:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ESTHER MARTIN PONCE 13/11/2017 09:26:40
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 21/11/2017 14:18:15
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2017/54366

Nº reg. oficina:  OF002/2017/43129
Fecha:  13/11/2017 09:30:54

263 

 

Conclusiones 

 

1.- En 404 enfermos mayores de 60 años hospitalizados en un servicio de medicina interna hemos 

encontrado una elevada prevalencia de desnutrición, alteración de la función muscular, fragilidad, 

incapacidad, comorbilidad y deterioro cognitivo, con una estrecha relación entre todos ellos. 

 

2.- Ciento cincuenta enfermos (37%) referían el antecedente de caídas, sin que hayamos encon-

trado relación entre caídas y supervivencia. Las caídas no se relacionaban con la edad ni con el 

estado de nutrición, pero sí y de forma muy estrecha con la alteración de la función muscular, dis-

minución de la masa ósea, fragilidad e incapacidad. De forma paradójica los enfermos con caídas 

tenían un índice de comorbilidad más bajo.  

 

3.- Ciento sesenta y nueve (42%) pacientes referían vivir solos o en compañía de su pareja de si-

milar edad, 14 pacientes (3.5%) estaban institucionalizados y 152 (37.8%) no salían de casa.  El 

vivir solo no se asoció con un peor envejecimiento, sino al contrario, con un mayor grado de auto-

nomía, mejor función muscular, menor fragilidad e incapacidad. 

En cambio, los institucionalizados y los que ya no salen de casa, tenían un peor estado de nutri-

ción, peores pruebas de función muscular, mayor fragilidad, incapacidad y deterioro cognitivo, y 

también mayor mortalidad. 

 

4.- A los 100 días del ingreso habían fallecido 58 enfermos (14%) con una mediana de super-

vivencia de 1072 días. La mortalidad se relacionó con la edad, el sexo masculino, la comorbilidad, 

el deterioro cognitivo, la disfunción de órganos, el estrés inflamatorio, el estado de nutrición, la 

función muscular, la sarcopenia, la fragilidad y la incapacidad. 

Mediante análisis multivariante de supervivencia a largo plazo encontramos que tenían valor 

predictivo independiente la edad mayor de 80 años, el sexo masculino, un índice de comorbilidad 

de Charlson de 1 o más puntos, una fuerza de la mano inferior al 20% y un índice SPPB de 0, es 

decir incapacidad para realizar las tres pruebas marcha, balance y levantarse de una silla. Por 

tanto, la función muscular tiene mayor importancia para el pronóstico que la masa muscular. 

Los varones con un índice de comorbilidad más alto tienen mayor mortalidad, mientras que las 

mujeres a pesar de una mayor edad y fragilidad tienen mayor supervivencia. Las mujeres viven 

más que los varones, pero viven peor. 
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5.- Aunque el objetivo del estudio era valorar la utilidad clínica de la DEXA, por razones de 

inestabilidad clínica o de incapacidad en el 40% no se pudo realizar la prueba. Los enfermos a los 

que no se pudo realizar tenían mayor edad, deterioro cognitivo, peor función muscular, fragilidad 

e incapacidad y también mayor mortalidad a corto y a largo plazo. 

 

6.- Respecto al estudio corporal total mediante DEXA, no hemos encontrado relación entre los lí-

mites de la MMA propuestos para la definición de sarcopenia y el pronóstico. Sí, en cambio con 

valores más bajos de masa magra. También tenía valor pronóstico la DMO de la pelvis. Los en-

fermos con mayor masa magra total (por encima del percentil 90º) morían más, probablemente 

en relación con la presencia de edemas. 

 

7.- La prevalencia de sarcopenia: combinación de la pérdida de masa y de la función muscular 

viene limitada por la prevalencia de desnutrición, que es mucho menor que la de la pérdida de la 

función muscular. Como consecuencia el valor pronóstico de la sarcopenia se parece más al de la 

disminución de la masa muscular que al de la pérdida de la función muscular que tiene mayor va-

lor pronóstico. Por dicho motivo en el análisis multivariante la sarcopenia pierde su posible valor 

predictivo independiente frente a la función muscular.  

Por tanto, la sarcopenia, que tiene un gran valor como concepto relacionado con el envejeci-

miento, podría ser sustituida en cuanto al pronóstico por la función muscular que es uno de sus 

componentes. 

 

8.- La DEXA tiene escasa utilidad práctica para el estudio de los enfermos ancianos hospitalizados 

en un servicio de Medicina Interna, puesto que es difícil de realizar en los enfermos graves y su 

valor pronóstico no supera al de las pruebas de función muscular.   
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