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En el marco del 34 Congreso Nacional de la Sociedad Española de Nutrición Clínica y Me-
tabolismo (SENPE) se celebró el pasado 1 de junio, en Santiago de Compostela, el simposio 
«Fragilidad, sarcopenia y nutrición», que abordó la importancia de la intervención nutricional 
en los pacientes mayores con pérdida de masa muscular y/o con fractura de cadera.

La Dra. María Riestra Fernández (Gijón), endocrinóloga, se centró en la intervención nutri­
cional en los pacientes con sarcopenia, mientras que el Dr. Francisco Suárez García (Gijón), 
geriatra, analizó esta estrategia en los pacientes con fragilidad y fractura de cadera.

La sesión fue moderada por el Dr. Manuel Botana López, del Servicio de Endocrinología y 
Nutrición del Hospital Universitario Lucus Augusti (Lugo), y patrocinada por Ordesa.

De izquierda a derecha: F. Suárez, M. Botana y M. Riestra
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La desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE) pue­
de producir la pérdida de masa, fuerza y función muscular. 
La atrofia muscular se asocia, entre otras consecuencias, 
a la disminución de la respuesta inmunitaria, una mayor 
dificultad en la cicatrización de las heridas y un aumento 
de las infecciones, del riesgo de neumonía por aspiración 
y de la mortalidad1.

Por tanto, la recuperación muscular debe formar parte del 
abordaje integral del paciente, ya que permite reducir la morbi­
lidad, mejorar la calidad de vida y reducir los costes asociados.

Funciones del tejido musculoesquelético
Además de sus funciones estructurales (movimiento 
corporal, fuerza, mantenimiento de postura y equilibrio), 

el músculo tiene funciones metabólicas, regula los nive­
les de glucosa, interviene en la respuesta inmunitaria y 
es el principal reservorio de proteínas (aminoácidos). Es­
tas proteínas serán utilizadas para diversas funciones 
cuando no se aporten a través de la dieta o cuando las 
necesidades estén aumentadas (p. ej., por determinadas 
enfermedades). Este catabolismo muscular da lugar a la 
sarcopenia2.

La función del músculo en el sistema inmunitario es 
muy relevante. El músculo participa en la señalización y la 
modulación de la respuesta inflamatoria sistémica me­
diante la expresión y la liberación, en situación de estrés, 
de proteínas de choque térmico (heat shock proteins [HSP]). 
Las HSP estimulan las células T, que a su vez liberan cito­

Músculo, sarcopenia y nutrición

Dra. María Riestra Fernández
Servicio de Endocrinología y Nutrición.  
Hospital Universitario de Cabueñes (Gijón)

FIGURA 1. Relación entre desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE), pérdida de masa muscular  
y función inmune
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quinas proinflamatorias. El músculo también interviene en 
la respuesta inmunitaria a través de la producción de mio­
quinas (citoquinas musculares). 

Por ello, cuando existe una pérdida de masa muscular, 
se producen —además de alteraciones en la función es­
tructural— alteraciones inmunológicas, hormonales y me­
tabólicas. También se observa una interrelación entre 
desnutrición, respuesta inmunitaria reducida y sarcopenia 
(figura 1).

¿Qué es la sarcopenia?
El Grupo de Trabajo Europeo sobre la Sarcopenia en Per­
sonas de Edad Avanzada (EWGSOP) definió esta entidad 
como un síndrome complejo caracterizado por la pérdida 
progresiva y generalizada de la masa muscular esqueléti­
ca. Ésta se acompaña de una pérdida concomitante de 
fuerza y un riesgo de sufrir consecuencias adversas (dis­
capacidad física, mala calidad de vida y muerte)3. La pérdi­
da de fuerza es el factor que más impacto tiene en las con­
secuencias clínicas de la sarcopenia4.

La sarcopenia se relaciona con otros síndromes que 
cursan con una pérdida muscular importante, como la fra­
gilidad, la obesidad sarcopénica y la caquexia.

La pérdida de masa muscular se produce de forma fisio­
lógica con el envejecimiento. Esta atrofia se acelera signifi­
cativamente con la inmovilización. Por ello, en los pacientes 
hospitalizados es muy importante la movilización precoz, 
con el fin de evitar un empeoramiento del pronóstico.

La fisiopatología de la sarcopenia es compleja. Ade­
más de la edad y la inactividad física, pueden estar impli­
cados factores nutricionales (desnutrición y disminución 
de la ingesta de proteínas), factores genéticos predispo­
nentes, cambios celulares (disfunción mitocondrial, es­
trés oxidativo...), procesos inflamatorios crónicos (subclí­
nicos o asociados a elevación de la interleucina 6 y el factor 
de necrosis tumoral alfa), factores endocrinos (disminu­
ción con la edad de la síntesis de hormonas anabólicas), 
degradación de las proteínas musculares y denervación 
de las fibras musculares. Todos estos factores contribu­
yen a disminuir la masa y la función muscular. 

Según su etiología, el EWGSOP ha clasificado la sarco­
penia en primaria (asociada a la edad) y secundaria (aso­
ciada a inactividad, enfermedad o desnutrición) (tabla 1).

Los estudios estiman que hasta un 40-50% de la po­
blación de ≥80 años de edad tienen algún grado de sarco­
penia. Las mujeres presentan con mayor frecuencia sar­
copenia5.

Cómo realizar la evaluación muscular  
del paciente
Existen múltiples herramientas para evaluar el músculo 
(masa, fuerza y funcionalidad). Para la evaluación de la 

masa muscular, las utilizadas más comúnmente son la 
bioimpedancia eléctrica, la absorciometría de rayos X de 
energía dual y la antropometría. La antropometría tiene un 
coste muy bajo y es útil en pacientes encamados, pero es 
poco sensible y requiere entrenamiento. Para la valora­
ción de la fuerza muscular, probablemente la técnica más 
útil y rápida y de bajo coste es la determinación de la fuer-
za de agarre de la mano mediante un dinamómetro. Una 
fuerza de prensión baja (varones <27 kg, mujeres <16 kg) es 
un marcador de movilidad escasa y de discapacidad para 
las tareas cotidianas. Para la evaluación de la funcionali­
dad muscular, la prueba más utilizada y fácil de realizar es 
el test de la marcha de 6 minutos. Esta prueba presenta 
una gran correlación con la capacidad de realizar activida­
des de la vida diaria.

La fuerza de agarre y el test de la marcha de 6 minutos 
son marcadores predictores de mortalidad en pacientes 
con desnutrición.

A pesar de las múltiples herramientas existentes, la 
evaluación muscular no se ha integrado en la práctica clí­
nica diaria. Ello se debe al desconocimiento de la impor­
tancia que tiene el músculo, la falta de recursos necesa­
rios y la escasez de tiempo.

Por otra parte, la mayoría de las herramientas de 
cribado y valoración nutricional no incluyen la pérdida de 
masa muscular. Si bien en los criterios GLIM (Global Lead­
ership Initiative on Malnutrition) para el diagnóstico de 
desnutrición en adultos publicados en 2019 ya se men­
ciona la masa muscular reducida como criterio de eva­
luación6.

TABLA 1. Categorías de la sarcopenia

SECUNDARIA

PR
IM

A
R

IA
 (a

so
ci

ad
a 

a 
la

 e
da

d)

Relacionada 
con la

inactividad

• Reposo en cama
• Sedentarismo
• Desacondicionamiento

Relacionada 
con la

enfermedad

• �Fracaso orgánico avanzado 
(EPOC severa...)

• Neoplasias
• �Enfermedades inflamatorias
• �Enfermedades endocrinas 

Relacionada 
con la

nutrición

• Reposo en cama
• Sedentarismo
• Desacondicionamiento



34 CONGRESO NACIONAL

4

¿Cómo tratar la sarcopenia/disfunción 
muscular?
Existen 2 dianas terapéuticas fundamentales en los pa­
cientes con sarcopenia: la estrategia nutricional y la es­
trategia de ejercicio físico. La estrategia nutricional inclu­
ye el aporte adecuado de proteínas y vitamina D (figura 2). 

Los objetivos terapéuticos son cubrir los requerimien­
tos nutricionales y plantear un tratamiento específico con 
proteínas de alta calidad, con inmunonutrientes y vitamina 
D. Otro objetivo es controlar los procesos inflamatorios 
asociados a la enfermedad. Todo ello con el fin de limitar la 
dependencia del paciente, aumentar su calidad de vida y 
reducir los costes.

Los requerimientos proteicos están aumentados en el 
paciente anciano. Ello se debe a la existencia de anorexia 
asociada a la senilidad y, por tanto, a una ingesta proteica 
inadecuada. Además, la respuesta anabólica está dismi­
nuida en el anciano, debido a la inmovilización y a una ma­
yor resistencia a la insulina. Asimismo, el requerimiento 
proteico es mayor, debido al aumento del estrés oxidativo 
y a la mayor frecuencia de estados proinflamatorios.

Las recomendaciones de ingesta diaria de proteínas 
en el anciano están habitualmente por debajo de sus ne­
cesidades reales, pues este tipo de pacientes requiere un 

mínimo de 1-1,2 g/kg de peso de proteínas para asegurar 
una correcta síntesis de masa muscular. 

En el paciente mayor con sarcopenia se aconsejará un 
plan nutricional que incluya un aumento de las proteínas y 
del aporte calórico. El aumento del aporte calórico no 
debe hacerse en los pacientes que no lo requieran (p. ej., 
los que presentan obesidad sarcopénica). A los pacientes 
que no lleguen a tales requerimientos, se les puede admi­
nistrar una suplementación nutricional específica (suple­
mentos nutricionales orales hipercalóricos/hiperprotei­
cos y vitamina D).

No todas las proteínas son igual de eficientes. La pro­
teína de suero lácteo (también llamada fast protein) au­
menta la síntesis proteica muscular de forma más efectiva 
que otro tipo de proteínas. Esta mayor efectividad se atri­
buye a su mayor contenido en leucina7. La leucina es abun­
dante en las proteínas de origen animal, lentejas, habas, 
almendras, huevos y lácteos. La cantidad de proteínas que 
se ingiere y la distribución de su ingesta a lo largo del tiem­
po también es importante para obtener una mayor eficien­
cia en la síntesis de masa muscular8. 

En el paciente con DRE es recomendable la adminis­
tración de 1,2-1,5 g/kg de peso repartida en las comidas 
principales (25-30 g de proteínas de alto valor biológico en 
cada comida).

Papel de los suplementos nutricionales orales
Alcanzar los requerimientos proteicos sólo con dieta 
puede ser difícil en determinadas situaciones (enferme­
dades agudas o crónicas, pacientes hospitalizados, frac­
tura de cadera, etc.). Los suplementos nutricionales ora­
les (SNO) enriquecidos con proteínas producen beneficios 
nutricionales, clínicos y funcionales significativos. Ade­

FIGURA 2. Estrategias terapéuticas principales en los pacientes con sarcopenia

«La estrategia nutricional en el paciente  
con sarcopenia incluye el aporte adecuado  
de proteínas y vitamina D»

(M. Riestra)
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más, se ha demostrado que son medidas coste-efecti­
vas9 (figura 3).

De hecho, en las últimas recomendaciones de la Socie­
dad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) 
para pacientes con múltiples patologías hospitalizados 
se establece que el uso de SNO hipercalórico/hiperpro­
teico mejora su estado nutricional y su calidad de vida 
(grado de recomendación A y consenso fuerte [acuerdo 
del 95%])10.

Además de producir beneficios en el estado nutricional 
y la calidad de vida, los SNO mejoran la funcionalidad y el 
grado de independencia del paciente. La mayoría de los 
estudios en este ámbito demuestran que en los pacientes 
tratados con SNO mejoran las pruebas de rendimiento físi­
co y la fuerza de agarre11.

La vitamina D también es importante en el músculo, la 
fuerza y la movilidad. Combinada con el calcio solo, la su­
plementación con vitamina D aumenta la fuerza muscular. 
Esta suplementación es más efectiva en adultos mayores 
de 65 años. La obtención de niveles >30 ng/mL en suero de 
vitamina D-25-OH se ha asociado a una disminución del 
riesgo de caídas y fracturas12. 

Por otra parte, el ejercicio físico tiene un papel muy re­
levante en la sarcopenia. Se ha estimado que la inactividad 
física fue la responsable del 9% de las muertes prematu­
ras que se produjeron en todo el mundo en 2008. Además, 
el ejercicio físico es una medida preventiva y terapéutica 
de la sarcopenia13,14. 

El ejercicio aeróbico, o entrenamiento de resistencia, es 
efectivo, sobre todo, para mejorar la capacidad cardiorres­
piratoria, pero tiene una escasa repercusión en la masa 
muscular. El entrenamiento de fuerza parece ser más 
efectivo en la recuperación muscular asociada a la sarco­
penia. Por ello, debe aconsejarse la práctica regular de 
ejercicio combinado o multicomponente que incluya ejer­
cicios para aumentar la fuerza, la resistencia, la flexibili­
dad y el equilibrio. 

Es recomendable realizar ejercicios de fuerza, al me­
nos, en 2 sesiones semanales en días no consecutivos. 
Efectuar una ingesta proteica después del ejercicio es la 
manera más eficiente de sintetizar masa muscular. 

FIGURA 3. Beneficios de los suplementos 
nutricionales orales enriquecidos con proteínas9

Mensajes clave
	� La desnutrición se asocia a una pérdida de masa y función muscular y una pérdida de calidad de vida del paciente.
	� Más allá de su función estructural y mecánica, el músculo tiene funciones metabólicas importantes.
	� La terapia nutricional ha mostrado ser coste-efectiva para combatir la desnutrición asociada a la 

enfermedad y evitar la sarcopenia en distintos grupos de pacientes.
	� La ingesta proteica habitualmente recomendada en el anciano no cubre sus requerimientos reales.
	� La proteína de suero lácteo aumenta la síntesis proteica muscular de forma más efectiva que otro tipo  

de proteínas.
	� La distribución de la ingesta proteica a lo largo del día también es importante para la mayor efectividad  

de la síntesis muscular.
	� Los suplementos nutricionales orales hipercalóricos/hiperproteicos son adecuados para el tratamiento  

de la sarcopenia en la mayoría de nuestros pacientes.
	� En combinación con una adecuada ingesta proteica, los ejercicios para el entrenamiento de la fuerza son 

los más eficaces para estimular la síntesis de masa muscular.
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La fractura de cadera está relacionada con el envejeci­
miento humano. En la mujer es la causa más frecuente, 
después del ictus, de discapacidad. En el hombre, este 
tipo de fractura ocupa el quinto lugar como causa de pér­
dida funcional1.

La fractura de cadera se produce con mayor frecuencia 
en mujeres y en la década de los 80 años. El grupo de Azagra 
et al.2, en un estudio realizado en España durante el periodo 
1997-2010, constató que la incidencia de fractura de cadera 
no se había modificado. La fractura de cadera aumenta de 
forma espectacular la fragilidad del paciente anciano.

Relación entre fragilidad y sarcopenia
La fragilidad es un estado fisiopatológico que predispone 
al anciano que la presenta a una mayor vulnerabilidad a pa­
decer enfermedades y a sufrir efectos adversos. Esta vul­
nerabilidad deriva de una falta de mecanismos compensa­
dores y de la pérdida de homeostasis, debido a un declive 
en múltiples sistemas corporales (muscular, inmune, neu­
roendocrino, vascular), que conlleva una pérdida de la re­
serva funcional. Las consecuencias de la fragilidad son la 
disminución de la función, la pérdida de independencia y 
el aumento de la morbimortalidad. En la figura 1 se mues­

Dr. Francisco Suárez García
Servicio de Geriatría. Hospital Cruz Roja (Gijón)

Nutrición y fractura de cadera

FIGURA 1. Concepto de fragilidad

Desencadenantes Fisiología y clínica observable Resultados

Envejecimiento:
• Aumento radicales libres
• Senescencia celular
• Acortamiento telómeros
• Daño DNA

Anemia
Sarcopenia

Osteoporosis
Hipoglucemia

Aumento coagulabilidad

• Disminución función
• Pérdida independencia
• Aumento morbilidad
• Aumento mortalidad

Robusto                       Frágil
Pérdida peso
Sarcopenia

Debilidad
Consunción Lentitud

Disminución Activ. física

Desrregulación  
neuroendocrina:

• Disminución IGF-1
• Disminución DHEAS

• Disminución Cortisol

Variación genética

Medio ambiente

Enfermedad:
• Depresión
• Cáncer
• Infección crónica
• Enf. cardiovascular
• Diabetes/Obesidad

Activación
Inflamación:  

Aumento IL-6, PCR



34 CONGRESO NACIONAL

8

tran los desencadenantes, los mecanismos y los signos 
clínicos de la fragilidad. La fragilidad puede revertirse me­
diante intervenciones adecuadas. 

Existe una relación entre fragilidad y sarcopenia, debi­
da en parte a la pérdida de funcionalidad y de actividad. En 
esta interrelación también intervienen el envejecimiento y 
determinados procesos crónicos que favorecen la dismi­
nución de la síntesis de hormonas anabólicas, la inflama­
ción, la disfunción vascular y la resistencia a la insulina, 
que causan finalmente sarcopenia3. En un estudio realiza­
do a partir de una cohorte del estudio Toledo4, se constató 
que aproximadamente un 10% de los mayores con sarco­
penia eran frágiles, mientras que el 70% de los mayores 
que se definieron como frágiles la presentaban.

Factores de riesgo y las complicaciones  
de la fractura de cadera
En el estudio FONDA5, que incluyó a 509 pacientes con 
fractura de cadera, se identificaron como principales fac­
tores de riesgo (comparado con un grupo control), además 
de la edad y el sexo, un bajo índice de masa corporal (IMC), 
la discapacidad, una fuerza muscular disminuida y la defi­
ciencia de vitamina D.

La fractura se asocia a complicaciones intrahospitala­
rias (delirium, dolor, desnutrición, trombosis venosa pro­
funda, anemia, úlceras, etc.), aumento de la mortalidad 

(hospitalaria 2-7%, el primer mes 10% y el primer año 20-
30%), deterioro funcional (únicamente el 30% de los pa­
cientes se recuperan totalmente a los 6 meses), pérdida 
de calidad de vida (que no se recupera a los 6 meses), ins­
titucionalización (el 20% de los pacientes acaban viviendo 
en residencias) y elevado coste económico (aproximada­
mente de 10.000 euros por fractura de cadera) 6.

¿La desnutrición es frecuente  
en los mayores con fractura de cadera?
Numerosos estudios observan que la desnutrición caló­
rica, especialmente la proteica, es muy frecuente en pa­
cientes mayores con fractura de cadera (tabla 1). En un 
tercio de los pacientes, la desnutrición se prolonga hasta 
3 meses después del alta. En el estudio FONDA se obser­
vó que el 83,5% de los pacientes que se había fracturado 
la cadera presentaban desnutrición calórica y/o proteica, 
el 75,8% una vitamina D <20 ng/mL, el 91,1% una fuerza 
de prensión baja de la mano dominante y el 17,1% sarco­
penia7. 

La fractura de cadera es una lesión severa que conlleva 
un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, un esta­
do hipermetabólico e hipercatabólico y, en consecuencia, 
un aumento de las necesidades energéticas y proteicas. 
A todo ello se añaden múltiples procesos intercurrentes, 
como hospitalización, inmovilización, dolor, situación de 

TABLA 1. Estudios que observan la desnutrición asociada a la fractura de cadera en pacientes mayores

Estudios Parámetros analizados Resultados

Pérez Durillo, 2010 (Jaén) Medidas antropométricas + analítica + MNA 56% desnutridos o en riesgo

Montero, 2007 (Córdoba) Medidas antropométricas + analítica
DN calórica 21%
DN proteica 77%
DN mixta 17%

Sáez, 2007 (Madrid) Analítica DN proteica 30%

García Casanova, 2011 
(Barcelona) Albúmina DN proteica 79%

Bell, 2014 (Australia) IMC, albúmina
DN calórica 12%
DN proteica 52%

Goisser, 2015 (Alemania) MNA 55% desnutridos o en riesgo

Nuotio, 2015 (Finlandia) Albúmina, proteínas DN proteica 30%

Estudio FONDA, 2015 (Madrid) Albúmina, MNA, IMC
DN calórica 21%
DN proteica 80%
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estrés, pérdida de apetito, etc. De ahí que estos pacientes 
presenten un elevado riesgo de desnutrición.

La desnutrición en el paciente con fractura de cade­
ra tiene consecuencias muy negativas. El estudio FON­
DA observó una relación entre la desnutrición protei­
co-calórica, la disminución de la fuerza y el déficit de 
vitamina D7. Por otra parte, se ha constatado que el es­
tado nutricional prefractura es un predictor de la situa­
ción funcional al alta8. La desnutrición también se ha 
asociado a un aumento de la mortalidad9. En el estudio 
FONDA se observó que las variables en las primeras 72 
horas de ingreso asociadas a la mortalidad a los 12 meses 
eran un IMC <21, una albúmina <3,5 g/dL y una vitamina D 
≤19 ng/mL.

Los pacientes mayores con fractura de cadera requie­
ren una adecuada hidratación e ingesta de proteínas (1,5-2 
g/kg/día repartidas a lo largo del día), vitamina D (400 UI/
día) y calcio (1.200-1.500 mg/día).

El déficit de vitamina D es endémico en la población 
anciana. Esta hipovitaminosis produce pérdida de masa y 
debilidad muscular y, por tanto, un aumento del riesgo de 
caídas y fracturas.

Evidencias que apoyan el uso de suplementos 
nutricionales orales en la fractura de cadera
Los suplementos hiperproteicos, o el incremento de la in­
gesta proteica, pueden reducir el riesgo de complicacio­
nes, mejorar la densidad mineral ósea y acortar el tiempo 
de rehabilitación.

Existen múltiples estudios que avalan la utilidad de los 
SNO en ancianos con fractura de cadera.

Tras una revisión de estos estudios, la colaboración 
Cochrane concluyó que los SNO reducen las complicacio­
nes y mejoran el pronóstico funcional, si bien deben acom­
pañarse de la prescripción de ejercicio activo (rehabilita­

ción precoz). Los autores de la revisión no observaron un 
impacto de los SNO en la mortalidad10,11.

La ESPEN establece, en su guía sobre nutrición clíni­
ca e hidratación en geriatría, que a los pacientes mayo­
res con fractura de cadera se les debe ofrecer suplemen­
tación oral postoperatoriamente, con el fin de mejorar la 
ingesta dietaria y reducir el riesgo de complicaciones 
(grado recomendación A y consenso fuerte [acuerdo del 
100%])12. 

Sin embargo, el equipo del Servicio de Geriatría del 
Hospital Cruz Roja de Gijón considera más adecuado ad­
ministrarlos desde el primer día del ingreso hospitalario, 
debido a que en ocasiones la cirugía se retrasa (por la apa­
rición de complicaciones, retirada de la anticoagulación...) 
y el paciente permanece demasiado tiempo con una baja 
ingesta.

Abordaje integral de la fractura de cadera
El manejo adecuado del paciente ortogeriátrico incluye 
dos pilares fundamentales: la estrategia nutricional y la 
estrategia de ejercicio. Este abordaje permitirá el fortale­
cimiento del músculo y del hueso y la recuperación de la 
funcionalidad.

Dentro del plan de intervención nutricional en los pa­
cientes con fractura de cadera es importante fortificar la 

«Los suplementos hiperproteicos pueden 
reducir el riesgo de complicaciones, mejorar  
la densidad mineral ósea y acortar el tiempo 
de rehabilitación»

(F. Suárez)

TABLA 2. Propuesta de tratamiento nutricional en el paciente mayor con fractura de cadera

1. Pautar suplementos nutricionales desde el primer día

 � Adecuados a la situación clínica del paciente

 � Horario adecuado

 � Textura adecuada

2. Tratamiento intensivo del déficit de vitamina D

 � Dosis de choque de calcifediol (los niveles en el anciano deben ser >30 ng/mL)

 � Mantener niveles adecuados de vitamina D
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dieta con proteínas, calcio y vitamina D. Una propuesta de 
tratamiento nutricional consiste en pautar suplementos 
desde el primer día, adecuados a la situación clínica del 
paciente, y hacer un tratamiento intensivo de la hipovita­
minosis D (tabla 2).

Tradicionalmente, el único ejercicio que se ha aconse­
jado a los pacientes con fragilidad ha sido que caminen 
diariamente. Pero en los últimos años se ha observado que 
la actividad física que más beneficio produce en los mayo­

res son los ejercicios de fuerza, debido a que previenen la 
sarcopenia.

La combinación de ejercicios de fuerza, coordinación, 
flexibilidad y aeróbicos (ejercicio multicomponente) cons­
tituye la intervención más eficaz para retrasar la discapa­
cidad. Otros beneficios del ejercicio multicomponente son 
la disminución del riesgo de caídas y la prevención de la 
diabetes mellitus, la obesidad, la enfermedad cardiovas­
cular y la depresión. 

Mensajes clave
	� Las proteínas y la vitamina D son dos nutrientes esenciales para la salud del sistema musculosquelético.
	� La desnutrición proteica y la hipovitaminosis D es muy frecuente en la población anciana, en concreto  

en el paciente ortogeriátrico.
	� En la fractura de cadera es importante fortificar la dieta con proteínas, calcio y vitamina D.
	� Los suplementos hiperproteicos pueden reducir el riesgo de complicaciones, mejorar la densidad mineral 

ósea y acortar el tiempo de rehabilitación.
	� La ESPEN recomienda ofrecer suplementación oral a los mayores con fractura de cadera, a fin de mejorar  

la ingesta dietaria y reducir el riesgo de complicaciones (grado recomendación A y consenso fuerte  
[acuerdo del 100%]).

	� El tratamiento adecuado para recuperar la función en el paciente ortogeriátrico se basa en dos pilares 
fundamentales, esto es, la intervención nutricional y el ejercicio físico, ya que éste hace más eficiente  
la síntesis proteica muscular.
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ENTREVISTAS

– ¿A partir de qué edad se empieza a perder masa muscu-
lar? ¿Qué consecuencias tiene esta sarcopenia?
El pico de masa muscular se produce alrededor de los 20-30 
años, y aproximadamente a partir de los 40 años empieza a 
haber una pérdida progresiva que aumenta de forma expo­
nencial a partir de los 70. Esta pérdida se acelera drástica­
mente si hay inmovilización. La atrofia muscular se asocia a 
alteraciones de la inmunidad, mayor frecuencia de infeccio­
nes y peor cicatrización de las heridas, entre otras compli­
caciones. En casos de pérdida muscular muy marcada, pue­
de haber riesgo de broncoaspiración e incluso de muerte, 
porque los músculos respiratorios no son capaces de hacer 
su función.

– Además de la inmovilización o el sedentarismo, ¿qué 
otros factores están implicados en el aumento del riesgo 
sarcopenia de las personas mayores?
La sarcopenia es una enfermedad compleja, en cuyo desa­
rrollo están implicados varios mecanismos. Uno de ellos es 
que con la edad se produce lo que podría denominarse un 
estado proinflamatorio y un mayor estrés oxidativo. Éste fa­
vorece la atrofia muscular y la sarcopenia. Otro factor im­
portante es la menor ingesta que suele hacer el paciente 
anciano. Además, las recomendaciones nutricionales que 
solemos proporcionarles están por debajo de sus necesida­
des reales.

– ¿Cómo puede prevenirse o frenarse la pérdida de masa 
muscular?
Procurando maximizar la fuerza muscular en la juventud, 
mantenerla en la edad media de la vida y minimizando su 
pérdida en la vejez. La pérdida acelerada de músculo en las 
personas mayores puede frenarse fundamentalmente me­
diante dos intervenciones: realizando ejercicio y adminis­
trando nutrientes específicos que favorecen la síntesis de 
masa muscular, como determinadas proteínas, vitamina D y 
ácidos grasos omega-3.

– ¿Qué papel cumplen los suplementos orales hipercaló-
ricos/hiperproteicos en la prevención y el tratamiento de 
la sarcopenia?
En el paciente anciano, con los consejos dietéticos muchas 
veces no logramos llegar a los requerimientos. En estos pa­
cientes un suplemento hipercalórico/hiperproteico tiene un 
papel fundamental en el aporte de proteínas. En función del 
tipo de proteínas que contenga el suplemento podemos ser 
más eficaces con esa intervención nutricional. Es el caso de 
los suplementos que contienen fundamentalmente proteínas 
del suero lácteo, pues son las más rápidas y eficientes en la 
síntesis de masa muscular.

Por otra parte, también en las guías de práctica clínica se 
indica que es indiscutible que el suplemento nutricional en un 
paciente pluripatológico ingresado tiene un impacto positivo 
en su estado nutricional y en la mejora de su calidad de vida. 
El suplemento favorece el aumento de la masa muscular y, 
con ello, mejora la funcionalidad del paciente y su capacidad 
de hacer actividades que previamente no podía realizar.

– ¿Qué papel tiene FontActiv® en el abordaje de la sarcopenia?
Es un suplemento nutricional oral hipercalórico/hiperpro­
teico que contiene fibra soluble y un alto contenido en vita­
mina D. Por tanto, tiene un perfil adecuado para la mayoría 
de los pacientes con sarcopenia que requieren una suple­
mentación nutricional. Estos pacientes son muy numerosos 
porque la sarcopenia es muy prevalente, sobre todo a medi­
da que cumplimos años.

– ¿Hay alguna otra cuestión relacionada con la sarcope-
nia que le gustaría destacar?
En esa intervención dual de nutrición y de ejercicio que he co­
mentado para tratar la sarcopenia, es importante saber que 
durante las 2-3 horas posteriores a la realización de ejercicio la 
resistencia anabólica mejora. Administrar en ese periodo de 
tiempo un suplemento hipercalórico/hiperproteico potencia 
todavía más la síntesis de masa muscular. 

Dra. María Riestra Fernández
Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario de Cabueñes (Gijón)

«Administrar un suplemento hipercalórico/hiperproteico en 
las 2-3 horas posteriores a la realización de ejercicio potencia 
todavía más la síntesis de masa muscular»
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– ¿Es importante la suplementación nutricional en el an-
ciano con fractura de cadera?
Nosotros creemos que es fundamental porque la cadera es 
el hueso más grande del cuerpo. Su fractura supone un pro­
ceso agudo catabólico que se asocia a mucho dolor, inmovi­
lización y pérdida de apetito. En esta fase hay un elevado 
riesgo de desnutrición y gran pérdida de masa muscular, por 
lo que habitualmente es necesario hacer una intervención 
nutricional.

– ¿Qué tipo de intervención es más adecuada?
En primer lugar, adaptar la dieta al gusto del paciente. No 
hay que hacer dietas restrictivas durante esos días. Los pa­
cientes mayores con fractura de cadera requieren una ade­
cuada hidratación y la ingesta de proteínas repartidas a lo 
largo del día, vitamina D y calcio. En nuestro hospital hemos 
observado que el 80-90% de los pacientes tienen cifras de 
vitamina D <10 ng/mL. El déficit de vitamina D produce pér­
dida de masa y debilidad muscular. Por ello, normalmente 
hacemos una suplementación con dieta hiperproteica y mo­
deradamente hipercalórica, así como un tratamiento inten­
sivo de la hipovitaminosis D. Por otra parte, es muy impor­
tante la rehabilitación precoz después de la cirugía, para 
que el paciente empiece a movilizar los músculos lo antes 
posible.

– ¿Qué beneficios pueden aportar los suplementos hiper-
calóricos/hiperproteicos en la fractura por fragilidad en 
los mayores?
La ESPEN ya aconseja con un grado de recomendación máxi­
mo (grado A) la suplementación nutricional oral a todos los 
pacientes con factura de cadera. Los estudios indican que 
esta intervención reduce la estancia media, disminuye las 
complicaciones (p. ej., las infecciones) y mejora el estado 
funcional al alta. El beneficio de los suplementos orales en la 
mortalidad no está tan claro, pero hay que tener en cuenta 
que son pacientes con una media de edad de 85 años. Sin em­
bargo, sí está claro el beneficio que producen en la calidad de 
vida del paciente a corto plazo.

– En los pacientes que tienen que ser intervenidos por 
fractura de cadera, ¿cómo debe hacerse la suplementa-
ción, antes o después de la cirugía?
La ESPEN recomienda administrarla después de la cirugía, pero 
nosotros, tras la experiencia obtenida, creemos que es mejor 
hacerlo inmediatamente tras el ingreso hospitalario. El motivo 
es que a veces la cirugía se retrasa por complicaciones impre­
vistas o porque los pacientes están en tratamiento anticoagu­
lante, y pasan mucho tiempo con una ingesta disminuida.

– ¿Qué supone FontActiv® en el manejo del paciente ma-
yor con fractura de cadera?
Es un suplemento hiperproteico/hipercalórico con un aporte 
equilibrado de calorías, que no llenan al paciente ni impiden 
que ingiera su comida habitual. Además, tiene una dosis ele­
vada de vitamina D. 

Como ya he comentado, nosotros hemos observado que 
la hipovitaminosis D es endémica en los ancianos. Por ello, en 
los pacientes con fractura de cadera sería interesante admi­
nistrar una dosis de carga de vitamina D cuando están ingre­
sados. Si disponemos de un suplemento que lleva incorpora­
da la vitamina D, no es necesario añadirla posteriormente en 
forma de fármaco para mantener sus niveles.

Los nuevos preparados son además ricos en fibras solu­
bles, con todos los beneficios que este tipo de fibra conlleva, 
entre otros para el tránsito intestinal. Esta característica es 
importante porque el estreñimiento es muy frecuente en es­
tos pacientes. Por último, debo mencionar que hemos hecho 
catas y los sabores están muy bien logrados.

– ¿Le gustaría añadir algún comentario o reflexión?
Es una evidencia que la población de personas mayores está 
aumentando. La incidencia de fractura de cadera seguirá in­
crementándose y tenemos que hacer todo lo posible para que 
tenga la menor repercusión en la calidad de vida del paciente. 
Para ello, hay que conseguir que la población en el futuro ten­
ga una menor discapacidad. Quizá no podemos aumentar mu­
cho más la supervivencia, pero sí mejorar la calidad de vida de 
nuestros mayores. 

Dr. Francisco Suárez García
Servicio de Geriatría. Hospital Cruz Roja (Gijón)

«La ESPEN ya aconseja con un grado de recomendación 
máximo (grado A) la suplementación nutricional oral a todos 
los pacientes con factura de cadera»
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