
Sarcopènia i la seva 
relació amb les 

fractures per fragilitat
C. Carbonell

EAP via roma



Guión
u Concepte

u Definició de sarcopènia

u Fisiopatologia 

u Prevalença

u Conseqüències

u Unitat os-múscul

u Relació sarcopènia-osteoporosi

u Relació sarcopènia-caigudes

u Relació sarcopènia-fractures

u Com podem avaluar la sarcopènia a la pràctica clínica

u Conclusions



Concepte

u Sarcopènia: pèrdua progressiva i generalitzada de 
massa muscular amb deteriore funcional, associada 
al procés d’envelliment  i agreujada en presència 
de altres factors de risc

u Oct 2016 : ICD-10 : M62.84; reconeixament1

u Sarcopènia i osteoporosi son dos processos que 
augmenten quan envellim i suposen una severa 
amenaça per l’autonomia de la gent gran

1 Falcom LD Fed Pract 2017



Definició

u Irwing Rosemberg 19891 : Sarcopènia= Pèrdua de massa muscular 

associada a l’envelliment.

u Baumgartner 19982: estableix criteri de massa muscular: el valor 

del Índex de  massa muscular esquelètica apendicular és inferior a 

2 DE respecte el valor mig del adult jove.

u EWGSOP3: Junt amb la disminució significativa de la massa 

considera també la força i la funcionalitat.

u IWSG4: Pèrdua de massa muscular i funció associada a la edat.

1.Rosember I . Am J Clin Nutr 1989    
2.Baumgartner  Am J Epidemiol 1998

3. Cruz-Jenoft AJ . Age and Aging 2010
4Fielding RA. J Am Med Dir Assoc 2011. 



Definición

u Criteris  (EWGSOP)1:

1. Disminució significativa de la massa muscular

2. Disminució significativa de la força muscular

3. Disminució significativa de la funció/rendiment muscular

Per el diagnòstic : Criteri 1 i al menys un dels criteris 2 o 3

1.Cruz-Jentoft AJ. Age and Aging 2010



Definició- Consens EWGSOP

Disminució significativa de la massa 
muscular sense alteració força o funció

Disminució significativa  de la massa i de 
la força muscular

Disminució significativa de la massa, la 
força  i la funció muscular

PRE-
SARCOPENIA

SARCOPENIA

SARCOPENIA 
SEVERA

1.Cruz-Jentoft AJ. Age and Aging 2010



Incidencia i Prevalença

u Pèrdua de 1% de la mm per any a partir dels 40 anys i 
s’accelera a partir dels 60. La pèrdua de força es 
superior 1,5% /any entre els 30-50 i un 3% després.1

u Prevalença difícil de precisar ( segons definició, grup 
d’edat o altres característiques)

u Als > 50 anys
u 1-29% en població en la comunitat2

u 14-33% en població de residència
u 10% en hospital de aguts

u Altres autors3:
u 5-13% en grup 60-70 anys
u Fins el 20% en homes  de 70-75 anys
u Fins > 50% en > 80 anys

1. Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2004
2. Cruz-Jentoft AJ. Age and Aging 2010

3. Rosales S. Acta neurociencias envejecimiento 2013

Incidencia acumulada(%/año) por edad y sexo



10% a població
general >65 
anys1

Shafiee G J Diabetes Metab Disord 2017



Prevalença

u En nostre país diferents grups obtenen diferents  
resultats:
u Un estudi a Barcelona 1: 33% en dones i 10% en homes en 

majors de 65 anys en població no residencial

u En unitats de mitja-llarga estada a Valencia 77,6%2

u Multicèntric en pacients que viuen en residència (capaços de 
caminar): 37% sarcopènia, 85,6 % lentitud al caminar i 94,9% 
debilitat muscular.3

1. Massanes J Nutr Health Aging 2012
2. Rubio-Maicas. Rev Clin Esp 2014
3. Salvá A. Rev Esp Geriatr Gerontol 2016



Factors de Risc

Factors de Risc

u Constitucionals

u Baix pes al néixer

u Susceptibilitat genètica

u Estils de vida

u Malnutrició

u Baixa ingesta de proteïnes

u Tabaquisme

u Inactivitat física

u Inanició

u Allitament

u Ingravidesa

Processos crònics

u Deteriore cognitiu

u Diabetis mellitus

u Insuficiència cardiaca

u Insuficiència hepàtica

u Insuficiència renal

u Insuficiència respiratòria

u Artrosi

u Dolor crònic

u Obesitat

u Efecte catabólic fàrmacs

u ¿Càncer?

u ¿Malaties imflamatòries cròniques?
Cruz-Jentoft A 2010



Envelliment

Citoquines pro-
inflamatòries

Anorèxia

mTOR

Síntesi de proteïnes

UPP

Degradació de proteïnes

Pèrdua de múscul Esquelètic

Qualitat de 
vida Mortalitat

mTOR: mammalian target of rapamycin
UPP: Ubiquitin proteasoma pathway

Xia Z. Front. Physiol. 2017



Sarcopènia

Secundària

Co-
morbilitat Inactivitat Dèficit

nutricional

Primària
(edat)

Classificació

Cruz-Jentoft Aj et al. Age and Aging 2010



Sarcopènia

Força

Dificultat per 
realitzar les 

AVD

Potència 
muscular

Fatigabilitat i 
dificultat en la 

pràctica d’exercici

Activitat física

Discapacitat

Pèrdua de qualitat de vida, 
ingrés en residència, 
mortalitat,despeses

Resistència 
muscular

Risc de 
caigudes  i 
fractures

Sarcopènia components i conseqüències



Unitat os-múscul

La unió os-múscul, lloc privilegiat d’intercanvi entre els dos teixits

Relació anatòmica

Relació mecànica

Relació química

Relació metabòlica

Edwards M JBMR 2013
Kawao N. J Cell Biochem 2015



Unitat múscul-os-teixit adipós

Molècules  relacionades: 
Os – múscul: Osteocalcina, VEGF, 
esclerostina.
Múscul - os: IGF1, osteoglycina, irisina, 
osteonectina, FGF2, IL6,miostatina…



Sarcopènia i Osteoporosi
u Estudis retrospectius i prospectius han analitzat la relació entre 

osteoporosi i sarcopènia
u Objectiu: investigar la relació entre sarcopènia, composició corporal i 

osteoporosi en 3 cohorts de diferents races (17.891 subjectes)
u Resultat: per cada augment de 1DE de RAMS es redueix un 37% el risc 

de Osteopènia /Osteoporosi (OR:0,63(IC95% 0,59-0,66)). Els individus 
amb sarcopènia tenien el doble de probabilitat de presentar  
osteopènia/osteoporosi comparat amb subjectes normals (OR :2,04 
(IC95% 1,61-2,60))

Conclusió : Massa magra i força muscular s’associen de manera positiva amb 
DMO. La Sarcopènia s’associa a Baixa DMO i OP

He H. Osteoporos Int 2016



Prevalença de sarcopènia en pacients
amb fractura de maluc recent

u 3 estudis transversals investigan sarcopènia
en fractura aguda maluc:

u Entre 12-74% en homes

u Entre 18-68% en dones

Diferències

en població estudiada

diferents mètodes de medició

diferents punts de tall

Gonzalez-Montalvo, Geriatrics and Gerontol 2015
HO Hong kong Med J 2016
Di Mónaco Aging Clin Exp Res 2015



Sarcopènia i Osteoporosi

u N: 1099 subjectes de > 60 anys . 4 a seguiment

u SP prevalença 8,2%( 8,5% homes-8% en dones)

u El 57,8% dels pacients amb SP presentaven OP lumbar i/o 
femoral

u La prevalença de SP es superior en els pacients amb OP 
comparat amb aquells sense OP.

u La prevalença de OP és més alta en pacients con SP.

u En aquest estudi a 4 anys han vist que la presència de OP 
augmenta de manera significativa el risc futur de SP, però la 
presència de SP no augmenta el risc de OP

Yoshimura Osteopors Int 2017



Sarcopènia-Osteoporosi

u Diferents estudis analitzan prevalença d’aquesta relació:

u Italia 1: 58% pacientes con Fx maluc presentaban sarcopènia
u UK2 Dones PM prevalença sarcopènia 25% en dones amb BMO 

( Osteopenia)i 50% en dones amb osteoporosi
u Australia3: 40% osteosarcopenia
u China4 prevalença de sarcopènia 10,4% en H i 15,1 % en D
u Un estudi amb 2.000 pacients > 65 anys el risc de Fx x 3,5 

en presència de osteosarcopènia, significativament superior 
a osteoporosi o sarcopenia aillada5

1. Di Monaco. Arch Gerontol Geriatr
2011

2. Walsh. Osteoporos Int 2006
3. Huo YR. J Am Med Dir Ass 2015
4. Wang YJ. Int J Endocrinol 2015
5. Yu R. J Am Med Dis Soc 2014



Osteosarcopènia

Hirschfeld HP . Osteoporos Int 2017

Pacients que presenten Osteoporosi + Sarcopènia
Nefastes conseqüències per la salut: Caigudes, 
fractures, pèrdua d’autonomia, fragilitat, mortalitat i 
costos.

La densitometria (DXA) pot ajudar a identificar a 
aquests pacients

Intervenció pot beneficiar os i múscul: exercici, ingesta adient de 
proteïnes, dieta rica en calci i nivells suficients de vitamina D.

A l’avaluació del risc de fractura, han de  considerar-se les dues condicions, 
també en aquells pacients que ja han sofert una fractura por fragilitat, 
doncs suposaran un subgrup de pacients amb alt risc de caigudes, fractures 
e institucionalització



Osteosarcopènia -obesitat

Osteoporos Int 2017
Choi KM. Korean J Intern Med 2016. 

Envelliment---canvis composició corporal ---
augment de teixit gras i disminució massa 
muscular



Relació sarcopènia-caigudes

u Diferents estudis relacionan la sarcopènia amb un 
major risc de caigudes:

u Estudi en 260 ancians a la comunitat, seguits durant 2 
anys: HR= 3,45 (IC95% 1,68-7,09); 27,3% cauen al menys 1 
cop a l’any vs 9,8% en no sarcopènics. Després d’ajustar 
sense canvis1

u En un estudi amb 5.828 ancians a la comunitat seguits 
durant 1 any i analitza caigudes recurrents (2 o més /any) 
OR= 2,38 (IC95% 1,75-3,23)2

u Estudi amb 590 dones amb edat mitja de 67 anys. El risc 
de caigudes es el doble (OR:2,1 (1,1-3,9) en 
sarcopèniques vs no sarcopèniques3

1. Landi F. Clin Nutr 2012
2. Cawthon PM. J Am Geriatr Soc 2015
3. Sjöblom Maturitas 2013



Relació sarcopènia – fractures per 
fragilitat
u Menys establert

u Estudi1: risc de Fx en dones amb sarcopènia, BMO (baixa massa òssia ) ambdós o cap.

u dones amb BMO amb/sense sarcopènia tenien major risc de fractura que dones amb 
DMO normal  ( HR=1,72 (IC95% 1,44-2,06) amb sarcopènia; i HR=1,58 (IC95% 1,37-
1,83) sense sarcopènia. Després d’ajustar per factors de confusió HR=2,78 (IC95% 
1,78-4,30) i HR=2,42(IC95% 1,63-3,51)

u Les dones que solament tenien sarcopènia tenien tenien HR similar a les que tenien 
DMO normal

Harris J Am Geriatr Soc 2017

Fx de cadera y 
otras FOP

SARCOPENIA

¿Caídas?/OP ?



Fractures no 
vertebrals

Chalhoub D. J Am Geriatric Soc 2015

Objectiu analitzar si la presència de sarcopènia + 
BMO s’associava a major número de fractures que 
cada condició per separat.
Estudi de Fractures en homes (5544) i SOF en 

dones ((1114) amb 8-9 anys de seguiment 

Conclusió: Els homes amb baixa MO i 
sarcopènia tenen elevat risc de 
fractura. Els que solament presenten 
SP no en cap grup.

Relació sarcopènia amb fractures



Velocitat de la marxa i bipedestació milloren la 
capacitat predictiva de FRAX

N:351 dones entre 69-79 anys (73 a) (gener 1999-Des 
2009)
Avaluació: bipedestació monopodal i velocitat de la 
marxa com predictors addicionals a FRAX
Resultats: 11,4% van patir F Maluc. 
Cada SD que disminueix VM HR per F Maluc de 2,16 
(1,54-3,05) Per Fx Major HR:1,33
Cada 1s menys de BMP el HR: 1,06 (1,02-1,09), per 
Fx Major HR: 1,37
AUC (Figura)

Conclusió: La velocitat de la marxa  es un bon 
predictor de Fmaluc independent de FRAX.
La velocitat de la marxa tendeix a millorar la 
capacitat predictiva de FRAX més que la 
bipedestació monopodal, però ambdós afegeixen 
valor a FRAX

Lundin H. Osteoporo Int 2017



Sarcopènia i mortalitat

u RS estudis prospectius 2009-2017 que analitzan la sarcopènia como predictor 
de mortalitat per totes les causes en població no institucionalitzada

u Resultats : s’identifican 1703 estudis s’inclouen 6 ( N: 7367). El resultat
sugereix que els participants amb sarcopènia tenen major risc de mortalitat ( 
HR 1,60 (IC95% 1,24-2,06)que els pacients sense sarcopènia.

u Subgrup segons durada dels estudis. Major risc en estudis de durada < 5anys     
( HR: 2,09 vs HR: 1,52). També diferències segons mètode d’avaluació

Liu P. Maturitas 2017

Conclusió: SP es 
predictor de mortalitat
per totes les causes



Valoració

uAvaluació clínica

uAnalítica?

uProves complementàries



¿Cóm podem avaluar l’estat muscular?

u Valoració de la massa muscular

u Valoració de la força muscular

u Valoració de la funció física

Més en investigació que en pràctica clínica 
habitual



Valoració de la massa muscular

u Diferents tècniques avantatges e 
inconvenients:

u RMN

u TAC

u DXA

u BIA (Bioimpedanciometria)

u Antropometría

u Medición de la excreción urinaria de 
creatinina



Tècnica Avantatges Inconvenients Cost

TC o RMN Bona resolució
Avalua qualitat
Permet estudis zones 
concretes

Imatges estudiades poden no 
ser repressentatives de la resta
Requereix temps
Radiacions (TC)
Desplaçament del pacient 
paciente

Molt alt

DXA Permet valorar 
composició corporal 
total
Resultats fiables

No informa sobre qualitat
Exposició a dosi baixes de 
radiació
Requiere desplazamiento

Alt

BIA Permet valorar 
composició corporal 
total
No necessari desplaçar 
pacient
Resultats inmediats

No informa sobre qualitat
Menor sensibilitat que les 
anteriors
Interpretació curosa si transtorn 
del metabolisme hídric

Econòmic

Antropometría Fàcil de realitzar
Sense desplaçar pacient

Menor sensibilitat
No informa sobre qualitat

Molt 
econòmic

Excreción
creatinina

Mesura indirecta 
relacionada con la massa 
muscular

Requereix temps i es complicat
Realització de dieta estricta. 
variabilitat

Econòmic

Rev Geriatr Gerontol 2011



Valoració de la força muscular

uDinamometria EESS i/o EEII

uAlternatives

Requereix bona función articular i 
col·laboració del pacient ( estat
cognitiu conservat)



Valoració de la funció física            
( rendimient)

u Mesura indirecta de la funció muscular:

u Short Physical Performance Battery (equilibri, marxa, força i 
resistència) 

u Velocitat de la marxa

u Test de la marxa dels 6 minuts ( tolerància exercici)

u Test Get up and Go ( Informa de l’equilibri, marxa i mobilitat)

u Test de pujar escales ( mesura la potència EEII)



Interpretació:
0-3 Limitació severa
4-6 Limitació moderada
7-9 Lleugera limitació
10-12 Mínima limitació

Bateria Breu de 
rendiment físic



A la  pràctica clínica (I)Eina SARCF

Woo J  JAMDA2014

Quan SARCF es 
superior a 4 cal 
investigar



A majors de 65 anys.
Avaluar la velocidad de 

la marxa

>0,8 m/s

Mesurar la força de 
prensió

Normal

NO 
SARCOPÈNIA

Baixa

<= 0,8 m/s

Mesurar la masa 
muscular

Baixa

SARCOPÈNIA

Normal

NO 
SARCOPÈNIA

Cruz-Jentoft Aj et al. Age and Aging 2010

Proposta per la pràctica clínica (II) 



Yu S. Curr Geront & 
Geriatrics Res 2016



¿A qui hauríem d’investigar?

u Els que manifesten alteració de la mobilitat o pèrdua 
de força

u Pacients amb història de caigudes recurrents

u Pèrdua no intencionada de pes (>5%)

u Post – hospitalització 

u Els que presentan malalties cròniques com DMT2, IC, 
MPOC, IRC, Artritis o Càncer.

u …



SINDROME DE DISMOBILIAT:

u 3 o més dels seguents: Augment del greix corporal, 
osteoporosi, baixa massa muscular, velocitat marxa
lenta, força de prensió i risc de caigudes.1

u S’associa a major risc de caigudes2

u En alguns estudis també major risc de fractures i 
mortalitat1,3

1.Looker A. Osteoporos Int 2015
2.Clynes MA. Calcif Tissue Int 2015

3.Hill  Clinical Intervention Aging 2017

Binkley Osteoporos Int 2013



I , que podem fer?

u 1. Identificar co-moibiditats ( OP, DM, obesitat...) no està clar si tractar
millora la sarcopènia1

u Activitat física1,2:

u Intervencions de resistencia progressiva o multicomponent

u No ben estandaritzat

u Durada mínima 3 mesos i millor supervisat

u Nutrició:

u Aport adequat de proteïnes millor amb dieta sino suplements ( 1,2g/kg pes/dia)

u Algusn autors recomanen suplements de vitamina D

u ( un meta-analisi: millora la força EEII)3

u Farmacologia: estudis en fase 2-3 antagonistes de la myostatina ( com el 
Bimagrumab)

1.BMC Geriatr. 2016
2.International Journal of Nursing Sciences 2017 
3.J Clin Endocrinol Metab 2014



Resum
u La sarcopènia es una manifestació de envelliment i molt sovint d’ 

envelliment accelerat .

u La falta d’una única definició i les diferents eines per a la seva valoració 
fan difícil la interpretació dels resultats de les investigacions.

u Probablement la força muscular i la funció ( rendiment) poden ser més 
importants que la massa per se.

u Hem de procurar una correcta identificació del pacient gran amb 
sarcopènia, per poder modificar l’evolució natural del procés i així 
disminuir la aparició de discapacitat i dependència.

u Múscul i os estan estretament relacionats i comparteixen diverses vies de 
senyalització.



Resum
u La gènesi d’osteoporosi i sarcopènia es multifactorial. Alguns factors que 

tenen un paper en desenvolupament de OP també contribueixen a patir 
sarcopènia.

u L’avaluació simultània de sarcopènia i osteoporosi pot resultar important 
per identificar aquells pacients amb més risc de patir fractura 
osteoporòtica ( sobretot de maluc) i que poden beneficiar-se de mesures 
preventives o terapèutiques.

u La valoració de la sarcopènia hauria de  formar part de tota valoració de 
risc de fractura en un pacient.

u Necessitem més estudis para definir l’ algoritme que més ens pugui 
ajudar en la predicció de fractures

u Dieta i exercici ara per ara les úniques opcions per tractar-ho.


