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RESUMEN 
Las fracturas por fragilidad se definen como aquellas “producidas debido a un trauma de baja 

energía”, donde sarcopenia y la fragilidad emergen como elementos de riesgo clave, 

especialmente en ancianos. Aquellos que presentan estas condiciones tienen una mayor 

tendencia a experimentar fracturas, sobre todo de cadera. La evaluación de la fuerza de 

prensión y su posible relación con las fracturas se ha posicionado como un indicador útil para 

predecir el pronóstico del paciente. 

La investigación tuvo como propósito explorar la relación entre la fuerza de agarre manual y 

las fracturas de cadera en pacientes mayores de 65 años hospitalizados en el Centenario 

Hospital Miguel Hidalgo. Los participantes se organizaron en dos grupos: uno con fractura 

de cadera y otro sin esta condición. Se evaluaron 56 pacientes en total, 21fueron con fractura 

de cadera. 

Para el análisis estadístico, se utilizaron los programas Pandas, SciPy y Python v. 3.13.0. Se 

aplicaron las pruebas T de Student y Chi-cuadrada para comparar proporciones, y se realizó 

una curva ROC con el fin de evaluar la sensibilidad y especificidad de la fuerza de prensión 

como predictor de fracturas. 

Los resultados revelaron un total de los 56 pacientes con una edad de 77.14 años de 

promedio. Al valorar la fuerza de prensión, se encontró 76.6% mostraron sarcopenia y el 

52.4% fragilidad. No hay diferencias significativas en las características clínicas entre los 

grupos, ni se estableció una relación directa entre la fuerza de prensión manual y la ocurrencia 

de fractura de cadera. No obstante, resultó que el peso corporal e índice de masa corporal 

podrían actuar como elementos protectores contra posibles fracturas de cadera en el futuro. 

 

Palabras clave: fractura por fragilidad, sarcopenia, fragilidad, desnutrición, discapacidad, 

osteosarcopenia 
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ABSTRACT 

Fragility fractures are defined as those "caused by low-energy trauma," where sarcopenia and 

frailty emerge as key risk factors, particularly in the elderly. Individuals with these conditions 

are more likely to experience fractures, especially hip fractures. The assessment of grip 

strength and its potential relationship with fractures has become a useful indicator for 

predicting patient prognosis. 

The research aimed to explore the relationship between manual grip strength and hip fractures 

in patients over 65 years of age hospitalized at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

Participants were divided into two groups: one with hip fractures and the other without this 

condition. A total of 56 patients were evaluated, 21 of whom had hip fractures. 

For the statistical analysis, the Pandas, SciPy, and Python v. 3.13.0 programs were used. 

Student's t-tests and Chi-square tests were applied to compare proportions, and an ROC curve 

was performed to evaluate the sensitivity and specificity of grip strength as a predictor of 

fractures. 

The results revealed that the 56 patients had an average age of 77.14 years. When assessing 

grip strength, 76.6% showed sarcopenia and 52.4% frailty. There were no significant 

differences in clinical characteristics between the groups, nor was a direct relationship 

established between manual grip strength and the occurrence of hip fractures. However, it 

was found that body weight and body mass index could act as protective factors against future 

hip fractures. 

Keywords: fragility fracture, sarcopenia, frailty, malnutrition, disability, osteosarcopenia. 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas por fragilidad se “producen por un mecanismo de baja energía o sin un trauma 

aparente”. Dentro de este grupo se incluyen las fracturas de cadera, que se definen como “la 

pérdida de continuidad ósea desde el cuello del fémur hasta la diáfisis proximal”. Estas 

fracturas son más usuales en personas de más de sesenta y cinco años y están vinculadas con 

una alta tasa de mortalidad y problemas de salud asociados. 

La senescencia es un proceso biológico que consiste en cambios funcionales como físicos, 

alterando la estructura corporal. Entre los sistemas más afectados se encuentra el sistema de 

locomoción. La fragilidad y la sarcopenia, condiciones propias del avance de la edad, actúan 

como factores de riesgo que provocan el declive funcional. 

Se evalúan estas condiciones, utilizando las herramientas geriátricas como las escalas FRAIL 

y SARC-F, junto con la dinamometría, que realiza la medición de la fuerza de agarre manual. 

Esta valoración está vinculada con la potencia de otros grupos musculares y actúa como un 

parámetro de la capacidad física general y de la densidad ósea. 

La evaluación de la fuerza de agarre y su conexión con la ocurrencia de fracturas representa 

un elemento clave para el pronóstico de los pacientes1. Estudios han demostrado que los 

ancianos con fuerza de prensión reducida presentan mayor riesgo de mostrar fragilidad y 

sarcopenia, condiciones que aceleran el deterioro de la función física, incrementan la 

probabilidad de caídas y predisponen a la aparición de fracturas por fragilidad. 
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MARCO TEÓRICO 

En los últimos treinta años, la población global envejeció con un aumento significativo, y la 

cifra de ancianos se aproxima cada vez más al de aquellos menores de 50 años. Las 

predicciones sobre la esperanza de vida, realizadas como por la “Organización Mundial de 

la Salud”, han sido superadas desde 2020. Según estimaciones recientes, se anticipa que para 

el año 2050 más de 2000 millones sean adultos mayores de sesenta y cinco años.2 

El envejecimiento es un curso con variaciones físicas y funcionales que alteran la estructura 

del cuerpo. Entre los sistemas más impactados se encuentra el sistema locomotor. Los huesos, 

las articulaciones y los músculos suelen perder masa, lo que conlleva a la disminución de los 

rangos de movimiento, cambios en la base de soporte y desequilibrio. Estos cambios 

incrementan el riesgo de que las personas pierdan su autonomía a medida que envejecen.2 

El envejecimiento no es el único factor vinculado a la disminución del volumen corporal; 

también influyen otros elementos clave, como la anorexia que suele presentarse en la 

población mayor y disminución de masa corporal magra como resultado de un estilo de vida 

sedentario o inactivo.. 3 

La malnutrición en adultos mayores es frecuente sobre todo por la menor ingesta de proteínas 

por lo que provoca pérdida de peso asociada a la disminución de masa muscular siendo un 

factor determinante para desarrollar fragilidad4. 

La fragilidad es “una condición de lasitud en el que el individuo no puede recuperar su 

equilibrio ante situaciones estresantes”. Este fenotipo se distingue por cinco elementos clave: 

pérdida de peso, lentitud al caminar, debilidad en la fuerza de agarre, poca actividad física y 

sensación persistente de cansancio. Estas características lo convierten en un indicador clave 

para predecir eventos adversos relacionados con la estructura y el funcionamiento corporal.5 

Debido a los cambios tan significativos en el aparato locomotor, la probabilidad de padecer 

caídas accidentales crece de forma directa con el envejecimiento, siendo las fracturas una de 

las complicaciones más comunes, llegando en ocasiones a ser altamente discapacitantes e 

incluso mortales6. Estas fracturas, conocidas como fracturas por fragilidad, ocurren como 

resultado de un mecanismo de baja energía, como caída desde la altura de la persona o menos. 
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Diversos factores de riesgo aumentan su probabilidad de ocurrencia.7 Dentro de este tipo de 

fracturas, la fractura de cadera es la más usual en personas mayores de sesenta y cinco años. 

Se estima que entre el 20% y el 40% de estos pacientes podrían fallecer en el año siguiente 

debido a complicaciones derivadas de esta condición.8 

Imagen 1. Mecanismo de producción de la fractura de cadera9 

Como se ha señalado previamente, existen factores como la sarcopenia, “enfermedad 

musculoesquelética que forma parte del síndrome de fragilidad”. Relacionada para que los 

pacientes evolucionen a bastantes afecciones que deterioran la calidad de vida y es una 

patología con múltiples causas, destacando la malnutrición, estilo de vida y desequilibrios 

hormonales, siendo de las causas más importantes que aumentan el riesgo de padecer esta 

condición.10 

La sarcopenia evoluciona en tres etapas principales. La primera, llamada presarcopénica, se 

observa pérdida en la masa muscular. La segunda etapa, conocida como sarcopenia, se 

combina la reducción de masa muscular y disminución de fuerza muscular. La tercera fase, 
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llamada sarcopenia severa, se define por una masa muscular reducida, acompañada de 

debilidad muscular y un deterioro en el rendimiento físico.11 

El músculo esquelético constituye cerca del 40% de la composición corporal humana, y su 

correcto funcionamiento depende de aspectos como la alimentación, el equilibrio hormonal, 

género, edad y el grado de acción física. La atrofia muscular y la menor velocidad de 

movimiento son procesos inevitables, sobre todo en casos de sedentarismo. Se ve pérdida 

continua de masa muscular, fuerza y calidad de la función contráctil en la sarcopenia, 

asociada con el avance de la edad. El incremento de la sarcopenia y la disfunción muscular 

se asocian con dificultades en la movilidad, mayor riesgo de caídas y por ende, una mayor 

probabilidad de fracturas.12. 

El músculo tiene la capacidad de influir en la remodelación ósea, ya que las células óseas 

funcionan bajo la regulación del tejido muscular. Cuando la masa muscular se mantiene en 

niveles normales, el estímulo mecánico favorece el equilibrio en la unidad multicelular 

básica, promoviendo la retención de hueso y balanceando los procesos de resorción y 

formación ósea. Sin embargo, en casos de sarcopenia, la disminución de la tensión muscular 

provoca una desregulación en las señales hormonales y metabólicas, así como en la expresión 

de factores de crecimiento y citocinas proinflamatorias. Esto genera un desequilibrio en la 

remodelación ósea, lo que conlleva a la pérdida de las propiedades biomecánicas del hueso, 

como su resistencia, capacidad para absorber energía y adaptación a cargas repetitivas. Como 

resultado, aumenta el riesgo de fracturas por fragilidad (Imagen 1).13 

La atrofia muscular está vinculada a una menor densidad ósea, desarrollando a veces 

osteoporosis. Esta condición, que combina la pérdida de músculo y el debilitamiento de los 

huesos, se conoce como osteosarcopenia.14 

Identificar la sarcopenia a tiempo es fundamental porque es elemento de riesgo 

transcendental para los desplomes. Por esta razón, en 2018 se revisaron y actualizaron los 

estándares diagnósticos, definiendo criterios y métodos claros para detectarla en el perímetro 

clínico y en estudios de indagación.14 
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Métodos principales para detectar sarcopenia es la estimación de la fuerza de los grupos 

musculares. Entre las diferentes técnicas disponibles, este estudio se destaca la comprobación 

de la fuerza de agarre manual como la más relevante, ya que hay evidencia que respalda su 

conexión con la masa muscular. Asimismo, se ha demostrado que la sarcopenia con el 

desgaste de fuerza muscular, juega como papel significativo para el deterioro de la 

funcionalidad y la autonomía con el avance de la edad.15 

Un indicador de la fuerza de todo el cuerpo es la fuerza de agarre, y funciona como un 

marcador del estado nutricional y la presencia de sarcopenia16. 

 La dinamometría mide la fuerza de agarre, especialmente en la evaluación física en ancianos. 

Esta técnica correlaciona la fuerza de los grupos musculares y sirve como un marcador 

preciso de la fuerza 

muscular total. 

Además, refleja el 

contenido mineral 

óseo, la masa muscular, 

y permite estimar el 

estado físico y 

nutricional. Sin 

embargo, puede verse 

alterada por afecciones 

neurológicas, musculoesqueléticas o cardiorrespiratorias, y también se emplea como un 

predictor complicaciones de salud y mortalidad (Imagen 2). 17 

El dinamómetro de mano calibrado se usa para medir la fuerza de agarre, parámetro que sirve 

como indicador relevante para predecir estancias hospitalarias más largas, resultados clínicos 

desfavorables, restricciones funcionales y un mayor riesgo de mortalidad.18 

 

Imagen 2. Mecanismo de dinamómetro17 
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ANTECEDENTES 
Pérez-Rodríguez (2020) realizó un estudio para examinar si la fuerza de agarre manual está 

vinculada con el deterioro funcional, los reingresos hospitalarios y la muerte en un año en 

ancianos con fractura de cadera. El diseño fue prospectivo, e incluyó ancianos con fractura 

de cadera por fragilidad entre enero 2013 y febrero 2014. Participaron 509 pacientes, entre 

las edades 82 y 88 años, de los cuales 403 (79.2%) eran mujeres. Los resultados mostraron 

que 339 (66.6%) presentaban una fuerza de prensión reducida, siendo estos pacientes de 

mayor edad, institucionalizados, con peor estado cognitivo y funcional, y con más 

comorbilidades. Tras un año de seguimiento, los pacientes con menor fuerza de prensión 

mostraron mayores cambios en su capacidad para caminar (32.7% frente a 10.9%) y una 

mayor tasa de mortalidad (30.4% frente a 8.8%). Sin embargo, en pacientes mayores de 91 

años no se halló conexión entre cambios en la capacidad para deambular y una fuerza de 

agarre disminuida. El estudio concluyó mayor discapacidad funcional y una mayor 

mortalidad a largo plazo en pacientes ancianos con fractura de cadera y fuerza de agarre 

baja.19 

Gilles Roy (2014) indagó con la intención de valorar la fiabilidad de la fuerza de agarre para 

evaluar la fuerza de los extensores de rótula en pacientes hospitalizados en rehabilitación tras 

una fractura de cadera. El estudio incluyó a 16 pacientes, 14 de sexo femenino (72 y 79 años), 

quienes encontraban en proceso de rehabilitación física después de una fractura de cadera. 

Se calculó la potencia isométrica de los extensores de la rótula tanto en la pierna fracturada 

como en la no fracturada utilizando un dinamómetro de mano, y se realizaron evaluaciones 

uno o dos días después de la sesión inicial de prueba. Los resultados mostraron que la fuerza 

máxima de los extensores de la rótula era significativamente menor en la extremidad 

fracturada (7.9 ± 3 kg) en comparación con la no fracturada (15.6 ± 4 kg). Además, al 

comparar los valores medios de la primera y segunda prueba para la pierna fracturada, se 

observaron diferencias significativas (t = 3.14), con 13 de los 16 pacientes obteniendo 

puntuaciones más altas en la segunda prueba. El estudio concluyó que la dinamometría es 

una herramienta válida para evaluar la fuerza de los extensores de rodilla después de una 

fractura de cadera. Asimismo, se destacó que la reducción de la potencia en los extensores 
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de rodilla de la pierna fracturada es un factor que limita el avance en la rehabilitación de los 

pacientes.20 

Lera (2018) desarrolló una investigación con el objetivo de crear referencias para la fuerza 

de prensión de agarre diferenciado por género y edad, y definir límites para identificar el 

peligro de deterioro funcional y muerte en ancianos de Chile. Se basó en cuatro estudios, 

5250 participantes fueron en total, todos arriba de 60 años, de los cuales 2193 fueron 

monitorizados para evaluar la mortalidad por todas las causas asociada a una baja fuerza de 

prensión manual. Se medió la fuerza con ayuda de un dinamómetro manual T-18. Se vio que 

hay más dificultad para realizar las actividades instrumentales cuando se tuvo una baja fuerza 

de agarre. Tras un seguimiento promedio de 9.2 años, el riesgo de muerte por todas las causas 

relacionado con una fuerza de prensión manual reducida mostró un índice de riesgo de 1.39 

(IC 95%, 1.13-1.71). El estudio determinó que los umbrales establecidos a través de la 

dinamometría pueden tomarse en cuenta en la evaluación geriátrica como una herramienta 

valiosa para detectar a adultos mayores con riesgo de sarcopenia, fragilidad y dismovilidad.21 

Sin embargo, no se encontraron estudios que buscaran la asociación o predicción entre la 

dinamometría y la posibilidad de quiebra de cadera a pesar de contar con plausibilidad 

biológica. 
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PLANTEAMIENDO DEL PROBLEMA 
La fractura de cadera es “cualquier quiebre que afecte al fémur, desde el cuello femoral hasta 

la diáfisis”, siendo más usual en personas mayores de sesenta y cinco años. Con el 

envejecimiento, surgen diversas comorbilidades y transformaciones físicas, como reducción 

al realizar movimiento, pérdida de músculo y alteraciones en la sustentación y control motor. 

Estos factores elevan el riesgo de caídas y, como resultado, aumentan la probabilidad de 

sufrir fracturas. 

Posterior a una fractura de cadera los adultos mayores que presentan vulnerabilidad, se debe 

tanto a una fragilidad preexistente como a la presencia de sarcopenia, que se identifica por el 

desgaste de masa muscular y movimiento, aumentado el riesgo de discapacidad física. Esta 

condición está asociada con una baja densidad mineral ósea, lo que ha llevado al surgimiento 

del término "osteosarcopenia". Sin embargo, este concepto aún no está completamente 

establecido debido a las diversas formas en que se define la sarcopenia y a la falta de recursos 

económicos para realizar densitometrías que evalúen la densidad ósea. 

Existen múltiples métodos para evaluar la masa muscular, como tomografías, resonancias 

magnéticas y ultrasonidos. No obstante, una opción práctica y accesible para detectar la 

potencia física y la atrofia, es el cálculo de la fuerza de prensión de agarre con un 

dinamómetro. Indicador fiable de la fuerza muscular global como de la masa ósea, y a pesar 

de que existe plausibilidad biológica nunca se ha realizado un estudio con este equipo. 

Se ha evidenciado que los ancianos con fuerza de agarre decadente presentan mayor riesgo 

de fragilidad, pérdida de función física y presencia de sarcopenia. Esto plantea la siguiente 

pregunta de investigación: ¿Existe una asociación entre la fuerza de prensión manual y la 

fractura de cadera en pacientes mayores hospitalizados en el Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo? 
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JUSTIFICACIÓN 

Las fracturas de cadera constituyen un desafío relevante en el sector sanitario a nivel mundial, 

ocasionando efectos graves como un incremento en la mortalidad, un deterioro en la calidad 

de vida, afectaciones en la salud mental y una carga económica para los pacientes, sus 

familiares y cuidadores. 

La frecuencia más alta de fracturas de cadera se ha observado en países como Estados 

Unidos, Dinamarca y Canadá, con una tasa de 6 casos por cada mil personas. A escala 

mundial, se proyecta que para el año 2050 el número anual de casos llegue a 4.5 millones.22 

Se tiene de referencia que, en México, entre los años 2002 y 2007, se reportaron 

aproximadamente 71,000 casos de fractura de cadera, de los cuales el 50% correspondió a 

personas mayores de sesenta y cinco años. La tasa de incidencia en la CDMX fue de 1,725 

casos por cada 100,000 habitantes en el sexo femenino y 1,297 casos en el sexo masculino. 

De acuerdo con proyecciones, se anticipa que esta cantidad se multiplique por siete en el año 

2050.23 

Es un resultado grave de las caídas, con un impacto considerable en la mortalidad de las 

personas mayores de 65 años en comparación con la población general. La tasa de mortalidad 

puede alcanzar el 8% durante los primeros 30 días, el 20% en los primeros 6 meses y el 30% 

en el primer año después de la hospitalización.24 De las causas más comunes son infecciones 

(sobre todo neumonías) y enfermedades cardiovasculares. 

En términos de la funcionalidad, el 50% de los fracturados no recobrará su funcionalidad 

previo al evento, y el 20% requerirá ayuda por largo tiempo, situación que a menudo se 

complica por la falta de apoyo familiar. 

Desde una perspectiva económica, los gastos asociados son considerables y varían según el 

lugar donde se brinde el tratamiento, así como por los gastos indirectos, como los cuidadores 

y la rehabilitación. 

La evaluación integral de los componentes que elevan el peligro de fracturas es esencial para 

hallar a los pacientes con mayor posibilidad de tener una fractura. Esto permite implementar 



 

16 
 

medidas preventivas o terapéuticas oportunas, además de comprender su impacto en la 

recuperación de la movilidad y la funcionalidad. Asimismo, contribuye a disminuir el tiempo 

de cirugía, la permanencia hospitalaria y la muerte en los meses siguientes. 

Es importante medir con un dinamómetro la fuerza de prensión manual, ya que se ha 

demostrado que una fuerza muscular reducida está vinculada con peligro de desenvolver 

sarcopenia y fragilidad. Tiene un gran impacto directo la fuerza de agarre en hacer de las 

actividades diarias. Pero el conocimiento es limitado sobre esta relación en adultos mayores 

y la presencia de fractura de cadera, lo que puede justificas la elaboración de este estudio. 

Los futuros resultados podrían servir como base para desarrollar herramientas que 

identifiquen estos factores de riesgo y contribuyan a la prevención de futuras fracturas de 

cadera. 
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HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS NULA (H0) 

No se encontró relación entre la fuerza de agarre manual y las fracturas de cadera en pacientes 

adultos mayores hospitalizados en el Hospital Centenario Miguel Hidalgo. 

HIPÓTESIS DE TRABAJO (H1) 

Se encontró una relación entre la fuerza de agarre manual y las fracturas de cadera en 

pacientes adultos mayores hospitalizados en el Hospital Centenario Miguel Hidalgo. 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL  

• Investigar la posible correlación entre la fuerza de agarre manual y la incidencia de 

fracturas de cadera en pacientes mayores hospitalizados en el Hospital Centenario 

Miguel Hidalgo entre junio y octubre de 2024. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Caracterizar a los pacientes mayores de sesenta y cinco años que son tratados en el 

Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

• Determinar si existen diferencias en las variables sociodemográficas y clínicas entre 

pacientes mayores con fractura de cadera y aquellos sin esta condición. 

• Analizar la fuerza de prensión manual en pacientes mayores del Centenario Hospital 

Miguel Hidalgo como un potencial factor de riesgo asociado a fracturas de cadera. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio transversal, comparativo. 

 

a. POBLACIÓN 

Pacientes mayores de sesenta y cinco años hospitalizados, organizados en 2 categorías: el 

primero compuesto por aquellos que presentaron fractura de cadera, y el segundo por adultos 

mayores de la misma edad hospitalizados sin fractura de cadera.  

En ambos grupos, dentro de las primeras 24 horas, se estimó el peso y talla por mediante 

fórmulas para luego calcular el índice de masa corporal. Se calculó la fuerza de prensión con 

el dinamómetro hidráulico (marca Jamar) y aplicando cinco escalas geriátricas. 

b. LUGAR: Centenario hospital Miguel Hidalgo  

c. CRITERIOS DE SELECCIÓN  

○ Criterios de inclusión  

■ Pacientes con edad mayor de sesenta y cinco años 

■ Pacientes fracturados de cadera que ameritaron hospitalización para 

tratamiento quirúrgico por el servicio de medicina ortopédica. 

■ Pacientes atendidos por otras patologías con indicación de 

hospitalización siendo el grupo de control, comparando por edad y 

sexo con los pacientes fracturados de cadera. 

○ Criterios de exclusión  

■  Pacientes con expedientes incompletos de los cuales no puedan ser 

extraídas todas las variables del estudio.  

■ Paciente con trastorno neurocognitivo mayor 

■ Enfermedades asociadas a limitación funcional (ejemplo: artritis 

reumatoide, secuelas de accidentes cerebrovasculares) 
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d. DEFINICIÓN DE CASOS 

• Definición de casos  

Paciente hospitalizado con fractura de cadera mayor de sesenta y cinco años.  

• Definición de control 

Paciente hospitalizado sin fractura de cadera mayor de sesenta y cinco años.  

e. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE MUESTRAS 

El cálculo de la fuerza de prensión se realizó utilizando un dinamómetro manual Jamar, 

aplicado por médicos residentes del servicio de medicina interna entre los meses junio y 

octubre de 2024. Este procedimiento se aplicó diariamente a pacientes mayores de sesenta y 

cinco años, tanto con fractura de cadera como sin ella, durante las primeras 24 horas de su 

hospitalización. 

El dinamómetro Jamar, equipado con un sistema hidráulico sellado, permite medir la fuerza 

de prensión en un rango de hasta 200 libras (90 kg) y muestra los resultados en libras y 

kilogramos. El dispositivo está diseñado con dos asas para facilitar su uso.25 (Anexo A) 

Instrucciones para la correcta aplicación de la dinamometría: 

- El paciente sentado en una posición cómoda. 

- Mantener la articulación del codo doblada a 90 grados, con la muñeca en un punto 

neutro y el pulgar hacia arriba. 

- Explicar cómo funciona del dinamómetro: colocar el pulgar en un lado del dispositivo 

y los otros cuatro dedos en el lado opuesto. 

- Verificar que la manecilla roja del dinamómetro Jamar® se encuentre en la posición 

inicial (0). 

- Realizar la medición con la mano dominante del paciente. 

- Anotar la fuerza aplicada, expresada en kilogramos. 

- Repetir el proceso dos veces más, obteniendo un total de tres mediciones, y calcular 

el promedio de estas.26 
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La reducción de fuerza de prensión en paciente mayores es útil para identificar a aquellos 

que presentan sarcopenia y fragilidad, los valores en que se basarán fueron realizados en 

estudios en población mexicana, estandarizando sus valores, se encuentran en los anexos 

(Anexo B) 

Se recabó la información a partir de escalas geriátricas y mediciones aplicadas a los pacientes 

(Anexo C-G), se recolectarán en los formatos y después se vaciará en el programa de Excel 

para realizar una base de datos. 

VARIABLES 
Tabla 1. Operacionalización de las variables 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operaciona
l 

Tipo de 
variable 

Fuente 
de 
informac
ión 

Instrument
o 

Codificaci
ón 

Sexo Característic
a 
fisiológica/s
exual con la 
que nace 

Condición 
orgánica 
que 
distingue 
un hombre 
de una 
mujer 
-
Femenino: 
género 
propio de 
mujer 
-
Masculino
: género 
propio de 
hombre 

Cualitati
va 
dicotómi
ca 

Entrevist
a directa 

No aplica Hombre = 
0 
Mujer = 1 

Edad Años de 
existencia de 
una persona. 

Tiempo de 
fecha de 
nacimient
o hasta la 
fecha de la 
entrevista 

Cuantitat
iva 

Entrevist
a directa 

No aplica 1-150 

Peso Medida de la 
masa 
corporal 

Peso 
estimado 

Cuantitat
iva 

Entrevist
a directa 

Fórmula 
Rabito 

0-150 
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expresada en 
kilogramos27 

por 
fórmula 

(Anexo 
H)28 

Talla La medida 
vertical de 
una persona, 
desde la base 
del talón 
hasta la parte 
más elevada 
de la cabeza, 
expresada en 
metros. 29 

Talla 
estimada 
por 
fórmula 

Cuantitat
iva 

Entrevist
a directa 

Fórmula 
Rabito 
(Anexo 
I)30 

0-1.90 

Índice de 
masa 
corporal 

Relación 
entre el peso 
y la talla31 

Medida 
calculada 
por 
fórmula 

Cuantitat
iva 

Entrevist
a directa 

Fórmula 0-40 

Fractura de 
cadera 

Cualquier 
pérdida de 
continuidad 
del fémur 
que se 
extiende 
desde el 
cuello 
femoral 
hasta la 
diáfisis 
femoral 
proximal al 
revisar el 
expediente 
clínico32 

Fractura 
de cadera 
por 
expediente 
clínico 

Cualitati
va 
dicotómi
ca 

Expedie
nte 
clínico 

Expedient
e clínico 

Si = 1 
No = 0 

Funcionali
dad 

Medición de 
la forma en 
el que el 
paciente 
puede llevar 
a cabo las 
tareas 
habituales y 
básicas de la 
vida diaria33 

Habilidad 
para llevar 
a cabo las 
tareas 
fundament
ales de la 
vida 
cotidiana, 
evaluada 
mediante 
el índice 
de Barthel. 

Cualitati
va 
politómi
ca 

Entrevist
a directa 

índice de 
Barthel. 
(Anexo 
C).34 

(<20)      
Dependen
cia total 
=1 
(21 – 60) 
Dependen
cia severa 
= 2 
(61 – 90) 
Dependen
cia 
moderada 
=3 
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(91 – 99) 
Dependen
cia leve =4 
(100)    
Independe
ncia = 5 

Trastorno 
neurocogni
tivo 

Alteraciones 
del 
pensamiento, 
aprendizaje, 
memoria, 
juicio y toma 
de 
decisiones35 

Deterioro 
de las 
funciones 
mentales 
en 
distintos 
dominios 
que se 
detecta 
por medio 
de la 
escala de 
mini cog 

Cualitati
va 
politómi
ca 

Entrevist
a directa 

Escala de 
mini cog. 
(Anexo 
D).36 

(0-2 
puntos) 
Probable 
deterioro 
cognitivo 
= 1 
(3-5 
puntos) 
Muy poco 
probable 
con 
deterioro 
cognitivo 
= 2 

Fuerza 
muscular 
de 
prensión 

La fuerza 
generada por 
un músculo 
o un 
conjunto de 
músculos 
durante su 
contracción.
37 

Capacidad 
de un 
músculo o 
grupo 
musculare
s de 
ejercer 
tensión en 
un 
movimient
o siendo 
evaluado 
por medio 
de la 
dinamome
tría 

Cualitati
va 
politómi
ca 

Entrevist
a directa 

Dinamom
etría de 
mano 
dominante 
(Jamar). 
(Anexo A) 

Sarcopeni
a = 0 
Sin 
sarcopenia
= 1 
Fragilidad 
= 1 
Sin 
fragilidad 
= 0 

Estado 
nutricional 

Condición 
física que 
presenta una 
persona 
como 
resultado del 
balance entre 
necesidades 

Estado 
nutricio 
valorado 
por la 
escala 
nutricional 
MNA 

Cualitati
va 
politómi
ca 

Entrevist
a directa 

Valoració
n 
nutricional 
MNA.  
(Anexo 
E).38 

(24-30 
puntos) 
Estado 
nutricional 
normal = 1 
(17-23.5 
puntos) 
Riesgo de 
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e ingesta de 
energía 
 

desnutrici
ón = 2 
(<23 
puntos) 
Malnutrici
ón =3 

Fragilidad Reducción 
de la 
capacidad 
del cuerpo 
para 
reaccionar 
ante factores 
estresantes 
externos, lo 
que aumenta 
el riesgo de 
caídas, 
discapacidad 
y 
dependencia. 
39 

Estado 
con 
aumento 
de la 
vulnerabili
dad 
medido 
por medio 
del índice 
de FRAIL 

Cualitati
va 
politómi
ca 

Entrevist
a directa 

Escala de 
FRAIL 
(Anexo 
F).40 

(3-5 
puntos) 
Fragilidad 
=1 
(1-2 
puntos)  
prefragilid
ad = 2 
(0 puntos) 
sin 
fragilidad 
=3 

Sarcopenia Disminución 
gradual de la 
masa 
muscular, 
acompañada 
de una 
reducción en 
su calidad, 
fuerza y 
capacidad 
funcional.41 

Reducción 
de la masa 
muscular, 
junto con 
una 
disminuci
ón en la 
fuerza y el 
rendimient
o 
muscular, 
evaluados 
mediante 
la prueba 
de fuerza 
de 
prensión 
de agarre 
y el 
cuestionari
o SARC-
F. 

Cualitati
va 
dicotómi
ca 

Entrevist
a directa 

-SARC-F 
(Anexo 
G).42 
-Fuerza de 
prensión 
manual 

(>4 
puntos) 
Con 
sarcopenia 
= 1 
(1-3 
puntos) 
Sin 
sarcopenia
= 2  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

ANÁLISIS DE DATOS  

Para describir las variables cuantitativas, se emplearon la media junto con la desviación 

estándar, o alternativamente, la mediana y los rangos intercuartílicos, según la distribución 

de los datos.  

Se empleó la prueba de Chi-cuadrada para analizar las diferencias en proporciones entre los 

pacientes con fractura de cadera y los que no la presentaban. Un valor de p < 0.05 se considera 

estadísticamente relevante. 

TAMAÑO DE MUESTRA 

No se llevó a cabo un cálculo previo del tamaño de la muestra. La muestra obtenida para el 

grupo con fractura de cadera se comparó directamente con el grupo sin fractura de cadera. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudio fue de tipo comparativo y evaluó el rendimiento de una prueba utilizando 

métodos no invasivos, incluyendo datos personales de los participantes. Al ser un estudio 

comparativo, se ocupó aprobación informada escrita y verbal, de los involucrados. Se 

garantizó la privacidad de la información de los participantes, siguiendo las modificaciones 

en la Asamblea de Tokio, los principios de la Declaración de Helsinki y las Buenas Prácticas 

Clínicas. 

Colaboradores de este trabajo declararon sin tener conflictos de interés, ya sea por motivos 

económicos o por influencia derivada de su participación en el sector salud. 
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO 

1. RECURSOS FINANCIEROS 

No se requirió una inversión financiera significativa, ya que el estudio no implicó 

intervenciones médicas. Los costos asociados al protocolo fueron cubiertos por el equipo 

médico responsable de llevar a cabo la investigación. 

2. RECURSOS HUMANOS 

✓ Investigador principal: residente de cuarto año de medicina interna 

✓ Residentes de medicina interna 

✓ Asesor temático 

✓ Asesor metodológico. 

 

3. RECURSOS MATERIALES 

Se llevó a cabo la investigación dentro en las instalaciones del Hospital Centenario Miguel 

Hidalgo. 

Se utilizaron computadoras personales con internet para el vaciado de la información y 

análisis estadístico. 

Los materiales utilizados: 

o Computadora personal con internet y programas de Word y Excel. 

o Impresora personal. 

o Lapiceros. 

o Hojas blancas 

o Sistema de medición de rayos x 

o Dinamómetro Jamar  
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CRONOGRAMA 
Tabla 2. Cronograma de actividades  

 

 
ACTIVIDAD 

 M
ar

zo
 

A
br

il 

M
ay

o 

Ju
ni

o 

Ju
lio

 

A
go

st
o 

Se
pt

ie
m

br

e O
ct

ub
re

 

N
ov

ie
m

br

e 

Búsqueda 
bibliográfica                   

Redacción de 
protocolo                  

Envío a 
Comité de 

ética 
                

Uso de 
dispositivo 

de medición 
               

Ejecución de 
base de datos                   

Recolección 
de datos                   

Análisis 
estadístico                   

Resultados y 
conclusiones                   

Redacción 
final                   

Revisión 
final                   

Aprobación 
de tesis por 

tutor 
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RESULTADOS 
Entre junio de 2024 y octubre de 2024, en los distintos servicios de hospitalización del 

Centenario Hospital Miguel Hidalgo (urgencias, cirugía, traumatología y medicina interna), 

se reclutaron los pacientes con más de 65 años. Divididos en dos grupos para su comparación: 

uno compuesto por pacientes con fractura de cadera y otro por pacientes internados por otras 

condiciones médicas. En total, se incluyeron 56 pacientes (100%), de los cuales 21 (37.5%) 

presentaron fractura de cadera. El promedio de edad fue de 77.14 años, con una variación 

estándar de ±7.52 años. 

Imagen 3. Diagrama de flujo de pacientes 

 

 

 

 

 

Se realizó el análisis estadístico con los programas: 

• Librería Pandas v. 2.2.3.43 

• SciPy v. 1.14.144 

• Python v. 3.13.0.45 

• Visual Studio Code v. 1.95.046 

1. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE AMBOS GRUPOS 

Con el propósito de identificar si existen diferencias en las variables sociodemográficas y 

clínicas, se analizaron las variables continuas con y sin fractura de cadera. Los hallazgos se 

presentan a través de las medias y las desviaciones estándar, tanto para la muestra total como 

para los grupos segmentados entre fracturados y no fracturados. (Tabla 3). 

 

 

Muestra total 
n: 56 (100%) 

No fracturados 
n: 35 (62.5%) 

Edad: 74.46 ± 5.98 años 

Fracturados 
n: 21 (37.5%) 

Edad: 77.14 ± 7.52 años 
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Tabla 3. Particularidades de la población por condición de fractura de cadera 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS DE LA 
MUESTRA POR CONDICIÓN DE FRACTURA DE CADERA 

Variable Total (n=56 

(100%)) 

No 
fracturados 

(n=35 
(62.5%)) 

Fracturados  

(n=21 (37.5%)) 

P 

Edad (años) 75 ± 6.66 74.46 ± 5.98 77.14 ± 7.52 0.216 

Peso (kg) 67.94 ± 
12.49 

71.73 ± 11.29 61.63 ± 12.07 0.006 

Talla (metros) 1.63 ± 0.08 1.65 ± 0.08 1.6 ± 0.09 0.102 

IMC (kg/m2) 25.45 ± 4.55 26.44 ± 4.66 23.81 ± 3.93 0.048 

Fuerza de 
prensión (kg) 

16.21 ± 8.24 16.07 ± 7.57 16.44 ± 9.44 0.906 

Funcionalidad 
(Barthel) 

80.45 ± 
21.11 

82.69 ± 17.63 76.71 ± 25.96 0.645 

Trastorno 
neurocognitivo 

(Mini cog) 

1.95 ± 1.62 2.11 ± 1.6 1.67 ± 1.65 0.291 

Estado de 
nutrición (MNA) 

21.54 ± 4.39 21.46 ± 3.44 21.67 ± 5.74 0.735 

Fragilidad 
(FRAIL) 

2.18 ± 1.18 2.06 ± 1.19 2.38 ± 1.16 0.396 

Sarcopenia 
(Sarc-F) 

4.0 ± 2.81 3.94 ± 2.97 4.1 ± 2.59 0.993 

Fuente: elaborado con datos propios. Elaborada por T student. 
 
En el conjunto de pacientes con fracturas, la edad media fue de 77.14 años, con una 

desviación estándar de ±7.52 años. El peso promedio registrado fue de 61.63 kg (±12.07 kg), 

mientras que el índice de masa corporal (IMC) registró un valor medio de 23.81 kg/m² (±3.93 



 

30 
 

kg/m²). La fuerza de prensión manual presentó un promedio de 16.44 kg, con una desviación 

estándar de ±9.44 kg. La funcionalidad en las actividades básicas, evaluada con la escala de 

Barthel, mostró una media de 76.71 ± 25.96, lo que indica que los pacientes abarcan un rango 

desde dependencia severa hasta independencia total. En relación con el estado nutricional, la 

media en el Mini Nutritional Assessment (MNA) fue de 21.67 ± 5.74, sugiriendo que hay 

pacientes que van desde malnutrición hasta un estado nutricional adecuado. Utilizando el 

instrumento FRAIL, se obtuvo una media de 2.38 ± 1.16, lo que sugiere que estos pacientes 

presentan prefragilidad y probable fragilidad. Finalmente, con el instrumento SARC-F, se 

registró una media de 4.1 ± 2.59, indicando que son pacientes con baja y alta probabilidad de 

sarcopenia. 

En el grupo sin fracturas, la edad promedio fue de 74.46 años, con una desviación estándar 

de ±5.98 años. El peso promedio fue de 71.73 kg (±11.29 kg), mientras que el índice de masa 

corporal (IMC) mostró un valor medio de 26.44 kg/m² (±4.66 kg/m²). La fuerza de prensión 

manual registró un promedio de 16.07 kg, con una desviación estándar de ±7.57 kg. 

Se valoró la funcionalidad de las actividades de la vida básica, evaluada mediante la escala 

de Barthel, se obtuvo una media de 82.69 (±17.63), lo que indica que los pacientes se 

encuentran en un rango que va desde dependencia moderada hasta independencia total. 

Respecto al estado nutricional, la media en el Mini Nutritional Assessment (MNA) fue de 

21.46 (±3.44), sugiriendo que algunos pacientes presentan riesgo de desnutrición, mientras 

que otros muestran malnutrición leve. 

Utilizando el instrumento FRAIL, se obtuvo una media de 2.06 (±1.19), lo que refleja que 

estos pacientes presentan prefragilidad y posible fragilidad. Finalmente, con el cuestionario 

SARC-F, se registró una media de 3.94 (±2.97), indicando que los pacientes tienen una 

probabilidad variable de sarcopenia, desde baja hasta alta. 

Para las variables independientes, se utilizó la prueba t de Student. El peso y el índice de 

masa corporal fueron los únicos con diferencias significativas, registrando un valor de p < 

0.05. Esto sugiere que los pacientes con fracturas tenían un peso y un IMC más bajos en 

comparación con aquellos sin fracturas. En resumen, las personas con fractura de cadera 

presentaron un menor peso y un índice de masa corporal reducido. Cabe resaltar que no se 
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observaron diferencias significativas en la fuerza de agarre, la fragilidad o la sarcopenia entre 

los dos grupos. 

Con el objetivo de identificar diferencias en las variables sociodemográficas y clínicas 

(considerando las variables discretas) entre pacientes mayores con y sin fractura de cadera, 

se llevó a cabo un análisis comparativo. (Tabla 4).  

Tabla 4. Particularidades de la población por condición de fractura de cadera 
RESULTADOS 

Variable Características Total 
(n=56 

(100%)) 

Paciente no 
fracturado 

(n=35 
(62.5%)) 

Paciente 
fracturado 

(n=21 
(37.5%)) 

P 

Sexo Hombre 29 (51.8%) 19 (54.3%) 10 (47.6%) 0.836 

Mujer 27 (48.2%) 16 (45.7%) 11 (52.4%) 0.836 

Dinamometría 

(Sarcopenia) 

Si 39 (69.9%) 23 (65.7%) 16 (76.2%) 0.599 

No 17 (30.4%) 12 (34.3%) 5 (23.8%) 0.599 

Dinamometría 

(Fragilidad) 

Si 31 (55.4%) 20 (57.1%) 11 (52.4%) 0.945 

No 25 (44.6%) 15 (42.9%) 10 (47.6%) 0.945 

Dominancia Derecha 49 (87.5%) 32 (91.4%) 17 (81%) 0.465 

Izquierda 7 (12.5%) 3 (8.6%) 4 (19%) 0.465 

Mini 
nutritional 
assessment 

Normal 17 (30.4%) 10 (28.6%) 7 (33.3%) 0.94 

Riesgo 
desnutrición 

33 (58.9%) 23 (65.7%) 10 (47.6%) 0.293 

Malnutrición 6 (10.7%) 2 (5.7%) 4 (19%) 0.265 

Fragilidad 
(FRAIL) 

Fragilidad 22 (39.3%) 13 (37.1%) 9 (42.9%) 0.888 

Prefragilidad 29 (51.8%) 18 (51.4%) 11 (52.4%) 1.0 

Sin fragilidad 5 (8.9%) 4 (11.4%) 1 (4.8%) 0.717 

Con sarcopenia 31 (55.4%) 20 (57.1%) 11 (52.4%) 0.945 
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Fuente: elaborado con datos propios. Elaborada por Chi cuadrada. 

En el grupo de casos, se incluyeron 21 pacientes (37.5%) con fractura de cadera, de los cuales 

la mayoría eran mujeres, representando 11 casos (52.4%), mientras que los hombres sumaron 

10 (47.6%). La dominancia derecha fue predominante, con 17 pacientes (81%). Al evaluar 

la fuerza de prensión, se identificó que 16 pacientes (76.6%) presentaban sarcopenia y 11 

(52.4%) mostraban fragilidad. Al aplicar el Mini Nutritional Assessment (MNA), se encontró 

que 7 pacientes (33.3%) tenían riesgo de desnutrición y 4 (19%) presentaban desnutrición. 

Con el instrumento FRAIL, se detectó fragilidad en 9 pacientes (42.9%), mientras que el 

cuestionario SARC-F identificó sarcopenia en 11 casos (52.4%). 

En el grupo de control de los no fracturados se tiene un total de 35 (62.5%) pacientes, de los 

cuales 19 (54.3%) son mujeres y 16 (45.4%) son hombres. La mayoría con dominancia 

derecha, con 32 (91.4%). Al realizar la prueba de fuerza de prensión, se detectó que 23 

(65.7%) de los pacientes tiene sarcopenia y 20 (57.1%) presenta fragilidad. Se aplicó el 

instrumento de valoración nutricional MNA, resultando 23 (65.7 %) con riesgo de 

desnutrición y 2 (5.7 %) con desnutrición. Con el instrumento FRAIL, se observó con 

fragilidad 13 (37.1%), y con el instrumento SARC-F, se identificó sarcopenia con 20 

(57.1%). 

Se puede observar, los valores p son mayores a 0.05 para todas las variables, lo que puede 

interpretarse como que no existe evidencia suficiente para considerar que las personas con 

fractura en la cadera tengan alguna condición clínica o sociodemográfica que las haga 

distintas a aquellas que no tienen fracturas en la cadera. 

Representar al grupo de pacientes mayores de sesenta y cinco años tratados en el Centenario 

Hospital Miguel Hidalgo, podemos notar que 39 (69%) de las personas reportaron tener 

sarcopenia y 31 (55.4%) tener fragilidad, ambas medidas mediante la fuerza de prensión. En 

su mayoría, fueron personas con dominancia derecha, con riesgo de desnutrición y una alta 

probabilidad de sarcopenia según el SARC-F, así como una condición de prefragilidad según 

el instrumento FRAIL. 

Sarcopenia 
(SARC-F) 

Sin sarcopenia 25 (44.6%) 15 (42.9%) 10 (47.6%) 0.945 
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2. ANÁLISIS DE LA FUERZA DE PRENSIÓN DE LOS PACIENTES MAYORES 

SIENDO FACTOR DE RIESGO PARA FRACTURA DE CADERA 

Para evaluar si la fuerza de agarre, medida en kilogramos, podría estar relacionada con la 

presencia de fractura de cadera, se elaboró un análisis de regresión logística binaria. Indicaron 

que la fuerza de agarre no tiene una conexión significativa con la fractura de cadera. Aunque 

el modelo mostró un buen ajuste (Log likelihood = -37.03), la fuerza de agarre no se 

identificó como un elemento de riesgo (OR = 1.00565, IC95% [0.941 - 1.074], p = 0.867) 

que explique la ocurrencia de fracturas de cadera. 

 
Tabla 5. Regresión logística de fuerza de prensión 

Regresión logística 

Grupo Odds ratio Error 
estándar 

Z P>|z| Intervalo de 
confianza 

Fuerza de 
prensión  

1.005 0.338 0.17 0.941 0.941 -
1.0742 

 
El índice de masa corporal si resultó ser un factor importante que ayude a explicar la fractura 

de cadera ((2 = 4.76 p .0291) si el IMC aumenta, las probabilidades de que ocurra una 

fractura de cadera disminuyen en un 13.5% (OR = 0.865 IC95% [0.752 - 0.994] p 0.041). El 

IMC tiene un efecto protector o disminuye las probabilidades de que ocurra una fractura de 

cadera.  

 
Tabla 6. Regresión logística de índice de masa corporal 

Regresión logística 

Grupo Odds ratio Error 
estándar 

Z P>|z| Intervalo de 
confianza 

IMC  0.865 0.0615 -2.04 0.041 0.752-0.994 

 
Comparando la capacidad predictiva de la fuerza (kg) y el IMC se realizaron dos curvas 

ROC. 
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La curva ROC se utiliza para valorar la 

sensibilidad y la especificidad de la fuerza de 

prensión como predictor de fracturas. El 

análisis reveló que los límites de la fuerza de 

prensión presentan una sensibilidad y 

especificidad cercanas al 50%, ubicándose por 

debajo de la curva, lo que indica un bajo 

rendimiento predictivo. El área bajo la curva 

ROC fue de 0.51 (IC 95% 0.34321 - 0.67720). 

 
 
 

La curva ROC evalúa la sensibilidad y la 

especificidad del índice de masa corporal (IMC) como 

predictor de fracturas. El análisis demostró que el 

IMC tiene una sensibilidad y especificidad cercanas 

al 60%, lo que sugiere un rendimiento predictivo 

aceptable. El área bajo la curva ROC fue de 0.6599 

(IC 95% 0.51315 - 0.80657). 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 4. Curva de ROC de fuerza de prensión 

Imagen 5. Curva de ROC de IMC 
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DISCUSIÓN 

Este análisis reveló que, en pacientes mayores de sesenta y cinco años hospitalizados, 

independientemente de si presentaban fractura de cadera o no, no se observó una correlación 

entre la fuerza de agarre manual y la existencia de fractura de cadera. Entre las razones que 

explican este resultado se encuentra la similitud en las características sociodemográficas 

entre ambos grupos, destacando la sarcopenia y fragilidad. A nivel global y en nuestro país, 

las enfermedades crónicas son una de las importantes causas de defunciones y generan 

decaimiento en ancianos, lo que lleva a un incremento en las hospitalizaciones y en una 

mayor duración de las estancias hospitalarias. 

Las enfermedades crónicas y los cambios asociados al envejecimiento provocan que la 

fragilidad y la sarcopenia sean situaciones presentes en más del 50% en la población de 

nuestros ancianos. Estas condiciones aumentan el riesgo de resultados adversos y pueden 

identificarse mediante herramientas como escalas geriátricas y la dinamometría, esta última 

utilizada para medir la fuerza de agarre, siendo también considerada un indicador de la fuerza 

muscular y del estado general del paciente. 

La fuerza de prensión no es una prueba aislada, es un instrumento que se utiliza para los 

criterios clínicos al realizar el diagnóstico de fragilidad y sarcopenia. En México se hizo un 

estudio donde los valores de corte se ajustaron por el índice de masa corporal para poder 

clasificar si están presentes o no al realizar la medición en kilogramos.47 

Varios factores influyen en la medición de la fuerza de agarre, como técnica empleada, la 

cantidad de mediciones realizadas en la mano dominante y las condiciones internas del 

paciente. Entre estas últimas, destaca el índice de masa corporal, estudiado en el estudio de 

Krzysztoszek, que incluyó a 82 pacientes con obesidad. Este estudio exploró la analogía entre 

el índice de masa corporal y las condiciones físicas de cada persona, concluyendo que un 

incremento en la actividad física junto con una reducción del índice de masa corporal se 

relaciona con una mejora en la fuerza de agarre. 
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En otra investigación, que contó con la participación de 2,538 personas, que una fuerza de 

prensión reducida estaba vinculada a un índice de masa corporal elevado. En la investigación, 

ambos grupos mostraron un índice de masa corporal variable, y algunos pacientes, a pesar de 

no cumplir con los criterios para obesidad, presentaron sarcopenia y fragilidad al calificar la 

fuerza de agarre. 

Para realizar diferentes medidas de la fuerza de prensión hay que considerar sexo, la edad, la 

circunferencia del brazo y las condiciones generales del paciente. Los pacientes 

hospitalizados por otras patologías como ejemplos por una enfermedad pulmonar crónica 

exacerbada, infarto agudo al miocardio, pie diabético, falla cardíaca descompensada, sepsis 

de algún sitio, colelitiasis aguda, entre otras. Se encontraban en una situación aguda de una 

enfermedad crónica, alterando las condiciones generales al momento de realizar la fuerza de 

prensión y así alterando las mediciones. 

Existen diferentes instrumentos para la medición de la masa muscular por tomografías, 

resonancias magnéticas, ultrasonidos hasta lo más avanzado que consiste en un guante 

elástico con electrodos que mide las señales del dorso de la mano, pero la dinamometría es 

un técnica barata, sencilla y no invasiva con acceso fácil y que tiene una correlación adecuada 

para la medición de la fuerza y condiciones generales. 

Se exploraron estudios con la relación entre la fuerza de prensión y la presencia de fractura 

de cadera, pero no se encontraron investigaciones específicas, a pesar de la plausibilidad 

biológica que respalda esta asociación. Pero en el trabajo de investigación de Pérez-

Rodríguez encontró que la fuerza de prensión está vinculada a una mayor mortalidad y 

discapacidad funcional posterior a una fractura de cadera, especialmente en ancianos, con un 

trastorno neurocognitivo mayor y un mayor número de comorbilidades. 

Por otro lado, en el estudio de Lera vio que la fuerza de agarre disminuida está conectada con 

problemas en las actividades instrumentales de la vida diaria, lo que posiciona a esta 

medición como una herramienta valiosa para la evaluación geriátrica.48 En este trabajo, 

ambos grupos mostraron valores similares en la fuerza de agarre, así como en las 

puntuaciones de las actividades de la vida diaria, la nutrición y la detección de trastornos 
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neurocognitivos, por lo que no se encontró una asociación con los pacientes con fractura de 

cadera. 

La fuerza de agarre continuará es una guía para medir la potencia de otros grupos musculares, 

considerando su efecto de tracción sobre el hueso, lo que proporciona información sobre la 

densidad mineral ósea. Además, sirve como un marcador del estado nutricional y del 

rendimiento físico.49 

Por el contrario, el índice de masa corporal se halló como elemento protector frente a las 

fracturas de cadera. Diversos estudios han documentado que un índice de masa corporal y un 

peso bajos son factores de riesgo para este tipo de fracturas. En una investigación 

internacional, se recopiló información de 29 lugares, con un total de 60,000 pacientes, 

realizando un seguimiento de las fracturas de cadera y emparejando a los participantes por 

edad. Se valoró el cuello femoral mediante densitometría y se determinó el índice de masa 

corporal, con el resultado que un mayor valor de índice de masa corporal se asoció con un 

pequeño riesgo de fractura. Cada vez que el índice de masa corporal aumenta en una unidad, 

el riesgo de fractura de cadera disminuye un 0.93% (IC 95% [0.91-0.94%]).50  

Un estudio prospectivo analizó a 8600 personas y encontró que un índice de masa corporal 

más alto estaba relacionado con un menor riesgo de fractura de cadera, sin importar otros 

factores de riesgo, registrando un riesgo relativo de 0.5. En otra investigación con 2285 

pacientes, se comparó a individuos con un índice de masa corporal superior a 37 kg/m², 

quienes mostraron un 70% menos de probabilidad de sufrir fracturas frente a aquellos con un 

índice de 28.7 kg/m².51 

Sin embargo, existe el riesgo de que la obesidad y el sobrepeso estén asociados con 

enfermedades cardiovasculares, a pesar de que un mayor índice de masa corporal podría 

ofrecer protección contra las fracturas. Se ha evidenciado que el peso contribuye a mejorar 

la densidad ósea, ya que los osteocitos responden al estrés mecánico, el cual está influenciado 

por la masa magra y no por obesidad. La obesidad sarcopénica no favorece el aumento de la 

densidad ósea, pero hay una relación entre el incremento de la masa magra y una mayor 

densidad ósea.52  
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El índice de masa corporal es un factor protector con impacto en la población geriátrica, ya 

que, si se implementan medidas adecuadas, como una nutrición balanceada y la práctica 

regular de ejercicio, es posible alcanzar un peso saludable, evitando así el sobrepeso y la 

obesidad, que a su vez pueden derivar en enfermedades crónicas degenerativas, cáncer, 

problemas articulares, entre otros. Estas acciones podrían ser clave para reducir la aparición 

de fracturas, contribuyendo a una menor morbilidad, mortalidad y costos propios a esta 

problemática. 

El tamaño limitado de la muestra representó una restricción en el estudio, posiblemente 

afectando la capacidad de generalizar los resultados a toda la población geriátrica. Los 

pacientes sin fractura de cadera presentaban múltiples patologías que podrían haber influido 

en la medición de la fuerza de agarre. Además, al tratarse de pacientes hospitalizados con 

una o más comorbilidades, su estado de salud general estaba comprometido, lo que pudo 

afectar las mediciones y la aplicación de las escalas geriátricas. Esto resultó en una incidencia 

similar de fragilidad y sarcopenia en ambos grupos, lo que impidió que la fuerza de agarre se 

estableciera como un marcador predictivo de fractura de cadera. 

Las fortalezas del estudio: 

-El estudio aborda las fracturas por fragilidad como un problema a nivel mundial en los 

pacientes mayores, por lo que se pueden seguir estudiando factores de riesgo por su alta 

mortalidad y morbilidad. 

- Se emplearon herramientas para evaluar la fragilidad (FRAIL), la sarcopenia (SARC-F), el 

estado cognitivo (mini cog) y el estado nutricional (MNA), las cuales son fáciles de aplicar 

en esta población y permiten realizar una valoración geriátrica integral adecuada, 

identificando diversos síndromes geriátricos. Aunque no se obtuvo un impacto significativo, 

se detectó alta prevalencia de sarcopenia (55.4%) y fragilidad (39.3%), lo que indica que son 

condiciones habituales en los ancianos y que pueden identificarse mediante estos 

instrumentos para posteriormente implementar medidas preventivas y tratamientos que 

mejoren la reserva funcional y la fuerza muscular. 
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- El índice de masa corporal (IMC) emergió como factor protector, lo que abre la puerta a 

profundizar en investigaciones nuevas, ya que se desconoce la distribución exacta de la masa 

magra y grasa en estos pacientes y su influencia en la prevención de fracturas de cadera. Sería 

recomendable realizar estudios futuros que utilicen la bioimpedancia en mayores de sesenta 

y cinco años para evaluar la asociación entre estos componentes corporales y el riesgo de 

fracturas de cadera. 

CONCLUSIONES 

No se detectaron variaciones significativas en las características clínicas y sociodemográficas 

entre los grupos analizados, ni se estableció una conexión entre la fuerza de agarre y la 

ocurrencia de fracturas de cadera. No obstante, se evidenció que el índice de masa corporal 

(IMC) y el peso actúan como elementos protectores frente a futuras fracturas de cadera en 

personas mayores de 65 años. Este hallazgo sugiere la posibilidad de desarrollar enfoques 

multidisciplinarios dirigidos a fortalecer la musculatura y mejorar el estado nutricional en 

este grupo etario, promoviendo la práctica regular de actividad física y una alimentación 

equilibrada. 

Considerando el acelerado envejecimiento de la población a nivel mundial, se recomienda 

llevar a cabo investigaciones adicionales que exploren los factores que incrementan el riesgo 

de fracturas de cadera, con el propósito de enfrentar este desafío de salud global. Las fracturas 

de cadera generan un impacto significativo en la mortalidad, la calidad de vida, el bienestar 

emocional y la situación económica, tanto para los pacientes como para sus familias. La 

puesta en marcha de medidas preventivas o terapéuticas podría favorecer la recuperación 

funcional, acortar los periodos de hospitalización y reducir los gastos relacionados con este 

tipo de lesiones. 
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GLOSARIO 

• Fractura de cadera: Daño en la integridad del tejido óseo en las partes 

correspondientes a la cabeza femoral, el cuello del fémur y la región intertrocantérica. 

53 

 

• Fragilidad: Condición clínica en la que un individuo presenta una mayor 

susceptibilidad a experimentar eventos adversos relacionados con la salud al 

enfrentarse a factores estresantes internos o externos.54 

 

• Dinamometría de prensión manual: Herramienta empleada para cuantificar la 

intensidad de las fuerzas generadas por uno o varios grupos musculares al ejercer 

tensión contra una resistencia durante un movimiento. 55 

 

• Osteosarcopenia: Condición geriátrica que se determina por una microestructura ósea 

deteriorada, disminuida densidad ósea y una reducción en el músculo, la potencia y 

la realización de movimiento 56. 

 

• Sarcopenia: Disminución progresiva del músculo, junto con una pérdida de potencia 

y capacidad funcional, utilizando la medición de la fuerza muscular como indicador 

prediciendo resultados adversos.57 
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ANEXOS 
Anexo A: dinamómetro marca Jamar 

  

Anexo B: Datos de fuerza de prensión de la mano 
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Anexo C: escala de Barthel 

 

 

Anexo D: escala de mini Cog 
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Anexo E: valoración nutricional MNA 
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Anexo F: escala de Frail 
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Anexo G: escala de Sarc-F 

 

Anexo H: estimación de peso 

 

Anexo I: estimación de altura 
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Anexo J: Hoja de autorización informada. 
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