
81
Rev Osteoporos Metab Miner. 2020;12(3):81-86
ORIGINALES

Efecto de la fragilidad y la sarcopenia sobre el
riesgo de caídas y de fracturas osteoporóticas
en población no seleccionada

Correspondencia: Manuel Naves Díaz (mnaves.huca@gmail.com)

Rodríguez-García M1, Gómez-Alonso C2, Rodríguez-Rebollar A3, Palomo-Antequera C4, Martín-Vírgala J2,
Martín-Carro B2, Fernández-Villabrille S2, Rodríguez-Carrio J2,5, Cannata-Andía JB2, Naves-Díaz M2

1 Area Gestión Clínica de Nefrología
2 Unidad de Gestión Clínica de Metabolismo Óseo
3 Laboratorio de Medicina
4 Unidad de Gestión Clínica de Medicina Interna
5 Investigación Básica y Traslacional en Enfermedades inflamatorias Crónicas

Hospital Universitario Central de Asturias. Universidad de Oviedo, Instituto de Investigación Sanitaria del Principado de Asturias (ISPA). Red
de Investigación Renal (REDinREN) del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII). Oviedo (España)

Resumen
Objetivos: Valorar si la fuerza de agarre y la dificultad para realizar actividades cotidianas podrían ser predictores de
caídas y fracturas osteoporóticas. 
Material y métodos: Se seleccionaron aleatoriamente 624 hombres y mujeres mayores de 50 años, que fueron seguidos
durante 8 años para conocer la incidencia de caídas y fracturas osteoporóticas no vertebrales. Al inicio se midió la fuerza
de agarre en manos y se cumplimentó un cuestionario con variables clínicas, factores de riesgo relacionados con la osteo‐
porosis y cuestiones relativas a la dificultad o incapacidad para realizar actividades cotidianas. 
Resultados: La fuerza de agarre en manos no se asoció con la incidencia de caídas y fracturas. Sin embargo, la imposi‐
bilidad o dificultad de “estar sentado más de 1 hora en silla dura”, “quitarse los calcetines o las medias” e “inclinarse
desde una silla para coger un objeto del suelo” se asoció con caídas: 1,83 (1,16‐2,89); 1,85 (1,14‐3,00) y 1,68 (1,04‐2,70),
respectivamente. Del mismo modo, la imposibilidad o dificultad de “llevar durante 10 metros un objeto de 10 kilos” y
“levantar una caja con 6 botellas y ponerlas sobre una mesa” se asoció con fractura: 2,82 (1,21‐6,59) y 2,54 (1,12‐5,81)
respectivamente.
Conclusiones: No se encontró asociación entre la fuerza de agarre e incidencia de caídas y fracturas osteporóticas, pero
sí con dificultad o incapacidad para realizar actividades cotidianas. Las relacionadas con mayor fuerza se asociaron con
fractura, mientras que las relacionadas con capacidad funcional se asociaron con caídas. Realizar cuestionarios sencillos
podría ayudar a predecir eventos antes de que ocurran.
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INTRODUCCIÓN

La esperanza de vida se ha incrementado rápidamente
en el último siglo debido al crecimiento económico que
ha llevado aparejada una reducción de la mortalidad,
una mejora de la calidad de vida, así como en una mayor
disponibilidad de los cuidados de salud. De hecho, hay más
personas de edad avanzada que en ninguna otra época de
nuestra historia, y se prevé que dentro de los próximos
años exista un mayor número de adultos mayores que de
niños. Esta previsión hace imprescindible que las personas
alcancen esta edad con un buen estado de salud, que evite
el incremento del gasto sanitario debido al aumento de es‐

tancias hospitalarias, reingresos y demanda de recursos
sanitarios. Una de las alteraciones más comunes asociadas
al envejecimiento es la osteoporosis, cuya consecuencia
más letal es la fractura. Aproximadamente la mitad de las
fracturas clínicas que ocurren en mujeres postmenopáu‐
sicas no presentan criterio de osteoporosis de acuerdo a
su densidad mineral ósea1; de hecho, el mayor porcentaje
de fracturas ocurren en mujeres osteopénicas. Por tanto,
es necesario disponer de otras variables o herramientas
que permitan identificar a las personas con alto riesgo de
fracturas, condicionante de morbimortalidad en la pobla‐
ción de edad avanzada.
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La fragilidad es un síndrome geriátrico caracterizado
por pérdida de peso, cansancio, debilidad, marcha lenta
y disminución de la actividad física. Es secundaria a una
desregulación endocrina y a un estado proinflamatorio y
protrombótico. La sarcopenia, característica de la fragili‐
dad, es una alteración asociada al envejecimiento que pro‐
duce una pérdida de masa muscular y debilidad muscular,
limitando la movilidad de la persona e incrementando el
riesgo de caídas, fragilidad y fracturas2. Además del pro‐
ceso natural de envejecimiento, otros factores, como los
genéticos, una alimentación inadecuada, la inactividad fí‐
sica, el sedentarismo, el excesivo reposo en cama, las en‐
fermedades crónicas y/o determinados tratamientos
farmacológicos, pueden favorecer el desarrollo de sarco‐
penia contribuyendo a la fragilidad y fracturas, lo que ha
llevado a que se hable del término osteosarcopenia3.  

Una forma rápida de identificar a los sujetos con
riesgo de sarcopenia es utilizando herramientas que
permiten evaluar la fuerza muscular a través de un sis‐
tema de evaluación y puntuación en el que se registran:
fuerza, capacidad para caminar, levantarse de una silla,
subir escaleras y frecuencia de caídas4. 

El objetivo de este estudio fue valorar el papel que la
fuerza muscular de “agarre en las manos” y determina‐
das actividades de la vida cotidiana podrían tener como
instrumentos para predecir la incidencia de caídas y
fracturas osteoporóticas. En la práctica clínica, disponer
de herramientas sencillas que permitan conocer el
grado de sarcopenia y fragilidad podría ayudar a esta‐
blecer medidas preventivas antes de que la caída y la
fractura se produzcan.

MATERIAL Y MÉTODOS

El protocolo inicial del estudio se diseñó para conocer la
prevalencia de fractura vertebral a nivel europeo (estudio
EVOS), en el que desde España participaron inicialmente
4 centros, siendo el nuestro uno de ellos. Para ello, se se‐
leccionaron al azar del registro municipal de Oviedo 624
hombres y mujeres mayores de 50 años. Esta misma co‐
horte fue incluida en un estudio prospectivo que consistió
en la realización de medidas de fuerza muscular de agarre
en ambas manos con un dinamómetro, que posee una es‐
cala que va desde 0 a 300 mmHg. También se les hizo
cumplimentar un cuestionario administrado, diseñado
específicamente para el estudio EVOS, que tuvo un buen
índice de reproducibilidad5,6. Este cuestionario contenía
preguntas sobre variables clínicas (peso y altura entre
otras, para calcular el índice de masa corporal –IMC–), fac‐
tores de riesgo relacionados con la osteoporosis y una
serie de cuestiones relativas a la dificultad o no para rea‐
lizar determinadas actividades de la vida cotidiana. 

Estas actividades se fundamentaron en un cuestiona‐
rio que mide la discapacidad funcional ("Funktionsfra‐
gebogen Hannover, FFbHR")7 y que posee varios ítems
con tres respuestas posibles: puede hacerlo sin dificultad,
puede hacerlo con alguna dificultad y es incapaz de ha-
cerlo o solo puede hacerlo con ayuda. Asimismo, a toda la
cohorte se le realizaron dos radiografías laterales (el es‐
tudio radiográfico no se completó solo en 2 casos) y la
recogida de mediciones antropométricas, como altura y
peso para determinar el IMC. Todos los sujetos tenían su‐
ficiente capacidad ambulatoria para subir dos pisos sin
ascensor y el 99% vivía en su propio domicilio.

Tras la medición de fuerza muscular y la administra‐
ción del cuestionario mencionado, esta cohorte fue se‐
guida de forma prospectiva durante 8 años mediante 4

cuestionarios postales con objeto de investigar la frecuen‐
cia de caídas y la incidencia de fractura osteoporótica no
vertebral durante dicho periodo. Todas las fracturas os‐
teoporóticas, excluidas las de cráneo y extremidades, fue‐
ron confirmadas mediante radiografía o informe médico.
El total de personas que participaron en el último segui‐
miento fue de 427, con un porcentaje de participación al
octavo año del 81,3% (excluyendo los fallecimientos),
siendo los porcentajes de los 3 seguimientos postales pre‐
vios del 87,1, 87,5 y 82,4%, respectivamente. 

Todos los estudios realizados siguieron los principios
enunciados en la declaración de Helsinki y fueron for‐
malmente aprobados por el Comité de Ensayos Clínicos
del Principado de Asturias.

Análisis estadístico
El análisis de los datos se llevó a cabo utilizando la versión
17.0 de SPSS para Windows. Las variables cuantitativas
se analizaron mediante la t de Student. Las variables cua‐
litativas se analizaron mediante la chi cuadrado. 

Para analizar, a nivel multivariante, el efecto que
posee la dificultad o incapacidad para realizar sin ayuda
determinadas actividades de la vida cotidiana sobre la
incidencia de caídas y fractura osteoporótica no verte‐
bral, se utilizó una regresión logística ajustada por edad,
sexo, IMC, fumador activo, fractura previa y anteceden‐
tes familiares de fractura de cadera. Como valor de refe‐
rencia o comparación se utilizó el no tener dificultades
para realizar dichas actividades.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las características basales de la pobla‐
ción a estudio. La edad en ambos sexos fue similar, con un
IMC estadísticamente superior en el sexo femenino. La
historia de fracturas previas, los antecedentes familiares
de fractura de cadera en padres o hermanos, así como la
prevalencia de fractura vertebral, fueron ligeramente su‐
periores en las mujeres que en los hombres, pero sin al‐
canzarse diferencias estadísticamente significativas. El
hábito tabáquico fue significativamente mayor en los
hombres. La incidencia de fracturas osteoporóticas no
vertebrales y la incidencia de caídas fue significativa‐
mente más elevada en las mujeres que en los hombres.

La tabla 2 muestra los valores de fuerza muscular en
ambas manos en función de la presencia de caídas durante
el período de seguimiento. La fuerza de las manos fue in‐
ferior en los que sufrieron caídas, siendo este efecto similar
en ambas manos. El análisis de regresión logística ajustado
por edad, sexo, IMC, fumador activo, fracturas previas y an‐
tecedentes familiares de fractura de cadera, no mostró
efecto protector de la fuerza muscular (cada 10 mmHg de
aumento), ni en la mano derecha: 0,97 (0,90‐1,03), ni en la
izquierda: 0,99 (0,92‐1,05), sobre la incidencia de caídas. 

En la tabla 2 pueden verse los porcentajes de personas
que muestran incapacidad o dificultad para realizar ac‐
tividades cotidianas en función de la incidencia de caídas.
En relación a los sujetos que no tenían ninguna dificultad,
los que tuvieron caídas presentaron una imposibilidad o
dificultad de realizar las siguientes actividades: “llevar
durante 10 metros un objeto de 10 kilos (p<0,001)”; “in‐
clinarse hacia delante para coger un objeto del suelo
(p=0,019)”; “lavarse el pelo en un lavabo (p=0,029)”;
“estar sentado más de 1 hora en silla dura (p=0,003)”;
“estar de pie en una cola durante 30 minutos (p=0,002)”;
“incorporarse de la cama (p=0,020)”; “quitarse los calce‐
tines o las medias (p<0,001)”; “inclinarse desde una silla
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para coger un objeto del suelo (p<0,001)”; y “levantar una
caja con 6 botellas y ponerlas sobre una mesa (p<0,001)”. 

El análisis de regresión logística ajustado por edad, sexo,
IMC, hábito tabáquico, fracturas previas y antecedentes fami‐
liares de fractura de cadera mostró que la imposibilidad o di‐
ficultad de “estar sentado más de 1 hora en silla dura” se
asoció significativamente con un aumento en la presencia de
caídas: 1,83 (1,16‐2,89). La dificultad o imposibilidad de “qui‐
tarse los calcetines o las medias”, así como “inclinarse desde
una silla para coger un objeto del suelo” se asoció significati‐
vamente con un aumento en la presencia de caídas: 1,85
(1,14‐3,00) y 1,68 (1,04‐2,70), respectivamente. El análisis
multivariante por sexos mostró en ambos sexos asociaciones
entre la dificultad o imposibilidad de llevar a cabo determi‐
nadas actividades diarias con la incidencia de caídas. En con‐
creto, en mujeres se asociaron con la incidencia de caídas
“estar sentado más de 1 hora en silla dura: 1,74 (1,01‐3,02)”;
“estar de pie en una cola durante 30 minutos: 2,45 (1,41‐
4,25)”; y “quitarse las medias: 2,04 (1,18‐3,55)”. Por el con‐
trario, en hombres solo se encontró asociación con “inclinarse
desde la silla para coger algo del suelo: 2,57 (1,27‐5,21)”.

La tabla 3 muestra los valores de fuerza muscular en
ambas manos en función de la presencia de fracturas oste‐
oporóticas incidentes no vertebrales. La fuerza de las
manos fue inferior en los que posteriormente se fractura‐
ron, siendo este efecto más acusado en la fuerza de la mano
derecha. El análisis de regresión logística ajustado por
edad, sexo, IMC, fumador activo, fracturas previas y ante‐
cedentes familiares de fractura de cadera mostraron una
ligera tendencia a un efecto protector de la fuerza muscular
(cada 10 mmHg de aumento) sobre la incidencia de frac‐
tura osteoporótica no vertebral, si bien las diferencias no
fueron estadísticamente significativas ni en la mano dere‐
cha: 0,95 (0,86‐1,03) ni en la izquierda: 0,97 (0,88‐1,06). 

En la tabla 3, también pueden verse los porcentajes
de personas que tuvieron incapacidad o dificultad para
realizar actividades cotidianas en función de la presen‐
cia de fracturas osteoporóticas incidentes no vertebra‐
les. En relación a los sujetos que no tenían ninguna
dificultad, aquellos individuos con fractura incidente
presentaron una imposibilidad o dificultad de realizar
las siguientes actividades: “coger un objeto de una es‐
tantería alta (p=0,004)”; “llevar durante 10 metros un
objeto de 10 kilos (p<0,001)”; “estar sentado más de 1
hora en silla dura (p=0,027)”; “estar de pie en una cola
durante 30 minutos (p=0,016)”; “incorporarse de la
cama (p=0,029)”; y “levantar una caja con 6 botellas y
ponerlas sobre una mesa (p<0,001)”. 

Todas estas asociaciones univariantes se analizaron me‐
diante un análisis multivariante. El análisis de regresión lo‐
gística ajustado por edad, sexo, IMC, fumador activo,
fracturas previas y antecedentes familiares de fractura de
cadera mostró que la imposibilidad o dificultad de “llevar
durante 10 metros un objeto de 10 kilos” se asoció signifi‐
cativamente con un aumento en la presencia de fractura
osteoporótica incidente no vertebral: 2,82 (1,21‐6,59). De
forma similar, la incapacidad o dificultad para “levantar una
caja con 6 botellas y ponerlas sobre una mesa” se asoció
significativamente con un aumento en la presencia de frac‐
tura osteoporótica incidente no vertebral: 2,54 (1,12‐5,81).
El análisis multivariante separadamente por sexos solo
mostró asociaciones entre la dificultad o imposibilidad de
llevar a cabo las actividades diarias con la incidencia de
fracturas osteoporóticas no vertebrales en el sexo feme‐
nino. En concreto, “coger un objeto de una estantería alta:
2,25 (1,00‐5,05)”; “llevar durante 10 metros un objeto de
10 kilos: 3,47 (1,34‐9,00)”; “estar sentado más de 1 hora
en silla dura: 2,58 (1,11‐6,00)”; y “levantar una caja con 6
botellas y ponerlas sobre una mesa: 3,03 (1,23‐ 7,49)”.

DISCUSIÓN

El concepto de fragilidad en relación con la osteoporosis
es un concepto cada vez más aceptado en personas de
edad avanzada como predictor de fracturas osteoporóti‐
cas. Se estima que entre el 25 y el 50% de los mayores de
85 años presentan fragilidad8. La fragilidad viene deter‐
minada por factores genéticos, epigenéticos y ambienta‐
les. La sarcopenia representa la pérdida de la masa y
fuerza muscular relacionada con el envejecimiento,
siendo un componente clave de la fragilidad. Estrategias
encaminadas a mejorar la fuerza y masa muscular, como
una mayor ingesta proteica y un entrenamiento de resis‐
tencia y fuerza muscular, han demostrado disminuir la
prevalencia de sarcopenia y fragilidad, así como mejorar
la fuerza y el desempeño físico9‐11.

Se han propuesto varios mecanismos plausibles entre
la sarcopenia y el riesgo de fracturas. Por un lado, pe‐
queños cambios de masa muscular en proteínas muscu‐
lares como las miocinas asociados con el metabolismo
anormal de la glucosa tienen un gran impacto en el me‐
tabolismo óseo12. Por otro lado, los individuos sarcopé‐
nicos poseen un alto riesgo de caídas, lo que conduce a
una mayor incidencia de fracturas13. Por lo tanto, la sar‐
copenia se considera un predictor efectivo del riesgo de
fractura en personas de edad avanzada14. Sin embargo,
la prevalencia de sarcopenia es difícil de establecer. 

Tabla 1. Características sociodemográficas y variables clínicas de la población a estudio
Estudio transversal

Variables Hombre (308) Mujer (316) Valor de p

Edad (años) 65 ± 9 65 ± 9 0,988

IMC (kg/m2) 27,0 ± 3,3 28,6 ± 4,3 <0,001

Fractura previa 77 (25,1%) 92 (29,2%) 0,197

Antecedentes familiares de fractura de cadera 18 (5,8%) 26 (8,2%) 0,245

Fumador activo 92 (30,1%) 15 (4,7%) <0,001

Fractura vertebral prevalente 64 (21,1%) 83 (26,3%) 0,127

Estudio prospectivo

Variables Hombre (200) Mujer (227) Valor de p

Incidencia fractura no vertebral 4 (2,0%) 30 (13,2%) <0,001

Incidencia de caídas 47 (23,5%) 102 (44,9%) <0,001
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Un metaanálisis encontró una gran variabilidad en
la prevalencia en pacientes de edad avanzada ingresa‐
dos en residencias desde el 1 al 29%15. En nuestro es‐
tudio, si bien a nivel univariante se asoció la menor
fuerza muscular con el riesgo de caídas y fracturas, el
análisis multivariante no arrojó diferencias significati‐
vas. No obstante, hubo una modesta tendencia a que
un incremento de 10 de mmHg de fuerza muscular en
las manos era capaz de disminuir hasta un 5% la inci‐
dencia de fractura osteoporótica no vertebral. En rea‐
lidad, en el estudio solo se recogió la fuerza de agarre
en las manos sin ningún otro parámetro medible de
fuerza o masa muscular, por lo que creemos que este
instrumento por sí solo no sirve para evaluar el grado
de sarcopenia si no se acompaña de otras pruebas com‐
plementarias.

Existen evidencias de que el índice de fragilidad es
predictivo de fracturas osteoporóticas independientes

de la edad cronológica en los pacientes16‐19. De hecho, un
estudio con datos del estudio canadiense de osteoporo‐
sis multicéntrico (CaMos) realizado en 9.423 adultos con
una edad media de 62 años y un seguimiento de 10 años
mostró un hazard ratio de 1,18 y 1,30 para fracturas de
cadera y fracturas vertebrales clínicas por cada aumento
de 0,10 en el índice de fragilidad19.  Hay autores que in‐
dican la necesidad de validar los instrumentos de fragi‐
lidad antes de que los mismos puedan servir de guía a
la hora de adoptar decisiones clínicas20. 

En nuestro estudio, la incidencia de caídas no se aso‐
ció con una disminución de la fuerza muscular, pero sí
con actividades cotidianas que reflejan estabilidad y
adecuado estado físico, como poder permanecer “sen‐
tado más de 1 hora en una silla dura”, “coger un objeto
del suelo desde una silla” y poder “quitarse las medias o
los calcetines”.  Otros autores han observado también
que la fragilidad afecta a la incidencia de caídas21. 

Tabla 2. Efecto de la fuerza muscular y de la dificultad o incapacidad para realizar actividades cotidianas sobre la
incidencia de caídas

Tabla 3. Efecto de la fuerza muscular y de la dificultad o incapacidad para realizar actividades cotidianas sobre la
incidencia de fracturas osteporóticas no vertebrales

Fuerza muscular medida por dinamómetro Sí caídas No caídas Valor de p

Fuerza en la mano derecha 264 ± 42 278 ± 34 <0,001

Fuerza en la mano izquierda 260 ± 42 275 ± 38 0,001

Incapacidad o tener dificultades para realizar determinadas actividades Sí caídas No caídas Valor de p

Coger un libro de una estantería alta 36 (24,2%) 47 (17,2%) 0,083

Llevar durante 10 metros un objeto de 10 kilos 80 (53,7%) 97 (35,4%) <0,001

Lavarse y secarse por sí mismo 21 (14,1%) 28 (10,2%) 0,234

Inclinarse hacia delante para coger un objeto del suelo 71 (47,7%) 98 (35,9%) 0,019

Lavarse el pelo en un lavabo 27 (18,1%) 29 (10,6%) 0,029

Estar sentado más de 1 hora en silla dura 60 (40,5%) 72 (26,4%) 0,003

Estar de pie en una cola durante 30 minutos 82 (55,4%) 108 (39,4%) 0,002

Incorporarse de la cama 48 (32,2%) 60 (21,9%) 0,020

Quitarse los calcetines o las medias 64 (43,0%) 69 (25,2%) <0,001

Inclinarse desde una silla para coger un objeto del suelo 70 (47,0%) 80 (29,2%) <0,001

Levantar una caja con 6 botellas y ponerlas sobre una mesa 77 (51,7%) 93 (33,9%) <0,001

Fuerza muscular medida por dinamómetro Fractura
incidente

No fractura
incidente Valor de p

Fuerza en la mano derecha 248 ± 49 270 ± 41 0,001

Fuerza en la mano izquierda 250 ± 47 265 ± 44 0,024

Incapacidad o tener dificultades para realizar determinadas actividades Fractura
incidente

No fractura
incidente Valor de p

Coger un libro de una estantería alta 13 (38,8%) 70 (18,0%) 0,004

Llevar durante 10 metros un objeto de 10 kilos 26 (76,5%) 151 (38,8%) <0,001

Lavarse y secarse por sí mismo 5 (14,7%) 44 (11,3%) 0,553

Inclinarse hacia delante para coger un objeto del suelo 16 (47,1%) 153 (39,4%) 0,384

Lavarse el pelo en un lavabo 7 (20,6%) 49 (12,6%) 0,187

Estar sentado más de 1 hora en silla dura 16 (48,5%) 116 (29,9%) 0,027

Estar de pie en una cola durante 30 minutos 22 (64,7%) 168 (44,3%) 0,016

Incorporarse de la cama 14 (41,2%) 94 (24,2%) 0,029

Quitarse los calcetines o las medias 14 (41,2%) 119 (30,6%) 0,202

Inclinarse desde una silla para coger un objeto del suelo 15 (44,1%) 135 (34,7%) 0,271

Levantar una caja con 6 botellas y ponerlas sobre una mesa 25 (73,5%) 145 (37,3%) <0,001
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En este estudio se evaluó la fragilidad basándose en

un cuestionario validado que mide el grado funcional en
personas con dolor de espalda7. Este cuestionario con‐
tiene preguntas que hacen relación a las actividades de
la vida cotidiana que forman parte de muchos de los ins‐
trumentos de medida de la fragilidad. Es interesante
destacar que la pérdida de fuerza (levantar objetos y lle‐
varlos unos metros) fueron los factores que mejor se
asociaron con incrementos en la incidencia de fractura
(de hasta 2,5 veces). El análisis separado por sexos mos‐
tró solo asociaciones positivas en la mujer, siendo estas
actividades, así como otras (estirarse para coger un ob‐
jeto o estar sentado 1 hora en silla dura), predictivas de
incidencia de fracturas. En hombres no se observó nin‐
gún efecto, a diferencia de lo que referencian otros au‐
tores22. Esta discrepancia podría estar relacionada con
el escaso número de fracturas incidentes en el sexo mas‐
culino (n=4) encontrado en nuestro estudio. Cabe men‐
cionar que a lo largo del seguimiento de 8 años se
produjeron otras 6 fracturas osteoporóticas incidentes
en hombres, pero estos sujetos se excluyeron del análisis
al no llegar al final del período de seguimiento indicado.

Se hizo un análisis posterior (datos no mostrados en
resultados), utilizando una puntuación para graduar las
dificultades para realizar las 11 actividades de la vida co‐
tidiana incluidas en el cuestionario de discapacidad fun‐
cional, con un mínimo de 0 (los que no tenían ninguna
dificultad para realizarlas) hasta un máximo de 22 (aque‐
llas personas incapaces de hacer estas actividades por si
mismas). Se pudo observar que, al categorizar la puntua‐
ción en cuartiles, aquellos que tenían la peor condición
(cuartil 4) tenían un incremento en la incidencia de caí‐
das en el análisis multivariante de 2,37 (1,25‐4,52) res‐
pecto a los que estaban en mejores condiciones (cuartil
1). Este efecto no pudo objetivarse para la incidencia de
fractura, lo que tal vez nos esté indicando que una peor
condición física sería un predictor de la aparición de ca‐
ídas, pero no de fracturas, si bien las caídas son un factor
de riesgo de la aparición de fractura. Por el contrario,
aquellas actividades más relacionadas con la pérdida de
fuerza, como levantar objetos y llevarlos unos metros,
son las que se asociaron mejor con la incidencia de frac‐
tura, hasta más de 3 veces en el caso de las mujeres.

A tenor de estos resultados, la información sobre la
evaluación de la fragilidad y la sarcopenia puede, en con‐
junto o en paralelo, ser otra herramienta de evaluación
de osteoporosis, proporcionando una visión más inte‐
gral de los riesgos que pueden tener estos pacientes23.

Este estudio tiene limitaciones; la medida de la fragi‐
lidad o fuerza muscular se hizo al inicio del seguimiento,
con lo que no podemos descartar que se haya infravalo‐
rado el resultado obtenido durante un período prolon‐
gado de seguimiento de 8 años. Las preguntas que
contenían cuestiones relativas a las dificultades para re‐
alizar actividades de la vida diaria no fue auto‐adminis‐
trado, sino administrado por un entrevistador, lo que
podría haber sesgado las respuestas de los participan‐

tes, especialmente en aquellas preguntas relativas a las
dificultades para el propio aseo personal. El cuestionario
utilizado para medir las dificultades para realizar acti‐
vidades cotidianas estaba focalizado en evaluar la inca‐
pacidad funcional en personas con dolor de espalda; sin
embargo, a pesar de ello, consideramos que las pregun‐
tas que contiene dan una idea del grado de deterioro fí‐
sico y funcional del individuo. La información de cómo
fueron las caídas para relacionarlas con la fractura acon‐
tecida hubiera sido una información muy valiosa, pero
desgraciadamente esta posibilidad no estaba contem‐
plada en las directrices del estudio EVOS‐EPOS.

A pesar de estas limitaciones, creemos que este estu‐
dio posee también importantes fortalezas. Por un lado,
la cohorte analizada participó en el estudio EVOS‐EPOS,
siendo el nuestro uno de los 5 centros que completaron
todas las directrices del estudio. Por otro lado, la res‐
puesta en los cuatro seguimientos postales realizados
durante 8 años de seguimiento mostró una respuesta su‐
perior al 80%, lo que ampliamente avala la representa‐
tividad de la muestra analizada.

A modo de resumen, hemos sido capaces de compro‐
bar que las dificultades para realizar determinadas acti‐
vidades de la vida diaria o cotidiana pueden alertar de un
deterioro de la capacidad física y estado funcional, pu‐
diendo constituir una herramienta más en la anamnesis
del paciente que ayude a predecir y probablemente evitar
la aparición de caídas y fracturas osteoporóticas.

Como conclusiones de este trabajo, podemos afirmar
que no se encontraron asociaciones entre la fuerza de
agarre e incidencia de caídas y fracturas osteporóticas,
pero sí con dificultades o incapacidad para realizar ac‐
tividades cotidianas. Aquellas actividades más relacio‐
nadas con una mayor fuerza se asociaron con fractura,
mientras que las relacionadas con una mayor capacidad
funcional se asociaron con caídas. 
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