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Glosario:

DM: diabetes mellitus

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica
NED: nutricidn enteral domiciliaria

HTA: hipertension arterial

IMC: indice de masa corporal

SPSS: statistical package for the social sciences
ANOVA: andlisis of variance

BMI: body mass index

MAP. Médico de atencién primaria

OMS: organizacion mundial de la salud
CONUT: controlling nutritional status

HCE: historia clinica electrénica

COVID-19: coronavirus disease 2019

LDL.: low density lipoprotein

HDL.: high density lipoprotein

IL-6: interleuquina 6

TNF-alfa : factor de necrosis tumoral alfa

FC: fractura de cadera

HUMS: hospital universitario Miguel Servet
CEICA: comité ético de investigacidn clinica de aragdn
Q1: medicidn a los 2/3 dias de la operacion

Q2: medicién al alta

Q3: medicidn a los 3 meses



RESUMEN

La fractura de cadera es una situacion clinica de importante prevalencia asociada a una elevada
morbi-mortalidad en el anciano fragil, siendo la malnutricion uno de los puntos clave que
modifica el prondstico. Uno de los factores que influye en la evolucion de estos pacientes es el
nivel de albumina plasmatica, “diana” del presente estudio.

Presentamos un estudio retrospectivo, no experimental, observacional, longitudinal, de 108
pacientes ingresados por fractura de cadera en el HUMS de Zaragoza el Gltimo trimestre de
2019, validado por el comité ético investigador aragonés CEICA. El objetivo principal del
estudio es el andlisis de las variaciones de los niveles de albumina plasmatica en un mismo
paciente que ingresa por fractura de cadera en el momento del ingreso, tras la operacion, al alta
y tras 3 meses. También se relacionan los niveles de albumina con el resto de datos analiticos
del test de valoracion nutricional CONUT y con algunos datos de consumo del sistema
hospitalario, asi como con la futura mortalidad de la muestra.

Nuestros resultados muestran que los niveles de albimina plasmatica disminuyen de forma
significativa a los 2-3 dias de la intervencién quirdrgica, con una mediana de -0.96 g/dL,
posiblemente debido a su estatus de reactante de fase aguda negativo, no recuperandose los
niveles previos ni en el momento del alta (tras una estancia media 9.58+6.9 dias), ni a los tres
meses de la intervencion.

Conclusiones: 1.-La fractura de cadera afecta a grupos de edad elevada y en mayor medida a
mujeres; 2.- Observamos comportamiento similar de la albimina con los otros dos parametros
analiticos del CONUT; 3.- Encontramos una tendencia en la relacion entre los niveles bajos de
albimina tras la intervencién con un aumento del nimero de visitas a atencién primaria
posteriores y de la mortalidad; 4.- Detectamos un empeoramiento severo y precoz del test
CONUT durante la estancia hospitalaria, que no se recupera a los tres meses del alta; 5.-
Advertimos una tendencia que relaciona la coexistencia de diabetes, una peor capacidad
funcional del anciano y la derivacién al alta a una residencia geriatrica con una mayor
mortalidad a los 3 meses.
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ABSTRACT

Hip fracture is a clinical situation of significant prevalence associated with high morbidity and
mortality in the frail elderly, with malnutrition being one of the key points that may modify
prognosis. One of the factors influencing the evolution of these patients is the plasma albumin
level, “target” of this study.

We present a retrospective, non-experimental, observational, longitudinal study of 108 patients
admitted for hip fracture at the HUMS of Zaragoza in the last quarter of 2019, validated by the
research ethics committee of Aragon (CEICA). The main aim of the study is the analysis of
variations in plasma albumin levels in a patient who is admitted because of a hip fracture at the
time of admission, after the operation, at hospital discharge and after 3 months. Albumin levels
are also related to other analytical data from the CONUT nutritional assessment test and various
hospital system consumption data.

The results of the study show that plasma albumin levels decrease significantly within 2-3 days
of surgery, with a median of -0.96 g/dL, possibly due to its negative acute phase reactant status,
without recovering previous levels neither at the time of discharge (after an average stay of
9.58+6.9 days), nor three months after surgery.

Findings of the study highlight that hip fracture sharply affects high age groups and women to a
greater extent, the statement of an albumin-like behavior in the other two CONUT analytical
parameters and the trend linking low albumin levels after intervention to an increase in the
number of subsequent primary care visits and mortality. Finally, it identifies a severe and early
worsening of nutritional risk marked by the CONUT test during the hospital stay, which does
not recover three months from discharge, and notices a trend that links the coexistence of
diabetes, a worse functional capacity of the elderly and the derivation to a geriatric residence
with a higher mortality at 3 months.

KEY WORDS

-Albumin

- Hit Fracture
- Conut Test

-Malnutrition



INTRODUCCION

El envejecimiento humano lleva consigo numerosas alteraciones fisioldgicas, entre las que se
encuentran aquellas relacionados con la composicion corporal, destacando el incremento de la
masa grasa, el descenso de la masa muscular y la reduccion de la masa 6sea. Todo ello sucede
como resultado de un proceso multifactorial en el que pueden verse involucrados factores de
muy diversa indole presentes en la poblacién anciana, incluyendo determinantes fisiologicos y
sociales, asi como la existencia de pluripatologia y polimedicacion, que incrementan el riesgo
de desnutricion. Uno de los factores ligados al desarrollo de fragilidad en el anciano es la
sarcopenia, que deriva de una aceleracion exagerada del proceso fisiologico de la pérdida de
masa muscular con el envejecimiento y cuya existencia debe conocerse. La deteccion de
pacientes de riesgo puede permitir iniciar medidas terapéuticas dirigidas a prevenir su aparicion,
0 bien frenar su avance en pacientes con sarcopenia ya establecida (sobre todo medidas
nutricionales y de ejercicio fisico). (1)

La desnutricion en personas mayores, cuya prevalencia sigue creciendo a nivel mundial, no es
exclusiva de los paises subdesarrollados, sino que se encuentra también en los paises con
mayores recursos, aunque en muchas ocasiones no esté diagnosticada y, consecuentemente, no
tratada (2). Muchos ancianos estan desnutridos o tienen un elevado riesgo de desnutricion
debido a mdltiples factores. La disminucién del apetito y de la ingesta alimentaria, las
alteraciones en la denticidn, el incremento de la frecuencia y severidad de las patologias agudas
y cronicas, la polimedicacién, su situacion socioeconémica y el deterioro cognitivo, determinan
en conjunto un importante papel en el desarrollo de desnutricion en el paciente anciano (3) La
desnutricién en el anciano, asociado a una sarcopenia como resultado de la edad provocan que
la fractura de cadera sea mas prevalente en ancianos; sobre todo si presentan osteoporosis,
alteraciones visuales y cognitivas, problemas cardiacos, diabetes o toma de mdultiples
medicaciones, incluidos hipnéticos..

La fractura de cadera (FC) es una situacion clinica de alta prevalencia que se asocia con alta
morbilidad y mortalidad en el anciano fragil (4), llegando a los 12 meses al 26-37% (5). Uno de
los factores de riesgo de padecer una fractura de cadera es el estado nutricional, que también se
asocia a un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias y mortalidad (5). Se ha publicado
una prevalencia de malnutricién al ingreso por FC de méas del 60% (6).

Mas alla de la relacion concreta entre la malnutricion y la prevalencia y complicaciones de la
recuperacion funcional del paciente operado por FC, se pueden determinar otras consecuencias
desfavorables de la misma que influiran en la evolucion del paciente anciano con FC, como son
la pérdida de peso y masa grasa, flacidez y reduccién de pliegues cutaneos, presencia de
edemas, hepatomegalia, diarrea, alteracion de la respuesta inmune y mayor incidencia de
infecciones, sarcopenia y pérdida de fuerza muscular, mas caidas y fracturas, riesgo de
neumonia, depresion y un mayor riesgo de intoxicacion farmacolégica por reducciéon de
fraccién libre de farmacos con alta afinidad por albumina y menor eficacia del metabolismo
hepético. (7)

Queda por tanto de manifiesto que el mal estado nutricional de un paciente no tiene solo porque
tener relacion directa con una mayor incidencia y un empeoramiento precoz tras un
procedimiento como la FC (aunque puede tenerlo) si la malnutricion fuese previa a la misma,
sino que también puede afectar de manera indirecta a la salud del paciente en un plazo mas



prolongado tras el evento traumatico, como consecuencia de generar una predisposicion en el
paciente a desarrollar otros problemas de salud asociados. (8)

Las medidas clasicas empleadas por los clinicos para evaluar la desnutricion o el riesgo de que
ésta se produzca incluyen la medida o célculo de la ingesta dietética, cambios en el peso
corporal y mediciones de pliegues cutaneos, valoraciones subjetivas de la desnutricion derivadas
de la historia clinica y valores de laboratorio, si bien un aspecto critico que a menudo no se
valora en el screening nutricional es la pérdida de masa magra o de masa muscular. La edad
avanzada es un factor de riesgo independiente de desnutricion y se ha asociado con un menor
peso corporal, un menor indice de masas corporal y unos niveles mas bajos de albumina. (9)

Valorando globalmente los factores que afectan a la mortalidad sufrida por el paciente que se
enfrenta a una operacion por fractura de cadera ,un estudio prospectivo de la Revista Espafiola
de Cirugia y Traumatologia valord una cohorte de pacientes (n = 202) de edad igual o mayor de
65 afios con FC de bajo impacto, intervenidos quirdrgicamente en un hospital terciario,
analizando la mortalidad a 90 dias, 1 y 2 afios tras la intervencidn con relacion a variables
demogréficas, clinicas, analiticas y de funcionalidad. Concluy6 que, tanto a corto plazo como
hasta los 2 afios de intervencion, los factores de mayor influencia en dicho pardmetro eran la
edad y el grado de dependencia (indice de Barthel) del paciente, relevando el sexo masculino y
la efectividad/problemas derivados de la anestesia a una influencia menor y méas orientada al
largo plazo (10).

En cuanto a la influencia o la relacion del estado nutricional con la mortalidad en pacientes
operados por FC se acepta esta variable como influyente en el prondstico, la hospitalizacion y
las posibles complicaciones médicas y la recuperacion funcional de esto pacientes. En esta linea
un estudio prospectivo de un grupo de 130 pacientes mayores de 75 afios hospitalizados por
fractura de cadera de perfil osteoporotico de T. Pareja Sierra et al relaciona el estado nutricional
de los pacientes con una mejora del prondstico, asi como el seguimiento y tratamiento de estos
factores con una disminucion de complicaciones. Este estudio establece la administracion de
ferroterapia intravenosa y la prescripcion de suplementos de nutricion como medidas que
pueden influir en la recuperacion fisica a medio plazo del paciente intervenido fractura de
cadera; si bien también se relaciona con la salud mental del paciente y la institucionalizacion y
apoyo familiar de los mismos como otros factores de demostrada influencia en su estudio. (11)

En relacion al estudio de estos factores, existen evidencias de que en todos los pacientes con
fractura de cadera deberia realizarse un test de cribado nutricional. La identificacién temprana
de la malnutricién permite iniciar el tratamiento adecuado para mejorar la evolucién de los
pacientes. (12) Existen asimismo evidencias de que el uso de suplementos nutricionales orales
iniciados de forma temprana tras la cirugia de fractura de cadera, de tipo hiperproteicos y que
contengan aminoacidos o componentes que mejoren la masa muscular, puede prevenir
complicaciones posteriores y mejorar la recuperacion funcional. (13)

En la actualidad se describen cuatro posibles tratamientos que parecen tener alguna eficacia
sobre la fragilidad: ejercicios aerdbicos y de resistencia, soporte proteico y caldrico, consumo de
vitamina D y reduccion de la polifarmacia. Profundizaremos en el sindrome de malnutricién y
sus influencias en el anciano fréagil, asi como en las alteraciones metabodlicas asociadas y la
influencia de estos factores en el prondstico, con un especial hincapié en la albumina, aunque
sera la valoracién integral de todos estos parametros la que genere una marcada mejoria del
prondstico de estos pacientes. (14)



En primer lugar, debemos definir los conceptos de malnutricion y desnutricion. Segin la OMS:
"Por malnutricion se entienden las carencias, los excesos o los desequilibrios de la ingesta de
energia y/o nutrientes de una persona"; y desnutricion, "comprende el retraso del crecimiento
(estatura inferior a la que corresponde a la edad), la emaciacién (peso inferior al que
corresponde a la estatura), la insuficiencia ponderal (peso inferior al que corresponde a la edad)
y las carencias o insuficiencias de micronutrientes (falta de vitaminas y minerales importantes)
(15)

La malnutricién es uno de los grandes sindromes geriatricos y factor de fragilidad. No sélo es
signo de enfermedad, sino que su presencia aumenta la morbilidad, estancia hospitalaria,
institucionalizacién y mortalidad por enfermedades concomitantes. Hasta 2/3 partes de los casos
de malnutricién se deben a causas reversibles. La intervencion nutricional es Gtil asociada al
tratamiento etioldgico para revertir la situacion de malnutricion en algunas enfermedades. (16)

Se define malnutricion como la alteracion de la composicidn corporal por deprivacion absoluta
o relativa de nutrientes que produce la disminucion de los parametros nutricionales por debajo
del percentil 75:

— Pérdida involuntaria de peso > 4% anual o > 5 kg semestral, indice de masa corporal < 22,
hipoalbuminemia, hipocolesterolemia (en el caso de ancianos en la comunidad).

— Pérdida de peso > 2,5 kg mensual o 10% en 180 dias, ingesta < 75% en la mayoria de las
comidas (en el caso de ancianos institucionalizados).

— Ingesta < 50% de la calculada como necesaria, hipoalbuminemia, hipocolesterolemia (en el
caso de anciano hospitalizado).

La prevalencia de malnutricion varia mucho segun el nivel asistencial: 2% en anciano sano en
residencia publica espafiola, 5-8% de los ancianos en domicilio, 50% de los ancianos enfermos
institucionalizados, hasta 44% de ancianos ingresados en hospital por patologia médica y hasta
65% de los ancianos ingresados por patologia quirargica. En Espafia, el 12% de la poblacion
general presenta malnutricion; de ellos el 70% son ancianos, lo que deja en evidencia la
magnitud de la patologia en este grupo de edad, relacionado intimamente con la fractura de
cadera. (16)

Este problema sanitario se ve agravado porque muchas de las practicas realizadas en hospitales
favorecen el empeoramiento de esta patologia, tales como la falta de registro de la altura y el
peso durante la hospitalizacion, el abandono de ingestas por realizacién de pruebas diagnésticas,
el excesivo uso de sueroterapia como Unica fuente cal6rica o la administracion de farmacos que
interfieren en el proceso de nutricidn, entre otros ejemplos. (17)

También pueden ser utilizados otros parametros para evaluar la presencia de sarcopenia que
puede contribuir al deterioro del estado funcional y de la movilidad de los ancianos, como:

- Bioimpedancia eléctrica: método que determina el agua corporal total y la masa libre de grasa
en personas sin alteraciones de liquidos corporales y electrolitos, basandose en la estrecha
relacidn que existe entre las propiedades eléctricas del cuerpo, la composicion corporal de los
tejidos y el contenido de agua corporal. (18)

- Fuerza de prension manual isométrica: guarda estrecha relacion con la fuerza muscular de las
extremidades inferiores y el area muscular transversal de la pantorrilla.



- Velocidad de la marcha: se ha utilizado el limite de 0,8 m/s para identificar el riesgo de
sarcopenia.

Por ultimo, como medio para el estudio de la valoracion nutricional de los pacientes existen
numerosos tipos de test y de pardmetros analiticos que podemos tener en cuenta, destacando en
este caso el test de valoracion nutricional CONUT, el cual se basa en pardmetros bioquimicos
objetivos, ponderando una bonificacion en el riesgo en pacientes de mas de 70 afios. Dicho test
se basa en la medicion de los parametros de albumina, linfocitos y colesterol (tabla 1). Es un
test creado en Espafa para el cribado nutricional de los pacientes ingresados en el Hospital en
los que se observen factores de riesgo nutricional. (19)

Tabla 1 TEST DE VALORACION NUTRICIONAL CONUT (19)

Parametros Normal Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo Alto
Albumina sérica >3,5 3-34 2,5-2,9 <25

Score 0 2 4 6
Linfocitos totales >1600 1200-1599 800-1199 <800

Score 0 1 2 3
Colesterol total >180 140-179 100-139 <100

Score 0 1 2 3

Score total 0-1 2-4 5-8 9-12
Valoracion nutricional ~ Normal Riesgo bajo Riesgo moderado  Riesgo alto

Dicho test presenta una serie de ventajas e inconvenientes:

-Ventajas: es objetiva, permite la valoracion de gran nimero de pacientes rapidamente, no
requiere exploracién ni aprendizaje, y no es necesario que el paciente acuda a la consulta para
su exploracion.

-Desventaja: la albdmina es un reactante de fase aguda negativo y por tanto en situaciones de
estrés disminuye de forma notable siendo no concluyente su valoracion; se debe tener en cuenta
gue la albumina es la que tiene mas peso presenta en dicho test, en comparacion con el resto de
los pardmetros analiticos; los linfocitos pueden verse alterados por muchos otros factores, tales
como una infeccion, un proceso neoplasico...

Un estudio de disefio transversal realizado por el Instituto de Oncologia de México trabajando
con una muestra de 94 personas determind que la prueba puede mostrar una gran sensibilidad y
especificidad en el grupo de adultos mayores, debido a que en este grupo de edad la
predisposicion a presentar mayor pérdida de peso y pérdida proteica es mayor que en adultos
mas jévenes, y por lo tanto su utilidad es manifiesta en patologias tales como la fractura de
cadera, propia de pacientes de mayor edad. Tal vez su utilidad es mas debatible en otro tipo de
valoraciones nutricionales en patologias como como el cancer o la insuficiencia cardiaca, que
son precisamente los supuestos de dicho estudio consultado. (20)



En la actualidad no disponemos de ningin parametro nutricional ideal y tampoco hay
unanimidad a la hora de utilizarlos. En los afios 90 prevalecia la importancia de los parametros
bioguimicos como los medidos en el test CONUT, mientras que a partir del 2000 parece que la
importancia ha virado hacia el IMC como principal pardmetro de medicion nutricional, aunque
no existe ningun consenso, y si buscamos un test que nos oriente acerca de la nutricion del
paciente valorando la albdmina, el CONUT cumple los criterios. (21)

Los parametros con posible valor nutricional analizados y relacionados en este estudio son los
siguientes:

1.-Albdmina

Individualizando en uno de los factores predictivos en la valoracion nutricional de un paciente,
y concretamente en primer lugar en el principal objeto de este estudio, la albimina es la proteina
mas abundante en la sangre. Su rango normal de valores oscila entre 3.4 y 5.4 g/dL, es fabricada
por el higado, pero también la proporcionan ciertos alimentos de origen proteico y desempefia
una gran variedad de funciones que hacen que sea esencial para el organismo. De hecho, es
necesaria, entre otras cosas para la buena distribucion de liquidos entre las diferentes
estructuras: los vasos sanguineos, los tejidos y el espacio entre ellos, llamado espacio
intersticial. También transporta algunas hormonas, acidos grasos y la bilirrubina. Ademas, méas
del 50% del pool total de albumina corporal se localiza en el compartimento extravascular y
solo el 5% se produce en el higado cada dia. De este modo, el consumo de proteinas diarias
parece que no es un factor muy importante sobre sus niveles plasmaticos. En la sangre, la tasa
de albumina disminuye en caso de malnutricion o patologias que conlleven problemas hepaticos
0 renales. Es el pardmetro bioquimico mas empleado como marcador nutricional y es un
importante predictor de estancia hospitalaria y mortalidad, aunque se ha de tener en cuenta que
sus valores pueden alterarse por factores como el grado de hidratacién o enfermedades hepéticas
gue alteren su sintesis. (22)

La hipoalbuminemia es un fuerte predictor de muerte y estancia hospitalaria y esta fuertemente
asociada con las complicaciones postoperatorias. Concentraciones de la misma por debajo de
3,5 mg/dl son sugestivas de desnutricion proteica. Valores inferiores a 2,5g/dl se consideran una
alteracion grave del estado nutricional, con riesgo elevado de complicaciones. Por eso va a ser
el pardmetro bioquimico al que mas importancia vamos a prestar para la valoracién de los
pacientes Un meta-analisis de Laulund et al considera la albdmina como un buen predictor de
mortalidad en fractura de cadera (23). Otro meta-andlisis posterior de Li et al (24) también
considera que los niveles disminuidos de albimina sérica son un indicador en si mismos de
aumento del riesgo de muerte intrahospitalaria, complicaciones postoperatorias y mortalidad
total tras cirugia de FC en ancianos

La albumina ha demostrado indicar el grado de alteracion nutricional del paciente crénico, dada
su vida media de 20 dias aunque su determinacion como marcador nutricional en pacientes
agudos esta en discusién por su falta de especificidad y su mencionada vida media larga (25). Es
importante saber en qué contexto valoramos dicho pardmetro puesto que puede disminuir
asociado a patologias como la insuficiencia renal, sin ello significar una alteracion del estado
nutricional. En el sentido contrario, una revision sistematica sobre el papel de la albdmina sérica
en sujetos sanos con ingesta escasa (fundamentalmente anorexia nerviosa) mostré que sus
niveles plasmaticos no variaban a pesar de la pérdida de peso, por lo que los autores
concluyeron que no era predictiva de deprivacion nutricional en este grupo de pacientes (26)
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De hecho, la albimina es también un reactante de fase aguda negativo y sus niveles plasmaticos
se afectan por cualquier situacion de inflamacion, como quemaduras, sepsis, traumatismos,
estados postquirdrgicos, infecciones y cancer. Las situaciones de inflamacién y en particular los
niveles altos de citoquinas IL-6 y TNF-alfa producen niveles bajos de albimina en plasma
mediante la disminucién de su sintesis hepatica, asi como el aumento de su degradacion y el
paso transcapilar al tejido intersticial. (27). Por ello, no se considera un buen marcador
nutricional durante la hospitalizacion y en situaciones agudas, como se ha comenta
anteriormente. Por otro lado, la Academy’s Evidence Analysis Library de la Academy of
Nutrition and Dietetics considera que las proteinas plasmaticas como la albumina no tienen las
caracteristicas definitorias de malnutricién porque sus niveles sanguineos no cambian en
respuesta a los cambios en la ingesta de nutrientes. (28,29)

A pesar de este hecho, los niveles plasmaticos preoperatorios de albimina se han relacionado
con las complicaciones postoperatorias de la cirugia ortopédica de la FC (30). De hecho, la
suplementacion oral perioperatoria tiene efectos positivos sobre los niveles plasmaticos de
proteinas y la recuperacion de los ancianos tras la cirugia de FC. (31,32).

2.- Colesterol total.

El colesterol es un esterol que se encuentra en los tejidos corporales y en el plasma sanguineo.
El organismo necesita cierta cantidad de colesterol para su correcto funcionamiento ya que
contribuye al mantenimiento de la fluidez de membrana y establece interacciones con ciertas
proteinas de membrana que pueden regular la actividad de éstas. Ademas, el colesterol es un
elemento precursor de las hormonas esteroideas, de la vitamina D y de los acidos biliares. Sus
niveles normales estan comprendidos entre 180 y 200 mg/dl, aunque depende del riesgo
cardiovascular conjunto. El consenso acerca de la influencia de los niveles de colesterol, sobre
todo el colesterol LDL, en el aumento de factores de riesgo de salud en el paciente es total,
estableciéndose en fuentes como el estudio de Angel Carbajal, del departamento de nutricion de
la universidad complutense de Madrid, que una disminucion del 1 0 2 % en los niveles de
colesterol puede reducir la mortalidad coronaria en un 2/4 %. Un 20% de poblacién adulta en
Espafia se sitla en rango de riesgo alto de sufrir exceso de colesterol. (33)

El debate por tanto se establece en la valoracion de los niveles de colesterol normales o bajos
como factor predictivo de malnutricién, habiéndose descrito que, aunque influyen un gran
nimero de determinantes como los habitos de vida o la predisposicidn genética, la ingesta de
colesterol si posee influencia en los valores de colesterol en sangre. Debe enfatizarse que el
colesterol en la dieta es solo uno de varios factores dietéticos que influyen en los niveles de
colesterol en suero. Otros incluyen acidos grasos saturados, acidos grasos trans, fibra soluble y
la ingesta caldrica total (34). También se pueden determinar las fracciones de colesterol LDL y
HDL asi como la concentracion de triglicéridos como indicadores de dislipemia. Se ha definido
un Colesterol total indicativo de desnutricién cuando es <180mg/dl, siendo grave con valores
<100mg/dl.

3.- Linfocitos totales

Los linfocitos son un tipo de leucocitos que se distingue del resto por carecer de granulos y
tienen un papel fundamental en el sistema inmune ya que son capaces de responder ante agentes
desconocidos. Sus valores normales oscilan entre 1.300 y 4.000/mm3. La desnutricién es capaz
de alterar los mecanismos de defensa del huésped. Por ello, la valoracion del estado inmunitario
es un reflejo indirecto del estado nutricional. Una cifra de linfocitos entre 1200-2000/mm3
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puede indicar desnutricion leve; 800-1200/mm3, moderada y <800/mm3, desnutricién grave.
(35)

Tanto la experiencia clinica, como la experimental sefialan que la desnutricion y la infeccion se
entrelazan intimamente, potenciando sus efectos en forma reciproca. Es asi como en la
desnutricién aumenta la incidencia y gravedad de las infecciones y estas Ultimas al repetirse
agravan la desnutricion, determinandose un circulo dificil de quebrar. Infecciones que son
banales en el sujeto eutr6fico constituyen un grave problema en sujetos malnutridos, y todo este
circulo vicioso se ve favorecido por el descenso del nimero de linfocitos en los pacientes con
problemas en su nutricién, hasta el punto de promoverse una mayor importancia de la
vacunacion en sujetos con riesgo medio/alto relacionado con la malnutricién (35)

4.- Glucemia

La glucosa es un azlcar, un monosacarido y una aldohexosa. Esta sustancia, de color blanco y
sabor dulce, es soluble en el agua. A través de la oxidacion de la glucosa, se producen diversos
compuestos que proporciona energia, por eso, cuando ingerimos alimentos con glucosa, el
organismo absorbe el azlcar y lo transforma en energia gracias a la actividad metabodlica. Los
valores normales en ayunas oscilan entre 70 y 100 mg/dl. (36)

Se define hipoglucemia como una concentracion sanguinea de glucosa inferior a 54 mg/dl que
en una primera fase suelen ser sintomas adrenérgicos (por liberacién de catecolaminas) como
temblor, nerviosismo, hambre, inquietud, palpitaciones y posteriormente con sintomas
neuroglucopénicos (por falta de glucosa en el sistema nervioso central), como debilidad, mareo,
dificultad para concentrarse, vision doble o borrosa, alteracidn de la visidn de los colores y de la
audicion, dolor de cabeza, somnolencia, alteracion de la conducta, confusion, alteracion de la
memoria, convulsiones y, en casos mas extremos, coma. Los bajos niveles de glucosa tienen
una etiologia muy variable, entre la que se encuentra la malnutricion, aunque su valor debe ser
tenido en cuenta sobre todo como indicador de stress. (36)

5.- Creatinina plasmatica

La creatinina es un compuesto organico producto del metabolismo de la creatina de los
musculos que de forma normal produce el cuerpo en una tasa muy constante y que normalmente
filtran los rifiones excretandola en la orina. Es indicador de funcién renal y puede disminuir en
estados de desnutricion. La medicidn de la creatinina es el modo mas simple de monitorizar la
correcta funcion de los rifiones. El rango de valores para hombres es de 0.8 a 1.3 mg/dL y para
mujeres de 0.6 a 1.1 mg/dL. La creatinina en orina se establece como criterio de valoracién
nutricional de un paciente al ingreso, pero carece de validez para el seguimiento de dicho
paciente de forma aislada, y es poco usada por la dificultad en la toma de muestras, que debe
realizarse a lo largo de 3 dias. Por el contrario, presenta la ventaja de que permite al especialista
realizar una valoracion global de la funcién renal del paciente. (37)

6.- Urea plasmética

La urea es un producto de la descomposicién de las proteinas. Normalmente, los rifiones filtran
la urea de la sangre, pero cuando los rifiones no funcionan bien, la cantidad de urea filtrada es
menor y aumenta en la sangre. Los niveles normales de urea oscilan entre 7-20 mg/dl. (38)

12



HIPOTESIS

Nos parece importante aproximarnos al estudio de los niveles plasmaticos de albimina como
marcador nutricional y de evolucién en un proceso complejo como es la FC. Consideramos que
los niveles de albimina que méas pueden relacionarse con el estado nutricional serian los del
paciente antes de presentar la fractura de cadera, seguidos de los niveles en urgencias antes de la
intervencion quirdrgica, mientras que los niveles de albimina tras la operacion y al alta estarian
mas influenciados con el proceso inflamatorio secundario a la intervencion quirdrgica, a la
expectativa de comprobar en qué periodo de tiempo se recuperan los valores previos. Asimismo,
pretendemos relacionar los niveles de albdmina con otros pardmetros bioquimicos, como por
ejemplo los incluidos en el Test CONUT. y con la posible evolucién a medio plazo del paciente
con FC, valorando factores como supervivencia y asistencia al Servicio de Urgencias.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

Estudiar las variaciones de los niveles de albumina plasmatica en un mismo paciente que
ingresa por fractura de cadera en cuatro situaciones:

1) historico en los 3 meses previos a la fractura de cadera
2) 1-3 dias después de la operacion de fractura de cadera
3) al alta hospitalaria

4) 3 meses después del alta hospitalaria

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Relacionar los niveles de albdmina en cada uno de los 4 momentos con el resto de datos
analiticos del test de valoracion nutricional CONUT vy el resto de parametros medidos y
valoracion evolutiva durante el ingreso hospitalario.

Cuantificar el descenso de los niveles de albumina durante el ingreso hospitalario y valorar su
recuperacion a los tres meses del alta.

Relacionar los niveles de albumina en cada uno de los 4 momentos con datos clinicos como
duracién de la estancia hospitalaria y morbi-mortalidad tras el alta hospitalaria.

Analisis conjunto de todos los pardametros bioquimicos de valoracion nutricional, estudiando y
analizando las posibles asociaciones encontradas en sus variaciones.

Breve andlisis de la influencia de otros factores asociados en el aumento de la morbimortalidad
en la salud de nuestros pacientes, tales como la presencia de diabetes, el control de esfinteres o
el uso de residencias.
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MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, no experimental, observacional, longitudinal, de pacientes
ingresados por fractura de cadera en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza
durante el ultimo trimestre de 2019 La obtencion de dichos datos se realizara a partir de las
historias clinicas online y de las fichas de valoracion nutricional de la Unidad de Nutricion y
Dietética del Servicio de Endocrinologia y Nutricion del Hospital Universitario Miguel Servet
de Zaragoza.

Para la recogida de datos, en primer lugar, se solicitdé la aprobacion de este estudio por el
Comité de Etica de la Investigacion de la Comunidad Auténoma de Aragon (CEICA). Tras el
visto bueno, se procedi6 a solicitar acceso a las Historias Clinicas Electronicas (HCE) de los
pacientes del HUMS, mediante diferentes formularios requeridos por la Direccion del Hospital
(Autorizacién para acceso a las HCE y Compromiso de Confidencialidad). Después de la
aprobacion por parte de la direccion del HUMS, el equipo de informatica del hospital tramit6 las
claves necesarias para poder acceder a las diferentes historias clinicas de los pacientes desde los
ordenadores del hospital.

Durante 2019 ingresaron por fractura de cadera 413 pacientes. Por la situacion de alarma
sanitaria por COVID-19 han sido revisados 108 pacientes, que corresponden al Gltimo trimestre
del 2019 y que consideramos dadas las circunstancias que conformaban una muestra de
dimensiones Gptimas para el estudio.

La recogida de los parametros a estudio se realiza en 4 momentos:

1) historico en los 3 meses previos a la fractura de cadera

2) 1-3 dias después de la operacién de fractura de cadera

3) al alta hospitalaria

4) 3 meses después del alta hospitalaria

Al ser un estudio observacional, no disponemos de analiticas en todos los puntos del estudio.
Criterios de inclusion

* Pacientes ingresados por fractura de cadera.

» Disponer de analitica al ingreso hospitalario y haber sido valorados por la unidad de nutricion
y dietética del Servicio de Endocrinologia y Nutricién del Hospital Universitario Miguel Servet.

Criterios de exclusion:

 Enfermedad terminal (esperanza de vida inferior a 6 meses).
* Tratamiento con corticoides, quimioterapia o hemodialisis

* Insuficiencia renal, hepatica o cardiaca graves.

El objetivo en este trabajo es llevar a cabo una investigacion y profundizacion basada en la
mejor evidencia disponible comparando los resultados obtenidos con estudios y articulos de la
mejor calidad y actualidad posible.

14



Para ello se ha realizado la busqueda de bibliografia en Pubmed Cochrane y Web of Science tras
haber establecido unas palabras clave y una estrategia en la que se utilizaron los operadores
booleanos OR y AND. Entre los conceptos clave empleados cabe destacar albumina,
malnutricion, conut o fractura de cadera, aunque por supuesto y en funcion del tema han sido
empleados otros por exigencias en la calidad de busqueda del soporte informético. Se ha dado
prioridad a la busqueda de articulos de la antigliedad mas inferior posible. aunque debido a la
amplitud bibliogréafica del estudio algin articulo se ajusta a unos criterios de seleccion de
longevidad algo menos estrictos. La bibliografia ha sido citada siguiendo las reglas VVancouver.

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Para la valoracion del estado nutricional del paciente con fractura de cadera hemos utilizado los
pardmetros quimicos recogidos mediante los analisis realizados a cada paciente. A estos valores
cuantitativos hay que afadir una valoracién subjetiva realizada por el investigador a cada
paciente

Los parametros biogquimicos recogidos son los siguientes:

-Glucosa: generalmente los valores del paciente en ayunas estando estos comprendidos
normalmente entre 70 y 100 mg/dL.

-Albumina: es la proteina mas abundante en la sangre. Su rango normal de valores oscila entre
3.4 y 54 g/l. Bajos valores de albumina son relacionados con un alto incremento de
complicaciones y de mortalidad hospitalaria y post-hospitalaria, por lo que es el parametro al
gue mas interés se va a prestar en este estudio

-Colesterol: Sus niveles normales estan comprendidos entre 180 y 200 mg/dL.
-Linfocitos: Sus valores normales oscilan entre 1.3 y 4 unidades/pL.

-Creatinina: EIl rango de valores para hombres es de 0.8 a 1.3 mg/dL y para mujeres de 0.6 a 1.1
mg/dL.

-Urea: Los niveles normales de urea oscilan entre 7-20 mg/dl.

Ademas, se recogieron de la historia de la Unidad de Nutricidn los datos antropométricos como
circunferencias abdominales, del brazo, pantorrilla, cuello y pliegue cutaneo tricipital.

RECOGIDA DE DATOS DE CONSUMO DEL SISTEMA
SANITARIO

- Estancia hospitalaria: Duracién en dias de la estancia hospitalaria del proceso en el que se han
recogido los datos.

- A los 3 meses valoramos mortalidad, reingresos hospitalarios, visitas a atencion primaria y
especializada.

- Recogida de antecedentes personales trascendentes en los pacientes
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TESTS ESTADISITICOS

Primero se realizard una hoja de célculo en la que se recojan los datos de todas las variables a
analizar de cada paciente incluido en el trabajo. Tras ello, el procesamiento y analisis de los
datos se realizara mediante el programa estadistico SPSS version 22. El analisis estadistico se
realizara con el programa “SPSS” version 22.

Los datos cualitativos se mostraran como porcentaje, mediante graficos y tablas. Los datos
cuantitativos que seguian una distribucion normal se expresaran como media con su desviacion
estandar, y los que no seguian una distribucion normal como mediana y rango intercuartilico.

Se ha comprobaré si las variables cuantitativas se ajustaban a una distribucion normal mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Cuando se contrastan dos variables cualitativas se utilizara la prueba Chi-cuadrado; en el caso
de que no se cumpliesen las condiciones de aplicacion del test, que exigen que los valores
esperados de al menos el 80% de las celdas en una tabla de contingencia sean mayores de 5, se
utilizara el test exacto de Fisher para las variables cualitativas dicotomicas y la prueba de
Cochran — Mantel — Haenszel para las no dicotomicas.

Para comparar dos medias, variable cualitativa dicotomica y cuantitativa, se utilizara la prueba t
de Student si seguian una distribucion normal y la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney si
la distribucion no era normal. Cuando se contrasten medias de una variable cualitativa no
dicotomica (k>2) y de una cuantitativa, se utilizara la prueba ANOVA si seguian una
distribucion normal y la prueba de Kruskal — Wallis si no seguian una distribucién normal. Para
la comparacion de medias repetidas se usaria el test de T-Student para datos pareados o la U de
Wilcoxon para datos pareados segln sigan una distribucién normal o no.

El coeficiente de correlacion de Pearson sera utilizado al relacionar dos variables cuantitativas
cuando siguen una distribucién normal o la de Spearman cuando no. El valor de 1 se asociara a
una correlacion perfecta, afectando la modificacion de este valor desde 1 hasta 0 como
intensidad alta, medio alta, media, media baja y baja en intervalos de 0,2 hasta llega al nimero
0, donde la intensidad es nula

En todos los contrates de hipoétesis, los valores de p<0.05 se consideraran como estadisticamente
significativos, y valores de p entre 0,05 y 0,1 se considerardn como tendencia.

Para los estudios de supervivencia se realizaran analisis de supervivencia mediante Log Rank y
Kaplan-Meier.
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RESULTADOQOS

Se realiza un test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro-Wilk.

La mayoria de los pardmetros cuantitativos no siguen una distribucién normal, por lo que en
estos datos los presentaremos como mediana (intervalo intercuartilico) y se usardn test no
paramétricos.

Caracteristicas de la muestra

En la muestra hay 80 mujeres (74.1%) y 28 hombres (25.9%).

La edad de estos pacientes es elevada con una mediana de 86 afios, con un maximo de 102 afios
y un minimo de 65.

De los 108 pacientes del estudio, presentaban diabetes el 24.1%, de los cuales 18 utilizaban
antidiabéticos orales para controlarla (16.7%) y 6 insulina (5.6%).

En cuanto a los antecedentes personales, presentaban HTA un 70.4%, un 38.9% dislipemia, un
24.1% nefropatia, un 19.4% padecian EPOC y un 40.7% cardiopatia.

De los 108 pacientes 3 fueron descartados por falta de seguimiento. Los 105 pacientes restantes
fueron clasificados 35 como delgados (32.4%), 48 como normales (44.4%) y 22 como
sobrepeso-obesidad (20.4%). Define delgado y normal segln el BMI.

Al ingreso el 14.7% de los pacientes presentaban demencia y requerian empapadores por no
controlar esfinteres el 32.1%.

Respecto a la ingesta oral proteica, la entrevista dietética reveld que antes del ingreso el 63.6%
de los pacientes se comia todo el segundo plato, pero durante la estancia hospitalaria el
porcentaje bajé al 42.6%.

El 9.8% de los pacientes tomaban suplementos de nutricién enteral (NED) antes de la fractura
de cadera y al alta se les prescribid nutricidn enteral al 40.8%.

Como se aprecia en la tabla 1, solo se aprecian diferencias significativas entre sexos en los
valores de creatinina y colesterol.

Tabla 2 caracteristicas de la muestra

Pardmetro Total mujer hombre Diferencia U (p)
Edad (afios) 86 (10) 87 (9) 83.5 (12) 844 (0.053)
Glucosa (mg/dl) | 100 (32) 100 (31) 106 (38) 1009 (0,894)
Albumina (g/dl) | 3,9 (0,5) 3,95 (0,4) 3,900 (0,8) 570,5 (0,465)
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Colesterol 183,5 (47) 191 (53) 170,5 (60) 443 (0,036)
(mg/dL)

Linfocitos 1,7 (0,9) 1,7 (0,8) 1,400 (0,8) 865,5 (0,264)
(10x3/microL)

Creatinina 0,94 (0,5) 0,88 (0,56) 1,05508(0,55) 827 (0,048)
(mg/dL)

Urea (mg/dL) 53 (31) 53 (27) 53(46) 270,5(0,277)
Circunferencia 102 (17) 102 (17) 103(18) 409,5 (0,229)
abdominal (cm)

Circunferencia 27 (7) 28 (6) 27 (6) 1006 (0,880)
brazo (cm)

Circunferencia 31 (5) 31 (5) 31 (3) 945 (0,815)
pantorrilla (cm)

Circunferencia 36 (6) 35 (5) 37 (7) 377 (0,039)
cuello (cm)

Pliegue  cutaneo | 18 (10) 19 (11) 16(6) 819 (0,120)
tricipital. (mm)

indice de masa | 24,84 (5,96) 24,34 (5,41) 25,249(7,04) 801,5 (0,322)

corporal  (IMC)
(Kg/m?)

Los resultados entre paréntesis responden al calculo del rango intercuartilico

Evolucion de los parametros analiticos.

Los valores analiticos que hemos considerado de interés para la valoracion nutricional del
paciente son: glucosa, albimina, colesterol, linfocitos, creatinina y urea. Todos estos pardmetros
analiticos fueron tomados en varios momentos diferentes para ir viendo la evolucion que tenian
los pacientes, los momentos fueron: previo a la operacion, 1-3 dias después de la operacién, al
alta hospitalaria y finalmente 3 meses después del alta hospitalaria. La estancia hospitalaria
media fue de 9.58+6.9 dias.

Los niveles de Glucemia previos al ingreso hospitalario por fractura de cadera eran
significativamente menores que a los 1-3 dias de la cirugia (z: -1.9, p: 0.04), pero no al alta
hospitalaria (z: -0.05, p: 0.9), y vuelven a ser significativamente mayores en este caso con
respecto a los tres meses (z: -2.07, p: 0.04), segln el test no paramétrico de pruebas pareadas

Wilcoxon.

También encontramos diferencias significativas entre los niveles de glucemia a los 1-3 dias de
la operacién con respecto al alta hospitalaria (z: -2.4, p: 0.01), pero ya no entre los niveles de
glucemia al altay a los 3 meses (z: -0.3, p: 0.7).

18




Los niveles de Creatinina plasmatica previos al ingreso hospitalario por fractura de cadera
eran mayores, pero no significativamente que a los 1-3 dias de la cirugia (z: -1.7, p: 0.08), y al
alta hospitalaria (z: -0.78, p: 0.4), aunque si a los tres meses (z: -2.85, p: 0.004), segln el test no
paramétrico de pruebas pareadas Wilcoxon.

Tampoco encontramos diferencias significativas entre los niveles de creatinina plasmatica a los
1-3 dias de la operacion con respecto al alta hospitalaria (z: -1.04, p: 0.3), ni entre los niveles de
creatinina al alta y a los 3 meses (z: -1.8, p: 0.07).

Los niveles de Urea plasmaética previos al ingreso hospitalario por fractura de cadera eran
significativamente mayores que a los 1-3 dias de la cirugia (z: -2.26, p: 0.02), pero no son
significativamente diferentes al alta hospitalaria (z: -0.86, p: 0.4), ni a los tres meses (z: -0.56, p:
0.5), segun el test no paramétrico de pruebas pareadas Wilcoxon.

En cambio, si encontramos diferencias significativas entre los niveles de urea plasmatica a los
1-3 dias de la operacion con respecto al alta hospitalaria (z: -3.13, p: 0.002), pero ya no entre los
niveles de urea al alta y a los 3 meses (z: -1.36, p: 0.1).

Los niveles de alblmina previa al ingreso eran significativamente mayores que a los 1-3 dias
de la cirugia (z: -4.8, p: 0.0001), al alta hospitalaria (z: -5.1, p: 0.0001) y a los tres meses (z: -
2.9, p: 0.003), segun el test no paramétrico de pruebas pareadas Wilcoxon. Los niveles de
albimina plasmatica disminuyen de forma significativa a los 2-3 dias de la intervencion
quirtrgica una media de -0.96 g/dL (minimo 0.3 y méximo -1.8 g/dL).

No encontramos diferencias significativas entre los niveles de albdmina a los 1-3 dias de la
operacion con respecto al alta hospitalaria (z: -1.45, p: 0.1), ni entre los niveles de albumina al
altay alos 3 meses (z: -1.3, p: 0.1).

Los niveles de colesterol total previos al ingreso hospitalario por fractura de cadera eran
significativamente mayores que a los 1-3 dias de la cirugia (z: -4.9, p: 0.0001), al alta
hospitalaria (z: -4.4, p: 0.0001), pero no a los tres meses (z: -1.55, p: 0.1), segun el test no
paramétrico de pruebas pareadas Wilcoxon.

También encontramos diferencias significativas entre los niveles de colesterol total a los 1-3
dias de la operacion con respecto al alta hospitalaria (z: -3.06, p: 0.002), pero ya no entre los
niveles de colesterol total al alta y a los 3 meses (z: -1.54, p: 0.1).

Los niveles de linfocitos totales previos al ingreso hospitalario por fractura de cadera eran
significativamente mayores que a los 1-3 dias de la cirugia (z: -5.08, p: 0.0001), al alta
hospitalaria (z: -3.9, p: 0.0001), pero no a los tres meses (z: -1.23, p: 0.2), segun el test no
paramétrico de pruebas pareadas Wilcoxon.

También encontramos diferencias significativas entre los niveles de linfocitos totales a los 1-3
dias de la operacion con respecto al alta hospitalaria (z: -2.57, p: 0.01), pero ya no entre los
niveles de linfocitos totales al alta'y a los 3 meses (z: -1.1.1, p: 0.2).
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Tabla 3 valores medios analiticos en los cuatro momentos evolutivos

Previa 1-3  dias | Al alta | 3 meses
operacion | después hospitalaria | después del
de la alta
operacion
Glucosa(mg/dL) 100 (32) 109(31) 99 (28) 90 (27)
Creatinina (mg/dL) 0,94(0,5) 0,870(0,6) | 0,910 (0,64) | 0,815(0,3)
Urea(mg/dL) 53(31) 50(30) 62(39) 51,5 (40)
Albumina(g/dL) 39(05) |28(06)  3(04) 3.5 (1)
Albumina < 3g/dL** 7.5% 57.4% 49% 5.6%
Colesterol (mg/dL) 183,5(47) | 124,5(36) | 140 (41) 155 (63)
Colesterol <140 mg/dI** 17.5% 65.9% 52.1% 41.2%
Linfocitos (unds/pL) 1,7 (0,9) 1,050 1,1 (0,5) 1,6 (1)
0.7
Linfocitos < 1200(unds/pL)** | 25.5% 70.8% 60% 31.8%

Se expresa mediana (rango intercuartilico)
** Los rangos de niveles bajos segin CONUT

Resultados test CONUT

La puntacién CONUT previa al ingreso eran significativamente menor que a los 1-3 dias de la
cirugia (z: -5.02, p: 0.0001), al alta hospitalaria (z: -5.1, p: 0.0001) y a los tres meses (z: -2.7, p:
0.006), segun el test no paramétrico de pruebas pareadas Wilcoxon.
Encontramos diferencias significativas entre la puntacion CONUT a los 1-3 dias de la operacién
con respecto al alta hospitalaria (z: -2.36, p: 0.018), pero ya no entre la puntuacion al alta y a los

3 meses (z: -1.75, p: 0.079).

Tabla 4 Puntuacion del test de cribado nutricional CONUT en los cuatro momentos evolutivos

Previa 1-3 dias | Al alta | 3 meses
operacion | después de la | hospitalaria | después del
operacion alta

CONUT normal (%) 70.7 0 3.9 35.3

CONUT leve (%) 20.7 23.4 27.5 41.2

CONUT moderado (%) 8.5 57.4 58.8 17.6

CONUT severo (%) 0 19.1 9.8 5.9

COUNT puntuacion total 1.4 (1.9) 6.6 (2.4) 5.8 (2.5) 3.1(2.8)

CONUT normal (0-1 puntos), leve (2-4 puntos), moderado (5-8 puntos) y severo (9-12 puntos)
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Asociacidn entre los parametros analiticos.

Utilizamos la prueba no paramétrica Rho de Spearman.
- Asociacion antes del ingreso por fractura de cadera

Observamos una correlacion positiva medio-baja entre los niveles de albumina plasmatica al
ingreso hospitalario con los niveles plasmaticos de colesterol total (Rho 0.363, p: 0.002) y
linfocitos totales (Rho 0.285, p: 0.013), que son los otros parametros del test de cribado
nutricional CONUT.

También observamos correlacion positiva y de intensidad medio-alta de los niveles plasmaticos
de creatinina con urea (Rho 0.734, p: 0.0001).

Respecto a la glucemia previa al ingreso hospitalario se correlacion6 negativamente e intensidad
medio-baja con los linfocitos totales (Rho -0.381, p: 0.0001).

Por ultimo, los niveles de colesterol plasmaticos, ademas de correlacionarse con albimina,
también se correlacionaron negativamente con los niveles de creatinina (Rho -0.239, p: 0.033) y

urea (Rho -0.498, p: 0.003) plasmaticas, con intensidad media.

Tabla 5.- Correlacién entre los pardmetros analiticos al ingreso hospitalario

Colesterol  Total | Linfocitos totales | Creatinina Urea  plasmatica
Glucemia PRE Albuminemis PRE | PRE PRE plasmatica PRE PRE

Glucosa PRE Coeficiente de | 1,000 0,135 -0,127 -,381™ 0,149 0,164

correlacion

Sig. (bilateral) 0,240 0,261 0,000 0,130 0,227
Albuminemia PRE | Coeficiente de | 0,135 1,000 ,363" ,285" -0,070 -0,102

correlacion

Sig. (bilateral) 0,240 0,002 0,013 0,535 0,552
Colesterol total | Coeficiente de | -0,127 ,363" 1,000 0,105 -,239" -,498™
PRE correlacion

Sig. (bilateral) 0,261 0,002 0,367 0,033 0,003
Linfocitos totales | Coeficiente de | -,381™ ,285" 0,105 1,000 0,052 -0,059
PRE correlacién

Sig. (bilateral) 0,000 0,013 0,367 0,604 0,675
Creatinina Coeficiente de | 0,149 -0,070 -,239" 0,052 1,000 7347
plasmatica correlacion
PRE Sig. (bilateral) 0,130 0,535 0,033 0,604 0,000
Urea  plasmatica | Coeficiente de | 0,164 -0,102 -,498™ -0,059 ,734™ 1,000
PRE correlacién

Sig. (bilateral) 0,227 0,552 0,003 0,675 0,000

Asociacion a los 1-3 dias de la intervencion de fractura de cadera
Q1 representa el momento del andlisis como 1-3 dias tras la fractura

Se observa una correlacién positiva entre el colesterol y la albumina (rho 0,392 p: 0,009 ) de
intensidad medio- baja.

También queda de manifiesto una correlacion negativa entre la creatinina y el colesterol (rho
:0,29 p: 0,04)

Por ultimo la correlacion entre la creatinina y la urea es alta (rho: 0,705 p: 0)
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Tabla 6 correlacién a los 1-3 dias de la intervencion por fractura de cadera

albumina total Q1 | Glucosa total Q1 Colesterol totalQ1 | Linfocitos total Q1 | Creatinina total Q1 | urea total Q1

Albumina total Q1 | Coeficiente de | 1,000 0,156 392 0,130 -0,235 -0,051

correlacion

Sig. (bilateral) 0,296 0,009 0,408 0,117 0,748
Glucemia total Q1 | Coeficiente de | 0,156 1,000 0,135 0,047 0,083 0,102

correlacion

Sig. (bilateral) 0,296 0,381 0,751 0,565 0,489
Colesterol total Q1 | Coeficiente de | ,392™ 0,135 1,000 0,133 -,429™ -0,260

correlacion

Sig. (bilateral) 0,009 0,381 0,408 0,004 0,105
linfocitos  totales | Coeficiente de | 0,130 0,047 0,133 1,000 0,054 0,054
Q1 correlacion

Sig. (bilateral) 0,408 0,751 0,408 0,715 0,726
Creatinina total Q1 | Coeficiente de | -0,235 0,083 -,429™ 0,054 1,000 ,705™

correlacion

Sig. (bilateral) 0,117 0,565 0,004 0,715 0,000
urea total Q1 Coeficiente de | -0,051 0,102 -0,260 0,054 ,705™ 1,000

correlacion

Sig. (bilateral) 0,748 0,489 0,105 0,726 0,000

Asociacion al alta

Se aprecia correlacion entre la albumina y el colesterol (rho: 0,403 p: 0,005) con intensidad
media y entra la urea y la creatinina con intensidad alta (rho 0,723 p: 0)

Este momento analitico se representara posteriormente como Q2

Tabla 7 Correlacion al alta

Albumina total al alta

Glucemia
alta

al | Colesterol total
al alta

Linfocitos
totales al alta

Creatinina total
al alta

urea total al alta

Albumina
plasmatica al alta

Coeficiente
de
correlacion

1,000

-0,007

403"

0,236

-0,257

-0,025

Sig.
(bilateral)

0,963

0,005

0,111

0,074

0,868

Glucemia al alta

Coeficiente
de
correlacion

-0,007

1,000

0,024

0,092

0,006

0,143

Sig.
(bilateral)

0,963

0,873

0,526

0,969

0,332

Colesterol Total al
alta

Coeficiente
de
correlacion

403"

0,024

1,000

0,179

-0,229

0,064

Sig.
(bilateral)

0,005

0,873

0,240

0,122

0,683

Linfocitos totales al
alta

Coeficiente
de
correlacién

0,236

0,092

0,179

1,000

-0,022

-0,012

Sig.
(bilateral)

0,111

0,526

0,240

0,878

0,937

Creatinina total al
alta

Coeficiente
de
correlacién

-0,257

0,006

-0,229

-0,022

1,000

723"

Sig.
(bilateral)

0,074

0,969

0,122

0,878

0,000

urea total al alta

Coeficiente
de
correlacion

-0,025

0,143

0,064

-0,012

723"

1,000

Sig.
(bilateral)

0,868

0,332

0,683

0,937

0,000
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Asociacion a los 3 meses del alta
Este momento analitico se representaré posteriormente como Q3

Se aprecia una correlacion de intensidad media entre el colesterol y la albdmina (rho : 0,515 p :
0,034) asi como entre la creatininay la urea ( rho : 0,533 p : 0,017).

También se aprecia una correlacién de intensidad alta entre los linfocitos y la urea (rho :0,689
p:0,001) y los linfocitos y la creatinina ( rho: 0,584 p: 0,009 )

Tabla 8 correlacion a los 3 meses

Albumina total a 3 | Glucemia total a 3 | Creatinina total a 3 | Urea total a 3 | Colesterol total a 3 | Linfocitos totales a
meses meses meses meses meses 3 meses

Albumina total a | Coeficiente de | 1,000 0,246 0,085 0,495 515" 0,373
los 3 meses correlacion

Sig. (bilateral) 0,326 0,754 0,051 0,034 0,127
Glucemia total a 3 | Coeficiente de | 0,246 1,000 0,104 -0,110 -0,448 -0,004
meses correlacion

Sig. (bilateral) 0,326 0,662 0,645 0,071 0,985
Creatinina total a 3 | Coeficiente de | 0,085 0,104 1,000 553" -0,248 ,584™
meses correlacion

Sig. (bilateral) 0,754 0,662 0,017 0,372 0,009
Urea total a 3 | Coeficiente de | 0,495 -0,110 ,553" 1,000 0,375 ,689™
meses correlacion

Sig. (bilateral) 0,051 0,645 0,017 0,168 0,001
Colesterol total a 3 | Coeficiente de | ,515" -0,448 -0,248 0,375 1,000 0,016
meses correlacion

Sig. (bilateral) 0,034 0,071 0,372 0,168 0,951
Linfocitos totales a | Coeficiente de | 0,373 -0,004 ,584™ ,689™ 0,016 1,000
3 meses correlacion

Sig. (bilateral) 0,127 0,985 0,009 0,001 0,951

Asociacion entre los parametros nutricionales vy resultados de utilizacidon

del sistema sanitario.

Utilizamos la prueba no paramétrica Rho de Spearman.

Encontramos una correlacion de intensidad media entre el nimero de urgencias y de
hospitalizaciones de los pacientes (rho 0,493 p :0,0) y entre la variacién de albumina previa y
tras la operacidn con las visitas a atencién primaria (rho: 0,593 p: 0,0)

También existe una correlacién de intensidad baja entre entre el nimero de visitas a AP y el
nimero de urgencias (rho: 0,309 p: 0,001) y entre el nimero de visitas al especialista y las
consultas en atencién primaria (rho 0,234 p: 0,015)

También encontramos una correlacion positiva de intensidad media ( rho:0,481 p:0,070) entre la
variacion de albimina entre el principio y a los 3 meses y las visitas al especialista.

Finalmente encontramos correlacién de intensidad media ( rho:0,419 p:0,03) entre el colesterol
al alta y la estancia hospitalaria y correlaciones de intensidad alta ( rho: 0,667 p:0,03) entre el
colesterol a 3 meses y las visitas a AP y negativa (rho:-0,668 p :0,0) entre los linfocitos a 3
meses y el nimero de hospitalizaciones
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Tabla 9 Asociacion pardmetros y uso del sistema sanitario

N° visitas
Estancia hospitalaria N° Hospitalizaciones N° urgencias N° visitas AP Especializada

Estancia hospitalaria Coeficiente de | 1,000 0,090 -0,078 -0,060 -0,178

correlacion

Sig. (bilateral) 0,353 0,421 0,537 0,065
N° Hospitalizaciones Coeficiente de | 0,090 1,000 ,493™ 0,175 -0,034

correlacion

Sig. (bilateral) 0,353 0,000 0,071 0,729
N° urgencias Coeficiente de | -0,078 ,493™ 1,000 ,309™ 0,114

correlacion

Sig. (bilateral) 0,421 0,000 0,001 0,242
N° AP Coeficiente de | -0,060 0,175 ,309™ 1,000 234"

correlacion

Sig. (bilateral) 0,537 0,071 0,001 0,015
Novisitas especializadas | Coeficiente de | -0,178 -0,034 0,114 234" 1,000

correlacion

Sig. (bilateral) 0,065 0,729 0,242 0,015
edad Coeficiente de | -0,148 -0,188 -0,150 -0,131 -,201"

correlacion

Sig. (bilateral) | 0,125 0,051 0,121 0,177 0,037
Glucosa total previa Coeficiente de | -0,001 0,043 0,050 0,163 0,108

correlacion

Sig. (bilateral) 0,992 0,660 0,611 0,097 0,274
Albumina total previa | Coeficiente de | -0,064 0,123 0,066 0,170 0,075

correlacion

Sig. (bilateral) 0,574 0,276 0,560 0,131 0,507
Albumina total Q1 Coeficiente de | -0,064 -0,132 -0,025 -0,174 0,154

correlacion

Sig. (bilateral) 0,668 0,376 0,867 0,242 0,300
Albumina total Q2 Coeficiente de | 0,164 -0,050 0,084 -0,053 -0,064

correlacion

Sig. (bilateral) 0,249 0,728 0,560 0,711 0,654
Albumina total 3 meses | Coeficiente de | -0,231 -0,340 0,006 0,203 0,396

correlacion

Sig. (bilateral) 0,356 0,167 0,981 0,419 0,104
Albumina Q1 vs previa | Coeficiente de | 0,215 -0,192 -0,185 ,593™ -0,082

correlacion

Sig. (bilateral) 0,238 0,293 0,310 0,000 0,655
Albumina Q2 vs previa | Coeficiente de | 0,151 0,035 0,323 -0,111 -0,113

correlacion

Sig. (bilateral) 0,372 0,838 0,051 0,515 0,505
Albumina Q3 vs previa | Coeficiente de | -0,120 -0,248 0,268 0,247 0,481

correlacion

Sig. (bilateral) 0,670 0,373 0,334 0,374 0,070
Colesterol previo Coeficiente de | -0,113 -0,049 -0,086 0,122 -0,164

correlacion

Sig. (bilateral) 0,318 0,667 0,448 0,283 0,146
Linfocitos previos Coeficiente de | -0,035 -,268™ -0,167 -0,067 0,167

correlacién

Sig. (bilateral) 0,725 0,007 0,093 0,505 0,093
Creatinina previa Coeficiente de | 0,159 -0,086 -0,087 -0,141 0,043

correlacién

Sig. (bilateral) 0,102 0,377 0,372 0,147 0,663
Urea previa Coeficiente de | 0,129 0,179 -0,093 -0,160 0,072

correlacién

Sig. (bilateral) 0,342 0,187 0,497 0,237 0,597
Glucosa total Q1 vs | Coeficiente de | 0,061 -0,082 0,144 -0,086 -0,067
previa correlacién

Sig. (bilateral) 0,665 0,558 0,305 0,541 0,631
Colesterol total Q1 vs | Coeficiente de | -0,044 0,037 0,016 0,246 0,057
previa correlacion

Sig. (bilateral) | 0,779 0,811 0,916 0,108 0,711
Creatinina total Q1 vs | Coeficiente de | -0,031 -,332" -0,106 -0,035 0,177
previa correlacion

Sig. (bilateral) | 0,827 0,017 0,460 0,806 0,215
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urea total Q1 1vs | Coeficiente de | -0,155 -,296" -0,140 -0,108 0,103
previa correlacion

Sig. (bilateral) 0,292 0,041 0,344 0,465 0,485
Glucosa total alta Coeficiente de | ,290" -0,030 -0,147 -0,164 -0,204

correlacion

Sig. (bilateral) 0,035 0,832 0,293 0,239 0,143
Colesterol total alta Coeficiente de | ,419™ 0,096 0,172 0,056 -,297"

correlacion

Sig. (bilateral) 0,003 0,517 0,243 0,705 0,041
Linfocitos total alta Coeficiente de | -0,062 -0,201 -0,104 -0,002 0,011

correlacion

Sig. (bilateral) 0,671 0,162 0,473 0,986 0,941
Creatinina total alta Coeficiente de | -0,003 -0,106 0,014 0,021 0,017

correlacion

Sig. (bilateral) 0,983 0,453 0,924 0,880 0,903
Urea total alta Coeficiente de | 0,239 -0,149 -0,027 -0,039 -0,064

correlacion

Sig. (bilateral) 0,102 0,313 0,854 0,793 0,664
Glucemia 3 meses Coeficiente de | 0,029 0,001 0,337 -0,319 0,398

correlacion

Sig. (bilateral) 0,898 0,995 0,125 0,148 0,067
Creatinina 3 meses Coeficiente de | 0,302 -0,318 -0,084 -0,246 0,384

correlacion

Sig. (bilateral) 0,196 0,171 0,724 0,295 0,094
Urea total 3 meses Coeficiente de | 0,153 -0,415 -0,175 0,071 0,266

correlacion

Sig. (bilateral) 0,519 0,069 0,460 0,766 0,257
Colesterol total 3 meses | Coeficiente de | -0,163 -0,109 -0,201 6677 -0,215

correlacion

Sig. (bilateral) 0,532 0,677 0,439 0,003 0,408
Linfocitos totales 3 | Coeficiente de | 0,084 -,688"™ -0,286 -0,051 0,084
meses correlacion

Sig. (bilateral) 0,709 0,000 0,198 0,821 0,711
Circunferencia Coeficiente de | ,344™ -0,074 -0,015 -0,105 -0,062
albdominal correlacion

Sig. (bilateral) 0,003 0,535 0,902 0,381 0,602
Circunferencia Brazo Coeficiente de | 0,009 -0,032 0,118 0,029 0,144

correlacion

Sig. (bilateral) 0,924 0,745 0,236 0,772 0,147
Circunferencia Coeficiente de | 0,025 -0,069 0,019 0,078 0,140
Pantorrilla correlacion

Sig. (bilateral) 0,804 0,493 0,852 0,441 0,163
Circunferencia cuello Coeficiente de | ,271" 0,118 0,123 0,188 -0,106

correlacion

Sig. (bilateral) 0,017 0,307 0,285 0,101 0,359
PCT Coeficiente de | 0,004 -0,096 -0,084 -0,179 0,083

correlacion

Sig. (bilateral) 0,968 0,336 0,397 0,071 0,406
IMC referido Coeficiente de | 0,168 -0,099 0,037 0,095 0,067

correlacion

Sig. (bilateral) 0,100 0,336 0,716 0,352 0,517

Estudio de supervivencia.

Utilizamos el test de Kaplan-Meier.

Estudio de supervivencia segn exista o no Diabetes.

El 22.6 % de los pacientes de la muestra son diabéticos. Un 12.5 % del total de pacientes

diabéticos fallecid, frente a un 8.5% de los no diabéticos.
significativo (Chi-cuadrado: 0,486 y p: 0,486)

Log Rank (Mantel-Cox) no
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En los gréaficos asociados a mortalidad cada escaldn representa una persona fallecida y cada
linea vertical un paciente que deja de estar en seguimiento (paciente censurado).

Funciones de supervivencia
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Estudio de supervivencia segun necesidad de empapador por falta de control de esfinteres
como indicador de grado de dependencia.

En la muestra el 50% de pacientes necesitan empapador, de los pacientes fallecidos el 13.5%
requerian empapador frente a un 5.4% de fallecidos que no precisaban empapador. Log Rank
(Mantel-Cox) no significativo (Chi-cuadrado: 1.4 y p: 0,2)
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Estudio de supervivencia segun el destino al alta (domicilio vs residencia) como indicador
de grado de dependencia.

En la muestra se dieron de alta a residencia geriatrica el 40.8% de pacientes; un 15.8 % de
pacientes fallecio en residencia frente a un 5.4 % de fallecidos en el grupo de los que fueron a
domicilio al alta. Log Rank (Mantel-Cox) no significativo (Chi-cuadrado: 2.74 y p: 0,09), lo
cual ya nos indica una tendencia en este sentido.

26



Funciones de supervivencia
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Estudio de supervivencia segun niveles de albumina plasmatica previos al ingreso
hospitalario por fractura de cadera.

En la muestra presentan albuminemia baja antes del ingreso en hospital por fractura de cadera
(< 3 g/dl) el 7.5% de los pacientes , presentando una mortalidad del 16.6% frente al 10.8% de
mortalidad de los presentaban niveles de albimina en plasma normales. Log Rank (Mantel-
Cox) no significativo (Chi cuadrado: 0.15y p: 0,7)

Funciones de supervivencia
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Estudio de supervivencia segin niveles de albumina plasmatica a los 1-3 dias tras la
cirugia por fractura de cadera.

En la muestra presentan albuminemia a los 1-3 dias tras cirugia por fractura de cadera. baja (< 3
g/dl) el 57.4%% de pacientes. La tasa de mortalidad en el grupo de pacientes con albumina baja
fue del 14.8% frente al 0% de los que presentaban niveles de albimina en plasma postcirugia
normales Log Rank (Mantel-Cox) no significativo (Chi-cuadrado: 3.14 y p: 0,07), pero que
parece orientarnos hacia una tendencia marcada
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Funciones de supervivencia
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Estudio de supervivencia segun niveles de albumina plasmatica al alta hospitalaria tras la
cirugia por fractura de cadera.

Un 49 % de pacientes mostraban albuminemia baja (< 3 g/dl) al alta hospitalaria. Curiosamente,
de los pacientes fallecidos el 4 % mostraban albimina baja al alta hospitalaria frente al 7.7% de
los presentaban niveles de albumina en plasma normales al alta hospitalaria tras cirugia por
fractura de cadera. Log Rank (Mantel-Cox) no significativo (Chi-cuadrado: 0.16 y p: 0,7).
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Estudio de supervivencia segun niveles de albumina plasmatica a los 3 meses del alta
hospitalaria tras la cirugia por fractura de cadera.

No se puede realizar el estudio de supervivencia a los 3 meses comparando los niveles de
albimina de pacientes vivos y fallecidos en ese momento, al no determinarse analiticas en los
pacientes fallecidos durante ese periodo de tres meses.
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DISCUSION

En nuestro estudio hemos determinado los niveles de albdmina a lo largo del ingreso
hospitalario en pacientes intervenidos de FC, buscando indicadores que sirvan de utilidad como
pardmetros nutricionales y predictores de mortalidad. A la luz de los resultados, se pueden
formular algunas hipotesis sobre los factores que influyen en sus niveles en cada uno de los
momentos de la medicidn, que seran ennumerados en esta discusion. En la misma linea también
se han analizado los resultados provenientes del resto de parametros del Test conut,
relacionandolos con la mortalidad y morbilidad en estos pacientes.

Las caidas y los traumatismos relacionados son uno de los problemas mas serios que sufren los
ancianos. Se calcula que un 35-40% de las personas mayores de 65 afios sufren una caida al afio
y por encima de los 75 afios este porcentaje es ain mayor (2). Dentro de los traumatismos
producidos por estas caidas destacan las fracturas de cadera por su frecuencia, su efecto
devastador sobre la calidad de vida, su mortalidad y su enorme coste econdmico.

En la unién europea las ingresos en el afio 2010 por FC supusieron un total de 620.000
pacientes de mas de 65 afios y, lo que es mas importante, 150.000 por encima de los 80 afios.
Se estima que en 2020 podrian afectar al 17,3% de la poblacion de esas edades. Si se mantienen
la tendencia demografica actual, la incidencia, ya de por si alta, de estas fracturas puede
duplicarse o triplicarse a mediados del siglo XXI, lo que nos da una idea del importante
problema de salud puablica que suponen.(39) Por ello, el estudio de los factores de riesgo
asociados a la FC y la influencia del estado nutricional durante todo el proceso en una poblacién
de riesgo como la anciana ( objetivo de este estudio) cobra una gran importancia y lo considero
de una gran utilidad clinica en el dia a dia sanitario.

A tenor de los datos obtenidos en el estudio, (tabla 2) la primera caracteristica que llama la
atencién de la muestra tomada es la edad de las personas presentes en el estudio, muy elevada.
Como hemos comentado, estas fracturas ocurren sobre todo en edades tardias de la vida (con
una media de edad de 80 afios) por la mayor incidencia en estas edades de osteoporosis,
patologias que predisponen a las caidas y agravan sus consecuencias, polimedicacion y otros
factores de riesgo. (40) En nuestro estudio la edad media se sitla en 86 afios y aunque
sobrepasa la edad media de otros estudios similares consultados, se encuentra proxima a la
realidad clinica y se corresponde con el grupo de riesgo mas afectado.

Otro dato que podemos destacar del estudio es la diferencia observada entre mujeres y
hombres, en una relacion del 75 % a 25 %. Esta situacion también ha sido descrita en los demas
estudios consultados y citados, con proporciones que suelen establecerse em el 3/1 o 4/1. Este
dato podria derivase de la posible presencia de una osteoporosis postmenopausica en mujeres,
pues la deficiencia de estrégenos conlleva una mayor prevalencia de osteoporosis. (23) Sin
embargo, no se han estudiado factores como la densidad mineral 6sea previa a la fractura o el
antecedente de fracturas osteoporéticas para poder confirmar esta hipétesis. Otro factor que
puede influir en esta situacién es la mayor esperanza de vida en mujeres, lo cual favorece la
posibilidad de sufrir patologias en edades elevadas por el simple de motivo de que un mayor
nimero de mujeres alcanzan edades de alto riesgo en fractura de cadera (41).
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Con respecto a las cifras de colesterol total, destaca el dato de que sean menores en el grupo de
los hombres, cuando sus cifras en general son mayores que en las mujeres. (43) Ademas,
curiosamente el IMC es mayor en los hombres, por lo que lo esperable es que en los hombres el
nivel de colesterol fuera mayor que en mujeres. Una posible explicacién “podria ser que los
hombres estuvieran recibiendo en mayor medida un tratamiento previo con estatinas, pero este
dato no esta reflejado en los resultados analizados. (43) No parece razonable que la razén sea
una mayor prevalencia de desnutricién en este grupo porque el resto de parametros no lo
justifica y su IMC es mayor que el de las mujeres. Al tratarse del IMC referido por los pacientes
la interpretacion médica del dato debe ser cautelosa, aunque en cualquier caso el estudio de la
toma de estatinas seria clave para la interpretacion de esta diferencia entre sexos. Por tltimo, los
niveles de creatinina mayores en hombres que en mujeres parecen reflejar una mayor masa
muscular, compatible con resultados de estudios previos, habiéndose descrito unos valores de
normalidad mas altos en varones que en mujeres (44). Dado que los niveles de urea sérica son
equiparables, el hecho diferencial no refleja en este caso una peor funcion renal en varones sino
la presencia de una mayor masa muscular en hombres. (45) Por la misma razén, los datos
obtenidos de los niveles de colesterol en el estudio tampoco parecen secundarios a ninguna
alteracion renal, por lo que establecemos la hipétesis de que algun tipo de sesgo, como la toma
de estatinas, hayan influido en sus resultados.

La circunferencia de cuello es significativamente mayor en hombres que en mujeres, siendo esto
concordante con los datos de circunferencia del cuello publicados con anterioridad en otros
estudios. (42). En el resto de parametros de esta tabla no existen diferencias significativas entre
sexos ni valores fuera de la normalidad, por lo que no parece desprenderse ninguna conclusion
acerca de diferencias en funcién del sexo de la muestra antes de someterse a la intervencion y
ambos grupos parecen similares en el resto de variables nutricionales analizadas.

En cuanto a los valores medios analiticos en los cuatro momentos evolutivos (Tabla 3), las
alteraciones que en primer lugar Ilaman la atencién son las derivadas de la elevacién precoz de
la glucosa plasmatica. Es posible que la glucemia se eleve los dias posteriores a la operacion
por una hiperglucemia de stress, la cual se corrige cuando se da el alta a los pacientes, y podria
estar en relacion con un peor pronostico de dichos pacientes. (46) A los 3 meses los datos
muestran que la glucemia objetivada es menor gque al ingreso. Podemos aventurar diferentes
explicaciones a este hecho:en primer lugar, la cifra del ingreso podria no corresponder a una
glucemia basal sino la obtenida en urgencias al acudir al hospital, por lo que el paciente podria
haber desayunado o comido y que esto influyera en sus valores. Otra explicacion del descenso
de los niveles de glucemia podria ser que se haya implementado una mejoria del tratamiento
hipoglucemiante durante el ingreso si eran diabéticos, o se haya diagnosticado y tratado una
diabetes que permanecia sin diagnosticar (47). Tras la operacion los pacientes realizan,
obviamente, una cantidad de ejercicio menor, por lo que éste no seria un motivo para la mejoria
de control de las glucemias, ya que reflejaria datos contrarios a los encontrados.

La creatinina al ingreso es tomada en Urgencias y presenta valores superiores a los revelados
tras la intervencién y a los tres meses. Probablemente el anciano este algo deshidratado en ese
momento y las cifras estén algo sobreestimadas. Este dato mejora durante la intervencion
quirtrgica como reflejo de la sueroterapia administrada (48) en la intervencion. ElI aumento al
alta puede significar cierto grado de deshidratacion durante el ingreso, probablemente porque
durante el ingreso al estar el paciente encamado reduce su ingesta voluntaria. Los resultados de
los niveles de urea plasmatica reflejan una situacion similar a la creatinina, lo cual tiene sentido
ya que son parametros relacionados por estar ambos asociados a la funcion renal (45).
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Los niveles de albumina se reducen bruscamente durante la intervencion: como reactante de
fase aguda inflamatoria (49), por sobrehidratacién (menos probable) y quizés también pueda
contribuir que los pacientes no estén bien nutridos durante esos primeros dias. Esta situacion
responde a una de las hipdtesis principales del estudio, al ser esperable una variacion remarcable
de los niveles de albumina tras el “trauma” quirurgico, y se postula como una de las posibles
perspectivas futuras de continuacién del estudio, determinar hasta qué punto esta variacion se
debe Unicamente a su condicion de reactante de fase aguda y hasta qué punto su valor como
marcador nutricional posee algin valor o no en este momento. Posteriormente sus niveles se
elevan progresivamente, pero debido a su larga vida media de 20 dias, claramente tardan en
recuperar los niveles preingreso (25).

El colesterol plasmatico depende mucho de la ingesta de grasas en los ultimos dias, por lo que
es concordante que las cifras al ingreso sean mayores, al no ser una medicién en ayunas, del
mismo modo que sucede con los niveles de glucosa. Las cifras van disminuyendo durante el
ingreso, dado que la dieta hospitalaria es hipograsa (50) y por otro lado es de esperar que en los
primeros dias tras la intervencion la ingesta alimentaria sea inadecuada. EI ATPIII ha
confirmado la validez de los cambios del estilo de vida como tratamiento de primera linea para
la prevencion primaria y se sabe que una reduccion del 1% de los niveles de LDL-colesterol
conlleva una disminucion del riesgo de episodios coronarios graves del 1%, aproximadamente.
(51). Desgraciadamente, lo habitual es que el seguimiento de estas indicaciones higiénico-
dietéticas suela ser malo, por lo que es muy frecuente observar ausencia de respuesta en los
niveles de colesterol cuando se indican estas modificaciones del estilo de vida. La espectacular
reduccion de niveles lipidicos observada en nuestro estudio, sin embargo, ha sido descrita
previamente. Estudios controlados realizados con dietas hipocaloricas e hipograsas estrictas con
productos de nutricién enteral por via oral ponen de manifiesto, en un periodo de tiempo tan
corto como de ocho dias, una significativa reduccion del colesterol total (22°7%), del LDL-
colesterol (26°6%), del HDL-colesterol (15%) y de los triglicéridos (24%) (51). Paulatinamente
las cifras se van recuperando tras el alta.

En cuanto a la cifra total de linfocitos (no la relativa), que va disminuyendo durante el ingreso,
su elevacion al ingreso podria relacionarse con el stress de la caida (46). Posteriormente se
objetiva como disminuye tras la intervencion, barajandose para este hecho numerosas
explicaciones: un cierto grado de malnutricion en el hospital los primeros dias, ya observado en
el claro descenso del nivel de colesterol, una mejoria de la inflamacion post fractura y, en tercer
lugar, una posible relacion con a la heparina de bajo peso molecular en todos los pacientes en
las fracturas de cadera, con su consecuente influencia en los niveles linfocitarios (52).

Con respecto a los resultados obtenidos en la valoracién del indice de CONUT (tabla 4) y que
derivan de los parametros anteriormente valorados, hemos observado una reduccion de la
puntuacion del indice durante el ingreso, hecho especialmente preocupante y que hablaria de un
importante proceso de desnutricion durante el ingreso, aunque el importante descenso de la
albumina debido a la inflamacidn post operatoria como pardmetro méas importante del test puede
restar valor a la utilidad del test de CONUT como marcador nutricional en pacientes con un
evento agudo como puede ser una intervencion, postulando por tanto como posible hipdtesis
gue valor como marcador nutricional del Test CONUT tras evento agudo es muy reducido. De
hecho, el porcentaje de pacientes con CONUT normal se reduce de forma drastica de un 70.7 %
al ingreso a un 3.9 % al alta, pasando el porcentaje de pacientes con un indice de CONUT
moderado-severo de un 8.5 % al ingreso a un 68.6 % al alta. Este dato se corresponde con los
de otros estudios revisados realizados en otros servicios de Traumatologia, como el realizado
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por el servicio de medicina preventiva del hospital 12 de octubre con una muestra de
caracteristicas similares a la nuestra y en la misma patologia (42). EI numero de pacientes con
indice de CONUT elevado se reduce a los tres meses a un 23.5 % como reflejo o bien de una
mejoria del estado nutricional en domicilio o bien de una mejoria en la inflamacion peri
quirdrgica, aunque tal como indican los datos de ingestion del segundo plato o de necesidad de
NED, todo parece orientarnos a que la situacion nutricional a los 3 meses es en general peor que
antes del ingreso, lo que si aportaria validez al nivel de riesgo marcado por el CONUT en
nuestro pacientes. No encontramos relacion ente el indice de CONUT y la supervivencia u otros
pardmetros de gasto sanitario a los tres meses salvo en cuanto al nimero de hospitalizaciones a
los tres meses; consideramos que el proceso que produce un nuevo ingreso hospitalario podria
incidir de forma repetida y mantenida en una disminucion del indice de CONUT y no al revés.

En cuanto a la asociacion observada entre valores tomados al ingreso (Tabla 5), la albumina,
colesterol y linfocitos se correlacionan entre si con intensidad media baja, probablemente
porque reflejan lo mismo: parametros nutricionales del CONUT (19). Asimismo, la urea y
creatinina miden funcion renal, por lo tanto, su correlacion se debe a este motivo, y era también
esperable (45). También se relacionan de forma inversa las cifras de glucosa y linfocitos,
probablemente como medidores de estrés en la caida de la fractura de cadera, porque el estrés
produce a la vez una hiperglucemia y leucocitosis con posible linfopenia relativa (46).

Curiosamente, hemos objetivado al ingreso una relacidn inversa entre las cifras de colesterol y
de urea y creatinina, lo cual no era esperable a priori ya que en principio la hipercolesterolemia
supone un factor de riesgo para progresion de enfermedad renal (53). Para encontrar una
explicacion habria que determinar si esos pacientes con creatininas en valores mas elevados a la
vez también presentan una mayor prevalencia de hipertension y diabetes y por ello son mas
propensos a recibir tratamiento hipolipemiante como consecuencia de presentar un mayor
nimero de factores de riesgo cardiovascular (36). Ademas, se debe tener en cuenta que, en
pacientes con creatininas mas altas, las guias médicas son mas propicias a iniciar tratamiento
con estatinas si existe una albuminuria asociada, con lo que los niveles plasmaticos de colesterol
podrian estar reducidos a pesar de que la funcién renal se encuentre algo deteriorada. (54) En
este sentido, podria ser util determinar las distintas fracciones de colesterol y lipidos sanguineos
para delimitar esta posible asociacion. Por otra parte, los niveles de urea en sangre estan
influenciados por el grado de ingesta proteica, la efectividad de la funcion hepética y el nivel de
catabolismo proteico enddgeno. Al ingreso estos niveles pueden estar levemente alterados por
un cierto grado de deshidratacion o reflejar una fase de hipercatabolismo por la caida, sin poder
descartarse una alimentacién relativamente hiperproteica del paciente en domicilio. Esta Gltima
hipébtesis no parece razonable, dado que diversos estudios reportan el consumo de unas dietas
poco proteicas por lo general en ancianos por dificultades de masticacion y aversion al consumo
de carnes rojas (55). Otra posible hip6tesis seria la presencia de un sindrome nefrotico leve,
aungue en este caso los niveles de albumina deberian disminuir también y la relacion deberia ser
la inversa a la objetivada (56).

A los 1-3 dias de la intervencion (Tabla 6) los datos revelan una discreta persistencia de la
relacién de la albumina con el colesterol, con una intensidad menor. La explicacion a este hecho
podria encontrase en el mayor efecto de la inflamacién sobre los niveles de albimina y de la
escasa ingesta alimentaria del paciente en los dias posteriores a la intervencion quirurgica, lo
cual potenciaria la hipétesis acerca del poco valor como pardmetro nutricional de la albumina en
este punto. Persiste claramente una relacién entre creatinina y urea como marcadores
concomitantes de la funcion renal (45). Y persiste una relacion inversa ente colesterol y
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creatinina constituyéndose en el Unico pardmetro que se reduce en relacién con el aumento de
creatinina. A la luz de los datos, no obstante, también objetivamos una leve correlacion inversa
(Rho -0.235) entre albumina y creatinina (intensidad medio-baja) Una posible explicacion es
que al ser ambos parametros nutricionales englobados en el indice CONUT (colesterol y
albumina) podrian ser reflejo de la discreta desnutricion hospitalaria en esos primeros dias,
mientras que la creatinina podria aumentar levemente por el uso de antinflamatorios
intravenosos en los primeros dias. (57).

Al alta (Tabla 7) se mantienen las mismas relaciones descritas anteriormente entre los valores
incluidos en el test de CONUT vy la creatinina-urea. La estancia hospitalaria es corta y por lo
tanto la variacion esperable no deberia ser demasiado marcada, pero estos datos podrian apoyar
la hipétesis de que la valoracion analitica nutricional del paciente ingresado podria llevarse a
cabo en cualquier momento de su estancia hospitalaria, salvo en el postoperatorio inmediato. De
esta idea se deriva que, cuanto antes se realice la valoracion nutricional, antes se podran detectar
los pacientes en riesgo de desnutricion y tomar las medidas adecuadas para corregir esta
situacion. Dado que la disminucion de la albumina plasmatica tras la operacion quirdrgica de
fractura de cadera no se recupera en el momento del alta, podriamos hipotetizar que el efecto de
reactante de fase aguda negativo que tiene la albimina se mantiene durante la estancia
hospitalaria que es relativamente corta (estancia media 9.58+6.9 dias), ya que como se ha
comentado la vida media de la albumina oscila sobre los 20 dias.

A los tres meses del alta hospitalaria (Tabla 8) la relacion entre albumina y colesterol se
mantiene, incluso con una mayor intensidad que en el postoperatorio inmediato, reflejando
mejor el estado nutricional del paciente al haber superado ya la fase inflamatoria. Como en un
principio se establecia en la hipétesis, parece comprobarse que tal vez sean estos dos parametros
los que presentan una mayor fiabilidad bioquimica en la valoracion nutricional del paciente.
Esta medicion refuerza la idea de que la medicion de albumina orientada a la valoracién
nutricional del paciente es méas Gtil cuanto mayor es el paso del tiempo respecto al evento
agudo. En el postoperatorio, su relacion con el colesterol es menor, asocidndose por tanto mas a
un patrén inflamatorio de modificacion de niveles(49), mientras que con el paso del tiempo
ambas variables se correlacionan orientdndonos hacia una modificacién bioquimica mas
dependiente de la nutricion del paciente.

Por otra parte, en las mediciones obtenidas a los tres meses, parece intuirse una relacién
adicional entre el recuento de linfocitos y la funcién renal (creatinina y urea plasmaticas) con
una significacién estadistica media-alta y de explicacién fisiopatoldgica, quimica o bioguimica
compleja. Merece la pena destacarla por su intensidad y seria positivo la realizaciéon de mas
estudios o profundizacién en el tema, puesto que ademas es una relacién no apreciada en el
ingreso ni tras la intervencién. Posiblemente la cifra de linfocitos al ingreso y durante el ingreso
esté muy artefactada por la propia intervencién y la caida (46). Como reflexion cabe destacar
que el valor de linfocitos ha sido descrito como un parametro de gran utilidad en relacién a la
prevencién de complicaciones infecciosas indirectamente asociadas a la intervencion, pero su
valor como pardmetro nutricional es menor al de los anteriormente nombrados y por lo tanto
deben tomarse con cautela las aseveraciones realizadas sobre una hipotética malnutricion en
pacientes donde se apreciasen estos hallazgos (35).

La glucemia al alta si parece relacionarse con la estancia hospitalaria, en concordancia con
muchos trabajos que demuestran que la alteracién hospitalaria de sus valores aumenta la
estancia media y las infecciones (58). En el caso de que, en algunos casos, se deba a una
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hiperglucemia de stress, estd demostrado que este determinado perfil del metabolismo
hidrocarbonado también se asocia a mayores dias de ingreso y es un resultado esperable y
acorde a otros estudios similares (46). Los niveles plasmaticos de colesterol también parecen
relacionarse de forma directa con la estancia hospitalaria. Es posible que se trate de pacientes
méas obesos, ya que también se relaciona la estancia hospitalaria con la circunferencia
abdominal, aunque para comprobarlo deberia recogerse si esos pacientes con mayores niveles
de colesterol son también los que tienen mas circunferencia abdominal. La circunferencia del
cuello también se relaciona con la estancia hospitalaria, aunque con correlacion débil, dato que
podria restar relevancia a la relacion entre el estado nutricional con una mayor hospitalizacion y
complicaciones. Debido a su correlacion poco significativa es probable que los resultados se
deban a las caracteristicas de la muestra concreta; tratindose de una muestra con un ndmero
moderado de pacientes adoptado a un trabajo de estas caracteristicas, de una edad determinada y
con un seguimiento limitado, ninguna de estas conclusiones puede ser tomada como definitiva.

En relacién a la asociacion entre los parametros nutricionales y el uso del sistema sanitario
posterior (tabla 9), los datos recogidos corroboran que el nimero de visitas al Servicio de
Urgencias se correlaciona Idgicamente con el nimero de visitas a atencién primaria y de
hospitalizaciones. Esta conclusion era esperable puesto que por lo general un mayor nimero de
visitas a urgencias en el paciente medio se asocia a una mayor presencia o gravedad de
patologias previas, comorbilidades o “eventos” sanitarios, conclusion también encontrada en
otros estudios consultados (59). Curiosamente la edad no se relaciona con las hospitalizaciones
ni la atencion en Urgencias, aunque en otros estudios consultados la edad si aparece como un
parametro de gran importancia en la presentacion de patologia (60). Puede deberse
sencillamente a caracteristicas concretas de la muestra estudiada, en la que todos los pacientes
presentan una edad avanzada, sin derivar grandes conclusiones al respecto.

De los datos del estudio, llama poderosamente la atencion que los niveles séricos de albumina
(como marcador del estado nutricional), no se relacionen con las visitas a Urgencias ni
reingresos hospitalarios a pesar de que numerosos estudios como el Nourish (17) relacionan un
50 % de menos reingresos con el hecho de aportar un suplemento nutricional al alta.
Indudablemente, se trata de un estudio diferente que valora la suplementacién hiperproteica
como método de mejoria del estado nutricional de esos pacientes. A pesar de que la duracion del
seguimiento de nuestro estudio es de solo tres meses, hubiera sido esperable halla una relacién,
gue no aparece posiblemente por sesgos en la muestra y el escaso nimero de pacientes... Por el
contrario, si que encontramos una relacién entre la diferencia de la albumina tras la operacién vs
la previa con las visitas al MAP de forma negativa; parece que los pacientes en los que mas
disminuye (mas inflamacién) deben acudir al MAP méas a menudo, situacion esperable y ldgica,
asociando inflamacion a mayores complicaciones de salud, tal como se describe en bibliografia
consultada (61). Posiblemente, la disminucion de los niveles de albumina tras la cirugia nos
indique en mayor medida el grado de estrés del paciente y por tanto se relacionen con resultados
de seguimiento a corto plazo. Por el contrario, la disminucién de albuminemia observadas al
alta 'y, sobre todo, a los 3 meses podrian estar mas relacionadas con resultados a largo plazo, que
no hemos podido recoger por la corta duracién de un trabajo fin de grado.

Otro resultado obtenido, y que entra dentro de los conocimientos fisiopatolégicos actuales, es
gue a menor nivel de linfocitos previos al evento agudo existe un mayor numero de
hospitalizaciones. De este modo, se apoya la teoria de que éstos podrian determinar en alguna
medida una alteracion de la inmunidad (35). Por otro lado, se objetivan menos hospitalizaciones
en los tres meses posteriores al alta en los pacientes que experimentan un mayor descenso en las
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cifras de urea y creatinina durante el ingreso, apoyando el hecho de que existe una normo
funcién renal con una discreta insuficiencia renal prerrenal por la deshidratacion y no una
verdadera insuficiencia renal establecida.

En cuanto al estudio de supervivencia asociado a la presencia de diabetes los resultados no son
significativos estadisticamente por el escaso numero de defunciones y la escasa duracion del
estudio. Si parece existir una tendencia, aunque no estadisticamente significativa, hacia una
menor supervivencia en pacientes diabéticos, probablemente asociada a una peor cicatrizacion,
y mayor presencia de infecciones, complicaciones. (36) En el mismo sentido el control de
esfinteres como valoracién de la dependencia del paciente y la institucionalizacion del paciente,
aunque de forma no estadisticamente significativa, muestran peores evoluciones en pacientes
mas fragiles y con un mayor grado de dependencia, comorbilidades, polifarmacia, menor
autonomia... (60)

En relacion con la medicién de niveles de albumina previos al ingreso parece existir una
correlacion entre el parametro o la mortalidad, como era esperable, pero los resultados tampoco
son estadisticamente significativos, debido posiblemente al tamafio muestral y caracteristicas
del estudio. Unos niveles bajos de albumina tras la operacion implican de igual forma una
mayor mortalidad, aunque no estadisticamente significativa, con una p de 0,07 muy cercana a la
significacion y que en este caso puede considerarse una tendencia. Estos resultados pueden
deberse a dos hipdtesis etiopatogénicas: esta mayor disminucion podria deberse a una cirugia
mas agresiva 0 complicada que favoreciera la inflamacién y por tanto su interpretacion
nutricional tendria menos valor o podrian tratarse de pacientes con peores reservas
nutricionales. En cualquiera de los dos escenarios se podria estudia el beneficio que se obtendria
de suplementos nutricionales al alta, por lo que se plantea como una posible futura continuacion
de este trabajo.

Finalmente, y en contra de los resultados esperables, la hipoalbuminemia al alta como marcador
nutricional de aumento de mortalidad se muestra en este estudio de manera inversa, siendo
mayor la mortalidad en pacientes con albumina normal en este momento. Realmente la
significacion de estos resultados es absolutamente nula y los achacamos a sesgos de la muestra
y las limitaciones que presenta un estudio de mortalidad a 3 meses vista, tiempo que
consideramos insuficiente. Otros estudios similares refuerzan la hipotesis sobre el valor de la
medicion de albumina en este momento hospitalario y su correlacién con la mortalidad de los
pacientes, situacidn que habria sido mas esperable encontrar en este apartado (62) (63).

En este contexto los requisitos que deberia cumplir un marcador ideal de valoracion nutricional
serian:

- normal en pacientes sin desnutricion (alta especificidad y pocos falsos positivos)
- alterado en pacientes desnutridos (alta sensibilidad y escasos falsos negativos)

- no estar afectado por factores no nutricionales

- normalizarse con aporte nutritivo adecuado

En lo que respecta a la albumina y relacionandola con estas directrices, sus niveles parecen estar
alterados en pacientes crénicamente desnutridos y se normalizan con un aporte nutritivo
adecuado, tal y como se ha comentado en la introduccion y se ha constado con la bibliografia
existente. Se ha demostrado ademés el beneficio de las suplementaciones nutritivas y de su

35



seguimiento estrecho. Sin embargo, segln los datos de este estudio, si parece estar afectado por
otros factores no nutricionales (estatus de reactante de fase aguda), lo que pone en entredicho su
valor como parametro nutricional, postulandose como una opcidn valorable en determinados
momentos clinicos del paciente, algo mas fisioldgicos y como un parametro menos viable o
nada viable en otros, como tras el trauma quirdrgico al que se enfrentan los pacientes de nuestro
estudio.

Para finalizar, y como reflexion, entre los factores que afianzan el presente estudio y la
importancia de las conclusiones derivadas de él encontramos el 6ptimo tamafio muestral, la
obtencion de hallazgos concordantes con estudios previos similares, la facil y réapida
reproductibilidad de los resultados en la préctica clinica habitual y su posible proyeccién médica
con una clara explicacion fisiopatoldgica. En cuanto a las limitaciones del trabajo encontramos
un claro sesgo de edad debido a la patologia seleccionada, la obtencion de algunos resultados
contradictorios, la posible interferencia de factores no evaluados como los diversos tratamientos
administrados, el escaso tiempo de seguimiento que afecta especialmente a la significacion del
estudio de supervivencia y las particulares caracteristicas de la poblacion estudiada, con un
elevado grado de dependencia, que pueden dificultar la generalizacion de nuestros hallazgos a
otras poblaciones de otras caracteristicas. No obstante, son necesarios mas estudios para valorar
la importancia de disponer de herramientas de diagnéstico no invasivo, faciles de entender y
rapidas de realizar para la practica clinica diaria que permiten el diagndstico precoz de la
desnutricion hospitalaria y evitar asi complicaciones posteriores.

Como posibles proyecciones y continuaciones del estudio puede proponerse el estudio del grado
de influencia de los suplementos nutricionales en la mortalidad de los pacientes con albimina
baja en cada momento evaluado, la posibilidad de obtener conclusiones mas fiables acerca de
como afectan los niveles de albdmina a la supervivencia en base a un seguimiento de mayor
duraciéon y necesario en este tipo de estudios, o el estudio de las alteraciones en niveles de
albimina ante traumas agudos pero en patologias que no incluyan un sesgo de edad tan marcado
como la FC.
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CONCLUSIONES

1.- En nuestra muestra, hemos encontrado que la fractura de cadera afecta de manera
marcada a grupos de edad elevada y en mayor medida a mujeres.

2.- Los niveles de albumina plasmatica disminuyen de forma significativa a los 2-3 dias
de la intervencion quirdrgica, con una mediana de -0.96 g/dL (minimo 0.3 y maximo -
1.8 g/dL).

3.- La disminucién de los niveles plasmaticos de albumina tras la Cirugia de fractura de
cadera no se recupera ni en el momento del alta (estancia media 9.58+6.9 dias), ni a los
tres meses de la intervencion. La disminucion de la albumina plasmatica tras la
intervencion podria estar influenciada por su estimacion como reactante de fase aguda,
mientras que al alta y a los tres meses podria estar relacionado con aspectos
nutricionales.

4.-Un comportamiento similar al de los niveles de albumina también se observa con los
otros dos parametros analiticos (colesterol y linfocitos) del test de cribado nutricional
CONUT.

5.- Tras la intervencion quirdrgica, la correlacion entre los valores de albumina y
colesterol es menor que la que observamos en las mediciones realizadas a 3 meses,
probablemente debido al estatus de reactante de fase aguda negativo de la albumina.

6.- Después de la intervencion de fractura de cadera el nivel de riesgo indicado por el
test conut aumenta de manera significativa en los pacientes, sin llegar a recuperar los
niveles previos a la operacion ni al alta ni en las mediciones a los 3 meses.

7.-La disminucion de la albumina plasmatica tras la intervencion quirargica parece
relacionarese con el nimero de visitas al médico de atencion primaria en los tres meses
posteriores al alta hospitalaria y, sin llegar a significacion estadistica, puede apreciarse
una tendencia al aumento de la mortalidad en pacientes con valores disminuidos de
albimina tras la operacion.

8.- La coexistencia de diabetes, peor capacidad funcional y la derivacion a una
residencia geriatrica parecen influir en una mayor tendencia a la mortalidad a los tres
meses de una fractura de cadera.
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