«2s  Universidad
A8l Zaragoza

1542

Trabajo Fin de Grado

Valoracion del estado nutricional en pacientes
con fractura de cadera y su relacion con la
atrofia muscular durante el ingreso hospitalario

Relationship of assessment of nutritional status
and muscular atrophy in patients with hip
fracture during hospital admission

Autora

Virginia Garcia Hoyos

Directores

Teresa Sanclemente Hernandez — Departamento de Produccién Animal y
Ciencia de los Alimentos
Alejandro Sanz Paris — Departamento de Medicina, Psiquiatria y
Dermatologia

Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte
Junio 2020







RESUMEN

Introduccion: la desnutricion es muy frecuente en pacientes geriatricos con fractura de
cadera, aunque su importancia no esta plenamente reconocida. Produce atrofia muscular, lo
que provoca un aumento de morbilidad, mortalidad y duracion de la estancia hospitalaria, y
una reduccion de la calidad de vida. La intervencidén nutricional temprana es rentable y se
asocia con una mejora del estado nutricional y una mayor recuperacién funcional post-

cirugia.

Objetivo: evaluar la importancia de la valoracidn nutricional para el diagndstico y

seguimiento de la pérdida muscular y malnutricién en los pacientes ingresados.

Material y métodos: se desarrolld un estudio observacional en el que se incluyeron 50
pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera. Los sujetos fueron valorados
nutricional y antropométricamente y se realizd una ecografia muscular de tres grupos
musculares al ingreso y al alta hospitalaria. Se midieron los niveles de albimina, colesterol
total y linfocitos en sangre al ingreso, dos dias después de la intervencién quirdrgica vy al alta
hospitalaria. Se registraron datos de cantidad y textura de los alimentos ricos en proteina

durante el periodo de seguimiento.

Resultados: se observd correlacion positiva entre la ingesta de alimentos ricos en proteina
con la evolucidn del grosor del masetero y del cuadriceps a lo largo del ingreso. Ademas se
encontré que la cantidad de ingesta de alimentos ricos en proteina predice la fuerza
muscular al alta. También se encontrd relacion entre varias medidas ecograficas, el MNA® y
CONUT®, Respecto a los parametros antropométricos, solo la circunferencia del brazo se

correlaciond con el grosor de biceps y cuadriceps.

Conclusiones: la ecografia muscular parece ser sensible para detectar cambios en la masa
muscular durante la estancia hospitalaria y relaciona con el estado nutricional de los
pacientes estudiados. La capacidad de ingerir alimentos ricos en proteinas de los pacientes

se relaciond con su fuerza y masa muscular medida por ecografia.

Palabras clave: valoracidon nutricional, atrofia muscular, ecografia muscular, grosor

muscular, ancianos, fractura de cadera.



ABSTRACT

Introduction: malnutrition is very frequent in geriatric patients with hip fracture, although
its importance is not fully recognized. It causes muscular atrophy, which causes an increase
in morbidity, mortality and length of hospital stay, and reduces quality of life. Early
nutritional intervention is cost-effective and it's associated with improved nutritional status

and increased functional recovery post-surgery.

Objective: to evaluate the importance of nutritional assessment for the diagnosis and

monitoring of muscle wasting and malnutrition in hospitalized patients.

Material and methods: we conducted an observational study with 50 patients older than
65 years with hip fracture. Subjects were nutritionally and anthropometrically assessed and
we performed a muscle ultrasound of three muscle groups upon hospital admission and
discharge. Blood albumin, total cholesterol, and lymphocyte levels were measured at
admission, two days after surgery and hospital discharge. Protein-rich food intake quantity

and texture were registered during the follow-up period.

Results: positive correlation was observed between protein-rich food intake with the
evolution of muscle thickness of masseter and quadriceps during the admission.
Furthermore, it was found that the amount of intake predicts muscle strength at discharge. A
relationship was also found between ultrasound measurements, MNA® and CONUT®,
Regarding anthropometric parameters, only the arm circumference was correlated with the

thickness of biceps and quadriceps.

Conclusions: muscle ultrasound seems to be sensitive to detect changes in muscle mass
during hospital stay and it's related to the nutritional status of the patients studied. The
patients’ ability to eat protein-rich foods was related to their strength and muscle mass

measured by ultrasound.

Keywords: nutritional assessment, muscular atrophy, muscle ultrasound, muscle thickness,

elderly, hip fracture.
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1. INTRODUCCION

1.1. Justificacion del estudio

La atrofia muscular conlleva una disminucion de la cantidad y la calidad del tejido
muscular y un aumento del catabolismo proteico. Esta pérdida muscular se ve potenciada
por el reposo derivado de la fractura y esta intimamente relacionada con un estado de
malnutricion comun en edades avanzadas. En la actualidad, es dificil diagnosticar la atrofia
muscular en la practica clinica habitual debido a la carencia de herramientas fiables para la
medicidn de la masa muscular.

En este proyecto se pretende investigar la relacién entre la valoracion nutricional, las
medidas antropométricas y la atrofia muscular, asi como comparar la evolucién ecografica de
la musculatura de la pierna frente a las de los otros grupos musculares a lo largo del ingreso
hospitalario. De esta manera podriamos obtener una metodologia de diagndstico mas fiable,
objetiva y rapida para evitar un retraso en la intervencion nutricional.

1.2. Envejecimiento, desnutricion y fractura de cadera

El envejecimiento de la poblacion es un fendmeno global: la proporcidon de poblacion
anciana a nivel mundial esta aumentando. Habia 703 millones de personas de 65 afios 0 mas
en 2019 y se prevé que habra 1500 millones en 2050. Este fendmeno también se da en
nuestro pais de forma muy importante, de la manera que, las previsiones son de que Espafia
sea en 2050 el tercer pais mas envejecido a nivel mundial, solo superado por Japdn vy
Republica de Corea [1].

El envejecimiento se asocia con la pérdida progresiva de la masa y la funcién del
musculo esquelético, denominada sarcopenia, que se acompafia de una disminucion de la
fuerza muscular y la capacidad fisica y un mayor riesgo de desarrollar enfermedades
metabodlicas crénicas [2, 3].

Las fracturas de cadera representan un riesgo significativo para la salud de las
poblaciones mayores dado que la incidencia de fracturas aumenta notablemente con la edad
[4]. Ademas en estos pacientes tienen un impacto negativo en el estado funcional y en la
calidad de vida, y se asocian con una alta mortalidad [5,6].

Entre los factores de riesgo de fractura de cadera, la desnutricidn representa un area
de gran interés, principalmente porque es un factor de riesgo modificable. La etiologia de la
desnutricion caldrico-proteica en los ancianos es multifactorial y consiste en parametros
fisioldgicos, sociales y econdmicos, a menudo denominados como las "9 D”: dolencias,
drogas (medicamentos), denticién deficiente, depresion, demencia, disfagia, diarrea,
disgeusia y discapacidad [7, 8]. Estas alteraciones de la ingesta constituyen un conocido
sindrome geriatrico definido como anorexia por envejecimiento, lo que exacerba aun mas el
problema de malnutricion [9].

A pesar de la variabilidad en el objetivo principal de la bibliografia revisada, los
resultados son homogéneos en la evidencia de que los sujetos con fractura de cadera tienen
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indices antropométricos indicativos de desnutricion. A nivel fisiopatoldgico las consecuencias
de la malnutricién en ancianos suponen debilidad muscular [10], pérdida de tejido adiposo
[11] y alteraciones tanto a nivel digestivo como en el funcionamiento del sistema inmune
[12].

Ademas, la desnutricidon es de doble importancia, ya que, por un lado, es un factor de
riesgo de fractura de cadera, y, por otro, reduce la capacidad de recuperar el estado
funcional previo a la fractura [13]. De hecho, las personas mayores desnutridas
generalmente presentan un peor estado funcional antes de la fractura, peor evolucién
clinica, mayor mortalidad y con frecuencia recuperan solo parcialmente su nivel de
independencia previo a la fractura en las actividades de la vida diaria (AVD) después de una
fractura de cadera [13, 14]. Por el contrario, Las puntuaciones mas altas de indice de Masa
Corporal (IMC) se asocian con una menor incidencia de fracturas de cadera, y las personas
mayores bien nutridas tienden a mejorar su estado funcional al alta después de una fractura
de cadera, como revela la escala de Medida de Independencia Funcional Motora (IFM) [15],
dando asi importancia a un buen estado nutricional [16, 171].

La intervencidon nutricional general en personas de edad avanzada, mediante
asesoramiento dietético y suplementos nutricionales orales, puede aumentar la ingesta y
mejorar la calidad de vida [18], reducir las complicaciones y evitar la pérdida de peso en
personas de edad avanzada [19]. Por lo que la identificacion de la desnutricién es
ampliamente aceptada como un procedimiento apropiado que puede ayudar a brindar una
mejor atencion a los pacientes con fractura de cadera [20].

En relacidn con el catabolismo energético y proteico del envejecimiento, varios
estudios mostraron que la ingesta de energia en las personas mayores es menor que la
requerida y recomendada [21, 22, 23]. Tanto la ingesta reducida observada en pacientes
con fractura de cadera como el aumento del requerimiento de energia secundario al estado
inflamatorio conducen a la pérdida de peso y una reduccién en los indicadores de masa
muscular y tejido graso, y esta situacion de hipercatabolismo puede continuar hasta 4 meses
después de la fractura [16, 24,25], debido a factores como el dolor, el postrado en la cama y
la movilidad reducida [26, 27]. Ademas, los pacientes desnutridos tienen mas probabilidades
de sufrir complicaciones postoperatorias como delirio [28], sepsis [29] y Ulceras por presion
[30].

También mostraron que la ingesta de calorias y proteinas es significativamente
menor en pacientes geriatricos con fractura de cadera en comparacién con pacientes sin
fractura [21]. El déficit de calorias y/o proteinas puede contribuir a la fisiopatologia de las
fracturas, especialmente a través de dos mecanismos: (a) pérdida de fuerza y masa
muscular (sarcopenia), lo que aumenta el riesgo de caidas; y (b) baja densidad mineral 6sea
(osteoporosis), 1o que reduce la resistencia de los huesos al trauma, aumentando el riesgo
de fractura [4].

Las proteinas plasmaticas reflejan las condiciones de la proteina visceral. Se
comportan como reactivos de fase aguda inversa, por lo que su concentracidon puede
reducirse independientemente del estado nutricional si el paciente ha sufrido alguna
agresion severa [31, 32]. Por lo tanto, también puede ser importante determinar la
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concentracion de proteina C reactiva (PCR) para que el estado inflamatorio se conozca y se
pueda tener en cuenta [33]. Los niveles de albimina plasmatica bajos son un buen indicador
de desnutricién [29, 34], de riesgo de complicaciones postoperatorias y mortalidad en
ancianos hospitalizados con fractura de cadera. La prealbumina es el mejor marcador
proteico del estado nutricional y no se ve afectada por el estado de hidratacion [35].
También un recuento linfocitario bajo y una malnutricion valorada por Mini-Nutritional
Assessment (MNA®) predicen alta mortalidad [36]. La disminucion de la masa corporal y los
tejidos blandos aumentan el riesgo de fractura de cadera posterior [4].

Todo esto influye de manera significativa sobre la atencién sanitaria, aumentando la
duracion de las estancias hospitalarias, las complicaciones agudas, los resultados de los
procesos quirdrgicos, los reingresos, la discapacidad, la mortalidad, la calidad de vida, el
estado funcional y el consumo de recursos sanitarios [37].

1.3. Inactividad fisica durante la hospitalizacion

Uno de los peligros mas destacados de la hospitalizacion es la inactividad fisica. Los
pacientes mayores pasan mas del 80% de su hospitalizacion postrados en la cama [38].
Diversas situaciones como la hospitalizacion o la recuperacion de una enfermedad o lesidn
en adultos mayores, a menudo requieren de un periodo de inactividad fisica que facilita una
reduccidon en la sintesis de proteinas y una pérdida acelerada de masa muscular, fuerza,
potencia y capacidad funcional, debido a la desnutricion, la inactividad fisica y las
enfermedades, lo que afecta negativamente a la salud [39, 40, 41, 42]. Las consecuencias
metabdlicas y morfoldgicas negativas del reposo en cama se ven agravadas por la
sarcopenia preexistente [40].

En pacientes mayores es altamente prevalente encontrarse con baja fuerza y masa
muscular en el momento del ingreso [43, 44] y estan asociadas con la dependencia de AVD,
larga duracidn de la estancia y elevado rango de mortalidad después del alta hospitalaria
[44].

La atrofia por desuso a corto plazo es de particular relevancia en el desarrollo de la
sarcopenia, ya que se ha sugerido que periodos breves sucesivos de desuso muscular,
debido a enfermedad o lesion, se acumulan a lo largo de la vida util de un individuo y
contribuyen considerablemente a la pérdida muscular neta observada con el envejecimiento.
Ademas los episodios agudos de desuso pueden hacer que las personas mayores caigan por
debajo de un umbral critico en términos de salud metabdlica y funcional, lo que aumenta el
potencial de caidas, fracturas y mortalidad por todas las causas [41].

1.4. Deteccion de desnutricion

La identificacion temprana de pacientes desnutridos y su tratamiento nutricional
correcto son esenciales para evitar los efectos nocivos de la mala alimentacién y mantener
bajos los costos de atencidn [45]. El objetivo de un diagndstico nutricional es determinar la
salud general del paciente desde un punto de vista nutricional. Esto permite la identificacion
de aquellos que estan desnutridos o que debido a su afeccién médica o tratamiento, corren
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riesgo de desnutrirse, permitiendo la prescripcién de un tratamiento adecuado e iniciar un
seguimiento [45, 46, 47].

El diagnostico nutricional se realiza a través de la historia clinica y dietética,
exploracién fisica que incluya antropometria, analisis bioquimico y pruebas funcionales [33].
Esto requiere que se recopile informacion cualitativa y cuantitativa mediante preguntas sobre
la ingesta normal de alimentos del paciente y permite que se forme una idea del consumo de
energia del paciente y la deteccidon de desequilibrios en la dieta. Los pacientes cominmente
sobreestiman su ingesta de alimentos [35].

El cribado nutricional debe incluirse en la evaluacién inicial de todos los pacientes
hospitalizados, permitiendo asi la deteccidn temprana de aquellos en riesgo [46, 48] y se
debe realizar dentro de las primeras 24-48 horas del ingreso [49].

Se pueden usar varios métodos de deteccion validados, cuya eleccidn dependera del
tipo de poblacién en cuestidn, la disponibilidad de personal capacitado en nutricidén y la
posibilidad de automatizacion, etc [46, 57, 48].

En Espaifa, los mas utilizados incluyen la herramienta de deteccion de desnutricion
(MST), el método de deteccidn de riesgo nutricional (NRS-2002), la herramienta universal de
deteccion de desnutricidn (MUST), y la primera parte del método Mini-Nutritional Assessment
Short Form (MNA®-SF). La Valoracion Global Subjetiva (VGD) y el MNA® son herramientas
utiles para la valoracidn nutricional, aunque no se cuenta con ellas como el “gold standar” de
forma universal. Las guias producidas por la Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y
Enteral (ESPEN) recomiendan el método NRS-2002 para uso con pacientes hospitalizados,
MUST en el entorno de atencién médica comunitaria y MNA® cuando se trata de personas de
edad avanzada (54). En la region de Andalucia, se usa con regularidad MUST [33].

Ademas en los Ultimos afios, se han desarrollado y validado dos métodos
automatizados en Espafia: CONUT® e INFORNUT®. El método CONUT® puede usarse para
identificar pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion cuyos andlisis de sangre de
rutina incluyen valores de albumina sérica, colesterol total y linfocitos totales. Utilizando la
informacién disponible en la base de datos del hospital, y dependiendo de los valores de las
variables mencionadas, los pacientes reciben un riesgo de clasificacion de alerta de
desnutricion de "bajo", "moderado” o "alto" [50].

El método de NUTRIC-score recientemente desarrollado, que determina el riesgo
nutricional de pacientes criticos también merece mencién. Este método tiene en cuenta la
edad del paciente, el nimero de comorbilidades presente, el nimero de dias de
hospitalizacion antes de ser enviados a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), la
puntuacion de SOFA-score y los resultados de APACHE II, y la concentracion en plasma de
interleucina 6. Este Ultimo valor no siempre esta disponible y no es esencial para el calculo
de NUTRIC-score, aunque modifica el punto de corte para el riesgo nutricional [51].

La variabilidad observada en los parametros del estado nutricional en pacientes con
fractura de cadera podria deberse a la falta de un consenso universal sobre la mejor medida
para diagnosticar la desnutricion caldrico-proteica. Esta falta de universalidad limita nuestra
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comparacion de los diversos estudios, lo que también dificulta la realizacion de un
diagnostico de desnutricion constante, que, en ciertos casos, puede retrasar la decision
clinica de prescribir tratamiento nutricional. Las personas mayores con fractura de cadera
presentan una ingesta inadecuada de nutrientes para sus necesidades, lo que causa un
deterioro de su estado nutricional ya comprometido [19].

1.4.1. Herramienta Universal para el Cribado de la Malnutricion - MUST

En 2003, el Malnutrition Advisory Group (MAG) y el Comité de la British Association
for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) desarrollaron una Herramienta Universal para el
Cribado de la Malnutricidon (MUST) cuyo propdsito es detectar la malnutricién en adultos,
teniendo como base del conocimiento la asociacion entre el estado nutricional deteriorado y
la funcion deteriorada [52]. Fue desarrollado principalmente para su uso comunitario, donde
los factores de desnutricion son relativamente raros. La validez predictiva de MUST se basa
en estudios sobre el efecto de la semi-inanicidn/inanicion en la funcidon mental y fisica en
voluntarios sanos, la validez concurrente con otras herramientas y la utilizacién de recursos
de atencién médica. Los nuevos estudios describen el deterioro de la funcion como resultado
de varios grados de pérdida de peso. La herramienta se ha extendido a otros entornos de
atencién médica, incluidos los hospitales, donde se ha encontrado que tiene una excelente
fiabilidad entre evaluadores, validez concurrente con otras herramientas y validez predictiva
sobre duracién de la estancia y mortalidad en ancianos [47].

El procedimiento consta de cinco pasos, en los que se obtienen las medidas
nutricionales (estatura, IMC y pérdida de peso involuntaria reciente), se valora el efecto de
las enfermedades agudas, se determina la categoria de malnutricion mediante la puntuacion
de riesgo total y se elabora un plan de cuidados adecuados [47].

1.4.2. Nutritional Risk Screening - NRS-2002

El propdsito del sistema NRS-2002 es detectar la presencia de desnutricién y el riesgo
de desarrollar desnutricion en el entorno hospitalario. Contiene los componentes
nutricionales de MUST vy, ademas una clasificacion de la gravedad de la enfermedad como un
reflejo del aumento de las necesidades nutricionales [53].

1.4.3. Valoracion Global Subjetiva

En 1987, se estandarizd este método llamado Valoracién Global Subjetiva (VGS) que
permite llegar a un diagndstico nutricional mediante el examen y la complementacion del
historial médico de un paciente y un examen fisico [54]. Se puede utilizar con todos los
pacientes y en todos los entornos clinicos, ademas de ser rapido y reproducible y mostrar
poca variacion entre observadores cuando lo realiza personal capacitado [55].

En su version final, requiere:

e El historial médico que incluya informacién sobre cambios en el peso corporal,
cambios en la ingesta actual de alimentos respecto a la ingesta habitual,
cualquier sintoma gastrointestinal en las dos semanas anteriores, capacidad

-13-



funcional y requisitos metabdlicos relacionados con la enfermedad subyacente.

e Un examen fisico centrado en la deteccidon de pérdida muscular, pérdida de grasa
subcutanea y presencia de edemas y ascitis.

Cada una de las variables anteriores se mide en una escala cualitativa de tres puntos,
y con esos resultados, los pacientes pueden clasificarse como “A” o bien nutridos, "B" si
muestran riesgo de desnutricién o desnutricidon moderada y “C” o desnutridos. La pérdida de
peso, una baja ingesta de alimentos y la pérdida de grasa subcutanea tienen una mayor
ponderacion en la clasificacion final [54].

1.4.4. Mini-Nutritional Assessment - MNA®

La Mini-Valoracién Nutricional (MNA®) es el método de eleccidon para usar con los
ancianos. Ha sido validado para su uso con personas institucionalizadas [56] y hospitalizadas
[57], y es especialmente Util para detectar riesgos antes de que ocurra la pérdida de peso o
la hipoproteinemia. Es una prueba simple, relativamente rapida y que refleja bien la ingesta
de alimentos y las mediciones antropométricas. Se puede utilizar para el monitoreo
nutricional y la puntuacion también se correlaciona con la duracion de la estancia
hospitalaria y el riesgo de mortalidad [47, 57].

Dentro de este método, encontramos una propia version reducida, que es el MNA® -
Short Form (MNA®-SF). Conserva la precision y validez de la version larga y suele ser la
preferida en la practica clinica habitual debido a su facilidad de uso y practicidad. Esta
primera parte cubre 14 puntos: una puntuacion igual o mayor a 12 indica que la persona se
encuentra bien nutrida y no requiere una intervencién adicional; una puntuacion entre 8 y 11
indica que esta en riesgo de desnutricidon; y una puntuacion igual o menor a 7 indica que la
persona se encuentra desnutrida. Si la puntuacion es igual o menor que 11, se debe
continuar con el resto de preguntas para recabar informaciéon adicional sobre factores que
pueden impactar el estado nutricional. En esta versién larga, se cubren un total de 30
puntos: mas de 23’5 puntos indica que el paciente estd bien alimentado y debe repetirse la
valoracion después de un acontecimiento o enfermedad aguda; de 17 a 23’5 puntos, indica
que el paciente estd en riesgo de desnutricion, debiendo determinar las causas de este
riesgo y brindar educacidn para enriquecer la dieta; por debajo de 17 puntos, indica que el
paciente presenta una desnutricion clara y se necesita intervencién nutricional vy
evaluaciones nutricionales posteriores mas exhaustivas [58].

El MNA® es de uso limitado en personas mayores con demencia, que se encuentran
en un estado de confusién o que sufren afasia o apraxia. En tales pacientes, y cuando no
hay peso corporal disponible, el indice de riesgo nutricional geriatrico (GNRI) se puede
utilizar en su lugar, o de forma complementaria. Esta Ultima es una adaptacion del indice de
riesgo nutricional (NRI), que en lugar del peso real del paciente utiliza el peso ideal (segun la
formula de Lorentz). EI GNRI da mayor peso a la concentracion de albumina plasmatica que
el NRI, lo que hace que el primero sea util como indicador de mortalidad. De hecho, GNRI es
un buen indicador del riesgo de desnutricién, pero no proporciona un diagndstico al respecto
[65, 66].
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1.4.5. CONUT®

En 2002 la Unidad de Nutricion del Hospital de la Princesa de Madrid desarrollé este
sistema de cribado nutricional avalado por la SENPE. Esta herramienta permite, de forma
automatizada, realizar un cribado nutricional de todos aquellos pacientes que tengan
recogidos en sus andlisis de rutina los siguientes parametros analiticos: albumina sérica,
colesterol total y linfocitos totales [50].

Se trata de un sistema totalmente automatizado, de bajo coste, y que permite cribar
la mayor parte de la poblacidon hospitalizada, ya que no es apto para pacientes criticos ni
nifios. El sistema informatico CONUT® recopila a diario datos procedentes de diferentes
fuentes del hospital a través de la red interna, y la procesa para la seleccion e identificacion
de pacientes en riesgo o con una posible desnutricién. En funcién del resultado de los
parametros analiticos asigna una puntuacion de alerta nutricional, clasificando a los
pacientes en aquellos con alerta baja, alerta moderada o alerta alta de riesgo de
desnutricion [50].

1.5. Determinacion de la masa muscular

La masa muscular disminuye aproximadamente un 3-8% por década a partir de los
30 aflos y se evidencia un aceleramiento al pasar los 60 afos [61]. La prevalencia aumenta
en la poblacion mayor de 65 afios, con una importante morbimortalidad asociada,
prolongando las estancias hospitalarias y el coste sanitario [62]. Ademas, la masa muscular
estd involucrada en multitud de procesos metabdlicos, y una disminucion de ésta en
cualquier etapa vital se ha visto relacionada con aumento de resistencia a la insulina y riesgo
cardiovascular [63].

A pesar de ello, la pérdida de fuerza muscular presenta mas importancia que la
disminucion de masa muscular. De hecho, se puede producir una disminucion de la
funcionalidad sin disminucion del volumen. Esto se debe a la infiltracion de tejido adiposo y
fibrotico [64]. Por lo que surge un nuevo concepto que es la calidad del muasculo. En este
sentido la ecografia nos puede aportar informacion sobre la calidad de las distintas fibras
musculares por medio del distinto grado de ecogenicidad. Se aprecia un aumento de la
ecogenicidad en aquellos pacientes que presentan una peor calidad del musculo [65].

El examen fisico debe prestar especial atencion a los signos que indican un déficit
nutricional, como la atrofia muscular, la pérdida de grasa subcutdnea, el estado de
hidratacién y la existencia de edemas. Las medidas antropométricas permiten determinar
facilmente el tamafio y las proporciones del cuerpo de manera facil y no invasiva. Ademas
los resultados son facilmente reproducibles por personal capacitado y permiten la
comparacidn con cifras estandar de la poblacién y pueden detectar cambios a lo largo del
tiempo en el mismo individuo. Entre las herramientas para la determinacién de la masa
muscular de forma rutinaria se encuentra el IMC, que es una relacién entre el peso y la
estatura al cuadrado. En personas de edad avanzada un IMC < 25 kg/m? se asocia con una
mayor mortalidad. También se utiliza el didmetro de brazo y pantorrilla, aunque se trata de
un método algo inespecifico [66].
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Dentro de las pruebas funcionales, la medicidon de la resistencia a la compresion
manual mediante dinamometria se usa ampliamente y se ha validado para evaluar la fuerza
muscular en un entorno hospitalario [67]. Existe una relacion inversa entre la presion que se
puede producir y el nUmero de complicaciones postoperatorias, la duraciéon de la estancia
hospitalaria y la tasa de reingreso hospitalario [68].

Por otro lado, se ha demostrado que existe una buena correlacién entre las distintas
técnicas de imagen corporal y las mediciones reales de los distintos grupos musculares. La
Imagen por Resonancia Magnética (IRM) y la Tomografia Axial Computarizada (TAC) han
sido consideradas tradicionalmente las técnicas de referencia para la medicion de la masa
muscular [69]. Sin embargo, estas herramientas no son Utiles para la determinacion de masa
muscular de forma rutinaria, debido a la radiacién ionizante y su elevado coste. La
Absorciometria Dual de rayos X o densitometria 6sea (DXA) juega un papel muy importante
a nivel de investigacion, pero al igual que la IRM, tiene disponibilidad limitada. También se
cuenta con la bioimpedancia eléctrica (BIE), que se basa en la resistencia de los tejidos
corporales al paso de una corriente eléctrica. A pesar de ser una técnica barata, inocua y
pude repetirse una y otra vez sin dafiar al paciente, su limitacion principal es el nivel de
hidratacién de los pacientes, asi como el indice de masa corporal (IMC) [70].

En el caso de la ecografia, es una herramienta ambulatoria de bajo coste, valida y
fiable para evaluar musculos especificos [70] en adultos mayores, incluidos aquellos con
afecciones comodrbidas como enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Esta ampliamente utilizada para medir la cantidad
muscular, identificar el desgaste muscular y también como una medida de calidad muscular
[62]. Se ha utilizado satisfactoriamente la medida del grosor del musculo recto femoral como
monitorizacion rapida de la calidad muscular [71]. En este sentido, la ecografia nos puede
aportar también informacion sobre la calidad de las distintas fibras musculares por medio del
distinto grado de ecogenicidad. Se aprecia un aumento de la ecogenicidad en aquellos
pacientes que presentan una peor calidad del musculo [65].

-16 -



2. OBJETIVOS

Objetivo principal:

e Evaluar la importancia de la valoracion nutricional para el diagndstico y el
seguimiento de la atrofia muscular y la malnutricion en los pacientes ingresados con
fractura de cadera

Objetivos secundarios:

e Detectar la malnutricidn caldrico-proteica de los pacientes en el ingreso hospitalario
agudo

e Valorar la evolucién del grosor muscular a lo largo de la estancia hospitalaria en
funcién del estado nutricional inicial del paciente y su ingesta de alimentos ricos en
proteinas

e Determinar la relacion de la ingesta de alimentos ricos en proteinas con los
parametros antropométricos y el grosor muscular

e Determinar la relacion de las medidas antropométricas y las medidas ecograficas
como estimacion del grosor muscular
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Diseio del estudio

Se trata de un estudio observacional descriptivo prospectivo desarrollado en la
Unidad de Traumatologia y Rehabilitacidon del Hospital Universitario Miguel Servet, en
Zaragoza, desde diciembre de 2019 hasta febrero de 2020.

3.2. Aspectos éticos

El proyecto ha sido valorado por el Comité de Etica de Aragén (C.P. — C.I. P119/487),
el cual ha dado su aprobacién para llevarlo a cabo. Por su disefio, el presente estudio no
generd ningun dafio para el paciente dada la inocuidad de la ecografia, ni obligd a realizar
ningun diagndstico o tratamiento diferente al que se realizaba de rutina. El estudio se ha
desarrollado siguiendo los principios éticos de la Declaracién de Helsinki de la Asociacion
Mundial Médica (WMA), las Normas de Buena Practica Clinica (documento
CPMP/ICH/135/95) y la legislacion espafiola de investigacion clinica en humanos (Real
Decreto 1090/2015 por el que se regulan los ensayos clinicos con medicamentos, los
Comités de Etica de la Investigacion con medicamentos y el Registro Espafiol de Estudios
Clinicos). Los participantes dieron su consentimiento informado antes de cualquier
intervencion relacionada con el estudio y no recibieron ningun incentivo monetario. El acceso
a la base de datos esta restringido a los investigadores que participaron en este estudio y la
informacidn obtenida es confidencial. Las autoridades sanitarias tienen acceso para
inspeccionar.

3.3. Poblacion de estudio

Se incluyeron pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera ingresados en el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con procesos agudos en curso o
enfermedades terminales (esperanza de vida menor a 6 meses), aquellos con presencia de
edemas u otros trastornos hidricos que pudieran alterar los resultados de la ecografia
muscular, y aquellos con insuficiencia renal, hepatica o cardiaca graves que produzcan
retencion de liquidos, asi como los que estaban en tratamiento con corticoides,
quimioterapia y/o hemodialisis.

Durante este periodo ingresaron 169 pacientes, de los cuales 78 participaron en el
estudio y 28 se perdieron durante el proceso por recibir el alta sin realizar las pruebas
necesarias para el estudio, renunciar voluntariamente a su participaciéon u otras causas. Por
lo que la muestra final fue de 50 pacientes, siendo 36 mujeres y 14 hombres con una edad
media de 85 afios (edades comprendidas entre 66 y 102 afios). En la Figura 1 se muestra el
proceso de seleccion de la muestra.
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de la muestra del presente estudio

Evaluados para
participacion
(n=169)

Excluidos (n=91)

- Incumplimiento de

criterios de inclusion

- Rechazo a participacion

Incluidos parala
primera valoracion
(n=78)

Excluidos (n=28)

- Complicacion aguda en

Ccurso

- Rechazo a participacion

Incluidos para el analisis
(n=50)

3.4. Procedimientos

En Urgencias, se realizaba de manera rutinaria en todo ingreso por fractura de cadera
una analitica sanguinea para medir glucosa, urea, creatinina, iones, filtrado glomerular,
hemograma, albumina, prealbimina, PCR, vitamina D, hierro, ferritina y saturacion de
transferrina. Al ingreso en la planta se realizd una visita informativa a los pacientes acerca
del proyecto de investigacidn, explicandoles el procedimiento del mismo donde se iban a
recoger datos analiticos habituales y se realizaria una valoracion nutricional completa y
varias ecografias de los musculos de mejilla, brazo y muslo.

Una vez que los pacientes fueron informados y aceptaron el consentimiento
informado, se realizd la valoracién del estado nutricional, utilizando el cuestionario Mini
Nutritional Assessment (MNA®) para identificar a pacientes malnutridos o en riesgo de
desnutricion, la medicién de parametros antropométricos mediante el peso y la talla
referidos, circunferencia del brazo dominante y de la pantorrilla de la pierna no operada,
medidos con una cinta métrica (Cinta métrica inextensible HOLTAIN, precision de 1 mm).
Ademas se evalud la fuerza muscular por medio de la fuerza de agarre de la mano con un
dinamémetro (Jamar Hydraulic Handgrip Dynamometer, model 5030J1, United States)
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utilizando el mejor de los tres intentos con la mano dominante. Para la medicién ecogréfica
del grosor muscular de masetero, biceps braquial y cuadriceps femoral de la pierna no
operada se utilizd un ecdgrafo (EDAN DUS 60). Para medir el grosor del musculo masetero,
se colocod la sonda ultrasonido perpendicularmente en el punto medio entre el trago vy la
comisura bucal, sobre el arco zigomatico; para la medicion del biceps braquial, con el
paciente en decubito supino, se colocd el transductor en el punto medio entre la flexura del
codo y la cabeza del hiumero; para la medicién del cuadriceps, también con el paciente en
decubito supino, la sonda de ultrasonido se colocd perpendicular al eje largo del muslo en la
superficie anterior, en el punto medio de la longitud entre la espina iliaca anterior superior y
el borde superior de la rétula. La seccidn transversal obtenida permitié visualizar el musculo
especifico, los tejidos subcutaneos, el tejido adiposo y el hueso pertinente en cada zona
anatémica. Después de identificar el tejido muscular, el grosor se obtuvo midiendo la
distancia entre la corteza del hueso y la fascia muscular mas superficial.

Figura 2. Medicion ecografica de los musculos masetero, biceps y cuadriceps respectiva-
mente de un participante del presente estudio

Siguiendo el protocolo asistencial, el segundo dia tras la cirugia se realizd una
analitica sanguinea con parametros generales, albimina, prealbimina, PCR y hemograma.

Durante todo el ingreso se realizd un seguimiento diario de la cantidad de la ingesta
proteica y de la textura de la dieta. Cada paciente disponia de una hoja de autorregistro para
controlar la ingesta de los segundos platos en comida y cena, asi como de la ingesta de
suplementos proteicos. Estos datos rellenados por el paciente o su cuidador eran recogidos y
supervisados diariamente.

El dia del alta hospitalaria se repitié la analitica sanguinea con los parametros
generales, albumina, prealbumina, PCR y hemograma, asi como las mediciones
antropomeétricas de circunferencias de brazo y pantorrilla, la fuerza muscular, y las medidas
ecograficas del grosor muscular de masetero, biceps braquial y cuadriceps femoral.
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Con los datos analiticos obtenidos de las extracciones sanguineas en Urgencias, a los
dos dias de la intervencion quirtrgica y al alta hospitalaria, se pudo realizar el cribado
nutricional mediante la herramienta CONUT®. Ademas, de los informes de enfermeria se
pudo obtener el indice de Comorbilidad de Charlson (ICC), que relaciona la mortalidad a
largo plazo con la comorbilidad del paciente, y el indice de Barthel para conocer la
valoracion funcional y su rehabilitacion.

3.5. Tratamiento estadistico

Los datos fueron introducidos, de forma andnima, en la base de datos general del
estudio (sistema informatico SPSS 24.0). Se realizd un analisis descriptivo de las variables de
interés, calculando medidas de tendencia central y dispersidn para las numéricas, y
frecuencias absolutas y relativas para las cualitativas. Se comprob6 la normalidad de las
variables con la Prueba de Bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov.

Los estadisticos descriptivos para variables continuas con una distribucién normal han
sido expresados como media + desviacion estandar (DE). Las variables con una distribucion
asimétrica (no gaussiana) se expresan como mediana con rango intercuartilico. Dado que la
mayoria de los parametros no seguian una distribucion normal, se utilizaron test no
paramétricos. Ademas, todos los analisis fueron estratificados por sexo.

El analisis de comparacion de medianas de las variables dicotdmicas no paramétricas
se realizd mediante la U de Mann-Whitney; y para las variables cuantitativas y cualitativas no
dicotdmicas mediante Kruskal-Wallis.

Para la comparacion de variables cualitativas se utilizaron tablas de contingencia y la
prueba de Chi Cuadrado; en los casos que no se cumplieron las condiciones de aplicacion del
test, que exigen que los valores esperados de al menos el 80% de las celdas de las tablas de
contingencia sean mayores de 5, se utilizd el test exacto de Fisher para las variables
cualitativas dicotdmicas, y la Prueba de Cochran — Mantel — Haenszel para las no
dicotomicas.

Para comprobar la asociacion estadistica entre variables cuantitativas no paramétricas
se utilizd la Correlacion de Spearman. El valor de 1 se asocid 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 llegar a 0, donde la intensidad es nula.

Finalmente, para comparar los resultados al ingreso y al alta se utilizd la Prueba de
Wilcoxon para datos pareados.

En todos los contrastes de hipdtesis, los valores de p<0'05 se consideraron
estadisticamente significativos, y los valores de p entre 0’05 y 0’1 se consideraron como
tendencia.

-21-



4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas de la muestra

Entre diciembre de 2019 y febrero de 2020 se hicieron un total de 312 medidas
ecograficas en los pacientes incluidos en el estudio. Se han valorado 50 pacientes, de los
cuales 36 son mujeres y 14 hombres. La edad mediana (RIQ) fue de 85 (10) afios, sin
diferencias entre hombres y mujeres. Tampoco se encontraron diferencias significativas
entre sexos en los diferentes parametros estudiados. La duracién promedio de la estancia
hospitalaria fue de 6 dias. Las caracteristicas de estos pacientes se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Variable j Hombre Diferencia
Edad, aiios 850 (10'0) 840 (11'0) 86'5 (4'0) 287 (0'5)
Tiempo de ingreso, dias 60 (2'0) 60 (3'0) 55 (2'0) 310 (0°8)
IMC 2555 (52) 25'4 (6'75) 2592 (2'77) 302 (07)
MNA® 21’5 (5'5) 21'5 (49) 22'75 (4'8) 290 (0'5)
Masetero, mm 1075 (2'73) 104 (2'11) 11’8 (3'11) 254 (072)
Biceps, mm 2295 (7'13) 2235 (6'55) 24'45 (7'55) 242 (0'1)
Cuadriceps, mm 22'45 (6'72) 222 (6'38) 2275 (7'23) 294 (07)
Fuerza muscular, kg 13’05 (7'48) 122 (7°25) 14’6 (10'23) 185 (0'1)
CB, cm 2675 (6'0) 26'5 (6'0) 26'75 (5'3) 281 (09)
CP, cm 310 (3'0) 310 (3'0) 310 (5'13) 278 (0'8)
CONUT® 7'0 (3'0) 6’0 (40) 7'0 (2'0) 182 (0'8)
Indice de Barthel 85'0 (200) 850 (150) 800 (25) 73 (03)

IMC: Indice de Masa Corporal; CB: Circunferencia del brazo; CP: circunferencia de la pantorrilla. Diferencia
calculada mediante el test no paramétrico de U de Mann-Whitney.

4.2. Evolucion de los parametros estudiados

La Tabla 2 muestra los valores de la circunferencia del brazo (CB) y de la pantorrilla
(CP), la fuerza muscular (FM), el grosor muscular, la valoracion CONUT® y los diferentes
indices de Barthel al ingreso y su cambio durante la hospitalizacién. El grosor del masetero,
biceps, cuadriceps y los indices de Barthel disminuyeron significativamente (p<0001) a lo
largo de la estancia. La mayor reduccién se produjo en el cuadriceps femoral, que llegd a
disminuir hasta 3’51 mm, que corresponde a una pérdida total del 1528% del grosor
muscular. Por el contrario, no se encontraron cambios estadisticamente significativos en CB,
CP, FM y CONUT®.

Tabla 2. Evolucion de los parametros estudiados a lo largo de la estancia hospitalaria

Variable Al ingreso Al alta Variacion

Masetero, mm 11’37 (2'63) 1008 (2'4) -128 (1'6) 0'0001*
Biceps, mm 2305 (4'8) 2107 (4'6) -198 (2'23) 0'0001*
Cuadriceps, mm 229 (5'6) 19’4 (4'49) -3’51 (3'8) 0'0001*
CB, cm 283 (4'2) 288 (5'01) 0’52 (2'59) 072

CP, cm 313 (32) 3212 (39) 0’81 (2'59) 009
Fuerza muscular, kg 12’5 (47) 12'06(4'44) -0'44 (3'6) 0’5
CONUT® 674 (2'03) 6'37 (2'06) -0221 (1'44) 01
Barthel - Alimentacion 8’51 (2'49) 5(3'13) -3’5 (31) 0'0001*
Barthel - Lavado 2'37 (2'52) 0(0) -2'37 (2'51) 0'0001*
Barthel - Vestirse 7'46 (3'55) 070 (1'75) -6’75 (3'8) 0'0001*
Barthel - Aseo personal 4'55 (1'43) 045 (1'43) -4'11 (19) 0’0001*
Barthel - Deposicion 8'77 (2'55) 3'95 (3'98) -4'82 (3'53) 0'0001*
Barthel - Miccion 5’18 (3'8) 1'75 (2'75) -3'42 (3'78) 0'0001*
Barthel - Uso de retrete 8'33 (3'04) 1'16 (3'07) -7'17 (3'84) 0'0001*
Barthel - Deambulacion 12’81 (2'84) 8’16 (3'08) -4’65 (3'76) 0'0001*
Barthel - Escalones 4'74 (4'27) 018 (1'3) -4'56 (4'25) 0'0001*
Barthel - Transferencias 13’6 (2'45) 526 (1'98) -8'33 (3'04) 0'0001*
Barthel TOTAL 76'32 (21'09) 26’58 (14'1) -49'74 (18'36) 0'0001*

CB: circunferencia del brazo; CP: circunferencia de la pantorrilla. Diferencia calculada por el test no paramétrico
para datos pareados de U de Wilcoxon.
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4.3. Relacion entre la ingesta de alimentos ricos en proteinas y la evolucion de
los parametros antropométricos y nutricionales estudiados.

Se encontr6 una relacion significativa entre la cantidad de alimentos ricos en
proteinas y la evolucion del grosor del masetero (p=0012) y del cuadriceps (p=0'019).
También se encontrd significacion estadistica entre la ingesta proteica a lo largo de la
estancia y la fuerza muscular al alta (p=0'009) [Tabla 3].

Tabla 3. Relacion entre la ingesta proteica a lo largo de la estancia hospitalaria y la
evolucidn de los parametros antropométricos y nutricionales estudiados.

Parametros Cometodo Come mitad Come poco p
Tiempo de ingreso, dias 586 (2'79) 640 (1'79) 650 (3'30) 0843
Masetero al ingreso, mm 10’52 (1'50) 1103 (2'28) 12'43 (3'26) 0175
Masetero al alta, mm 1023 (1'33) 986 (1'68) 1034 (3'50) 0843
Variacion Masetero, mm 029 (0727) -117 (1'73) -2'08 (1'37)  0012°
Biceps al ingreso, mm 23’13 (3'09) 2372 (4'84) 22'33 (5'84) 0712
Biceps al alta, mm 22'73 (3'26) 2160 (6'64) 1970 (5'22) 0312
Variacion Biceps, mm -0’40 (1'16) -1’85 (2'09) -2'93 (2'49) 043
Cuadriceps al ingreso, mm 20°0 (4'7) 2218 (3'90) 2537 (7'23) 0075
Cuadriceps al alta, mm 186 (479) 19’36 (4'83) 1980 (4'32) 0849
Variacion Cuadriceps, mm -1'40 (1'03) -2'82 (2'82) -5'57 (4'76)  0'019"
Fuerza muscular al ingreso, kg 16'47 (3'72) 1414 (6'49) 1073 (5'06) 0067
Fuerza muscular al alta, kg 17’50 (7'08) 1067 (2'83) 1024 (3'50)  0'009*
Variacion Fuerza muscular, kg 006 (3'96) -0'03 (4'05) -0’80 (3'66) 0875
CB al ingreso, cm 2571 (5'83) 2658 (2'94) 28'01 (5'46) 0468
CB al alta, cm 3000 (3'03) 2800 (2'57) 2959 (7'67) 0677
Variacion CB, cm 0’37 (1'49) 0’46 (3'40) 0’57 (1'92) 0991
CP al ingreso, cm 3071 (5'34) 3095 (2'24) 3212 (2'63) 0417
CP al alta, cm 3225 (5'74) 3182 (3'61) 3323 (3'04) 0647
Diferencia CP, cm 225 (1'70) 0’68 (3'07) 105 (123) 0’515
CONUT® al ingreso 2'40 (1'14) 2’33 (1'41) 1'64 (1'74) 0400
CONUT® post-cirugia 6’17 (172) 6'47 (1'94) 6’40 (2'13) 0950
CONUT® al alta 6’17 (172) 6’00 (1'79) 6’53 (2'03) 0731
Diferencia CONUT® ingreso vs. post-cirugia 420 (1'30) 4’13 (1'40) 4'54 (2'44) 0’833
Diferencia CONUT® ingreso vs. alta 420 (1'30) 3’60 (1'40) 5’00 (2'55) 0179
Albumina al ingreso 3'78 (0'49) 3’68 (0'46) 3’85 (043) 0560
Albumina post-cirugia 308 (0'19) 2’89 (0'40) 2’83 (0'33) 0338
Albumina al alta 3'05(0"23) 2’93 (0'34) 2'78 (0'30) 0140
Diferencia Albumina ingreso vs. post-cirugia -0'86 (0'40) -075 (0'48) -1 (0'47) 03
Diferencia Albimina ingreso vs. alta -0’87 (0'38) -071 (0'39) -1'05 (045) 0’09

CB: Circunferencia del brazo; CP: Circunferencia de la pantorrilla
4.4. Relacion entre las medidas antropométricas y la ecografia muscular

Se encontrd correlacion al ingreso hospitalario entre la circunferencia del brazo y el
grosor del biceps (R=0403, p=0'002) [Figura 3]. También se encontrd correlacion entre la
circunferencia del brazo y el grosor del cuadriceps (R=0'473, p=0'0001) [Figura 4], pero, sin
embargo no se encontrd correlacidn entre la circunferencia de la pantorrilla con el grosor del
cuadriceps (R=0"251, p=0'067) [Figura 5].
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Figura 3. Relacidn entre la circunferencia del brazo y el grosor del biceps
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Figura 4. Relacion entre la circunferencia del brazo y el grosor del cuadriceps
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Figura 5. Relacion entre la circunferencia de la pantorrilla y el grosor del cuadriceps
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4.5. Relacion entre el grosor de los tres grupos musculares al ingreso, al alta'y
su variacion durante la estancia hospitalaria

Se diferenciaron tres momentos diferentes a lo largo de la estancia: el ingreso, el alta
y la evolucién hospitalaria para estudiar la relacidon entre los tres grupos musculares:

4.5.1. Relacion entre el grosor de los tres grupos musculares al ingreso
hospitalario

En las mediciones al ingreso se encontrd correlacién entre el grosor muscular del biceps y
cuadriceps (R=0477, p=0'001) [Figura 6]. El grosor del masetero al ingreso no se
correlaciond ni con el grosor del biceps(R=0"22, p=0'09) [Figura 7], ni con el del cuadriceps
(R=0166, p=072) [Figura 8], posiblemente por tres pacientes que salen de la nube de
puntos.

Figura 6. Relacion entre el grosor del biceps y del cuadriceps en el ingreso hospitalario

R? Lineal =0,212
35,00 o

30,00
25,00

! 2000

15,00 (]

10,00

10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

CUA_1

Figura 7. Relacion entre el grosor del masetero y del biceps en el ingreso hospitalario

R? Lineal = 0,032

2000

%
15,00 °

MAS_1

10,00

5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00

Bi_1

-25 -



Figura 8. Relacion entre el grosor del masetero y del cuadriceps al ingreso hospitalario
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4.5.2. Relacion entre el grosor de los tres grupos musculares al alta
hospitalaria

En las mediciones al alta hospitalaria se mantuvo la correlacién entre el grosor de los
grupos musculares de biceps y cuadriceps (R=0383, p=0'012) [Figura 9], y, ademas, con el
masetero (R=0'399, p=001) [Figura 10]. Aunque sigui6 sin haber correlacion entre el grosor
del masetero y el del cuadriceps (R=0'293, p=0'057) [Figura 11].

Figura 9. Relacion entre el grosor del biceps y del cuadriceps al alta hospitalaria
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Figura 10. Relacién entre el grosor muscular del masetero y el biceps al alta hospitalaria
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estancia hospitalaria

Durante la estancia hospitalaria, se observd correlacién entre la disminucion del
grosor del masetero y la del biceps (Rho 4406, p=0'009) [Figura 12], pero no con la del
cuadriceps (Rho -0'108, p=0491) [Figura 13]. Tampoco se encontrd correlacién entre la

disminucién del grosor del biceps con la del cuadriceps (Rho 0'093, p=0'560) [Figura 14].
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Figura 12. Relacién entre el grosor del misculo masetero y del biceps a lo largo de la
estancia hospitalaria
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Figura 13. Relacion del grosor muscular del masetero y del cuadriceps a lo largo de la
estancia hospitalaria

R? Lineal = 0,012

250 (]

Dif_MMT
°
°
]

@
-250 e o
L]
-5,00

-7 50

-20,00 15,00 10,00 -5,00 00 5,00

Dif_MC

-28-



Figura 14. Relacion del grosor muscular del biceps y del cuadriceps a lo largo de la estancia
hospitalaria
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4.6. Relacion entre el grosor muscular y los diferentes test de valoracion
nutricional, indices de morbilidad y capacidad funcional.

Tal y como se observa en la Tabla 4, no se ha encontrado correlacién significativa del
grosor del masetero con ninguno de los test de valoracion nutricional ni los indices de
morbilidad y capacidad funcional.

Respecto al biceps, se ha encontrado que al ingreso se correlaciona positivamente
con el MNA® (R=0317, p=0'015), y negativamente con la edad (R=-0'0329, p=0'012) y con
la valoracién nutricional CONUT® después de la operaciéon (R=-0319, p=0'023), y sobre todo
con la valoracién al alta hospitalaria (R=-0'427, p=0'002). El grosor del biceps al alta se
correlaciona negativamente con CONUT® al alta (R=-0"358, p=0'032).

Los coeficientes de correlacion muestran una asociacion positiva del grosor del
cuadriceps al ingreso y al alta con el MNA® (R=0'375, p=0'004 y R=0'312, p=0'039,
respectivamente) y una correlacion negativa con CONUT® al alta (R=-0316, p=0'027 y
R=-0'463, p=0003, respectivamente). También se ha encontrado correlacion positiva entre
la variacidn del cuadriceps y Barthel al alta (R=0346, p=0'031), es decir, que la pérdida del
grosor del cuadriceps esta relacionado con una disminucién de la capacidad funcional del
paciente.
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DISCUSION

El presente estudio evalud la asociacion entre la valoracion nutricional y las medidas
antropométricas y ecograficas de diferentes grupos musculares en una poblacidon de
pacientes geriatricos ingresados con fractura de cadera en el Hospital Universitario Miguel
Servet de Zaragoza (Espafa). Se observo una correlacion positiva entre la cantidad de
proteina ingerida (estimada del registro de ingesta de segundos platos y suplementos
hiperproteicos) con la evolucion del grosor del masetero y del cuadriceps a lo largo de la
estancia hospitalaria. Ademas, se encontré que la cantidad de ingesta predice la fuerza
muscular al alta. Como hallazgos secundarios, se encontrd relacion entre varias medidas
ecograficas, la valoracién nutricional (evaluada mediante la prueba MNA®) y el cribado
nutricional (evaluado mediante el sistema CONUT®). Respecto a los parametros
antropométricos, solo la circunferencia del brazo se correlacion6 con el grosor de los
musculos biceps y cuadriceps.

La relacién entre la ingesta nutricional y la pérdida muscular constituye uno de los
principales desafios para la futura practica diaria. En la bibliografia revisada no se ha
encontrado ninguna investigacion que estudie la relacion entre la ingesta diaria de proteinas
y la pérdida muscular, evaluada por el corte transversal del cuadriceps femoral, por lo que el
presente estudio es pionero en este aspecto. A pesar de no haber sido posible la evaluacion
de la ingesta proteica real de los pacientes, se estimd el volumen de la ingesta, obteniendo
como resultado que la ingesta de alimentos ricos en proteina se correlaciond con la
evolucién del grosor del masetero (p=0'012) y del cuadriceps (p=0'019). Un estudio futuro
de la relacidon entre la ingesta proteica real diaria y la pérdida muscular seria pertinente.
También se encontrd significacion estadistica entre la ingesta proteica a lo largo de la
estancia y la fuerza muscular al alta (p=0'009).

La ecografia muscular es un método con diversas ventajas ya que es una
herramienta de bajo coste, que permite evaluar musculos especificos y es valida y fiable
[70]. El grosor muscular es un parametro que se puede utilizar para predecir la atrofia
muscular, ya que estas medidas permiten monitorizar de cerca el desgaste muscular y
evaluar su cronologia. A pesar de ser escasos los estudios que han asociado los parametros
de ecografias musculares en las extremidades inferiores con el estado nutricional, se ha
encontrado correlacion significativa entre el grosor muscular de la pantorrilla y el MNA®-SF
en ancianos institucionalizados [72].

En otros estudios se mostrd asociacion entre el grosor muscular y el MNA®, pero el
musculo estudiado fue el aductor del pulgar [73]. En un estudio muy reciente se encontro
que modelos de mudltiple regresion asociaban el grosor del gemelo con la puntuacion
obtenida en el MNA®, lo que sugeria que el grosor de la pantorrilla medido mediante TAC
podria ser un indicador del estado nutricional en ancianos [74]. En el presente estudio los
coeficientes de correlacion muestran una asociacion positiva entre el grosor del cuadriceps al
ingreso y al alta con el MNA (R=0"375, p=0'004 y R=0"312, p=0'039, respectivamente) y una
correlacion negativa con CONUT® al alta (R=-0"316, p=0'027 y R=-0'463, p=0'003,
respectivamente). Se debe tener en cuenta que CONUT® es un sistema que se basa en los
niveles plasmaticos de albumina, colesterol total y linfocitos. La albimina es el parametro de
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mayor peso Y se reduce de manera muy importante durante el estrés metabdlico, ya que se
comporta como reactante de fase negativo. Respecto al biceps, se ha encontrado que al
ingreso se correlaciona positivamente con el MNA® (R=0'317, p=0'015), y con la valoracion
nutricional CONUT® después de la operacion (R=-0'319, p=0'023), y, sobre todo, con
CONUT® al alta hospitalaria (R=-0'427, p=0'002). El grosor del biceps al alta se correlaciona
negativamente con CONUT® al alta (R=-0"358, p=0'032). Asi pues, en el presente estudio se
observa que el grosor de los musculos principales se relaciona con el estado nutricional,
mientras que el mulsculo masetero se relaciona con la ingesta. Pudiera ser que los pacientes
malnutridos presenten, ademas, sarcopenia, reflejada por la disminucién del grosor de los
musculos cuadriceps y biceps. La asociacién entre malnutricion y sarcopenia esta bien
documentada [75, 76, 87]. El grosor del masetero parece relacionarse mas con su funcion
masticatoria y el consumo de mayor cantidad de alimentos sélidos del segundo plato [77,
78].

Por otro lado, se conoce que la fuerza de agarre de la mano es un indicador del
estado de salud, y ademas, es considerado como un indicador nutricional [79]. En el
presente estudio se encontrd relacidon entre la cantidad de ingesta a lo largo de la estancia
hospitalaria y la fuerza muscular al alta medida por la fuerza de agarre (p=0'009).

El desuso muscular estd asociado con una disminucion en la masa y la fuerza del
musculo esquelético [41]. Los modelos experimentales que estudian el desuso muscular han
mostrado una disminucién aproximadamente de 2% a 6% en la masa muscular de la pierna
y una disminucidon de aproximadamente 8% a 22% en la fuerza de la pierna después de 4 a
7 dias de inmovilizacidon de extremidades en sujetos mayores [80, 81]. El musculo del muslo
disminuyd significativamente en un 42% (1'1% y el cuadriceps femoral en un 3'4% (1'0%
durante la hospitalizaciéon en la pierna no operada en comparacién con los valores basales
(ambos P <0'001) [74]. En el presente estudio se determind que el grosor de masetero,
biceps y cuadriceps disminuyeron significativamente a lo largo de la estancia (p<0'001), pero
se produce con una mayor intensidad en el cuadriceps, posiblemente por ser la extremidad
inferior la parte del cuerpo mas inmovilizada, debido a la fractura de cadera, la intervencion
quirdrgica y la consecuente rehabilitacion.

Hay algunos estudios que investigaron la relacion entre el grosor del muisculo aductor
del pulgar y el estado nutricional [82, 83]. También se han estudiado las relaciones entre el
grosor muscular del aductor del pulgar y parametros nutricionales (circunferencia del brazo)
en adultos mayores hospitalizados [73], encontrandose correlacion con la circunferencia del
brazo (p=0.033) [84]. Ademas se ha investigado la asociacién entre el grosor del musculo
temporal y la circunferencia del brazo (r=0.462, p<0.001) y la circunferencia de la pantorrilla
(r=0.608, p<0.001) [85]. La bibliografia revisada mostré que habia correlacidn significativa
entre el grosor de los gemelos y la circunferencia de la pantorrilla (r=0'545, p=0'016), pero
no con la circunferencia del brazo [74]. En este aspecto, en el presente estudio se encontrd
correlacién al ingreso hospitalario entre la circunferencia del brazo y el grosor del biceps
(R=0"403, p=0'002), y con el grosor del cuadriceps (R=0'473, p=0'0001). Sin embargo no se
encontrd correlacion entre la circunferencia de la pantorrilla con el grosor del cuadriceps. Por
otro lado, se determind una asociacién al ingreso entre el grosor muscular del biceps vy el
cuadriceps (r=(R=0'477, p=0'001). Durante la estancia se determind que existe correlacion
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entre el grosor del biceps y el masetero (R=4'406, p=0'009), y al alta se encontrd
correlacion entre el grosor del biceps con cuadriceps (R=0'383, p=0'012), y masetero
(R=0"399, p=001).

La ventaja de medir los musculos de las extremidades inferiores en la poblacién
geriatrica es que son los musculos mas importantes para la independencia funcional [86]. En
este aspecto, los resultados del presente estudio mostraron que los indices de Barthel
disminuyeron significativamente a lo largo de la estancia hospitalaria (p<0'001), y que éstos
se correlacionaron con la variacion del cuadriceps (R=0'346, p=0031), es decir, que la
pérdida del grosor del cuadriceps esta relacionado con una disminucidn de la capacidad
funcional del paciente.

La principal limitacion del presente estudio es el tamafio de la muestra. Se requiere
mas investigacién para confirmar el potencial de la valoracidn nutricional y el control de la
ingesta para evaluar la atrofia muscular en pacientes ancianos ingresados por fractura de
cadera y establecer referencias estandar, estratificadas por edad y sexo. El niUmero total de
mediciones antropométricas y ecograficas en cada sujeto, las dificultades metodoldgicas, el
procesamiento de las imagenes in situ y el control diario de la ingesta obstaculizan el logro
de mayor tamafno de muestra. A pesar de ello, facilitar el acceso de las mediciones
musculares ecograficas a la practica clinica tiene las ventajas de ser un método simple,
efectivo y no invasivo para estudiar el estado nutricional de los adultos mayores. Se
requieren estudios futuros que reproduzcan este enfoque en muestras mas grandes. Otra
limitacién del presente estudio es la falta de evidencia confirmatoria con otros indicadores de
atrofia muscular, como la bioimpedancia eléctrica, ya que podrian ser Utiles para mejorar la
validez de la medicion de ecografia muscular para identificar perfiles nutricionales en adultos
mayores. Por otro lado, la principal fortaleza del presente estudio es la inclusion de la
valoracion de la ingesta diaria como parametro influyente en el estado nutricional de los
sujetos y su evolucion a lo largo de la estancia hospitalaria.

Por Ultimo, otra de las grandes fortalezas del presente estudio es la inclusiéon de la
evaluacion ecografica de los musculos, evaluada por el corte transversal del punto medio del
masetero, el biceps braquial y el cuadriceps femoral en pacientes ingresados con fractura de
cadera. Segun la bibliografia revisada, es el primer estudio de estas caracteristicas que se
realiza en ancianos ingresados por fractura de cadera, por lo que se requiere mas
investigacion sobre la ingesta proteica real diaria para confirmar su potencial en relacion con
la atrofia muscular.
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5. CONCLUSIONES

1. Durante la estancia hospitalaria por fractura de cadera, en nuestros pacientes se
observé una disminucion de la masa muscular solo detectable con ecografia muscular
o test funcional de Barthel, pero no con medidas antropométricas ni de fuerza
muscular.

2. La ingesta de alimentos ricos en proteinas se relaciond con la masa muscular de los
musculos masticatorios, la fuerza y la masa muscular de lo cuadriceps.

3. La antropometria no logro detectar la pérdida de masa muscular durante el ingreso
hospitalario y solo la circunferencia del brazo se relacion6 con la masa muscular
medida por ecografia

4. El estado nutricional medido con MNA® y el test de cribado CONUT® se relaciond con
la masa muscular medida por ecografia en biceps y cuadriceps, pero no con la masa
muscular del masetero
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