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Resumen

La incidencia de fractura de cadera cada afio es muy alta, lo que genera una importante carga asistencial y socioeconémica. Estas fracturas
pueden producirse a cualquier edad, pero la gran mayoria ocurren en personas mayores de 65 afios y con predominancia del sexo femenino,

Palabras clave: debido al mayor riesgo de osteoporosis tras la menopausia. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), aparte de alterar el metabolismo glucidico, lipidico
Desnutricion. y proteilco, también causa una desregulacion dg[ calcio, fésforo y magnesio, y alteraciones Idel metapolismo 6seo. La prevalencia de desnytlricién
Hiperglucemia. Diabetes. en pamen_tes con fractura de oaderal es tamblgn elevada, por la edad avanzada, y ]a misma lesion aguda generar respuesltas catabdlicas e
Osteoporosis. Fractura inflamatorias que resultan en desnutricion relacionada con la enfermedad y sarcopenia, lo que agrava el estado clinico del paciente. El presente
de cadera. Tratamiento articulo describe los resultados del consenso de expertos y las respuestas de los panelistas sobre el manejo nutricional en la practica clinica
nutricional. habitual de los pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados en planta (no criticos) con fractura de cadera.

Abstract

The yearly incidence of hip fracture is very high, which generates significant healthcare and socioeconomic burden. These fractures can occur
at any age, but the vast majority occur in people over 65 years of age and predominantly in women, due to the increased risk of menopause-as-
sociated osteoporosis. Type 2 diabetes mellitus (DM2), apart from altering glucose, lipid and protein metabolisms, also causes a deregulation

Keywords: of calcium, phosphorus and magnesium and dysfunction in bone metabolism. The prevalence of malnutrition in patients with hip fracture is
Malnutrition. also high, due to their advanced age, and the acute injury itself provokes catabolic and inflammatory responses that result in disease-related
Hyperglycemia. Diabetes. malnutrition and sarcopenia, which aggravates the patient’s clinical condition. This article describes the results of the expert consensus and

Osteoporosis. Hip fracture.  the responses of the panelists on the nutritional management in routine clinical practice of patients with diabetes/hyperglycemia hospitalized
Medical nutrition. (non-critically ill) with hip fracture.
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INTRODUCCION

Las fracturas osteoporéticas suponen una importante carga
asistencial y se asocian con un gran impacto socioecondmico en
los paises desarrollados (1). La prevalencia global de las fractu-
ras de cadera cada afno es muy alta y provoca una discapacidad
significativa, complicaciones graves y elevadas tasas de mortali-
dad (2,3). En Espania, se estima que hay entre 40.000 y 45.000
fracturas de cadera al afio, y se prevé que este nimero contintie
creciendo, sobre todo entre la poblacion anciana (4). Estas frac-
turas pueden producirse a cualquier edad, pero el 90 % ocurren
en mayores de 65 afios, con una edad media de 80,3 afios, y con
predominancia del sexo femenino, debido al mayor riesgo de os-
teoporosis después de la menopausia (5). El envejecimiento sue-
le ir acompafiado de una pérdida de masa muscular, un aumento
de masa grasa y una disminucion de la densidad 6sea. Estos
cambios serian las responsables, junto a otros muchos factores
(deterioro visual, cognitivo, comorbilidades, etc.) de la mayor fre-
cuencia de fracturas de cadera en edades avanzadas (6).

Algunos de los factores de riesgo para la osteoporosis son
complejos debido a los multiples mecanismos involucrados,
como es el caso de la diabetes. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
mas alla de alterar el metabolismo glucidico, lipidico y proteico,
también causa una desregulacion del calcio, fosforo y magnesio
y, posteriormente, promueve una serie de complicaciones, como
neuropatias, enfermedades cardiovasculares, vasculopatias pe-
riféricas, retinianas y alteraciones del metabolismo dseo (7,8).
Los efectos de la diabetes en el hueso son complejos. Aunque la
mayoria de los estudios coinciden en que la diabetes aumenta
el riesgo de fracturas (9-11), la asociacion entre la DM2 y la
pérdida de densidad mineral 6sea (DMO) ha sido inconsistente,
con datos abundantes que muestran una densidad ¢sea inicial
mayor en personas con DM2 (12-14). Esto sugiere que bajo el
aumento del riesgo de fracturas en estos enfermos subyacen
otras posibles causas, pudiendo ser la calidad del hueso uno de
los factores criticos para el desarrollo de fracturas (15), asi como
la presencia de osteosarcopenia (16). Ademas, otras complica-
ciones cronicas de la DM actdan en paralelo por mecanismos
diferentes, como ocurre en el caso de la disfuncion renal, pro-
duciendo déficit de vitamina D e hiperparatiroidismo secundario,
con el consiguiente aumento de la resorcion 6sea, malabsorcion
de calcio e hipercalciuria. Ademds, algunos hipoglucemiantes
orales, como las glitazonas, producen una pérdida acelerada
de masa dsea y, por consecuente, el aumento de la fragilidad
0sea (17).

Cuando ocurre una fractura de cadera, los esfuerzos se deben
dirigir a la realizacidn de una intervencion rapida y segura para
reducir al maximo las complicaciones médicas y quirlrgicas, te-
niendo en cuenta el peor prondstico que tienen los pacientes
con diabetes/hiperglucemia en este escenario clinico (18). Un
manejo multidisciplinar coordinado, tanto en el pre como en el
posoperatorio, es fundamental para que el paciente pueda recu-
perar su capacidad funcional previa (19). Ademas, la prevalen-
cia de desnutricién en pacientes con fractura de cadera puede
llegar hasta el 45 %, dependiendo de la herramienta utilizada
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para su diagndstico (20), por lo que es importante identificar a
los pacientes desnutridos, y asignar recursos adecuados para
prevenir la desnutricion a través de la deteccion e intervencion
tempranas. En adicion, las enfermedades o lesiones agudas,
como la fractura de cadera, pueden generar respuestas cata-
bélicas e inflamatorias que resultan en desnutricién relacionada
con la enfermedad y sarcopenia, lo que agrava el estado clinico
del paciente (21). Por lo tanto, un abordaje 6ptimo de la desnu-
tricion puede mejorar los resultados clinicos, acortar la estancia
hospitalaria y facilitar la vuelta a las actividades cotidianas del
paciente después de una fractura de cadera (22). A continua-
cion, se presenta el resultado del consenso de expertos y las
respuestas de los panelistas sobre su manejo en el dia a dia
de los pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados en
planta (no criticos) con fractura de cadera.

RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE
LA DESNUTRICION

En la tabla | se muestran las recomendaciones consensuadas
por el comité cientifico en relacion con los factores de riesgo y
el cribado de la desnutricion, y las respuestas de los panelistas
a cada afirmacion. Los expertos consensuaron que la diabetes
se asocia con un mayor riesgo de desnutricion, aunque solo el
67,8 % de los panelistas opinaron asi. Hubo casi una completa
unanimidad (93,3 %) en la alta prevalencia de desnutricién o
riesgo de desnutricion entre los pacientes con diabetes hospitali-
zados con fractura de cadera y sus factores de riesgo inherentes.
El 48,9 % de los panelistas informd que realizaba un cribado
nutricional al ingreso. Para el cribado nutricional, la herramien-
ta Mini Nutritional Assessment, version corta (MNA-SF) (23) fue
la preferida tanto por los expertos como por los panelistas que
lo llevaban a cabo. En general, tanto la hiperglucemia como la
variabilidad glucémica durante la estancia hospitalaria se consi-
deraron factores de mal prondstico evolutivo.

REQUERIMIENTOS DE ENERGIA
Y NUTRIENTES

Como se muestra en la tabla Il, los requerimientos caldricos
y proteicos diarios, segun la practica clinica de los panelistas,
coincidieron en general con los recomendados por 10s expertos.
No hubo consenso entre los expertos sobre los requerimientos
proteicos en pacientes con insuficiencia renal. Los expertos
recomendaron los objetivos glucémicos prescritos por la Aso-
ciacion Americana de Diabetes (ADA) para pacientes hospitali-
zados (25), mientras que la opinidn predominante entre los pa-
nelistas fue mantener el nivel de glucemia en ayunas por debajo
de 140 mg/dl. Expertos y panelistas coincidieron en los nutrien-
tes mas importantes que hay aportar en la dieta de los pacientes
con diabetes/hiperglucemia y fractura de cadera.

[Nutr Hosp 2022;39(N.2 Extra. 4):9-14]
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Y FRACTURA DE CADERA

Tabla I. Comparativa de la atencion éptima segun las recomendaciones de los expertos
y la practica clinica habitual de los panelistas en cuanto a factores de riesgo y cribado
de la desnutricion

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES CON DIABETES/
HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS CON FRACTURA DE CADERA

Afirmaciéon/Recomendacion de los expertos

Respuesta de los panelistas

1. La diabetes se puede asociar con un mayor riesgo de fractura
de cadera

Un 67,8 % indic6 que la DM se asocia a un mayor riesgo de fractura de
cadera, un 13,3 % opind que no y un 18,9 % no supo contestar
ala pregunta

2. Es frecuente que los pacientes con diabetes/hiperglucemia
hospitalizados con fractura de cadera presenten riesgo de
desnutricion

El 93,3 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmacion

3. Los factores de riesgo de desnutricion inherentes a la fractura
de cadera son:
- Aumento de los requerimientos energéticos
- Encamamiento prolongado que disminuye la masa muscular
- Dificultad de la ingesta por el encamamiento
- Dependencia de terceras personas para comer
- Polimedicacion
- Dieta triturada o restrictiva de pobre palatabilidad
- Anorexia
- Disfagia no diagnosticada o problemas de masticacion
- Infecciones intercurrentes
- Sarcopenia previa
- Alteracion de la consciencia y delirio

Segun los panelistas, el factor de riesgo de desnutricion mas relevante
en pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados con fractura
de cadera es la anorexia, seguida del aumento de los requerimientos
energéticos, la alteracion de la consciencia/delirio y la sarcopenia
previa

4. Se recomienda llevar a cabo un cribado nutricional al ingreso de
los pacientes con diabetes/hiperglucemia y fractura de cadera.
Las herramientas consideradas mas adecuadas son MNA-SF y la
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (24)

Las herramientas utilizadas con méas frecuencia para el cribado fueron
MNA-SF (56,8 %) y MUST (47,7 %)

5. La obesidad en los pacientes con diabetes/hiperglucemia
hospitalizados con fractura de cadera puede enmascarar el riesgo de
desnutricion

El 95,6 % de los panelistas estuvo de acuerdo con la afirmacion

6. NO SE ALCANZO EL CONSENSO SOBRE LA SIGUIENTE AFIRMACION:
La hiperglucemia en el momento de la admision hospitalaria
por fractura de cadera es méas relevante como factor de mal
prondstico evolutivo que el control glucémico anterior evaluado por
la HbA1c

Un 50,0 % estuvo da acuerdo con la afirmacion, un 30,0 % estuvo
en desacuerdo y un 20,0 % no supo contestar a la pregunta

7. La hiperglucemia durante la estancia hospitalaria por fractura
de cadera es un factor de mal pronostico evolutivo

El'95,6 % de los panelistas opinaron que la hiperglucemia durante
la estancia hospitalaria por fractura de cadera es un factor de mal
prondstico evolutivo

8. La variabilidad glucémica durante la estancia hospitalaria
por fractura de cadera es un factor de mal prondstico evolutivo

El 84,4 % de los panelistas estuvieron de acuerdo con la afirmacion

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment-short form.

[Nutr Hosp 2022;39(N.° Extra. 4):9-14]
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Tabla Il. Comparativa de la atencion 6ptima segun las recomendaciones de los expertos
y la practica clinica habitual de los panelistas en relacidon con los requerimientos
energéticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGIA Y NUTRIENTES EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA
HOSPITALIZADOS CON FRACTURA DE CADERA

Afirmacion/Recomendacion de los expertos

Respuesta de los panelistas

9. En pacientes con diabetes/hiperglucemia con fractura de cadera en

25-35 kcal/kg peso real/dia

planta de hospitalizacion, los requerimientos caldricos objetivo son de

E1'93,3 % de los panelistas coincidié en que los requerimientos
caldricos diarios, en este tipo de pacientes, esta entre 25 y 35 kcal/kg
peso real/dia

10. En pacientes con diabetes/hiperglucemia con fractura de cadera en

de 1,2-1,5 g de proteina/kg de peso real/dia

planta de hospitalizacion, los requerimientos proteicos son al menos

El 77,8 % de los panelistas estuvo de acuerdo con el objetivo de 1,2-
1,5 g de proteina/kg de peso real/dia; el 22,2 % se decantd por mas
de 1,5 g de proteina/kg de peso real/dia

11. NO SE ALCANZO EL CONSENSO SOBRE LA SIGUIENTE
RECOMENDACION:
En pacientes con diabetes/hiperglucemia con fractura de
cadera que presentan una LESION RENAL AGUDA, CON 0 SIN
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA PREVIA, los requerimientos
proteicos son de 1,0 g proteina/kg/dia

El 70,0 % de los panelistas estuvo de acuerdo con el objetivo de 1,0 ¢
de proteina/kg/dia; el 15,6 % se decantd por 1,2-1,5 g de proteina/kg/
dia, en pacientes con diabetes/hiperglucemia con fractura de cadera
que presentan una INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SEVERA PREVIA

12. Los objetivos de control glucémico en estos pacientes se basaran
en los que prescribe la American Diabetes Association (25): 140-
180 mg/dl

El objetivo glucémico mas seleccionado por los panelistas fue
<140 mg/dl (44,3 %)

13. Se recomienda el aporte de los siguientes nutrientes especificos a

pacientes con diabetes/hiperglucemia y fractura de cadera:

- Carbohidratos de bajo indice glucémico y absorcion lenta
(Sucromalt, Fibersol, isomaltulosa, glicerol, maltodextrinas...)

- Acidos grasos monoinsaturados

- Proteinas de alto valor biolégico (lactosuero)

- Vitamina D

- Calcio

- Fibra soluble (incluido FOS) e insoluble

- Acidos grasos omega-3

- Aminodcidos especificos como leucina 0 HMB

Los nutrientes considerados mas importantes en la dieta de un paciente
con diabetes/hiperglucemia y fractura de cadera fueron, por orden de
importancia:

- Proteinas de alto valor bioldgico (lactosuero)

- Nutrientes musculoespecificos como el HMB o determinados

aminodcidos

- Carbohidratos de bajo indice glucémico y absorcion lenta

- Vitamina D

- Acidos grasos omega-3

- Fibra soluble (incluido FOS) e insoluble

- Calcio

- Acidos grasos monoinsaturados

FOS: fructooligosacdridos. HMB: hidroximetilbutirato.

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL
(ORAL Y POR SONDA)

Los expertos recomendaron establecer una dieta especifica
para diabetes desde el ingreso del paciente, adaptada en gran
medida para facilitar su ingesta (Tabla lll). Solo el 60,0 % de los
panelistas informaron de que establecian una dieta especifica,
dandole la mayor importancia al enriquecimiento caldrico-protei-
co de la dieta. Hubo consenso entre los expertos y los panelistas
sobre la idoneidad de la suplementacion nutricional oral con una
formula polimérica, hipercaldrica e hiperproteica especifica para
diabetes para pacientes con diabetes/hiperglucemia y fractura
de cadera. Segun los expertos, las formulas para nutricion ente-
ral por sonda deben cumplir las mismas caracteristicas que las
formulas de nutricion enteral oral.

DISCUSION

Las fracturas de cadera son una de las causas mas comu-
nes de ingreso hospitalario y generan una importante carga de
morbilidad y mortalidad entre los pacientes mayores (3,26). La
incidencia de estas fracturas contintia aumentando en la mayoria
de los paises desarrollados, en paralelo al creciente envejeci-
miento de la poblacién, incrementando la necesidad de recursos
sanitarios y 10s costes socioeconémicos derivados (27,28). Dada
la carga de mortalidad, morbilidad y costes asociados, es de gran
interés mejorar los resultados clinicos después de una fractura
de cadera. En el momento del ingreso hospitalario, los pacien-
tes con una fractura de cadera a menudo presentan un estado
nutricional deficiente, que puede deteriorarse alin mas debido al
estrés fisico y psicoldgico de la hospitalizacion y la cirugia (29).

[Nutr Hosp 2022;39(N.2 Extra. 4):9-14]
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Tabla lll. Comparativa de las recomendaciones de los expertos y la practica clinica
habitual de los panelistas respecto al plan de cuidados nutricionales

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS
CON FRACTURA DE CADERA

Afirmacion/Recomendacion de los expertos

Respuesta de los panelistas

14. Se recomienda desde el ingreso una dieta especifica para
diabéticos, de facil ingesta y saborizada, adaptada en textura para
aquellos pacientes que lo precisen, y enriguecida proteicamente

E1'60,0 % de los panelistas establece siempre una dieta especifica para
pacientes con diabetes/hiperglucemia desde el ingreso.

Aquellos que establecen una dieta especifica consideraron que las
caracteristicas mas importantes de dicha dieta en estos pacientes son
el enriquecimiento caldrico-proteico y la adaptacion de texturas para
una facil ingesta

15. Si se requiere, se deben prescribir SNO con una formula oral
polimérica, hipercaldrica e hiperproteica especifica para diabetes

El 96,7 % de los panelistas eligio una composicion de la formula
polimérica, hipercaldrica e hiperproteica especifica para pacientes

con diabetes/hiperglucemia, y opinaron (81,1 %) que esta férmula
puede lograr un mejor control glucémico que las formulas poliméricas,
hipercaléricas e hiperproteicas estandar

16. Se recomienda que las férmulas para nutricion enteral por sonda
cumplan las mismas caracteristicas que las formulas de SNO

El 52,2 % de los panelistas indicaron que utilizan formulas para
nutricion enteral por sonda con las mismas caracteristicas que las
formulas por via oral; el 47,5 % de ellos usa formulas especificas para
esta via de administracion

SNO: suplementacion nutricional oral.

Otras razones planteadas por los expertos y los panelistas fueron
la anorexia, la alteracion de la consciencia o delirio y la sarco-
penia. La desnutricion provoca un mayor riesgo de mortalidad
y morbilidad y puede poner en peligro la recuperacion (30), por
lo que recomendamos detectarla cuanto antes utilizando herra-
mientas de cribado adecuadas, como la Mini Nutritional Assess-
ment-short form o la Malnutrition Universal Screening Tool. Las
intervenciones nutricionales, como la administracion de suple-
mentos nutricionales por via oral 0 por sonda, que aportan mayor
contenido en energia, proteinas, vitaminas y minerales, antes y
después de la cirugia, pueden mejorar la recuperacion (20,31).

La presencia de DM2 no solo es un importante factor en el ries-
go de fractura de cadera, sino que juega un papel fundamental en
la evolucion de la recuperacion (18). Tanto expertos como panelis-
tas estuvieron de acuerdo en que la hiperglucemia y la variabilidad
glucémica durante la hospitalizacion son un factor de mal pro-
nostico evolutivo. Algunos estudios han relacionado la diabetes/
hiperglucemia con un empeoramiento o retraso de la curacion de
las fracturas (32,33), lo que pone de manifiesto la importancia del
control glucémico para optimizar la recuperacion (34). Sin embar-
go, no se alcanz6 el consenso respecto a que la hiperglucemia en
el momento del ingreso por fractura de cadera sea mas relevante
como factor de mal prondstico que el control glucémico evaluado
por la HbA1c. Las Ultimas guias ADA sobre la diabetes en pa-
cientes hospitalizados recomiendan unos objetivos glucémicos
de 140-180 mg/dl, aunque se puede reducir a < 140 mg/dl en
algunos pacientes seleccionados con bajo riesgo de hipogluce-
mia (25). La mayoria de los panelistas eligieron este limite.

Los requerimientos de energia y proteinas aumentan en los
pacientes con fractura de cadera; a menudo tienen una ingesta

[Nutr Hosp 2022;39(N.° Extra. 4):9-14]

caldrica mas baja ademas de un mayor requerimiento de energia
debido a su estado inflamatorio (20). Respecto al aporte proteico,
no existe una recomendacion oficial especifica para los pacientes
que se recuperan de una fractura de cadera, pero los expertos,
en consonancia con lo opinado por los panelistas, recomendaron
una ingesta de 1,2-1,5 g de proteina/kg de peso real/dia, de
acuerdo con varios documentos de consenso (35,36). En el caso
de pacientes con insuficiencia renal, las dltimas guias ESPEN
recomiendan un aporte inicial de 1,0 g proteina/kg/dia, con un
aumento gradual hasta 1,3 g/kg/dia si se tolera, y un aporte ma-
yor en aquellos que reciben terapia de reemplazo renal (37). En
general, los expertos y los panelistas destacaron la importancia
del aporte de proteinas de alto valor hiologico y de nutrientes
musculoespecificos, como la leucina o el hidroximetilbutirato, en
la dieta de los pacientes con fractura de cadera. Con respecto a
los micronutrientes, una ingesta suficiente de vitamina D'y calcio
son esenciales para la salud musculoesquelética (38).

Proporcionar alimentos con buena palatabilidad y el esti-
mulo de los pacientes/cuidadores son importantes para lograr
una ingesta de energia y nutrientes deseada. La presencia de
deterioro cognitivo en pacientes con fractura de cadera puede
afectar negativamente a la ingesta de energia y proteinas en la
dieta (39). Si no se alcanzan los requerimientos energeticos, los
expertos y los panelistas de nuestro estudio recomendaron su-
plementar con una férmula oral polimérica, hipercalérica e hiper-
proteica especifica para diabetes, que en general consideraron
mejor para un control glucémico adecuado.

En conclusion, las personas con diabetes que experimentan una
fractura de cadera a menudo estan en riesgo de o presentan des-
nutricion, agravada en ocasiones por una ingesta dietética insufi-
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ciente durante la hospitalizacion y el componente inflamatorio de
su lesion. EI manejo nutricional de estos pacientes es crucial para
reducir el deterioro funcional, la mortalidad y las complicaciones,
siempre manteniendo un control glucémico adecuado. Las formu-
las especificas para diabetes han demostrado beneficios en este
sentido. El asesoramiento y el control nutricionales pueden ex-
tenderse después del alta hospitalaria y durante la rehabilitacion.
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