FACTORES PREDICTIVOS DEL RIESGO DE FRACTURA DE CADERA OSTEOPOROTICA EN

OCTOGENARIOS.

ABSTRACT

Objetivo:

Este estudio tiene como objetivo identificar los factores de riesgo asociados con las
fracturas de cadera osteoporédticas en octogenarios y busca perfeccionar las estrategias

de prevencion primaria para estas fracturas.

Material y métodos:

Realizamos un estudio de casos y controles en el que participaron personas de 79 afios
o0 mas con fracturas de cadera, comparandolas con controles de la misma edad y sexo
sin antecedentes de fracturas de cadera. Se recogieron factores epidemiolégicos,
clinicos, antropométricos y analiticos. Se evalud la presencia de osteoporosis mediante
densitometria dsea. Definimos la sarcopenia segun los criterios del Grupo de Trabajo

Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP2).

Resultados:

Se analizaron 95 pacientes por grupo, con una edad media de 82 afios, de los cuales el
74% eran mujeres. El andlisis multivariado incluyé factores estadisticamente
significativos encontrados en el andlisis univariado (p<0,05). Estos factores incluyeron el
indice de Barthel, la evaluacién nutricional mediante la herramienta CONUT, el acido
folico, la deficiencia de vitamina D, la presencia de fracturas previas, la pérdida de
agudeza visual, la circunferencia bicipital, la sarcopenia y la osteoporosis (densitometria
en el cuello del fémur). El estado nutricional (OR: 0,08 [0,01-0,61]), los niveles de acido
folico (OR 0,32 [0,1-1]) y la pérdida de agudeza visual (OR 33,16 [2,91-377,87]) fueron

los factores de riesgo independientes asociados con fractura de cadera.

Conclusiones: La evaluacion del estado nutricional en pacientes de edad avanzada, junto
con una evaluacion geriatrica integral, representan herramientas facilmente

reproducibles y rentables. Estas herramientas pueden ayudar eficazmente a identificar



a las personas con riesgo de sufrir fracturas de cadera, contribuyendo asi a medidas

preventivas mas especificas y eficientes.

Palabras clave: fractura de cadera, osteoporosis, malnutricién, valoraciéon geridtrica

integral, prevencion.

PREDICTIVE FACTORS OF OSTEOPOROTIC HIP FRACTURE IN OCTAGENARIANS

ABSTRACT

Objective: This study aims to identify the risk factors associated with osteoporotic hip
fractures in octogenarians and seeks to refine primary prevention strategies for these

fractures.

Material and methods: We conducted a case-control study involving individuals aged 79
years and older with hip fractures, comparing them to age- and sex-matched controls
without a history of hip fractures. We collected epidemiological, clinical,
anthropometric, and analytical factors. We evaluated the presence of osteoporosis
using bone densitometry. We defined sarcopenia according the European Working

Group on Sarcopenia in Older People criteria (EWGSOP2).

Results: Ninety-five patients per group were analyzed, with a mean age of 82 years, of
which 74% were women. The multivariate analysis included statistically significant
factors found in the univariate analysis (p<0.05). These factors included the Barthel
Index, nutritional assessment using the CONUT tool, folic acid, vitamin D deficiency,
presence of previous fractures, loss of visual acuity, bicipital circumference, sarcopenia,
and osteoporosis (densitometry in the neck of the femur). The Nutritional state (OR:
0.08 [0.01-0.61]), the folic acid levels (OR 0.32 [0.1-1]), and a loss of visual acuity (OR
33.16 [2.91-377.87]) were the independent risk factors associated with hip fracture.

Conclusions: The assessment of nutritional status in elderly patients, coupled with a
comprehensive geriatric assessment, represents easily reproducible and cost-effective
tools. These tools can effectively aid in identifying individuals at risk of hip fractures,

thereby contributing to more targeted and efficient preventive measures.



Keywords: hip fracture, osteoporosis, malnutrition, comprehensive geriatric

assessment, prevention.



INTRODUCCION

La fractura de cadera es la segunda fractura osteoporética mds prevalente en poblacién
anciana después de la fractura vertebral (1). Es la fractura con mayores costes socio-
econdmicos asociados al ingreso hospitalario y a la rehabilitacién funcional (2—4). Asi
como por la alta morbi-mortalidad asociada, la pérdida de independencia y de calidad

de vida de los pacientes afectados (5,6).

Por todo ello, es un objetivo primordial de los diferentes sistemas sanitarios disminuir
la tasa de fracturas de cadera con una adecuada prevencién primaria. Actualmente,
disponemos de herramientas de valoracion del riesgo de fractura de cadera a 10 afios.
La escala FRAX® es la mas utilizada y validada en diferentes paises, con una cobertura
que abarca el 80% de la poblacién mundial (7-9). Otras herramientas validadas
internacionalmente para predecir el riesgo son la Garvan Scale® y la Q-fracture® (10). Si
bien estas herramientas validadas en nuestro pais (11) han ayudado a mejorar la
deteccién de los pacientes con alto riesgo de fractura, tienen limitaciones en la
deteccién del riesgo en la poblacidn anciana con una gran variabilidad inter-

poblacional (12—-15).

Es de suma importancia para los clinicos conocer los factores de riesgo que participan
en la aparicion de fracturas. Por ello, se esta trabajando en versiones mejoradas de las
herramientas existentes y en algoritmos que incluyen nuevos parametros como la fecha
de la ultima fractura, la dosis de corticoides recibidas, presencia de comorbilidades y los
tratamientos recibidos, asi como las caidas previas (16—19); o también si deben incluir
pardmetros de calidad dsea como el Trabecular Bone Score (TBS) ya incluido en la dltima

version del FRAX® (20).

El objetivo de este estudio es evaluar los factores de riesgo prevalentes en poblacién
anciana que contribuyan a la aparicién de fracturas de cadera y que sean accesibles y
facilmente reproducibles para todos los clinicos que atienden a este grupo poblacional.
Identificar estos factores de riesgo nos permitird valorar su inclusién en futuras
herramientas o versiones, de las actualmente existentes, con el objetivo de mejorar la
deteccién del riesgo a corto plazo de fractura de cadera en pacientes octogenarios y

nonagenarios (5).



PACIENTES Y METODO

Diseio del estudio

Estudio de casos-controles en que se incluyeron consecutivamente los pacientes 279
afios que ingresaron en la Unidad de Ortogeriatria durante 2 afios (2017-2019) con el
diagnostico de fractura proximal de fémur (fracturas intra capsulares y extra capsulares).
Por cada caso se selecciond un paciente control apareado por edad y sexo (+/-2 afios),

sin fractura previa de fémur.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica Institucional del Hospital Clinic de
Barcelona. Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado para la recogida
de datos de la historia clinica hospitalaria y la realizacion de las pruebas
complementarias. Se recogieron datos durante el ingreso hospitalario (parametros
clinicos) y a los 3 meses del alta obtenidos de |a historia clinica hospitalaria y ambulatoria

del paciente. Para el grupo control se programd una Unica visita en consultas externas.

Participantes

Casos: Se incluyeron consecutivamente los pacientes mayores de 79 afios con fractura
de cadera osteoporodtica ingresados en la Unidad de Ortogeriatria de nuestro centro
durante el periodo 2017-2019. Se excluyeron todos aquellos pacientes con deterioro
cognitivo avanzado (Pfeiffer>8 puntos) (21), asi como aquellos en los que no se pudo
completar los cuestionarios ni las pruebas complementarias. También se excluyeron a
los pacientes con enfermedad de base en estadio avanzado con un prondstico vital <6

meses.

Controles: Se incluyeron pacientes mayores de 79 afios sin fractura osteopordtica de
cadera previa y que realizaba seguimiento por otras patologias médicas en consultas
externas del servicio de medicina interna. Los criterios de exclusion fueron los mismos

que en el grupo casos.

Se considerd fractura de cadera osteopordtica aquella que se produce por caida desde

la propia altura y habiendo descartado otras patologias dseas facilitadoras de fracturas.

Variables analizadas




Se recogieron en los cuestionarios parametros epidemioldgicos (edad, sexo), escalas de
valoracion geriatrica: indice de Pfeiffer (21), indice de Barthel (22), indice de Lawton(23)
y el indice de comorbilidad de Charlson (24) (previos al ingreso o durante la visita en
consultas externas en los controles). Presencia de sindromes geriatricos (incontinencia
de esfinteres, caidas previas en los ultimos 6 meses, perdida sensorial, polifarmacia)
(25). La pérdida sensorial comprendia la pérdida auditiva (hipoacusia no corregida) y la
pérdida visual, entendiendo por tal la presencia de déficit visual o patologia ocular no
corregido por dispositivos. El lugar de procedencia (domicilio, residencia o centro
asistencial), uso previo de dispositivos para la deambulacién (andador, baston o muleta),
analisis antropométrico (Indice de masa corporal [IMC], perimetro de cintura, didmetro

bicipital).

Se analizaron las enfermedades y factores de riesgo clasicos de fractura (habitos toxicos,
menopausia precoz (<40 aifos), fractura osteoporética previa, fracturas vertebrales
conocidas, uso de corticoesteroides previamente (5 mg/dia de prednisona, o su
equivalente durante mas de 3 meses), antecedente familiar de fractura de cadera,
hiperparatiroidismo primario, hipertiroidismo, asma, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), hipertension arterial (HTA), enfermedad coronaria [antecedente de
infarto de miocardio o angina inestable], arritmias cardiacas, patologia valvular cardiaca
conocida, antecedentes de enfermedad isquémica cerebral, diabetes mellitus,
enfermedad renal crénica [Filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1.73 m2], artritis
reumatoide, epilepsia, cirrosis hepdtica, enfermedad neoplasica activa, malabsorcion
digestiva, enfermedad de Parkinson y demencia de cualquier etiologia. También se

recogié el consumo rutinario de farmacos, especialmente de benzodiacepinas.

Se realizé una analitica sanguinea consistente en: proteinas totales (g/L), albumina (g/L),
transferrina (g/L), filtrado glomerular [CKD-EPI ml/min/1.73 m2], uremia [BUN] (mg/dl),
colesterol total (mg/dl), colesterol LDL (mg/dl), colesterol HDL (mg/dl), cifra de
triglicéridos (mg/dl), apolipoproteinas Al y B (mg/dl), hemoglobina (g/L) y hematocrito
(L/L), plaquetas (x10°/L), calcio (mg/dl), magnesio (mg/dl), fosforo (mg/dl), sodio
(mEq/L), acido urico (mg/dl), niveles de vitamina B12 (pg/ml) y acido félico (ng/ml), valor

de hormona paratiroidea [PTH] (pg/ml) y niveles de 25-OH vitamina D (ng/ml).



Para evaluar la malnutricion se usé la herramienta Controlling Nutritional Status
(CONUT) que engloba valores de albumina sérica, colesterol total y cifra de linfocitos.
Esta herramienta clasifica el estado de malnutricidn en 4 grupos: adecuado (<2 puntos),

leve (2-4 puntos), moderado (5-8 puntos) y grave (9-12 puntos) (26).

La presencia de Sarcopenia confirmada se evalué mediante los criterios de la European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) (27), que mide la fuerza de
prensién de la mano y el indice de masa muscular por andlisis de bioimpedancia [BIA]
(Formula de Gould: Masa muscular/altura?), segun valores de referencia de nuestra

poblacidn publicados en un estudio previo (28).

Finalmente, se realizd el andlisis por densitometria [densitémetro Lunar Prodigy Primo
de G.E. Encore 2011. Version 13.60.033] de la presencia de osteoporosis en columna
lumbar y cuello de fémur. Ademas, se aplicé el software para medir la calidad dsea
mediante el Trabecular Bone Score [TBS] (29). Se evaluaron los resultados en base a la
definicion de Osteoporosis de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)(30). La
presencia de fracturas vertebrales osteopordticas se realizé mediante una morfometria

vertebral y usando los criterios de Genant (31).

Analisis estadistico

Los parametros cualitativos se expresan como frecuencia absoluta y porcentaje (%). Los
pardmetros cuantitativos se expresan como medianas y rango intercuartilico (IQR:
percentil 25 - 75). Las comparativas entre casos y controles se realizaron mediante tests
no paramétricos, la prueba de la U de Mann-Whitney para pardmetros cuantitativos u

ordinales, y la prueba de Fisher para los cualitativos.

Se utilizaron modelos logisticos univariados y multivariados para estimar Odds Ratio
(OR) con sus intervalos de confianza (IC) del 95% para evaluar la asociacion de los
factores de riesgo y la fractura de cadera. Los pardametros incluidos en el modelo
logistico multivariante se incluyeron por criterios clinicos y estadisticos. Se excluyeron
en el analisis multivariante aquellos pardmetros analiticos que, aunque mostraron

diferencias estadisticas se encontraban en rango de normalidad.



La significacién estadistica se establecié como p<0,05. Todos los analisis se realizaron

con el paquete estadistico SAS v9.4 (SAS Institute, Cary, North Carolina, EE. UU.).
RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion incluida

Se incluyeron en el estudio 357 pacientes (179 casos y 178 controles), de los cuales tras
el apareamiento por edad (+/- 2 afos) y sexo, y tras descartar los pacientes que no
cumplimentaron todas las pruebas complementarias, la muestra quedo reducida a 190

pacientes, 95 en cada grupo estudiado.

Factores de riesgo de fractura de cadera-analisis univariante

La edad media en ambos grupos fue de 82 afos y un 74% eran mujeres. Mas del 90%
de los pacientes de cada grupo vivian en domicilio. Las caracteristicas clinicas,
analiticas y de las pruebas complementarias (densitometria y analisis de sarcopenia

por bioimpedancia) de la muestra se pueden observar en las tablas 1-3.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en los dos grupos en las
variables: indice de Barthel, caidas previas, perdida de agudeza visual, fracturas de
caracteristicas osteoporéticas previas, clasificacidon del grado de malnutricion CONUT,
niveles de 25-OH vitamina D, niveles de acido félico, circunferencia del biceps,

presencia de sarcopenia y resultado T-score en cuello de fémur.

Factores de riesgo de fractura de cadera — analisis multivariante

En el estudio multivariado los pardmetros de déficit de nutrientes se englobaron en la
herramienta CONUT (albumina, linfocitos y colesterol totales) y se incluyeron los

parametros con p<0.05 (tabla 4).

El peor estado nutricional (CONUT >4 puntos), el déficit de acido fdlico, asi como la
pérdida de agudeza visual son factores independientes de riesgo de fractura de cadera

(tabla 5) en el analisis multivariado.

DISCUSION



Nuestro estudio aporta nuevos datos en la valoracién del riesgo de fractura en pacientes
ancianos. Observamos que los factores independientes del riesgo de fractura en esta
poblacidn son: la malnutricion (evaluada por la herramienta CONUT, facilmente
reproducible), el déficit de acido félico (que también es parametro de malnutricién), asi

como la pérdida de agudeza visual.

Este estudio, tiene una adecuada validacién externa ya que esta centrado en la
poblacién real con mds incidencia de fractura de cadera (5). Se ha analizado un amplio
espectro de parametros caracteristicos de la poblacidn anciana como son la capacidad
funcional, la comorbilidad, las alteraciones analiticas, con énfasis en los pardmetros
nutricionales. Ademas, hemos evaluado mediante pruebas complementarias la
presencia de sarcopenia y osteoporosis densitométrica. Por ultimo, hemos analizado los
factores de riesgo clasicos de fractura que forman parte de las herramientas actuales de

valoracion del riesgo.

Los déficits nutricionales en el paciente anciano son muy prevalentes, afectando entre
el 40% y 60% de la poblacién anciana que ingresa en centros hospitalarios (32,33).
Existen diferentes causas de malnutricion, entre las que destacan los factores sociales,
psicolégicos y médicos (34). Las consecuencias de la malnutricidn, entre otras, son la
mayor dependencia funcional, pérdida de masa muscular y pérdida de la densidad
mineral ésea. Uno de los parametros incluido en las principales escalas existentes es la
malnutricidn crénica (7,10,35). Este dato, se confirma en nuestro estudio, pero con un
peso muy relevante. La herramienta CONUT (26) es una herramienta facilmente
reproducible, es observador independiente y estd validada para deteccion de
malnutricidn, lo que nos permite con una analitica sencilla conocer el estado nutricional.
Recientemente, se ha demostrado su eficacia en el prondstico de los pacientes con

fracturas osteoporéticas, asi como en otras patologias. (36,37)

En nuestro estudio, el déficit de acido félico aumenta el riesgo de fractura de cadera.
Dicho déficit produce un incremento de la homocisteina que a su vez produce
disfuncion del endotelio de los vasos sanguineos, lo que se relaciona con una peor

densidad mineral dsea (38-41). Sin embargo, , en diferentes estudios en los que se



corrigid los niveles de homocisteina, no se evidencié una disminucidon concomitante del

riesgo de fractura de cadera (42—44).

En nuestro estudio, observamos un déficit global en ambos grupos de 25-OH-Vitamina
D, pero a pesar de ser significativas, no predicen el riesgo de fractura de cadera.
Nuestros datos difieren con los del metanalisis de Feng et al., en el que se observa que

por cada disminucion de 1 DE aumenta un 40% el riesgo de fractura (45).

La valoracion geridtrica integral y sobre todo la capacidad funcional previa se
correlacionan con la recuperacion clinica y funcional de los pacientes con fractura de
cadera (46), pero no son factores predictores independientes del riesgo de fractura. El
déficit visual es un factor predictor independiente, probablemente porque incrementa

el riesgo de caidas.

Tanto la presencia de una fractura osteopordtica previa como la sarcopenia son mas
prevalentes en los pacientes con fractura de cadera. Pero en nuestro estudio, no han
demostrado ser factores independientes del riesgo de fractura. La sarcopenia o pérdida
de masa y funcién muscular afecta al 35% de los pacientes ingresados por fractura de
cadera y este grupo es el que tiene una peor densidad mineral dsea (47,48) y se asocia

a malnutricion por déficit proteico.

En el reciente estudio EPIC, realizado en base a datos obtenidos de la historia clinica
electrénica de los pacientes de atencidn primaria de Espafia (SIDIAP) (19), se analizé el
riesgo de fractura de cadera a 1-5 afios. En dicho trabajo, se observé que los pacientes
con mayor riesgo de fractura eran aquellos con fracturas previas, caidas de repeticion,
enfermedades crénicas (patologia cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, diabetes mellitus) y en tratamiento con psicofarmacos, diuréticos y fdrmacos
antiepilépticos. En nuestro estudio no observamos diferencias entre grupos en los
pardmetros previos. Si bien en el estudio EPIC, se analizaron parametros analiticos, no
quedan desglosados en el estudio y tampoco consta la valoracién geriatrica integral ni
la sarcopenia, tan importantes en este grupo poblacional. En nuestra opinion, nuestros
resultados avalan la inclusidn de dichos aspectos en futuros andlisis del estudio EPIC, ya
qgue mejorarian la identificacion de los pacientes mayores en riesgo de fractura de

fémur.



En resumen, una analitica que incluya pardmetros nutricionales junto a una valoracién
geriatrica integral, son parametros clave para determinar facilmente aquellos ancianos
con mayor riesgo de fractura de caderay sobre los que debemos intervenir precozmente
con medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas. Estas ultimas centradas en la

prevencion de caidas y en mejorar el estado nutricional.

LIMITACIONES

No se han recogido datos de la fecha de la ultima fractura, parametro que ha
demostrado ser muy importante en el riesgo inminente de fractura. En ambos grupos
se ha excluido una parte de poblacién con alto riesgo de fractura que son los pacientes
con elevada dependencia funcional que debido a este problema no han podido realizar
el seguimientoy las pruebas complementarias. No obstante, consideramos que nuestros
datos serian extrapolables a este grupo de pacientes excluidos ya que tienen un alto

indice de malnutricion.

CONCLUSIONES

La valoracién del estado nutricional de los pacientes ancianos, asi como la valoracidn
geriatrica integral son herramientas facilmente reproducibles y coste-efectivas que nos
pueden ayudar a predecir aquellos pacientes octogenarios en riesgo de fractura

osteoporética de cadera. No obstante, hay que individualizar el riesgo de cada paciente.
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Tabla 1: Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la muestra poblacional estudiada con el

resultado del estudio univariado.

GRUPO CASOS (n=95) GRUPO CONTROL (n=95) p-valor
Edad (afios); | 82 [79 - 87] 82 [79 - 87] NA
mediana [IQR]
Sexo; n (%) Masculino: 21 (22.1) Masculino: 21 (22.1) NA

Femenino: 74 (77.9) Femenino: 74 (77.9) NA
Valoracion Barthel: 95 [85-100] Barthel: 100 [95-100] 0.001
geriatrica integral

Lawton: 8 [3-8] Lawton: 8 [6-8] 0.046
Index:

Pfeiffer: 0 [0-1] Pfeiffer: 0 [0-1] 0.318
(puntos); mediana
[1QR] Charlson: 4 [4-6] Charlson: 4 [4-5] 0.547

Caidas previas: 41 (43.2) Caidas previas: 26 (27.4) 0.073
Sindromes Pérdida visual: 30 (31.6) Pérdida visual: 6 (6.3) 0.001

cies 1o

geridtricos; n (%) oo jida auditiva: 27 (28.4) | Pérdida auditiva: 21 (22.1) | 0.276

Incontinencia urinaria: 39 | Incontinencia urinaria: 35| 0.517

(41.1) (36.8)

Incontinencia fecal: 9 (9.5) | Incontinencia fecal: 4 (4.2) | 0.177

Polifarmacia: 59 (62.1) Polifarmacia: 52 (54.7) 0.288
Lugar de | Domicilio particular: 91 | Domicilio particular: 95 | -
residencia; n (%) (95.8) (100)

Residencia: 4 (4.2) Residencia: 0 (0) -

No: 55 (57.9) No: 72 (75.8) 0.025
Soporte fisico para
deambulacién; n | Baston: 30 (31.6) Baston: 22 (23.2) -
(%)

Andador: 10 (10.5) Andador: 1 (1.1) -
Condiciones Tabaquismo: 24 (25.3) Tabaquismo: 11 (11.6) 0.013
clinicas; n (%)

Alcohol: 5 (5.3) Alcohol: 2 (2.1) 0.273




Enfermedad coronaria: 5 | Enfermedad coronaria: 9| 0.292
(5.3) (9.5)

Arritmias: 16 (16.8) Arritmias: 21 (22.1) 0.321
Enfermedad valvular: 10 | Enfermedad valvular: 5| 0.147
(10.5) (5.3)

Ictus: 7 (7.4) Ictus: 4 (4.2) 0.372
Diabetes mellitus Diabetes mellitus 0.111

- Tipo1:2(2.1) - Tipo1:0(0)

- Tipo 2: 14 (14.7) - Tipo 2: 24 (25.3)
Enfermedad renal cronica: | Enfermedad renal cronica: | 0.872
34 (35.8) 33(34.7)

Demencia: 10 (10.5) Demencia: 7 (7.4) 0.469
Hipertension: 69 (72.6) Hipertension: 63 (66.3) 0.332
Asma: 1 (1.1) Asma: 4 (4.2) 0.215
EPOC: 14 (14.7) EPOC: 8 (8.4) 0.144
AR: 0 (0) AR: 0 (0) -
Cancer: 14 (14.7) Cancer: 13 (13.7) 0.842
Epilepsia: 2 (2.1) Epilepsia: 1 (1.1) 0.571
Cirrosis: 0 (0) Cirrosis: 0 (0) -
Parkinson: 8 (8.4) Parkinson: 0 (0) -
MAD: 3 (3.2) MAD: 0 (0) -
Hipertiroidismo: 3 (3.2) Hipertiroidismo: 0 -
Hiperparatiroidismo: 0 (0) Hiperparatiroidismo: 2 (2.1) | -
Historia familiar de | Historia familiar de | 0.514
fracturas: 12 (12.6) fracturas: 15 (15.8)

Fracturas previas: 40 (42.1) | Fracturas previas: 23 (24.2) | 0.009
VF: 32 (33.7) VF: 24 (25.3) 0.209
>1 VF: 16 (16.8) >1 VF: 11 (11.6) 0.321




Uso de corticoides: 8 (8.4)

Uso de corticoides: 9 (9.5)

0.808

Benzodiacepinas: 23 (24.2)

Benzodiacepinas: 24 (25.3)

0.866

NA: No aplica, n: nimero de cases, IQR: rango intercuartilico , VF: fractura vertebral, EPOC: Enfermedad pulmonar

obstructiva crdnica, AR: Artritis reumatoide, MAD: Enfermedad por malabsorcion, VF: Fracturas vertebrales.




Tabla 2: Parametros analiticos de la poblacion estudiada con el resultado del estudio

univariado.
GRUPO CASOS (n=95) GRUPO CONTROL (n=95) p-valor
TC: 138 [120 - 160] mg/dI TC:193.5[171 - 222] mg/dl | <0.001
HDL: 37 [31 - 44] mg/dI HDL: 54 [45 - 66] mg/d| <0.001
LDL: 76 [60.5 - 91] mg/dI LDL: 114.5 [91.5 - 134] | <0.001
mg/dl
TGC: 119 [90 — 150] mg/dlI TGC: 112 [85 - 163] mg/dI 0.366
Apo Al: 112 [98 - 127] | Apo Al: 163.5 [146 - 179.5] | <0.001
mg/dl mg/dl
Apo B: 81.5 [68 - 97] mg/dl | Apo B: 94 [80 - 109.5] mg/dl | 0.001
Albumina: 33 [31-35]g/L | Albumina: 43 [41-45]g/L | 0.0018
TP: 55 [51 - 60] g/L TP: 69 [66 - 71] g/L <0.001
A CKD-EPI: 69 [51-84] | CKD-EPI: 69 [52-82] | 0.932
parametros . .
. ml/min/1.73 m2 ml/min/1.73 m2
analiticos;
P: 3.4 [3.1-3.9] mg/dI P: 3.4 [3-3.7] mg/dI 0.253
mediana [IQR] [ I me/ [ I me/
Na: 140 [137-142]meq/L Na: 141 [140-142] meq/L 0.063
Ca: 8.3 [7.9-8.6] mg/dI Ca: 9.3 [8.9-9.6] mg/dI <0.001
Mg: 2.2 [2-2.4] mg/dI Mg: 2 [1.8-2.1] mg/dI <0.001
Acido urico: 4.7 [3.5-5.8] | Acido urico: 5.4 [4.4-6.5] | 0.022
mg/dl mg/dl
PTH: 70 [54-101] pg/dl PTH: 80 [58-107] pg/dl 0.960
25-0H-VitD: 14.7 [8.1-22.4] | 25-0H-VitD: 20.85 [11.4-32] | 0.002
ng/ml ng/ml
B12: 324 [226-450] pg/dl B12: 381 [317-493] pg/dl 0.112
Acido félico: 4.85 [3.15- | Acido félico: 9.47 [6.82- | <0.001

7.63] ng/ml

13.15] ng/ml




Recuento de linfocitos:
1000 (800-1300) 10°/L

Recuento de linfocitos:
1500 (1200-1800) 10°/L

<0.001

n: numero de cases, IQR: rango intercuartilico , TC: Colesterol total, TGC: Triglicéridos, TP: proteinas totales, CKD-

EPI: Filtrado glomerular, P: Fosforo, Na: Sodio, Ca: Calcio, Mg: Magnesio,




Tabla 3: Parametros antropométricos, valoracion de sarcopenia y osteoporosis densitométrica

con el resultado del estudio univariado.

GRUPO CASOS (n=95) GRUPO CONTROL (n=95) p-valor
antropométricos; | 27.5] 28.4]
mediana [IQR]
Circunferencia cintura (cm): | Circunferencia cintura (cm): | 0.025
91 [85 - 100] 95 [90 - 103]
Circunferencia biceps (cm): | Circunferencia biceps (cm): | 0.003
25 [23 - 27] 26 [24 - 28]
Sarcopénia; Masa muscular: 7.5 [6.5- | Masa muscular: 8.6 [7.4- | <0.001
mediana [IQR] 8.9] 9.8]
Fuerza de prension: 8 [4- | Fuerza de prensién: 14 [10- | <0.001
10] 20]
n (%)
Sarcopénia confirmada: 57 | Sarcopénia confirmada: 13 | <0.001
(60) (13.7)
Densitometria T-score lumbar: -2.4 [(-3) - (- | T-score lumbar: -1.7 [(-2.8) - | 0.157
Osea; 1)] (-0.5)]
mediana [IQR] BMD lumbar: 0.88 [0.82 - | BMD lumbar: 0.98 [0.865 - | 0.056
1.05] 1.1]
T-score cuello fémur: -2.8 [(- | T-score cuello fémur: -1.85 | 0.002
3.4) - (-2.1)] [(-2.5) - (-1.2)]
BMD cuello fémur: 0.66 | BMD cuello fémur: 0.76 | 0.099
[0.59-0.73] [0.69 - 0.86]
TBS: 1.16 [1.08 - 1.26] TBS: 1.19 [1.09 — 1.28] 0.335

n: numero de cases, IQR: rango intercuartilico, BMI: indice de masa corporal, BMD: Densidad mineral dsea; TBS:

Trabecular bone score.




Tabla 4: Variables del analisis univariado que se incluyen en el analisis multivariado

PARAMETRO ODDS-RATIO (IC 95%) p-valor
indice Barthel* 0.52 (0.35-0.78) 0.001
Caidas previas** 2.44 (0.99-6.01) 0.053
Perdida visual** 5.55(2.52-12.23) <0.001
Fracturas previas** 2.55(1.27-5.11) 0.009
Clasificacion CONUT Normal vs. bajo riesgo: <0.016

0.13 (0.04-0.44)

Normal vs. riesgo <0.001
moderado: 0.01 (<0.01 -
0.06)
Bajo vs. riesgo moderado: <0.001

0.05 (0.01 -0.36)

Normal vs. Alto riesgo: <0.001
NE
25-OH-VitD * 0.96 (0.94-0.99) 0.002
Acido félico * 0.85 (0.79-0.92) <0.001
Circunferencia 0.83 (0.73-0.94) 0.003
biceps *
Sarcopenia** 0.7 (0.57-0.86) <0.001
T-score cuello 0.54(0.37-0.8) 0.002
fémur *

CONUT: Controlling Nutritional Status

*Se refiere a cambio en una unidad de medida de la variable cuantitativa analizada. En el caso del indice de Barthel se refiere a
10 puntos.

**En las variables cualitativas se ha considerado presencia o ausencia de la misma.



Tabla 5: Resultados Analisis multivariado

PARAMETRO ODDS-RATIO (IC 95%) p-valor
Indice Barthel * 0.76 (0.31-1.86) 0.554
Caidas previas ** 3.04 (0.5- 18.45) 0.226
Pérdida visual ** 33.16 (2.91-377.87) 0.005
Fracturas previas ** 0.81(0.08-8.18) 0.859
Clasificacion CONUT Normal vs. bajo riesgo: 0.015

0.08 (0.01-0.61)

Normal vs. riesgo <0.001
moderado: 0 (0.02)

Bajo vs. riesgo moderado: 0.001
0.01 (0-0.14)

25-OH-VitD * 0.97 (0.91-1.05) 0.46

Acido félico * 0.31(0.1-1) 0.05

Circunferencia 1(0.76-1.31) 0.98
biceps *

Sarcopenia ** 2.05(0.21-19.58) 0.534

T-score cuello 0.78 (0.32-1.89) 0.578
fémur *

CONUT: Controlling Nutritional Status

*Se refiere a cambio en una unidad de medida de la variable cuantitativa analizada. En el caso del indice de Barthel se refiere a

10 puntos.

**En las variables cualitativas se ha considerado presencia o ausencia de la misma.



