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PALABRAS CLAVE Resumen
Ancianos; Objetivo: Analizar comparativamente el estado nutricional y la ingesta alimentaria de mujeres

mayores ingresadas por fractura de cadera (FC) frente a un grupo control sin fractura y sin
alteraciones conocidas de la densidad mineral o6sea.

Disefio: Observacional descriptivo.

Emplazamiento: Hospital Neurotraumatologico de Jaén y 3 Centros de Salud de Jaén capital
(CS San Felipe, CS Virgen de la Capilla y CS El Valle).

Participantes: Cuarenta y cuatro mujeres con FC, considerada de origen osteopordtico y grupo
control compuesto por 42 mujeres del mismo rango de edad, seleccionadas al azar entre las
que acuden a consulta médica del Centro de Salud de su area geografica.

Mediciones principales: Se recogieron datos sociodemograficos. Se valoro la ingesta dietética
previa a la fractura, asi como variables antropométricas en las primeras 72 horas tras su ingreso.
Resultados: Las pacientes con FC presentan menor peso (67,2 +10,1kg frente a 72,0 £ 10,1 kg,
p <0,05), IMC (27,6 + 3,7 kg/m? frente a 31,3 + 4,6 kg/m?, p<0,001), y circunferencias del brazo
y de la pierna que las controles. Destaca una ingesta significativamente mayor en cuanto a
los macronutrientes y consumo energético en el grupo control e ingesta de calcio y vitamina
D inferiores a las adecuadas en ambos grupos, pero mas acusada en las pacientes con FC. La
regresion logistica comprueba que la FC se asocia a un menor IMC, asi como a menores consumos
de proteinas, carbohidratos y calcio.

Conclusiones: Un correcto estado nutricional y una adecuada ingesta de macro y micronutrien-
tes parecen fundamentales para prevenir la aparicion de FC de origen osteoporotico.
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Comparative study of dietary intake and nutritional status in elderly women with and
without hip fracture

Abstract

Aim: To compare the nutritional status and dietary intake of elderly women admitted with hip
fracture (HF) versus a control group without fracture and without known abnormalities of bone
mineral density. Design: Descriptive and observational study. Location: Hospital Neurotrauma-
toldgico in Jaen (Spain) and three urban Primary Health Care centers in Jaen city (San Felipe,

Participants: A total of 44 women with HF, which was considered osteoporotic, and a control
group composed of 42 women with a similar age range, selected randomly from the medical

Measurements: We record sociodemographic data. Dietary intake before the fracture and anth-
ropometric variables in the first 72 hours after admission were assessed.

Results: Patients with HF had lower weight (67.2 +10.1kg versus 72.0 £+ 10.1 kg, P<.05), BMI
(27.6 +3.7kg/m? versus 31.3+4.6kg/m?, P<.001), as well as lower arm and leg circumfe-
rences than the control patients. A significantly higher intake, in terms of macronutrients and
energy consumption, was detected in the control group, as well as lower than recommended
intake of calcium and vitamin D in both groups, which was more marked in patients with HF.
Logistic regression found that the HF was associated with a lower BMI as well as lower intakes

Conclusions: Adequate nutritional status and adequate intake of essential macro- and micro-

assessment
Virgen de la Capilla and El Valle).
outpatients who visit their Primary Health Care centers.
of protein, carbohydrates and calcium.
nutrients seem to prevent osteoporotic HF.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
Introduccion

El nimero de personas mayores crece de forma continua
en todos los paises desarrollados, alcanzando la poblacion
edades cada vez mas elevadas. Segln la Organizacion Mun-
dial de la Salud, actualmente hay mas de 600 millones
de personas mayores de 65 anos en el mundo. En nuestro
pais se estima que en el aho 2020 seran el 17,3% de la
poblacién’.

Uno de los problemas mas serios en la poblacion anciana
son las caidas y sus traumatismos relacionados. Se calcula
que un 35-40% de las personas mayores de 65 anos sufren
una caida al afo, porcentaje alin mas elevado en los de mas
de 75 afos?. Entre los traumatismos producidos por estas
caidas destacan las fracturas de cadera por su frecuencia,
su efecto devastador sobre la calidad de vida, su mortalidad
y su enorme coste econdémico?.

Anualmente se producen en Espafa unas 33.000 fractu-
ras de cadera, incidencia similar a la de otros paises del
area mediterranea y menor que la de los paises nordicos.
La padecen mas las mujeres (un tercio de las mayores de
80 anos sufren este tipo de fractura) con una relacion que
puede llegar a 3:1 0 4:1%. Si se mantiene la tendencia demo-
grafica actual, la incidencia de estas fracturas, ya de por si
alta, puede duplicarse o triplicarse a mediados del siglo xxi,
lo que nos da una idea del importante problema de salud
publica que supondran’.

Por lo general, las personas con fracturas de cadera y
que con frecuencia son ancianas y fragiles, presentan des-
nutricion en el momento de la fractura. Las encuestas sobre
ingesta dietética en pacientes que se recuperan de una
fractura de cadera han registrado ingestas subdptimas’.
Ademas, se ha observado el importante papel que ejerce

la nutricion proteica en la salud 6sea, al menos en mujeres
mayores fragiles®.

El objetivo de este trabajo es estudiar el estado nutri-
cional, asi como la ingesta alimentaria, de una poblacion
de mujeres mayores ingresadas tras una fractura de cadera
de origen osteoporoético comparandolo con el de un grupo
control formado por mujeres del mismo rango de edad y sin
alteraciones conocidas de la densidad mineral dsea.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo de un total de 86
pacientes mayores de 65 anos distribuidas en 2 grupos, uno
de ellos formado por 44 mujeres con fractura de cadera
(FC) considerada de origen osteopordtico (producidas por
una caida desde una altura no mayor que la de la paciente),
que fueron evaluadas en las primeras 72 horas tras su ingreso
en la Unidad de Traumatologia del Hospital Neurotrauma-
tologico de Jaén. Se evaluaron todas las pacientes que
presentaron fractura de cadera osteoporotica desde el 1 de
febrero hasta el 15 de mayo del ano 2008 ingresadas en el
mencionado hospital, quedando excluidas aquellas pacien-
tes con fracturas secundarias a otro tipo de enfermedades,
las debidas a traumatismos de mayor consideracion y las
menores de 65 anos.

El grupo control (C) esta compuesto por 42 mujeres del
mismo rango de edad, seleccionadas al azar entre las pacien-
tes que durante ese periodo acudieron por otros motivos a
consulta médica de su Centro de Salud —perteneciente a
la misma area geografica que los casos (Distrito Sanitario
de Jaén)— vy sin datos conocidos de disminucion de la masa
oOsea.
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Las pacientes, tras ser informadas verbalmente del obje-
tivo del estudio, dieron su consentimiento a participar en
el mismo. El estudio se realizd siguiendo las normas de la
declaracion de Helsinki.

Se realizd una entrevista estructurada a cada paciente
o a los familiares, cuando el estado mental del paciente
no lo permitia, recogiéndose los datos sociodemograficos y
nutricionales. Se valoro el riesgo nutricional a través del test
MNA7 y la ingesta dietética previa a la fractura mediante una
entrevista dietética a través de un cuestionario basado en
el documento de consenso del | Congreso de la Asociacion
Espanola de Dietistas y Nutricionistas® y un recuerdo de 24
horas durante tres dias®. La transformacidn de alimentos en
energia y nutrientes se realizd con el programa informatico
Alimentacion y Salud versién 2.0°. Como recomendaciones
nutricionales se tomaron las Ingestas Dietéticas de Referen-
cia (DRIs)".

Se realizo analisis descriptivo de los datos, utilizando el
programa estadistico SPSS 15. Los resultados de las variables
cuantitativas se expresan como media y desviacion tipica y
las variables cualitativas en porcentajes. Para valorar la aso-
ciacion entre las variables cualitativas se utilizo el test Chi-
cuadrado con correccion por continuidad cuando procedia;
en las variables cuantitativas se emple¢ la prueba de Levene
para contrastar homogeneidad de varianzas de forma previa
al test t de Student o al ANOVA, segln procediera. En todas
las pruebas se considerd un nivel de significacion del 5%.

Para controlar las posibles variables de confusion, en
la valoracion de los factores nutricionales asociados a
la fractura de cadera se realizd6 una regresion logistica
binaria utilizando el método de maxima verosimilitud hacia
delante, e incluyendo en el modelo la edad y aquellas
otras variables que se mostraron asociadas en el analisis
bivariado. Para comprobar la bondad del modelo se utilizo
el test de Hosmer-Lemeshow.

Poblacién Distrito

192.318 habitantes

Sanitario de Jaén

A

A

Personas mayores de 65 afios
(32.198)

A

A

Mujeres mayores de 65 afos
(18.124)

|

Fractura de cadera (44)

A 4

}

Sin problemas conocidos
de tipo osteoporético (42)

A4

Entrevista estructurada y Antropometria
(en las primeras 72h tras el ingreso)

Esquema general del estudio. Estudio descriptivo para valo

Entrevista estructurada y Antropometria

rar el estado nutricional y la ingesta alimentaria de personas

mayores con Y sin fractura de cadera (datos Servicio Andaluz de Salud, 31/12/2005).

Los parametros antropométricos determinados fueron
peso (kg) y talla (cm), que en las pacientes con fractura
de cadera se estimaron de forma indirecta mediante las for-
mulas de Chumlea'>"3. Para ello se determinaron ademas
la altura talon-rodilla (cm) y circunferencia de la pantorri-
lla (CP; cm) (en la pierna no fracturada), circunferencia del
brazo (CB, cm), pliegue cutaneo bicipital (PBi, mm)y pliegue
cutaneo subescapular (PSc, mm). Se utilizé una cinta antro-
pométrica metalica flexible Holtain LTD de sensibilidad de
1mm y un caliper Holtain LTD de sensibilidad de 0,2 mm. A
partir de los valores de peso y talla se obtuvo el indice de
masa corporal (IMC: kg/m?).

Resultados

La edad media de las pacientes fue de 79,1 afnos (intervalo
de confianza al 95%: 78,1-80,1), no existiendo diferencias
entre ambos grupos. El resto de caracteristicas socio-
demograficas se muestran en la tabla 1. Como se observa en
dicha tabla, el perfil predominante es el de una mujer casada
o viuda, con dos o tres hijos y que no vive sola. Ademas pre-
senta un bajo nivel de estudios y trabaja en las labores del
hogar, los ingresos mensuales de la unidad familiar rondan
entre 500 y 1.000 euros.

La valoracion antropométrica (tabla 2) muestra diferen-
cias significativas entre ambos grupos, correspondiendo los
valores mas bajos de peso, IMC, circunferencia del brazo y



Estudio comparativo de la ingesta alimentaria y el estado nutricional en ancianas con y sin fractura de cadera 365

Tabla 1  Perfil socio-demografico del grupo de fractura de
cadera y del grupo control.
Grupo fractura  Grupo
de cadera control

Edad (anos)

Media (desviacion tipica) 77,9 (4,7) 76,2 (4,6)
Estado civil

Soltera 4,5% 0%

Casada 25% 45,2%

Viuda 70,5% 52,4%

Separada 0% 2,4%
Hijos

Ninguno 13,6% 7,1%

Uno 6,8% 2,4%

Dos 31,8% 19,0%

Tres 27,3% 40,5%

Cuatro 13,6% 16,7%

Mas de cuatro 6,8% 14,3%
Hogar

Vive sola 27,3% 40,5%

Vive acompanada 72,7% 59,5%
Labor

Empleada 18,2% 21,4%

Trabajadora agricola 15,9% 0%

Ama de casa 61,4% 76,2%

Otras 4,6% 2,4%
Estudios

Analfabeta 27,3% 23,8%

Leer y escribir 61,4% 45,2%

Educacion basica 11,4% 23,8%

Bachiller 0% 4,8%

Universitaria 0% 2,4%
Ingresos

Menos 500 euros/mes 20,5% 40,5%

500-1.000 euros/mes 70,5% 33,3%

Mas 1.000 euros/mes 9,1% 26,2%

" p=0,91.

Tabla 2 Diferencias en la
grupo de fractura de cadera y el grupo control.

valoracion antropométrica del

Variables Grupos Media DS Significacion

Peso (kg) FC 67,2 10,1 p=0,033
Control 72,0 10,1

Talla (cm) FC 155,8 7,4 p=0,012
Control 152,2 5,4

IMC (kg/m?) FC 27,6 3,7 p<0,001
Control 31,3 4,6

CB (cm) FC 27,3 3,2 p=0,029
Control 29,1 4.1

CP (cm) FC 32,5 3,6 p=0,004
Control 35,1 4,4

CB: circunferencia del brazo; CP: circunferencia de la pierna;
DS: desviacion estandar; FC: fractura de cadera; IMC: indice de

masa corporal.

de la pierna al grupo con fractura de cadera. Las mujeres del
grupo control presentan una estatura media inferior, lo que
unido a su mayor peso da lugar a las importantes diferencias
halladas respecto al IMC.

Atendiendo a los valores de referencia para la poblacion
espanola', el 50,0% de las pacientes con fractura de cadera
presenta desnutricion leve o moderada respecto al IMC y el
43,2% respecto a la circunferencia braquial, frente al 19,0%
y 14,3% respectivamente de los pacientes del grupo control
(p<0,01).

Los resultados obtenidos de la entrevista dietética indi-
can que la falta de apetito a la hora de comer es un hallazgo
con una alta prevalencia en ambos grupos (tabla 3).

En cuanto al consumo de frutas y verduras el 20,5% de
las pacientes con fractura de cadera consumen menos de
dos raciones al dia frente al 9,5% del grupo control.

Igualmente el consumo de agua es menor en el grupo FC,
menos de 3 vasos al dia en el 36,4%, frente al 7,1% del grupo
control (p<0,01).

Mientras que al 54,5% de las pacientes con fractura de
cadera encuentran alimentos ricos en proteinas como la
carne, el pescado o los huevos entre los menos deseados,
solo el 28,6% de las pacientes del grupo control no los pre-
fieren a la hora de comer (p<0,05).

La puntuacion total del test MNA, que valora el riesgo
nutricional, es similar en ambos grupos.

En la tabla 4 se muestran los valores medios de la ingesta
energética. Destaca una ingesta significativamente mayor
en cuanto a los macronutrientes y consumo energético en
el grupo control. A pesar de estas diferencias, clinicamente
relevantes y estadisticamente significativas, respecto a la
cantidad neta de macronutrientes, no se ha observado esta
tendencia en cuanto al porcentaje de energia que repre-
sentan las proteinas, los hidratos de carbono y lipidos entre
ambos grupos.

En ambos grupos se observan ingestas inferiores a las
adecuadas'' de calcio y vitamina D, principales micronu-
trientes relacionados con la salud 6sea, menores aun, en
los pacientes con fractura de cadera. De este modo el 100%
de los pacientes con fractura de cadera consumen menos de
15 ug/dia de vitamina D y el 95,5% menos de 1.200 mg/dia
de calcio comparados con el 88,1% (vitamina D, p<0,05) y
52,4% (calcio, p<0,001) del grupo control.

En la tabla 5 aparecen los resultados de la regresion logis-
tica realizada para comprobar las variables asociadas de
forma independiente con la fractura de cadera. Como se
observa, un mayor consumo de proteinas, carbohidratos y
calcio, asi como un mayor IMC, serian factores protectores
de la fractura de cadera.

Discusion

A pesar de ser una patologia con una alta incidencia entre
la poblacion mayor, existen pocos estudios que evallen el
estado nutricional de pacientes con fractura de cadera y
que ademas registren la ingesta energética. En las pacien-
tes que presentaban fractura de cadera se ha observado una
prevalencia de desnutricion desde el punto de vista antropo-
métrico superior al grupo control, asi como con una ingesta
reducida de macronutrientes y de los principales micronu-
trientes implicados en la salud dsea.
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Tabla 3 Puntuacion del test MNA y preferencias en el consumo de alimentos en el grupo de fractura de cadera y el grupo

control.
Grupo fractura de cadera Grupo control Significacion
Puntuacion test MNA
Media (D. tipica) 23,4 (3,7) 23,6 (2,5) p=0,784
Come sin apetito 61,4% 61,9% p=0,959
Frutas/verduras menos de 2 veces/dia 20,5% 9,5% p=0,157
Menos de 3 vasos de agua/dia 36,4% 7,1% p=0,001
Alimentos preferidos
Todos 34,1% 26,2% p=0,122
Leche y lacteos 4,5% 7,1%
Carne 4,5% 7,1%
Pescado 13,6% 9,5%
Legumbres 25,0% 9,5%
Verduras 4,5% 14,3%
Frutas 6,8% 23,8%
Huevos y cereales 6,8% 2,4%
Alimentos detestados
Ninguno 27,3% 38,1% p=0,065
Leche y lacteos 4,5% 7,1%
Carne 45,5% 19,0%
Legumbres 9,1% 7,1%
Cereales y derivados 2,3% 14,3%
Huevos 6,8% 2,4%
Otros 4,5% 11,9%

MNA: mini nutritional assesment.

Antes de analizar estos y otros resultados conviene ana-
lizar la validez de nuestros resultados en cuanto a la posible
existencia de sesgos que pudieran enmascararlos. El que
todas las pacientes del estudio pertenezcan a la misma area
geografica, se encuentren dentro del mismo rango de edad y
posean un nivel cultural y socio-econdmico similar reduce la

posibilidad de un sesgo en la seleccion de controles. Hay que
aclarar que todas las participantes en el estudio son muje-
res postmenopausicas debido a la mas elevada prevalencia
de la FC en el sexo femenino, respecto a los hombres, a
partir de la menopausia. Por otra parte, el empleo de cues-
tionarios previamente validados (MNA, entrevista dietética

Tabla 4 Diferencias respecto a la ingesta de micro y macronutrientes entre el grupo de fractura de cadera y el grupo control.

Variables Grupos Media DS Significacion

Energia (kcal) FC 1.417,5 283,9 p<0,001
Control 2.052,3 471,4

Proteinas (g) FC 60,1 19,0 p<0,001
Control 93,8 19,3

% energia proteinas FC 16,7% 4,7% p=0,067
Control 18,3% 3,0%

H. carbono (g) FC 179,0 48,1 p<0,001
Control 254,8 61,9

% energia carbohidratos FC 49,2% 6,4% p=0,942
Control 49,3% 7,1%

Lipidos (g) FC 54,2 12,9 p<0,001
Control 76,4 28,0

% energia lipidos FC 34,0% 6,2% p=0,269
Control 32,3% 7,8%

Agua (g) FC 1.155,4 203,8 p<0,001
Control 1.438,2 300,2

Vitamina D (pg) FC 1,6 1,8 p<0,001
Control 5,2 5,9

Calcio (mg) FC 826,9 194,0 p <0,001
Control 1.265,2 373,5

DS: desviacion estandar; FC: fractura de cadera.
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Tabla 5
en mayores de 65 anos).

Resultados de la regresion logistica (variables predictoras del aumento o disminucion del riesgo de fractura de cadera

Variables B ET Wald Gl Sig. Exp (B) IC 95% para Exp (B)

Inferior Superior
Ingesta de proteinas -0,040 0,020 3,937 1 0,047 0,961 0,924 1,000
Ingesta de carbohidratos -0,020 0,008 6,057 1 0,014 0,980 0,965 0,996
Ingesta de calcio -0,003 0,002 3,602 1 0,058 0,997 0,993 1,000
IMC -0,158 0,081 3,811 1 0,051 0,854 0,728 1,001
Constante 15,108 3,570 17,909 1 0,000 3.640.927,255

B: parametro estimado; ET: error estandar; Exp (B): estimacion de la odds ratio; Gl: grados de libertad; IC: intervalo de confianza; IMC:
indice de masa corporal; Sig: significacion estadistica; Wald: prueba de Wald.

Tabla 6 Ingesta de macro y micronutrientes en pacientes con fractura de cadera de los estudios referenciados.
Feskanich!’ Bachrach'® Sellmeyer"? Carlsson??

Energia (kcal) 1.666 + 568,9 1.190 + 39 1.030 + 300
Proteinas (g) 71,2 + 24,8 49,2 + 16,9 82 + 21 43 + 13
Lipidos (g) 41 + 14
Carbohidratos (g) 129 + 41
Calcio (mg) 797,2 + 458,2 826 + 404 718 + 358 533 £ 160
Vitamina D (.g) 2,8 +£2,6 1,7 + 1,1

y encuesta dietética), asi como una cuidadosa recogida de
la informacion avalarian la inexistencia de sesgos de infor-
macion.

La prevalencia de desnutricion encontrada es parecida
a la hallada en estudios similares realizados en pacien-
tes ancianos con fractura de cadera®>', lo que reforzaria
nuestros hallazgos acerca de la importancia del estado nutri-
cional como factor de riesgo en este tipo de fracturas.

A pesar de que en ambos grupos el IMC medio esta por
encima de 25kg/m?, se observa que un alto porcentaje de
las pacientes con fractura de cadera presentan desnutricion
leve o moderada, es decir, estan por debajo del percen-
til 50 correspondiente a un IMC de 27 kg/m?)'4. Por tanto,
aunque un IMC elevado sea un parametro indicativo de obe-
sidad en edades mas tempranas, en las personas mayores no
pareceria un buen indice, dado que, segun otros parametros
antropométricos y la ingesta dietética, pueden presentar
desnutricion'®.

En el grupo FC se aprecia una ingesta de macro y micro-
nutrientes inferior a la del grupo control y similar a la
observada en otros estudios en pacientes mayores con frac-
tura de cadera (tabla 6)"7~2°,

Importante es destacar, los datos referentes a la ingesta
de calcio y vitamina D que, como ya se ha comentado, estan
por debajo de las ingestas adecuadas de forma global y de
forma mas marcada en el grupo con fractura de cadera.
Resultados comparables a los encontrados en otros estudios
desarrollados en pacientes similares®%,

Entre las posibles limitaciones de nuestro estudio esta-
rian que solo se ha tenido en cuenta la cantidad de farmacos
que consumia cada paciente y no el tipo de farmaco, pues
determinados farmacos, como las benzodiacepinas o los
inhibidores de la bomba de protones, se muestran relacio-
nados con una mayor incidencia de fractura de cadera. Del
mismo modo, no se ha recogido el consumo de determinadas

sustancias como el alcohol y el tabaco o el grado de activi-
dad fisica también en relacion con este tipo de fracturas.
Por Gltimo, tampoco se ha determinado la densidad mine-
ral 6sea de las pacientes ya que la densitometria no es una

Lo conocido sobre el tema

e La fractura de cadera es una patologia con una
elevada incidencia en ancianos, con un efecto devas-
tador sobre la calidad de vida, mortalidad y con un
enorme coste econémico.

e Las personas mayores con fractura de cadera gene-
ralmente presentan desnutricion en el momento de
la fractura.

Qué aporta este estudio

e En nuestro estudio existe un elevado porcentaje de
pacientes ancianas con fractura de cadera con des-
nutricion leve o moderada a pesar de tener un indice
de masa corporal mayor de 25kg/m?.

e Las pacientes ancianas con fractura de cadera de
nuestro estudio presenta una ingesta de macro y
micronutrientes significativamente inferior que las
personas de su misma edad y sexo, y sin problemas
de tipo osteopordtico conocidos.

e Las ingestas diarias de calcio y vitamina D de practi-
camente todas las participantes en nuestro estudio,
estan por debajo de los valores 6ptimos para su edad,
siendo mas evidente en las pacientes con fractura de
cadera.
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prueba disponible de forma directa en el arsenal del médico
de familia en nuestro distrito sanitario.

Por tanto, serian interesantes futuros estudios donde se
tuviera en cuenta, junto al aspecto nutricional, la actividad
fisica, el consumo de farmacos y otras sustancias, asi como
la medicion de la densidad mineral 6sea tanto en pacientes
con y sin fractura de cadera.

Para finalizar, y a modo de conclusiones de nuestro
estudio, parece confirmarse una vez mas como de vital
importancia para la salud 6sea de las personas mayores la
adecuada ingesta de macro y micronutrientes. Por tanto,
una apropiada ingesta de estos elementos sera una de las
claves para prevenir la aparicion de fracturas de cadera de
origen osteoporotico.
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