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RESUMEN

Influencia de la Ingesta De Calcio en los Valores de Densidad Mineral Osea de la
Poblacion Femenina Adulta Meridefia

Las recomendaciones nutricionales actuales establecen mantener los aportes adecuados de
calcio durante toda la vida, optimizando de esta manera el desarrollo de la masa o6sea y
minimizando las pérdidas en afios posteriores. Esta investigacion de tipo observacional
analitico de corte transversal determind la influencia de la dieta en los valores de densidad
mineral 6sea de la poblacion femenina adulta segln variables epidemioldgicas: edad,
género, valoracién nutricional, ingesta calcica y condicion socioecondémica vs osteoporosis.
Se seleccionaron al azar 100 pacientes que acudieron al servicio de Densitometria 6sea del
IAHULA durante un periodo de 4 meses .Para diagnoéstico de los datos, se utilizo el
programa SPSS 20.0. El promedio de edad estudiada fue de 59.6 afios. Predominé la
condicion socioecondomica media-baja con 55%. Se obtuvo como resultado un porcentaje
de adecuacion del calcio bajo en ambos grupos de edad pero mayor entre 30-59 afios con
22.7% vs 41.9% en > 60 afios, segiin condicion socioecondmica y estado nutricional, sin
diferencias estadisticamente significativas con valor de p=0.08. Con respecto a la densidad
de masa Osea se observo una correlacion lineal positiva con el consumo de calcio en la
cadera: cuello femoral (r=0.23) y cadera entera (r=0.24). Se evidencido que predominé la
osteoporosis en el 72% y 20% de las pacientes con osteopenia y de ellas fue mas frecuente
en el grupo de edad de mayores de 60 afios para ambos diagndsticos. Concluyendo que la
ingesta de calcio influyo en los valores de densidad mineral 6sea de la poblacion estudiada
encontrandose la mayoria en sobrepeso y obesidad; sin embargo, la ingesta calcica fue
inadecuada, con valores bajos de densidad mineral 6sea,y con diagndstico de osteopenia y

osteoporosis asociados a una ingesta calcica real diaria inadecuada.

Palabras claves: Dieta, Calcio, Osteoporosis, Densitometria 6sea



ABSTRACT

Influence of calcium intake on bone mineral density values of adult female population from

the city of Merida.

Current nutritional recommendations establish to maintain adequate calcium supplements
throughout life, thus optimizing the development of bone mass and minimizing losses in
later years. This analytical observational cross-sectional research determined the influence
of diet on bone mineral density values of the adult female population according to
epidemiological variables: age, gender, nutritional assessment, calcium intake and
socioeconomic status vs osteoporosis. For this study, were selected 100 randomly patients
who attended to bone densitometry service at IAHULA for a period of 4 months. This
study was conducted using SPSS 20.0 program. The average ages studied was 59.6 years.
The prevailing socioeconomic status was lower-middle class with 55%. The percentage of
adequacy of calcium was low in both age groups but higher among 30-59 years with 22.7%
compared to 41.9% of the > 60 years patients, according to socioeconomic status and
nutritional status, there was no statistically significant difference with p-value = 0.08.
Regarding bone mass density it was observed a positive linear correlation with calcium
intake in the hip: femoral neck (r = 0.23) and whole hip (r = 0.24). It was evident that
prevailed osteoporosis in 72% and 20% of patients with osteopenia and they were more
frequent in the age group over 60 years for both diagnostic. It was concluded that calcium
intake influenced the values of bone mineral density of the adult female population studied.
Most patients were classified with overweight and obesity; however, calcium intake was
inadequate, most patients had lower bone mineral density, with diagnosis of osteopenia and

osteoporosis associated with inadequate daily calcium intake.

Keywords: diet, calcium, osteoporosis, bone densitometry



INTRODUCCION

Durante este ultimo siglo la esperanza de vida ha aumentado de forma considerable en los
paises desarrollados. Esto ha favorecido un notable incremento en la incidencia de
enfermedades relacionadas con la edad, entre otras la osteoporosis. El riesgo de sufrir
fracturas osteopordticas a lo largo de la vida llega hasta el 40% en la mujer y el 13% en el
hombre, sefialandose también la importante presencia de otros efectos de esta enfermedad,
especialmente el aumento del dolor, y un constante incremento de los costos de su
asistencia sanitaria. El mantenimiento de la salud ¢sea es, por tanto, uno de los grandes

desafios de la medicina moderna.'®

Una vez establecida la osteoporosis es muy dificil de revertir, por lo que dentro de
cualquier estrategia asistencial las acciones de prevencion debieran tener un papel clave. Se
puede prevenir si se disminuyen los fendmenos de resorcion —creciente con la edad— o
bien si consigue una buena mineralizacion en las primeras etapas de la vida. La adquisicion
de la masa 6sea ocurre de forma principal en la infancia y la consecucion de este pico
maximo depende de multiples factores, entre los que la nutricion es uno de los mas

importantes: se estima que la Densidad mineral 6sea (DMO)™"!

es modificable por la dieta
y el ejercicio hasta en un 20%.” Tanto el calcio como el fosforo y la vitamina D son
esenciales para el desarrollo estructural y funcional del hueso, aunque otros nutrientes
como el magnesio, la vitamina K y el zinc desempeiian funciones indispensables en su
formacion. Existen ademas nutrientes que favorecen la biodisponibilidad del calcio,

mejorando su solubilidad y absorcién a nivel intestinal.'*"?

La medida de la DMO por densitometria es el método considerado por la Organizacién
Mundial de la Salud como patréon de oro para el diagnostico de osteoporosis (OP) en la
practica clinica. El resultado de una densitometria asociado a la presencia de factores de

riesgo son los mejores predictores del riesgo absoluto de fractura.'®?!

La densitometria O0sea es la medida de la densidad mineral del hueso. El fundamento

técnico de la misma se basa en la propiedad de los tejidos de absorber una porcion de la



radiacion ionizante emitida por una fuente, la que es posteriormente registrada por un
detector situado debajo del hueso estudiado. La cantidad de radiacién es inversamente
proporcional al contenido de mineral existente. La técnica densitométrica utiliza
habitualmente un doble haz de energia que proviene de una fuente de rayos de ahi su

22,23

nombre DXA (Dual Photon X-Ray Absorptiometry).

Si bien cualquier sitio a estudiar ofrece informacion valida, es el DXA de esqueleto central
(columna lumbar y cadera) el método universalmente aceptado el “gold standard” para el
diagnostico de OP. La densitometria ofrece los resultados del Contenido mineral 6seo
(CMO) en gramos, y la densidad mineral 6sea DMO que es CMO/4rea en gramos por
centimetros cuadrados. De lo antes expuesto surge que la medida de la densidad 6sea por
densitometria es un excelente método para conocer el estado del esqueleto.”*?’

En este contexto, se propone con esta investigacion determinar la influencia de la ingesta de
calcio en los valores de DMO de la poblacion femenina adulta meridefia del Instituto
Autoénomo Hospital Universitario de Los Andes, esperando que dicho estudio sea util como

herramienta para generar cambios en los habitos alimentarios que ayude a reducir la

aparicion de esta enfermedad.

IMPORTANCIA Y JUSTIFICACION

Actualmente las recomendaciones internacionales nutricionales se fundamentan en
mantener los aportes adecuados de calcio durante toda la vida, optimizando de esta manera
el desarrollo de la masa 6sea y minimizando las pérdidas en afios posteriores. La
intervencién mejor orientada con respecto a la dieta, debera apuntar a lograr un adecuado
aporte de la ingesta alta de calcio en la adquisicion de masa 6sea.”*** La disminucién de la
DMO es un problema clinico importante que afecta principalmente a mujeres
posmenopausicas, asimismo a hombres y mujeres con trastornos subyacentes o factores de
riesgos relacionados con desmineralizacion osea, que puede predisponer a fracturas en
cualquier localizacion del cuerpo siendo las mas frecuentes a nivel del fémur proximal, el
antebrazo distal y la columna vertebral, por lo cual constituye un problema sanitario en la

poblacién senil ya que la incidencia de fracturas aumenta exponencialmente con la edad



cuando la masa 6sea ha disminuido de manera importante.® Las recomendaciones de
ingesta de calcio no se adaptan a las medidas necesarias para mejorar la salud 6sea, pues el

consumo de calcio esta disminuyendo.

Por esta razén la contribucion de la osteoporosis, en la discapacidad y en el deterioro de la
calidad de vida de quienes la padecen, ademas de ser una patologia que tiene algunos
factores de riesgo que son prevenibles, como la ingesta adecuada de una alimentacion
balanceada rica en calcio , constituyo el motivo para llevar a cabo este estudio, en
pacientes femeninas adultas que asisten al servicio de Densitometria dsea del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de los Andes (IAHULA), lo que beneficia a esta
poblacién y ademas es de gran valor al aportar datos epidemiolégicos, permitiendo atender

a una poblacion en riesgo.

ANTECEDENTES

Tuero y cols (2004) realizaron un estudio con el objeto de conocer la relacion entre ingesta
de calcio, fosforo y productos lacteos y la densidad mineral 6sea (DMO), durante el afio
2004 se estudiaron 87 mujeres de la Comunidad de Madrid con edades comprendidas entre
los 18 y 35 afios. La ingesta media de calcio (802.1+258.7 mg/dia) result6 inferior a la
recomendada en el 45% de las mujeres; observandose una correlacion lineal positiva entre
consumo de calcio y DMO en cuello femoral (r=0.23) y trocanter mayor (r=0.24) (p<0.05).
Las mujeres con ingesta de calcio superior a 1000 mg/dia tuvieron mayor DMO en cadera
(0.97£0.11 g/em?2) respecto a aquellas con ingesta inferior (0.90+0.10 g/cm2). Ademas, un
consumo superior a dos raciones de leche diarias result6é 6ptimo para la adquisicion de una

adecuada masa Osea en diferentes zonas de la cadera. '

Tucker y cols (2007) en su investigacion realizada en el afio 2007, plantearon que el
consumo de refrescos puede tener efectos adversos en la densidad mineral 6sea (DMO).
Ademas de desplazar a bebidas mas saludables, los refrescos de cola contienen cafeina y
acido fosférico (H3PO4) que dafian al hueso. Resultados: La DMO media de las personas

que tomaban diariamente bebidas de cola fue 3.7% menor en el cuello femoral.



Conclusiones: el consumo de refrescos de cola, pero no de otras bebidas carbonatadas, se
vincula con una baja densidad mineral dsea en las mujeres. Se necesita investigacion
adicional para confirmar estos hallazgos. '*

Cortina y cols (2011), realizaron un estudio disefiado para evaluar, por una parte la ingesta
diaria de calcio y vitamina D y el nivel de ejercicio fisico en nifios y nifias preadolescentes
de tres ciudades espaiiolas y con el segundo objetivo de correlacionar dichas variables con
la medida de la densidad mineral dsea, esta investigacion se llamé CaDo, fue realizada en
el afio 2011. El universo incluyd 1.176 escolares de 5 a 12 afios de edad. Concluyeron que
la mayor ingesta de calcio y una actividad fisica adecuada se asociaron a una densidad
mineral 6sea mejor, mientras que el sobrepeso mostrd el efecto contrario. Es preciso
adecuar los habitos dietéticos y la actividad fisica de los nifios en edad escolar como

., . . . 1
prevencion primaria de la osteoporosis en la edad adulta."”

Bassan y cols (2011), investigaron sobre una de las deficiencias nutricionales importantes
en el mundo: la de calcio, debida al bajo consumo de lacteos, cuya consecuencia es la
osteopenia/osteoporosis. En adultos jovenes (19 a 30 afios) la ingesta diaria de calcio no
debe ser inferior a 1.000 mg/dia. Se evalu¢ el aporte de calcio, por consumo de lacteos, en
alumnos de la Facultad de Medicina de la UAI Rosario. Se disefio, validé y aplicé una
encuesta, recabandose el aporte promedio diario de calcio por consumo de lacteos, a 363
alumnos (145 mujeres y 218 varones). Se registré: sexo, afio que cursa, con quién vive,
actividad fisica, procedencia, aporte de calcio por consumo de lacteos y tipo de lacteo que
consume. El promedio diario de aporte de calcio por consumo de lacteos en la poblacion
estudiada fue de 638,8 mg (DE 475,8). Las mujeres consumian 635,6 mg (DE 514,5) y los
varones 640,9 mg (DE 449.4); diferencia no significativa entre sexos. El 83,7% de los
alumnos incorpora menos de 1.000 mg de calcio diario. So6lo el 13,8% de las mujeres y el
17,4%de los varones superan los 1.000 mg/dia. No se encontro significado estadistico entre
las otras variables y el consumo de lacteos. El 83,7% de la poblacion estudiada mostré baja
ingesta de calcio, no cubriendo las recomendaciones minimas diarias. Concluimos que es
fundamental trabajar con nuestros alumnos en la promocién y prevencion, explicitando la
importancia del consumo de lacteos, como fuente de calcio en un periodo critico para la

integridad 6sea.’!



Rigeira y cols (2012), por su parte plantearon que el uso de suplementos de calcio parece
inevitable como tratamiento concomitante para mujeres sometidas a tratamientos mas
especificos para la prevencion de problemas 6seos aunque existe controversia en la relacion
beneficio/riesgo. Material y métodos: Se administré un cuestionario a las mujeres que
acudian a retirar sus medicamentos para osteoporosis en oficina de farmacia, para conocer
la cantidad de calcio ingerida en dieta y a partir de suplementos. Analisis posterior para
explorar los factores relacionados con la ingesta adecuada y otro analisis de sensibilidad del
beneficio/ riesgo considerando diversos intervalos de cantidades de calcio recomendables
para conocer el nimero necesario a tratar (NNT) y el nimero necesario para hacer dafio
(NNH) con el uso de suplementos, teniendo en cuenta las controversias cientificas acerca
de su seguridad y el tratamiento con tiazidas. Resultados: La toma de cantidades de calcio
consideradas como adecuadas se relaciona con la ingesta de lacteos como variable
dicotémica (si/no). No se ha encontrado una situacion evidente de carencia de ingesta de
calcio en las mujeres de estudio, representantes de toda una comunidad auténoma en
Espafia, al contrario de lo que se describe en otros estudios que utilizan referentes de
ingesta no espafioles. El uso de suplementos sélo ofrece una relacién beneficio/riesgo

favorable en aquellas mujeres que no toman lacteos diariamente.**

MARCO TEORICO

Diversos estudios han demostrado que la combinacion de factores de riesgo con la
medicién de la masa 6sea aumenta el valor predictivo de la densitometria dsea. El riesgo
relativo de fractura aumenta a mayor nimero de factores de riesgo y menor densidad

bsea. !Bt

En Meéxico se ha reconocido que la edad avanzada y un peso corporal bajo se asocian a

masa osea baja. También se ha sugerido la importancia del peso corporal bajo y un menor

. . . 14-
consumo de calcio en el aumento del riesgo de sufrir fracturas de cadera. '+



El calcio se ingiere con la alimentacion y se absorbe en el intestino delgado de dos maneras
diferentes, una activa mediada por la vitamina D y otra pasiva. La absorcion intestinal del
calcio es maxima en la lactancia (45%), algo mas baja en la adolescencia (35%) y decrece
en la edad adulta (30%) también que la absorcion de calcio es mayor cuando hay carencia

en la dieta y menor cuando lo hay en exceso.’>™

El destino del calcio es en un 99% formar hueso y el resto es para la sangre, la linfa y otros
fluidos corporales. El calcio se elimina por el rifion, unos 220 mg/dia, por las heces, 136

mg/dia, y por la piel, 64 mg/dia.**>’

La masa 6sea se valora calculando la DMO expresada en g/cm?, que resultan de dividir el
CMO por la superficie de la region de interés. Este valor es especialmente 0til en el
seguimiento de los pacientes. La cifra de DMO obtenida debe relacionarse con los valores
de normalidad de la poblacién, siendo recomendable que cada centro disponga de sus

propios valores de referencia.**’

Ademas de los valores absolutos de densidad 6sea de un sujeto determinado, es preciso
referir estos resultados en relacion a los valores poblacionales, que es lo que se denominan
valores de referencia. Existen dos tipos de valores o escalas, que se indican a continuacion:

Escala T (T score): la comparacion se establece entre la Masa 6sea (MO ) individual y la

MO de adultos jovenes (20-35 afios) y sanos de mismo sexo. >’

Escala Z (Z score): Se obtiene a partir de la MO del paciente menos el valor medio de la

MO de individuos de la misma edad y sexo dividido por la desviacion estandar de la

poblacién de la misma edad y sexo.*%>*



OBJETIVO GENERAL

Determinar la influencia de la ingesta de calcio en los valores de densidad mineral 6sea de

la poblacion femenina adulta Merideiia.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar la muestra en estudio seglin variables epidemiologicas: edad, género,
valoracién nutricional, ingesta calcica y condicién socioecondmica vs 0steoporosis.

2. Determinar la influencia de la dieta calcica en los valores de densidad mineral 6sea
en la poblacion meridefia en estudio.

3. Analizar el diagnostico de obesidad con el comportamiento de la densidad mineral
6sea en la muestra en estudio.

4. Correlacionar los principales hallazgos en los estudios de Densitometria 6sea con la

ingesta calcica y la obesidad, de la poblacion en estudio.



DISENO METODOLOGICO

TIPO Y MODELO DE INVESTIGACION: Observacional descriptivo analitico

transversal.

POBLACION: Incluy® el total de pacientes femeninas, mayores de 35 afios que acudieron
al servicio de Densitometria 6sea del IAHULA, durante el periodo de Enero hasta Abril
del 2014 para un total de 124.

MUESTRA: Se seleccionaron 100 pacientes que acudieron al servicio de Densitometria
6sea del IAHULA, durante el periodo de Enero hasta Abril del 2014, que cumplieron con

los siguientes criterios de inclusion:

CRITERIOS DE INCLUSION:
v" Mayores de 35 afios de edad
v Género femenino
v Disponer del resultado del estudio de Densitometria 6sea de Cadera y Columna
vertebral realizado en el IAHULA durante el periodo Enero del 2014 a Abril del
2014.

v Consentimiento informado para participar en la investigacion (Anexo 1).
CRITERIOS DE EXCLUSION

v" Menores de 18 afios de edad

v" Antecedentes de malformaciones de la articulacion de la cadera y/o columna
vertebral, Osteomalacia, Osteoartrosis (osteofitos, esclerosis de plataformas
vertebrales), Calcificaciones vasculares, sobre posicion de objetos metalicos

(Pacientes con material de osteosintesis o quirlirgico protésico en cadera y/o
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columna vertebral), Medios de contraste (enemas de bario, mielogramas), Escoliosis
severa. Lesiones liticas o blasticas en vértebras (metastasis, enfermedad de Pott),
Enfermedad de Scheuerman. Displasias esqueléticas, acondroplasia. Cambios
postquirurgicos en columna (laminectomia y artrodesis).

v" Pacientes con antecedentes de fracturas previas (columna, y/o cadera).

v" Calibracion inadecuada del densitémetro.

v" No otorguen su consentimiento informado para participar en la investigacion
(Anexo 1).

SISTEMA DE VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES
EDAD

SEXO

DIETA CALCICA

DENSIDAD MINERAL OSEA
INGESTA DE CALCIO

AN NN Y N 4

» VARIABLES INTERVINIENTES
v PESO
v’ TALLA
v IMC

MATERIALES Y METODOS:

v" Equipo DEXA LEXXOS
Para asegurar los resultados Optimos de la investigacion, todos los aspectos relacionados
con las condiciones externas de los estudios, en lo referente a equipos y personal encargado
de su manipulacion se encontraron estandarizados y correctamente calibrados, en particular

los relacionados con la realizacion de la medicion de la Densidad Mineral ésea.
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La interpretacion la totalidad de los estudios de DMO se realizé por un mismo médico
residente con el fin de lograr la homogeneidad en los criterios de diagndstico

imagenologico y asi evitar sesgos en la investigacion.

Procedimientos:

La primera actividad de la investigacion consistio en la explicacion detallada del
procedimiento a la paciente referida al servicio de Densitometria 6sea. Se procedio al
llenado por parte de la misma del consentimiento informado (Anexo 1) y del instrumento
de recoleccion de datos, confeccionado por la autora de la investigacion para este fin (Ver

anexo 2).

La ingesta alimentaria, se obtuvo a través del recordatorio de 24 horas, éste es un método
de evaluacion cuantitativo que se utiliza para estimar la cantidad de alimentos y bebidas

consumidos por un individuo en el transcurso de un dia. (Ver anexo 2).

El estrato socio econdémico se obtuvo a través del método de Graffar’® modificado para

Venezuela. (Ver anexo 2)

Las participantes fueron pesados utilizando una balanza estandar previamente calibrada y el
peso se registrd en kg. La talla se determind con el estadidmetro de Harpenden. Se calculo
el Indice de Masa Corporal (IMC) segiin la férmula peso (kg)/talla (m®) y se consider6 la

valoracion nutricional segun criterios de la OMS.

12



ANALISIS ESTADISTICO

Se planted un tipo de estudio observacional analitico de corte transversal, a partir de la
informacion recogida en el instrumento disefiado, se cre6 una base de datos con la
utilizacion del programa SPSS 20.0 que permitio realizar el analisis estadistico descriptivo.
Para la prueba de hipotesis y el analisis de las variables se aplicaron pruebas estadisticas
paramétricas:
v" Se calcul6 el porcentaje de adecuacion para calcio por regla de tres.
v" Se calcul6 la media y la desviacién estandar de la DMO de la cadera y la columna
vertebral.
v’ Para las variables cualitativas el Chi Cuadrado x* y para la diferencia de medias x y
desviacion estandar s el t student en variables cuantitativas.
v Ademas se realizé el anélisis de varianza factorial (ANOVA).
Se considero significativo un valor de p<0.05. Los resultados se presentaron en tablas para

facilitar la comprension de la informacion obtenida.
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RESULTADOS Y DISCUSION:

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas generales de la muestra de 100 mujeres. La
edad estuvo entre 38 y 88 afios, siendo el promedio de 59.6 + 7,57 afios. Predominé la
condicion socioeconémica media-baja con 55%, seguida por la media con 34 %, lo cual se
justifica con el hecho de tratarse de una instituciéon publica que brinda servicios de salud

gratuitos para la poblacion de menor condicion socioecondmica.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra en estudio. Servicios de Densitometria 6sea

y Nutricion clinica. IAHULA. Mérida. 2014

(n=100)
e e e e e e e e e e
Edad Promedio+DE (afios) 59.6 £7,57
30-59 afios 42 (42 %)
> 60 afios 58 (58 %)

e e e T
Condicion Socio-Econémica:

Alta 4 (4%)
Media-Alta 11 (11 %)
Media 24 (24 %)
Media-Baja 55 (55 %)*
Baja 6 (6%)

Estado Nutricional por IMC (kg/m”®):

Bajo 8 (8%)
Normal 31 (31 %)
Sobrepeso 40 (40 %)*
Obesidad 21 (21 %)

MWW

Datos en N (%). ANOVA. *Estadisticamente significativo p=0.0012

Fuente: Encuestas realizadas
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En la tabla 2 se muestran los valores de ingesta de Calcio en las participantes segiin grupos
de edad. Se observa que en promedio, la ingesta de Calcio es significativamente mas baja

que la ideal en ambos grupos.

El promedio de ingesta de calcio entre 30 — 59 afios fue de 811,68+320.76, la cual es

significativamente menor a la ingesta caldrica ideal 1050 mg/d.

El promedio de ingesta de calcio en > 60 afios fue de 755. 324+260.3 mg/dia, la cual es
significativamente menor a la ingesta de calcio ideal 1300 mg/dia. El porcentaje de

adecuacion de calcio fue bajo en ambos grupos de edad pero mayor entre 30-59 afios con

22.7% vs 41.9% en > 60 afios

Tébla 2. Valores de las variables nutricionales segin grupos de edad. IAHULA. Mérida.
2014

n=100
Variable 30-59 afios > 60 afios
n=42 (42%) n=58 (58%)
s o o e e e e e e e e e e ]
Calcio Reales 811,68+320.76*q 755,324+260,3*q
(mg/dia)
Calcio Ideales 1050 1300
(mg/dia)
% Adecuacion Calcio 22.7% 41.9%

Datos en X+DE.  * p<0,02 versus > 60 afios y § p <0.0013 vs ideales

Fuente: Encuestas gealizadas

La dieta se considera, sin duda, la fuente preferible de calcio, por suponer la forma de
administracion mas fisiolégica, y proporcionar al mismo tiempo otros nutrientes con
acciones e interacciones beneficiosas para el mejor aprovechamiento mineral. Para lograr
un balance positivo de calcio y prevenir las pérdidas dseas aceleradas en la madurez,

teniendo en cuenta su absorcion disminuida, la Food and Nutrition Board ha establecido
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unas recomendaciones diarias de calcio 1.000 mg/dia de los 19 a los 50 afios, y 1.500

mg/dia a partir de los 50 afios.”’

Durante la menopausia, es mas complicado, ya que los suplementos de calcio son
necesarios para que no haya un balance célcico negativo y se pierda calcio 6seo, pero
también hay que tener en cuenta el tratamiento a que estd sometido el paciente
osteoporoético y si los suplementos dietéticos y/o farmacologicos son suficientes para la

., . . ., . . 26-
formacion de hueso, en cuyo caso se recomienda la determinacion de las cifras de calcio.
29

Un metaandlisis de 15 estudios y 1.806 pacientes sobre suplementos de calcio y vitamina D
en la osteoporosis posmenopausica demuestra una mejoria de la DMO, pequefia pero
estadisticamente significativa, aunque ain no se ha podido cuantificar como influye en la

reduccién del nimero de fracturas.”®°

Nuestros resultados coinciden con los de Bassan y colaboradores *' en Argentina durante el
afio 2011 en 145 mujeres entre 30 y 59 afios reportaron un promedio diario de aporte de
calcio por consumo de lacteos de 635,6 mg (DE 514,5). El 83,7% de los pacientes

incorpord menos de 1.000 mg de calcio diario. S6lo el 13,8% superan los 1.000 mg/dia.
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Grafico 1. Porcentaje de adecuacion de Calcio segin grupos de edad. JAHULA. Mérida.
2014

En el grafico 1 se evidencia que el porcentaje de adecuacion en el grupo de edad de 30 a 59
afios fue alto en 7 casos (17.5% ), normal en 4 (4 %) y bajo en 29 pacientes (29 %). Por otra
parte en el grupo de mayores de 60 afios fue alto en 5 casos (5 %), normal en 4 (4 %) y
bajo en 49 pacientes (49 %). Por lo tanto se puede afirmar que en esta muestra predominé
el porcentaje de adecuacion bajo en un 78; seguido por alto en el 12% y solo en 8%

normal.
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Tabla 3. Valores de ingesta diaria de calcio seglin condicién socio-econdémica. [AHULA.

Mérida. 2014

e e ]
Variable Alto Medio-Alto Medio Medio-Bajo Bajo

n=4 n=11 n=24 n=55 n=6

Calcio Reales

(mg/dia) 908,2+283.9  834,400+203.1 732,8+212.5 731+£177.1 658,9+£123.9
Calcio Ideales

(mg/dia) 1300 1300 1300 1300 1300

% Adecuacion

Calcio 30.14 35.8 43.63 43.76 49.32

e e e e e e e e e e
Nota: Datos en X+DE.

En la tabla 3 se evidencia que la ingesta diaria real de calcio estuvo por debajo de los
valores ideales independientemente de la condicién socioecondmica, sin diferencia
estadisticamente significativas con valores de p =0.08.

La ingesta real de calcio en la condiciéon socioeconomica alta fue de 908,2+283.9, en el
medio alto 834,400+203.1, en el medio 732,84212.5, en el medio bajo 731=177.1 y en el
bajo 658,9+123.9.

El porcentaje de adecuacion de calcio estuvo bajo en todos los grupos.
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Grafico 2. Porcentaje de adecuacién de Calcio seglin condicion socioeconémica.
TAHULA. Mérida. 2014

Se evidencia que el porcentaje de adecuacién en casi todos los grupos de condicion
socioecondmica estuvo bajo, independientemente de la misma; excepto en la alta que solo
contd con 4 pacientes de los cuales 3 tuvieron porcentaje de adecuacion alto y 1 normal.
Resultados no significativos estadisticamente dentro de la muestra en estudio, ya que no es
comparable con las cifras generales donde el 71% estuvo bajo, en 7% medio y en el 22 %

alto, existiendo un predominio de condicién socioecondomica medio bajo.
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Tabla 4. Distribucion de la muestra segin valores de ingesta diaria de Calcio y valoracion
nutricional. IAHULA. Mérida. 2014

Variable Bajopeso Normopeso Sobrepeso Obesas

n==8 n=31 n=40 n=21

Calcio Reales

(mg/dia) 758,724354,7  828,9+281,43  736,1+297,3 801,12+236,1
Calcio Ideales

(mg/dia) 1300 1300 1300 1300

% Adecuacion

Calcio 41.64 36.24 43.38 38.38

e e e s e
Nota: Datos en X£+DE. * p<0,05 ** p<0,005 versus Normopeso

En la tabla 4 se observa que en la muestra predominaron las pacientes con sobrepeso 40
casos para un 40% y 21 obesas que representaban el 21%, sin embargo en todos los grupos
los valores reales de la ingesta diaria de Calcio se encontraron por debajo de los ideales.
Comportandose de la siguiente manera en bajo peso 758.72 + 354.7, normo peso 828.9 +
281.43, sobrepeso 736.1 + 297.3 y obesas 801.12 + 236.1. El porcentaje de adecuacion de

calcio fue bajo en todos los grupos.

En la literatura cientifica se destaca que un indice de masa corporal (IMC) bajo esta
usualmente asociado a la mala alimentacion. Esta afecta la salud dsea, especialmente,
cuando las dietas no contienen suficiente calcio. El calcio es una parte esencial del mineral
oseo, pero también es esencial para los musculos, nervios y otras células del cuerpo. En

. ., , . . ., 1-
nuestro estudio un IMC alto también se encontrd asociado a una mala alimentacion.’!™’
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Grafico 3. Distribucion de la muestra segun porcentaje de adecuacion de Calcio y

valoracion nutricional. IAHULA. Mérida. 2014

Se evidencia que el porcentaje de adecuacion en todas estuvo bajo en todos los grupos
independientemente de la condicion socioecondmica, el 69% estuvo bajo, en 7% medio y

solo en el 24 % alto.
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Tabla 5. Relacion entre la distribucion de frecuencias segun indice de masa corporal y el
diagnostico de osteoporosis, osteopenia o normal. Servicio de Densitometria 6sea del
IAHULA. 2013-2014.

Osteoporosis Osteopenia Normal Total P
Ne % No % No % No %
Bajo peso 4 4 2 2 2 2 8 8
Normal 22 22 4 4 5 5 31 31 0.01
Sobrepeso 36 36 4 4 0 0 40 40 0.01
Obeso 17 17 4 4 0 0 21 21
Total 79 79 14 14 7 7 100 100

Fuente: Base de datos del departamento de densitometria 6sea del IAHULA

En la tabla 5 se observa que de 79 pacientes con osteoporosis un 36 % (36 casos) eran
sobrepeso, por otra parte 17 % (17 casos) obesas; solo 4 % eran bajo peso y ninguna
normal. Al analizar las pacientes con osteopenia un 4 % (4 casos) eran normales, 4 % eran
sobrepeso (4 casos), otras 4 eran obesas (4 %)y solo 2 % eran bajo peso. En el grupo de
las pacientes cuya densidad mineral 6sea fue normal, o sea no se diagnostico ni
osteoporosis ni osteopenia, el 5% (5 pacientes) tuvieron una valoracién nutricional (IMC)

dentro de limites normales y solo 2 eran bajo peso.

Estos resultados coincidieron con 8 estudios de cohortes prospectivas y 5 ensayos clinicos
(EC) que analizaban la ingesta de calcio (dieta y/o suplementos) y su posible efecto
preventivo en las fracturas de cadera y otras fracturas no vertebrales por baja densidad
mineral 6sea. El metanalisis realizado con los estudios de cohortes incluyé a mas de
170.000 pacientes, las dosis de calcio variaron de 280 mg/dia a > 1.100 mg/dia, y el

.. - .2
seguimiento de 6 al8 afios. 2°%
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Tabla 6. Media y desviacion estandar de los valores de densidad mineral 6sea en las

regiones de interés en funcion de la ingesta diaria real de Calcio.

e e T e e e e e ]

Regiones de interés Calcio < 1000 Calcio > 1000
mg/dia n = 80 mg/dia n =20
Columna Lumbar: DMO X+DE DMO X+DE
L1(g/cm?) 0,68+0,115 0,73 + 0,133
L2 (g/cm?) 0,73 + 0,107 0,79 + 0,139
L3 (g/cm?) 0,72+ 0,119 0,78 + 0,163
L4 (g/cm?) 0,75+ 0,123 0,82 + 0,158
e e e e e e e e e e e e )
Cadera : DMO X+DE DMO X+DE
= e e e e e e e e e e e e ]
Cuello femoral (g/cm?) 0,66 + ,096* 0,73 + 0,152*
Cadera entera (g/cm”) 0,52 £ 0,93** 0,86 + 0,78**

Nota: Diferencias estadisticamente significativas, * p=0.08 y ** p=0.27

Con respecto a la densidad de masa 6sea se observo una correlacion lineal positiva con el
consumo de calcio en la cadera: cuello femoral (r = 0.23) y cadera entera (r = 0.24)
(p<0.05). Tomando como punto de corte las recomendaciones de 1000 mg/dia de calcio no
se encontraron diferencias significativas en los valores de mineralizacion 6sea. Sin embargo
las mujeres con ingesta de calcio superior a 1000 mg/dia tuvieron mayor densidad dsea en
la mayoria de las zonas estudiadas (al comparar con mujeres que tuvieron ingestas
inferiores de calcio). Es importante sefialar que la cadera fue la zona del cuerpo que mas se
afectd ante diferentes ingestas de calcio. Este efecto probablemente sea debido al alto
contenido de hueso trabecular de esta zona del cuerpo. Diversos estudios sefialan que este
tipo de hueso es el de mayor actividad metabolica y donde ocurre en mayor proporcion el

proceso de remodelacion.®!
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Un mayor consumo de calcio esta relacionado con una densidad mineral 6sea superior en la
region de la cadera, region cuyas fracturas estan asociadas a una mayor morbimortalidad.
Por otra parte, la ingesta de calcio de la poblacion estudiada es claramente mejorable y las
ingestas recomendadas Optimas para la salud del hueso quiza deban ser replanteadas. Se
debe reconocer a la leche, dentro de los productos lacteos, como un alimento con gran

influencia en la mejora de DMO. >

Estudios observacionales muestran una relacion positiva entre la ingesta de calcio y la
DMO en columna lumbar en mujeres. Si consideramos la ingesta de calcio de la dieta como
el factor mas decisivo en la formacion del hueso hemos observado correlaciones positivas
entre la ingesta de este mineral y la DMO en algunas regiones de la cadera.’? Nuestros
resultados avalan la conveniencia de conseguir aportes de calcio superiores a los 1000
mg/dia, ya que se observd que ingestas mayores favorecen la mineralizacion 6sea en la

region de la cadera.

Aunque el calcio se encuentra presente en diferentes alimentos, solo la leche y los
productos lacteos son lo suficientemente ricos en este mineral como para mantener un
equilibrio célcico positivo, por lo que estos alimentos juegan un importante papel en la
dieta de cualquier persona. De hecho en nuestra poblacion mas de la mitad del calcio
ingerido con la dieta proviene de productos lacteos. El grupo de la leche y los productos
lacteos es especialmente rico en calcio, por ello la ingesta de lacteos facilita la cobertura de
las recomendaciones. Ademas la biodisponibilidad del calcio procedente de los lacteos es

relativamente alta, su porcentaje de absorcion se sitta entre el 20 y el 45%.%>°

Diversos estudios que evaluan los diferentes productos lacteos, encuentran a la leche como
el mas beneficioso para la salud 6sea, aunque el yogurt también ha mostrado efectos

favorables. 2028
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Tabla 7. Valores de ingesta de Calcio y diagnostico de osteoporosis, osteopenia o normal

segun densidad mineral 6sea. IAHULA. Mérida. 2014

Variables Normal Baja densidad Osteoporosis
n=7 mineral dsea: n=79
Osteopenia
n=14

Calcio Reales

(mg/dia) 732,8 723.,4 742
Calcio Ideales

(mg/dia) 1300 1300 1300
% Adecuacion

Calcio 56 55.6 57

La osteoporosis se caracteriza por una disminucion de la densidad dsea y una alteracion de
la micro arquitectura del tejido 6seo. Es una enfermedad muy prevalente, que va en

aumento y constituye un problema socio sanitario de primer orden.?

La prevencion de la osteoporosis es fundamental y, aunque en un 70% la condicionan
factores genéticos, en un 30% esta condicionada por factores ambientales, entre los que
destaca la nutricién. El calcio es el nutriente mas estudiado en la prevencion y el
tratamiento de la osteoporosis y por él comenzamos el estudio de la dieta en la

osteoporosis.”

Existen dos pilares fundamentales en la construccion de una adecuada salud esquelética: los
niveles de calcio y el papel preponderante de la vitamina D. El calcio es el elemento
mineral mas importante en el hueso: 99 % se encuentra circulando y el 1 % permanece en

el tejido. ¥’



El organismo mantiene normales los niveles extracelulares de calcio, mediante mecanismos
muy eficientes para la movilizacion de calcio desde el hueso, a costa de deteriorar la

cantidad, la estructura y la calidad de este. '**

Las necesidades corporales para calcio se han establecido sobre la base de los
requerimientos dietéticos de calcio por el hueso, pero, también deben ser cubiertas las

necesidades extracelulares e intracelulares del resto de los tejidos.”’
En Asia publicaron los resultados de un estudio en la poblacion femenina y el promedio de
la ingesta diaria real de calcio fue de 300-400 mg/dia valores inferiores al ideal. Similares a

los encontrados en esta investigacion. *°

Por su parte Rigueiras y colaboradores™ en Asturias en el afio 2013 publican los resultados

de su estudio donde la ingesta real de calcio estuvo por debajo del ideal.?’
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Tabla 8. Relacion entre la distribucion de frecuencias segun los grupos de edades y el
diagndstico de osteoporosis, osteopenia o normal. Servicio de Densitometria 6sea del
IAHULA. Abril 2013- Mayo 2014.

Grupos de edades Osteoporosis Osteopenia Normal Total
Ne % Ne % Ne % Ne %

30-59 afios 35 35 0 0 7 7 42 42

> 60 afios 44%* 44 14 14 0 0 58 58

Total 79 79 14 14 7 7 100 100

Fuente: Base de datos del departamento de densitometria 6sea del IAHULA. Chi cuadrado

** p=0.0011 estadisticamente significativos vs osteopenia y normal

Se evidencia que predominé la osteoporosis en el 79 % de las pacientes y de ellas fue mas
frecuente en el grupo de edad de mayores de 60 afios con 44 casos, solo 7 pacientes

tuvieron diagndstico normal y se encontraron entre los 30 y 59 afios de edad.

Heaney demuestra convincentemente que independiente de la ingesta, la retencion
esquelética del calcio depende de la edad, perdiéndose especialmente esta propiedad a
medida que envejecemos.'*® Después de la menopausia el metabolismo del calcio cambia
sustancialmente. Heanny evidencié que la liberacion del calcio del hueso pasaba de 280 a
470 mg/dia y el ingreso del mismo de 230 a 380 mg/dia, lo cual produce un balance
negativo de 50 mg/dia de calcio."™® Esto implica que este periodo posmenopausico
requiere una mayor necesidad de calcio. El suplemento de calcio en el periodo
posmenopausico retarda la pérdida de masa 6sea y por tanto retarda el inicio de la
osteoporosis. Para formar huesos se necesitan cantidades suficientes de calcio en la dieta
diaria. A pesar de los mejores esfuerzos de la industria lactea, la mayoria de las personas
padecen deficiencia de este importante mineral. Los suplementos de calcio pueden

resolver este problema.



CONCLUSIONES

La ingesta de calcio influyd en los valores de densidad mineral 6sea de la poblacion
femenina adulta merideiia estudiada.

El promedio de edad de las pacientes estudiadas fue de 59.6 afios

La mayoria de las pacientes se clasifico como sobrepeso y obesidad, sin embargo, la
ingesta calcica fue inadecuada.

Se puede afirmar que es inadecuada la calidad de la dieta de las pacientes obesas ya
que el consumo de calcio diario también se encontré por debajo de lo recomendado
en ese grupo

La mayoria de las pacientes presentd valores bajos de DMO con diagnoéstico de
Osteopenia y osteoporosis asociados a una ingesta célcica real diaria inadecuada.

Se evidencio que el porcentaje de adecuacion en casi todos los grupos de condicién
socioeconémica estuvo bajo, existiendo un predominio de condicidén

socioeconomica media baja.
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RECOMENDACIONES

A las pacientes se les recomienda el consumo de una dieta balanceada.

Los alimentos claves para la salud d6sea son la leche y los productos lacteos. Garantizan un
elevado aporte de calcio. También contienen lactosa y aminoacidos que favorecen la

absorcion del calcio y, vitamina A y D que ayudan a fijar el calcio en el hueso.

Realizar ejercicio fisico de forma regular para evitar la desmineralizacion del hueso y

pasear en horario de sol para sintetizar la vitamina D.
Promover la consulta de nutricion en el servicio de Traumatologia y Ortopedia.

Promover educacién nutricional a través de dipticos, material educativo en relacion a la

funcidn del calcio, su importancia en la alimentacién, sesiones educativas con pacientes.
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ANEXO 1:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Participante Adulto

En el Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes se esta realizando un

proyecto de investigacion titulado “ (Titulo) ”,
con el objeto de evaluar (Objetivo General)

Yo, ClL

Nacionalidad Estado civil

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie coaccion
ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracién, proposito,
inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio que mas abajo indico, declaro

mediante la presente:

1. Haber sido informado de manera objetiva, clara y sencilla, de todos los aspectos
relacionados con este trabajo de investigacion y tener conocimiento claro de los

objetivos del mismo.

2. Conocer bien el protocolo expuesto por el investigador, en el cual se establece que
mi participacion consiste en: (Se detallan los métodos y procedimientos a que se

someterd el paciente, ej)

2.1 (Interrogatorio y Examen fisico)

2.2 (Donacion de muestras biolégicas y forma de obtencion)
23 (Realizacion de estudios paraclinicos)

24. (Indicaciones médicas o quirurgicas)

25 (Repeticion de evaluaciones)




3. Que mi participacion en dicho estudio tiene el siguiente riesgo (explicar el

riesgo que exista) para mi salud.

4, Que los datos obtenidos durante el estudio guardaran caracter confidencial.

5. Que la informacion obtenida de la investigacion, sobre mi participacion, me sera

notificada por el equipo investigador responsable.

6. Que cualquier pregunta que tenga en relacion con éste estudio, me serd respondida
oportunamente por parte del (la) responsable de la investigacion: Dr.(a)

(Nombre completo del Residente) ,

Teléfono , Residente del postgrado de del

IAHULA, quien usara la informacion obtenida para cumplir con su Trabajo

Especial de Grado, o por la Dr.(a) (tutor) , Teléfono:

,adjunto del Servicio

DECLARACION DEL VOLUNTARIO.
Luego de haber leido, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas con respecto a

éste formato de consentimiento:

1. Acepto las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez doy mi consentimiento al
equipo de investigadores a realizar las evaluaciones ya descritas.

2. Me comprometo a colaborar con el cumplimiento de las indicaciones.

3. Me reservo el derecho de revocar este consentimiento y donacién en cualquier

momento sin que conlleve alglin tipo de consecuencia negativa para mi.

Nombre: C.JI. No

En ( lugar) alos dias del mes de de 20 .

Firma:




DECLARACION DEL INVESTIGADOR.

Luego de haber explicado detalladamente al Sr (a) la

naturaleza del proyecto mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el
sujeto que firma este formulario de consentimiento comprende la naturaleza,
requerimientos, riesgos y beneficios de la participacion en éste estudio.

Por el equipo de Investigacion:

Responsable: Dr.(a) (residente) ClL .Firma:

Tutor (a): Dr (a) C.L Firma:

En (lugar) ,alos dias del mes de de 2014 .



ANEXO 2

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES. FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE NUTRICION Y DIETETICA
POSTGRADO DE NUTRICION CLINICA

I. ENCUESTA NUTRICIONAL

Fecha Edad
Identificacién: Nombre y Apellido
Direccién Teléfono
Datos Clinicos:

Motivo de Consulta

Antecedentes Personales

Antropometria: Peso: Talla: IMC
Hébitos Psicobiologicos:
Tabaquicos Café Chimo6 Bebidas alcohdlicas
Bebidas carbonatadas

ANAMNESIS NUTRICIONAL (RECORDATORIO DE 24 HORAS) Cantidad Medidas

Caseras gr

DESAYUNO

ALMUERZO

CENA

MERIENDA

Calidad de la dieta

FRECUENCIA DE CONSUMO

Leche /7 Queso__ /7 Yogurt / 7 Huevos /7 Carne /7
Pescado /7 Sardinas natural /7 Cochino /7 Visceras /7
Enlatados / 7 Embutidos / 7 Ensaladas crudas /7galletas /7
Granos / 7 Pan salado / 7 Pan integral / 7 Platanos /7
Cambur verde cocido /7

Complementos Caléricos: Tortas /7 Margarina /7 Mayonesa /7
Helados / 7 Semillas /7 Aceite /7

Ritmo Evacuatorio dia semana

Actividad Fisica: Si No Cuales Horas/dia

Nro de veces por semana



II. METODO DE GRAFFAR: Nivel socioecondmico
Marcar con una X la opcion correcta.

1. Procedencia del ingreso

Fortuna heredada o adquirida Ipts
Ganancias beneficios o honorarios profesionales 2pts
Salario mensual 3pts
Salario semanal, por dia o destajo 4pts
Donaciones de origen publico o privado Spts
2. Profesion del jefe del hogar
Profesion Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de Ipts
alta productividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas (si tienen un rango de
Educacion Superior)
Profesién Técnica Superior, medianos comerciantes o productores 2pts
Empleados sin profesion universitaria, con técnica media, pequeifios 3pts
comerciantes o productores
Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con | 4pts
primaria completa)
Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la economia Spts
(sin primaria completa)
3. Nivel de instruccion de la madre
Enseiianza Universitaria o su equivalente 1pts
Técnica Superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica 2pts
media.
Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior 3pts
Ensefianza primaria, o alfabeta (con algin grado de instruccion primaria) 4pts
Analfabeta Spts
4. Condiciones de alojamiento
Vivienda con dptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran 1pts
Viviendas con 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin 2pts
exceso y suficientes
Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no, 3pts
pero siempre menores que en las viviendas 1y 2
Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en 4pts
algunas condiciones sanitarias
Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas 5pts

Total : Estrato :

* Estrato I: clase alta (4 a 6 puntos)

* Estrato II: clase media alta (7 a 9 puntos)

* Estrato I11: clase media media (10 a 12 puntos)
* Estrato IV: pobreza relativa (13 a 16 puntos)

* Estrato V: pobreza critica (17 a 20 puntos)






