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Resumen

El objetivo general de la investigacion fue conocer el aporte de calcio dietario de las
mujeres en dicha etapa de la vida, y los factores que pueden incrementar o deteriorar la
absorcidn de este mineral en el mantenimiento de la salud optima del esqueleto, ya que
se considera un grupo de riesgo desde el punto de vista nutricional porque durante los
primeros cinco afios posteriores al cese de la menstruacion, las mujeres pierden hasta el
5% de su densidad mineral 6sea y luego de ese lapso entre el 1-2 % anual. Se produce
una deplecion de los depositos donde reserva de dicho micronutriente, pudiendo afectar
no solo su salud, sino también el transporte de sustancias a través del organismo. Esta
pérdida a largo plazo incrementa el riesgo de osteoporosis, una enfermedad cuya

principal complicacion son las fracturas (de mufiecas, de vértebras y de cadera).

Respecto a la ingesta de Calcio, es habitual observar en la poblacidn general un escaso
consumo de variedad de lacteos y derivados, asi como también vegetales de hoja y
frutos secos, entre otros alimentos fuente de calcio. Por ello se realiz6 dicho trabajo, con
la finalidad de poder acercar la informacion necesaria para orientar a la poblacion, hacia
una alimentacion més saludable.

El presente trabajo se realizO mediante un estudio descriptivo, transversal y cuali-
cuantitativo, en los consultorios externos del Hospital Centenario de la ciudad de
Rosario. Para dicho estudio se incluyeron mujeres postmenopausicas entre 50 y 60 afios
de edad.

La hipotesis planteada pudo ser verificada, debido a que se observo un escaso consumo
de alimentos fuente de calcio, no pudiendo cumplimentar las recomendaciones tanto sea
en frecuencia como calidad de los mismos.

Es importante resaltar que la conducta alimentaria en este periodo, es dificil de

modificar, por diferentes factores, ya sea por tradicion cultural, costumbre, habitos,



como asi también la escasez de recursos, entre otros, conlleva a una alimentacién

deficiente.

Las estrategias fueron hacer las recomendaciones apropiadas respecto a la ingestion de

calcio teniendo presente el mantenimiento de salud Gsea en esta etapa de la vida.

Palabras claves: Salud dsea, Calcio, Postmenopausia, Osteoporosis.



Prologo

Esta investigacion ha sido realizada con la finalidad de cubrir las recomendaciones de
calcio en esta etapa de la vida y acercar la informacion necesaria para que la poblacién
conozca los alimentos fuente de calcio, factores que facilitan e inhiben su absorcion, los
alimentos donde se encuentran, el método mas apropiado para su aprovechamiento,
tanto sea por método de coccion o combinacion apropiada y como ello podria contribuir
a la prevencién primaria de complicaciones futuras propias de este periodo de vida,

como osteoporosis y fracturas posibles entre otras cuestiones .

Es habitual observar en la poblacion general el escaso consumo de lacteos y derivados,
siendo entre otros, el principal grupo de alimentos fuente de calcio. Esto obedece a

distintos factores:

Factores psicosociales: Incluye pobreza, limitacién de recursos, inadecuados habitos

alimentarios.

Factores ambientales: Incluyen factores como componentes de la dieta y el grado de

carga mecanica impuesta sobre el esqueleto en la vida cotidiana

Factores genéticos: Incluyen factores tales como la arquitectura 6sea y la geometria y la
capacidad de respuesta del hueso a las hormonas mediadoras que reservan calcio en el
organismo.

Factores fisiolégicos: Incluye género, etapa de la vida del individuo, escaso consumo de

alimentos fuente de calcio durante los periodos de desarrollo (principalmente durante la
adolescencia), biodisponibilidad (absorcion y utilizacion), presencia de patologias,
medicamentos, estilo de vida, actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco.

La alimentacion, el estado nutricional y la actividad fisica constituyen a cada individuo.
Estos en conjunto influyen en la evolucion de la morbilidad y mortalidad, es por ello

que una malnutricion puede ser la causa o la consecuencia de la misma.
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1. Introduccion

El calcio es un nutriente esencial para el cuerpo humano y es mencionado frecuen-
temente por su funcién en la osteoporosis y otras enfermedades cronicas. Es claro que el
consumo adecuado de calcio tiene gran importancia para las mujeres, particularmente
peri y posmenopausicas.

El calcio (si la concentracion de vitamina D es adecuada) reduce la pérdida dsea vy el
peligro de que mujeres perimenopausicas, posmenopausicas y mayores de 60 afios
sufran fracturas. Estimula fuertemente los efectos protectores de los estrogenos y
progestdgenos en posmenopausicas.

Reservas adecuadas de calcio son basicas en cualquier tratamiento para pacientes con
diagnostico de osteoporosis.

Una forma simple de ingerir cantidades adecuadas de calcio es incluir alimentos que
contengan calcio en cada comida. Las fuentes alimenticias son la mejor forma de
asegurar un aporte suficiente de calcio, debido a que los alimentos ricos en este mineral
proporcionan una variedad de nutrientes esenciales que pueden no estar presentes en los
complementos. Los complementos y alimentos fortificados son fuente alternativa para
las mujeres que no pueden consumir suficiente calcio proveniente de los alimentos para
satisfacer sus requerimientos diarios.

La prevencion de la osteoporosis continda siendo una de las asignaturas pendientes de
salud publica y que va adquiriendo mayor relevancia conforme la poblacion envejece.
Este trastorno se caracteriza por una mayor fragilidad ésea y el incremento del riesgo de
presentar fracturas, localizadas con mayor frecuencia a nivel de columna y cadera
aunque cualquier hueso puede verse afecto. En nuestro pais, la incidencia anual de
fracturas de cadera por este motivo es de 400 casos por 100.000 mujeres mayores de 50

afos.
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1.1. Planteo del problema

¢Es adecuado el consumo de calcio en la poblacion de mujeres postmenopausicas?

1.2.0Objetivos

Objetivos Generales:

Evaluar el consumo de calcio en mujeres posmenopausicas.

Objetivos Especificos:

1. Evaluar el consumo de alimentos fuente de calcio.

2. Evaluar el consumo de suplementos de calcio.

1.3.Hipotesis:

El consumo de calcio es deficiente en la poblacion de mujeres postmenopausicas, ya
que no consumen las cantidades adecuadas de lacteos y derivados, vegetales de hoja,
frutos secos, semillas, alimentos fortificados entre otros, y suplementos dietarios, los

cuales revisten importancia para la prevencion de futuras complicaciones dseas.

2. Marco teorico

2.1. Salud Osea

La nutricion adecuada es indispensable para el desarrollo y el mantenimiento del
esqueleto, esto es, la salud 6sea. Aunque las enfermedades del tejido 6seo, como la
osteoporosis y la osteomalacia obedecen a causas complejas, se minimiza su desarrollo
si se aportan los nutrimientos adecuados en los periodos apropiados durante el ciclo de
vida. De estos padecimientos, la osteoporosis es el mas comun y el que mas destruye la

productividad y la calidad de vida. Se proyecta para el afio 2020 que el nimero de
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personas de edad avanzada (mas de 65 afios) en Estados Unidos llegara casi a 25%, una
cifra del doble con respecto a la de 1988 (Scheneider y Guralnik, 1990), aumentando
considerablemente la cantidad de poblacién con riesgo de sufrir osteoporosis. Esta
enfermedad que se caracteriza por fracturas de la cadera, serd mas importante tanto en
lo referente a la morbilidad como a mortalidad, lo mismo que en costo. Dada la
necesidad de aportar nutrimentos que ayuden al crecimiento del tejido 6seo aun después
del inicio de la osteoporosis, los beneficios de los consumos adecuados de calcio y otros
nutrimientos en la adultez y senilidad siguen siendo tan importantes como durante las

primeras etapas de la vida cuando ocurre el crecimiento y el desarrollo del tejido 6seo.
2.2. Estructuray Fisiologia 6sea

Cada hueso (6rgano) contiene tejidos 6seos de dos tipos principales, trabecular y
cortical. Estos tejidos experimentan modelamiento éseo durante el crecimiento

(estatura) y remodelacion dsea una vez que cesa este.
2.3.Composicion del tejido 6seo

El hueso consta de una matriz organica u osteoide, formada principalmente por fibras de
colagena, en la cual se depositan sales de calcio y fosfato en combinacién con iones de
hidroxilo en cristales de hidroxipatita. La capacidad tensora de la colagena y la dureza
de la hidroxipatita se combinan para otorgar al hueso su gran fuerza. Otros componentes

de la matriz 6sea son osteocalcina y osteoponina y otras proteinas de la matriz.
2.4.Tipos de tejido dseo

Aproximadamente 80% del esqueleto consta de tejido compacto o hueso cortical. El

20% restante del esqueleto esta formado por tejido trabecular o hueso esponjoso.

Los componentes interconectores intrincados (columnas y pilares) del tejido dseo

trabecular, ayudan a sostener la capa de tejido 6seo cortical de los huesos largos y
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proporcionan una extensa area de superficie que esta expuesta a los liquidos circulantes
de la medula 6sea y que esta revestida por un numero desproporcionadamente mayor de
células que el tejido 6seo cortical. Por lo tanto, el tejido dseo trabecular reacciona
mucho mas a los estrogenos o a la falta de ellos que el tejido 6seo cortical. La pérdida
de tejido dseo trabecular en las etapas avanzadas de la vida es en gran parte la causa de

la presentacion de fracturas.
2.5.Células 6seas

Las dos células que intervienen principalmente en la formacion o produccién de tejido
6seo, son los Osteoblastos, y en la resorcion o degradacién de hueso, los Osteoclastos.
Los otros tipos de células importantes que existen en el tejido 6seo, los osteocitos y las
celulas que revisten hueso, derivan ambas de los osteoblastos. Los osteoblastos y los
osteoclastos, se originan en las células precursoras primitivas que se encuentran en la

medula 6sea.
2.6.Homeostasis del calcio

El tejido 6seo sirve de reservorio del calcio y de otros minerales que utilizan otros
tejidos del organismo. La homeostasis del calcio se basa casi totalmente en esta fuente

de calcio cuando la dieta es inadecuada.

Cuando el consumo de calcio no es adecuado, se mantiene la homeostasis extrayendo
mineral del hueso para mantener las concentraciones del ion calcio en suero a su nivel
establecido de 10mg/dl o 2,5 mmol, aproximadamente. Dependiendo de la cantidad de
calcio que se requiera, la homeostasis se logra extrayendo de dos fuentes esqueléticas
principales: los iones de calcio facilmente movilizables en el liquido 6seo o mediante el

proceso de resorcion osteoplastica del tejido 6seo propiamente dicho.

La adaptacion del mecanismo homeostatico que regula la concentracion sanguinea de

calcio se alcanza a través de dos hormonas reguladoras de calcio: la hormona
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paratiroidea (PTH) y la 1,25-dihidroxivitamina D (calcitriol). Este sistema regulador del
calcio funciona de manera mas eficiente en las primeras etapas de la vida (primeros

decenios) pero su eficiencia declina gradualmente conforme avanzan los afios.
2.7.Modelamiento 6seo
Se aplica al crecimiento del esqueleto hasta que se alcanza la estatura de la madurez.

Es tipico que el modelamiento 6seo concluya en las nifias hacia los 16-18 afios de edad
y en los nifios hacia los 18-20 afios. Después que cesa el crecimiento en estatura, es
posible que continten los aumentos de tejido Gseo por el proceso que se conoce como

consolidacion oOsea.

La principal actividad del esqueleto en las primeras etapas de la vida es el crecimiento y

la ganancia de hueso, en tanto que en las etapas avanzadas es la perdida de tejido dseo.
2.8.Remodelamiento dseo

El remodelamiento éseo es un proceso en el cual el tejido dseo se resorbe de manera
continua por la accién de los osteoclastos y se reforma gracias a la accion de los
osteoblastos. Tras la activacion por hormonas especificas y citosinas, los osteoclastos
resorben los componentes minerales y organicos del hueso al formar pequefias

cavidades en las superficies 0seas.

La pérdida de hueso trabecular aumenta en especial después de la menopausia, pero sin

formacién de hueso suficiente.

El proceso es iniciado por la activacion de las células preosteoclésticas en la medula
Osea. Se considera que la interleucina-1 y otras citosinas liberadas por las células que
revisten al hueso (es decir, osteoblastos inactivos) actian como desencadenantes del
proceso de activacion. Las células preosteoclasticas se desplazan hacia superficies del

hueso mientras se diferencian en osteoclastos inmaduros. Luego, estos cubren una zona
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especifica de tejido dseo trabecular o cortical, y comienzan a excavar la superficie a una
profundidad y amplitud bastante uniforme. Los acidos y las enzimas proteoliticas
liberados por los osteoclastos resorben tanto mineral como matriz ésea en la superficie

del hueso esponjoso.

La etapa de reconstruccion o formacidn, implica la secrecién de colagena (tipo 1) y otras
proteinas de la matriz de los osteoblastos. La colagena se polimeriza para formar fibras
maduras de triple tira. Al cabo de algunos dias las sales de calcio y fosfato comienzan a
precipitarse en las fibras de colagena, transformandose en cristales de hidroxipatita.
Cuando estan equilibradas las fases de resorcion y formacion, existe la misma cantidad
de tejido 6seo al concluir la fase de formacion. El beneficio que representa para el
esqueleto es la renovacion de hueso sin alguna microfractura. Sin embargo cuando el
consumo de calcio en los alimentos es bajo, la resorcion osteoclastica resulta mayor que
la formacion por los osteoblastos, debido a una concentracion de PTH persistente

elevada en sangre.
2.9.Marcadores 6seos

Existen tanto para la formacion como para la resorcion de hueso. La fosfatasa alcalina
especifica de hueso presente en el plasma es un marcador de la formacion dsea, aunque
también se puede utilizar la fosfatasa alcalina total. La osteocalcina, se considera un
marcador de la formacion Gsea, también es liberada por la matriz dsea resorbida, y por
lo tanto, no esté clara la interpretacion de sus valores en sangre en la mayor parte de los

trastornos. (1)
3. Masa Osea

Alude al contenido mineral del hueso, pero no a la densidad mineral del hueso. El

primero es mas apropiado para valorar la cantidad de hueso que se acumula antes que
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cesa el crecimiento o el aumento en estatura, en tanto que la segunda se utiliza para

describir el hueso después de terminado el periodo de desarrollo.
3.1.Medicidn del contenido mineral del hueso y de la densidad mineral del hueso

La densitometria ésea, mide la masa 6ésea con bhase en la absorcion histica de fotones

producidos por uno o dos tubos de rayos X monoenergéticos.

La tomografia computarizada también se emplea para medir la densidad mineral del
hueso (una verdadera densidad volumétrica) de la columna vertebral y esta técnica

también se ha desarrollado en la actualidad para medir extremidades.
3.2.Mediciones Oseas mediante ultrasonido

Proporcionan informacién respecto a la elasticidad y fuerza del hueso. Los valores de
ultrasonido no son equivalentes a las mediciones de la densidad mineral 6sea debido a
que el ultrasonido valora las propiedades de colagena en la matriz organica mas que la

fase mineral del tejido dseo.
3.3.Acumulacién de hueso

Durante los periodos de crecimiento de la infancia y de la pubertad y también en la
adultez, la formacion sobrepasa a la resorcion de hueso. La masa 6sea maxima se
alcanza alrededor de los 35 afios de edad. Los huesos largos dejan de crecer en longitud
antes de los 18 afios en nifias y a los 20 en nifios, pero la masa dsea continla
acumulandose durante algunos afios mas mediante un proceso conocido como
consolidacion. Es variable la edad a la que cesa la adquisicion de densidad mineral 0sea,
y depende no solo de la dieta sino de la actividad fisica y de las fuerzas ejercidas sobre

el esqueleto. (Recker R et al., 1993)
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3.4.Masa 6sea maxima (PBM)
Es mayor en los varones que en las mujeres debido a su mayor tamafio constitucional.

La densidad mineral dsea también es mayor en africanos norteamericanos y en hispanos
que en blancos y asiaticos, un factor que tal vez esté relacionado con una masa muscular

mas grande.

Un fuerte componente hereditario también se relaciona con el desarrollo de la masa

6sea. (Pocock NA et al., 1987)

Las hijas premenopausicas de madres osteopordticas han demostrado una menor masa
6sea en la columna vertebral y en el cuello del fémur en comparacion con hijas de
madres normales dentro del rango normal de las mediciones Gseas. (Seeman E et al.,

1989)

La actividad fisica y el calcio alimentario desempefian un papel importante al apoyar los
aumentos en la masa 0sea en el tercer decenio de vida en las mujeres, lo mismo que los
anticonceptivos orales. (Recker R et al., 1993). Las mujeres que utilizaron
anticonceptivos orales por varios afios durante la adultez temprana se beneficiaron
después de la menopausia con una masa 6sea mas grande, sobre todo en la columna

lumbar y en el cuello femoral. (Kritz-Silverstein y Barret-Connor, 1993)
3.5.Pérdida de masa 0sea

La edad es un factor importante que determina la BMD. A los 40 afios comienza a
disminuir gradualmente en individuos de uno y otro género, pero la perdida de hueso
aumenta considerablemente en las mujeres después de los 50 afios (época de
menopausia). La pérdida de masa ésea es el resultado de cambios en los mecanismos
dirigidos por hormonas que rigen el remodelamiento 6seo. Los procesos de resorcion y

formacion se desacoplan en un grado que interfiere en la capacidad de la actividad
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osteoblastica para mantenerse al paso con las actividades de resorcion de osteoclastos a

fin de mantener el equilibrio. (1)

Para concluir, podemos decir que el hueso es un tejido vivo como cualquier otro, y sus
células tienen los mismos tipos de necesidades de nutrientes como las del resto del
cuerpo, no s6lo para el suministro de energia, para las proteinas y micronutrientes

también.

El calcio es el cation principal del hueso y al mismo tiempo el mineral presente en
abundancia en los productos lacteos y a menudo deficientes en la dieta de los paises
industrializados, Existe una conexion natural y evidente intuitivamente entre los

productos lacteos y la salud 6sea. ’
4. Calcio

El cuerpo humano adulto contiene aproximadamente 1200 mg de Ca, lo que equivale a
aproximadamente el 1-2% del peso corporal. De esta cantidad, 99% se encuentra en
tejidos mineralizados, tales como huesos y dientes, donde esta presente como fosfato de
Calcio (junto con un pequefio componente de carbonato de Ca), que proporciona rigidez
y estructura (Nordin., 1997). El 1% restante, se encuentra en la sangre, fluido
extracelular (LEC), musculo y otros tejidos, desempefia un papel en la mediacién de
contraccion vascular y vasodilatacion, contraccion del masculo, transmisién nerviosa y

secrecion glandular (Institute of Medicine, 1997).

El calcio es necesario para el crecimiento normal y el desarrollo del esqueleto (National
Research Council, 1989a; Nordin, 1997). Durante el crecimiento esquelético y
maduracion, es decir, hasta los veinte afios de edad en los seres humanos, el Ca se
acumula en el esqueleto a una tasa media de 150 mg por dia. Durante la madurez, el

cuerpo - y por lo tanto el esqueleto - estd mas o menos en equilibrio de Calcio.
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Desde 50 afios de edad en los hombres y de la menopausia en las mujeres, el equilibrio

0seo se vuelve negativo y el hueso se pierde desde todos los sitios del esqueleto.

Esta pérdida de hueso esta asociada con un aumento marcado de tasas de fractura en

ambos sexos, pero especialmente en las mujeres.

La ingesta de Calcio es fundamental para lograr una Gptima masa Gsea maxima y
modifica la tasa de pérdida 6sea asociada con el envejecimiento (Institutos Nacionales

de la Salud, 1994). ®

Calcio inadecuado en la dieta ha sido asociado con osteoporosis. Numerosos estudios
han demostrado la importancia del calcio en la desarrollo y mantenimiento de la

integridad del hueso (Ali Y Siktberg, 2001), °
4.1. Funciones de distribucién

El calcio es el mineral mas abundante en el cuerpo humano y es necesario en la mayoria
de los procesos corporales. El ion calcio es capaz de unirse con 12 moléculas de
oxigeno, permitiendo que se unan facilmente con proteinas. Esto significa que el calcio

puede ser transportado por todo el cuerpo (Weaver & Heaney, 1999).

Dentro del cuerpo de la mujer adulta, el calcio hace hasta 23 a 25 moles o0 920-1,000
mg, 99% del cual es encontrado en el esqueleto (Weaver, 2001). El calcio existe en el
hueso como hidroxiapatita, Cal0 (PO4) 6 (OH) 2, la habilitacion de esta forma

almacenada de calcio facilmente se elabora en tiempos de ingesta inadecuada.

El calcio no s6lo se encuentra en los huesos, también distribuido tanto en los fluidos

intracelulares como extracelulares.

Las concentraciones de calcio en la sangre y fluidos extracelular se mantienen bajo

estricta regulacion a 2,5 mmol /L, con aproximadamente la mitad del calcio que existe
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como una molécula cargada positivamente o en forma ionizada (Ca2 +) en el plasma y
el resto unido o acomplejado con otras sustancias (Weaver, 2001). El calcio extracelular
es la principal fuente de Ca2 + para el desarrollo 6seo, también regula la liberacion de

PTH y esta involucrado en la coagulacion de la sangre.

Intracelularmente, el calcio activa una amplia gama de respuestas fisiologicas,
incluyendo las contracciones musculares, la hormona de liberacion, la liberacion de
neurotransmisores, metabolismo del glucogeno, la vision, proliferacion, motilidad y la

diferenciacion celular. (Weaver & Heaney, 1999). °

4.2.Digestion y Absorcion

El calcio estd presente en los alimentos y suplementos dietéticos como sales
relativamente insolubles. Puesto que el calcio puede ser absorbido s6lo en su forma
ionizada (Ca2 +), debe ser liberado de estas sales. Este proceso se produce en un ligero
pH &cido, haciendo que las sales de calcio se solubilicen en aproximadamente 1 hora.

(Groff y Gropper, 2000) Hasta el 5% o0 8 mg de calcio puede ser absorbida diariamente.

La mayoria del calcio se absorbe en el intestino delgado, especificamente en el ileon

debido, a la longitud prolongada de alimentos permanecen alli (Groff y Gropper, 2000).

El duodeno vy el yeyuno proximal son los sitios mas eficientes para la absorcion activa
de calcio debido al pH acido (6,0) y la presencia de una proteina llamada calbindina. Sin
embargo, la mayor cantidad de calcio es absorbido en el ileon debido al tiempo
prolongado que el quimo (producto de la digestion) permanece alli (Weaver y Heaney,
1999) Sin embargo, el intestino delgado no es el Unico sitio donde el calcio es
absorbido. A menudo, el calcio se une a los minerales y otras sustancias, especialmente

a la fibra dietética. En la mayoria de casos, esto haria evitar que el calcio sea absorbido,
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pero el intestino contiene bacterias que pueden actuar en algunas fibras, tales como

pectina, liberando el calcio unido.

La eficiencia de la absorcion del calcio se basa en el estado de la corriente de calcio
dentro del cuerpo. Durante las condiciones de crecimiento, tales como el embarazo y la
lactancia, la nifiez y la adolescencia, con la acumulacion de masa Gsea, tanto como 75%
de calcio en la dieta puede ser absorbido. Se ha sugerido que el calcio es un nutriente
umbral. Heaney, (1999). La ingesta de calcio por encima del umbral no necesariamente
produce importantes ganancias a largo plazo de los huesos, que puede ser determinado
por otros factores, incluyendo la genética y los niveles de ejercicio (estrés mecanico).
Debido a que el valor umbral exacto depende de la edad, hay variaciones de edad en los
niveles establecidos para las ingestas dietéticas de referencia para hombres y mujeres

(Ver Tabla de requerimientos). °

4.2.1. Absorcion del calcio segun etapa bildgica (6)

Etapa Bioldgica % De absorcion

Lactancia 40 a 70 (valor promedio 61%)
Adolescencia 35a40

Adultos 30

4.3.Transporte de calcio

Hay dos procesos de transporte principales responsables de la absorcion de calcio.

El proceso del primero es transcelular, que tiene lugar en el duodeno y yeyuno

proximal, este requiere energia y la proteina de union calbindina (Groff y Gropper,
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2000). Este proceso es regulado por el calcitriol o vitamina D 1,25 (OH) 2D3 (Weaver y

Heaney, 1999).

La ingestion de pequefias cantidades de calcio estimula el calcitriol dependiente del
sistema de transporte de calcio, en particular con ingesta de menos de 400 mg y en
condiciones de crecimiento, como en la adolescencia o el embarazo. Cuando los niveles
de calcio sérico disminuyen, hay un incremento en la PTH, causando la liberacién de
calcitriol. El Calcitriol inducido por la absorcion de calcio implica cambios en la
membrana lipidica de los enterocitos (células que recubren el intestino) e inicia la
sintesis de calbindina, una proteina de transporte que el calcio lanza a través del
citoplasma del enterocito a la membana basal. Al llegar a la membrana basal el calcio

debe ser movido fuera de la célula en el fluido extracelular.

Este proceso de extrusion requiere energia en forma de ATP y vitamina D regulados por
la enzima ATPasa (Ca2 + Mg2 + ATPasa) que hidroliza el ATP y libera energia para el
bombeo de Ca2 + de la célula, mientras magnesio Mg2 + y sodio son bombeados hacia

la célula (Groff y Gropper, 2000; Weaver, 2001).

El calcitriol, regulador de la absorcion del calcio disminuye con la edad, en particular
con la disminucion de estrégenos en la menopausia. La produccidn renal de calcitriol se
vuelve menos eficiente en respuesta a la PTH, también exacerbada por el proceso de

envejecimiento.

Un segundo proceso de absorcién del calcio llamado paracelular implica la difusion
pasiva de calcio entre las células en el yeyuno y el ileon. Aumento de la absorcion de
calcio con este proceso se produce cuando la ingesta de calcio es elevada y tiene lugar
en un sistema de intercambio mediante el cual tres Na + son canjeados por un Ca2 +
(Groff y Gropper, 2000;McCance y Huether, 1998). Una vez en la sangre, el calcio se

transporta en una de las tres formas:
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(A) unido a proteinas (Aproximadamente 40%), principalmente a la albimina,

globulina, y prealbumina;
(B) un complejo con fosfato, sulfato o citrato (Aproximadamente 10%)
(C) libre o ionizado (50%) (Groff y Gropper, 2000). °

4.4.Factores que influyen en la absorcion

La biodisponibilidad (absorcion y utilizacion) de calcio depende de muchos factores,
incluyendo factores fisiologicos, medicamentos, etapa de la vida del individuo, factores
de estilo de vida (Need et al., 2002), el género (Anderson, Vender, Garner, y Calvo,

2001), y la coexistencia de condiciones patoldgicas (Krebs, 2001).
Entre los factores fisiologicos se incluyen

(A) vitamina D y el estado de micronutrientes,

(B) tiempo de trénsito intestinal

(C) estado de la mucosa en el intestino (Barger-Lux, Heaney, Lanspa, Healy, &

Deluca, 1995).

La falta de vitamina D, zinc, magnesio, y fosforo disminuira la absorcién de calcio. El
aumento del transito intestinal (por ejemplo, diarrea) y la disminucién de la mucosa,
secundaria a trastornos como la malabsorcion también disminuyen la absorcion de

calcio.

La capacidad del organismo para regular la homeostasis del calcio es limitada. En parte
se debe al gran numero de factores que se encuentran implicados, tanto en la absorcion

como en la excrecion.
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El calcio se absorbe en forma ionizada, debiendo, por lo tanto, unirse a un anién gue no

lo precipite.
4.4.1. Componentes alimentarios que favorecen en la absorcién del calcio

Vitamina D: permite que el calcio se utilice con eficacia. Nuestros cuerpos producen
cantidades adecuadas cuando la piel se expone a la luz solar de forma regular base. El
magnesio es también muy importante para la salud 6sea. La RDA es de 320 mg por dia,

pero una ingesta de 600 mg por dia es beneficiosa y segura.

Azlcares, alcoholes de azlcar y proteinas parecen tener un efecto positivo similar en la

absorcion de calcio (Schaafsma, De Vries, y Saris, 2001). °

Lactosa: estimula la absorcion de calcio, consecuencia de la disminucién del pH debido

a la produccién de lactobacilo.

Medio acido: el acido clorhidrico segregado en el estdbmago disminuye el pH del

duodeno proximal, mejorando la absorcién del calcio. (5)

Prebidticos: ElI motivo por el cual los prebidticos aumentan la absorcion del calcio, es
debido a que cuando son fermentados por las bifidobacterias, estas producen acidos
grasos de la cadena corta (AGCC) gue disminuyen la acidez del medio intestinal. Es asi
como el calcio en estado mas soluble, ademas de absorberse en el intestino delgado por

transporte activo mediado por calcitriol, se absorbe también en el intestino grueso.

Los prebidticos mas estudiados en relacion con el aumento de la absorcion del calcio,

son la inulina y la oligofructosa. [5]

Otro componente de los alimentos, la ipriflavona, una sintética de las isoflavonas
(compuestos de origen vegetal con propiedades estrogenicas) similar a lo que se
encuentra en la soja, ha sido muestra para mejorar la absorcién intestinal de calcio

(Arjmandi, Khalil, y Hollis, 2000). La ipriflavona actia de manera similar a los
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estrogenos, pero es mucho menos potente. Células intestinales contienen receptores de
estrogeno y el estrogeno aumenta la captacion del calcio directamente (Salih, Sims, y

Kalu, 1996). °

4.4.2. Componentes alimentarios que interfieren en la absorcion del calcio

Una dieta que contiene productos tales como oxalatos, fitatos, y fibra pueden disminuir
la absorcion de calcio. En los seres humanos, el inhibidor mas potente de la absorcién

de calcio es oxalato o acido oxalico (Ver tabla de alimentos fuente)

Alto contenido en oxalato de la dieta puede ser un factor determinante en la formacién

de calculos de oxalato de calcio en los rifiones.

Otro inhibidor moderado de la absorcién de calcio es el acido fitico, que forma una sal
con calcio que no puede ser completamente disociado en el intestino y es demasiado

grande para ser absorbida intacta a través de la via paracelular (Weaver, 2001).

Debido a que los alimentos que contienen acido fitico (por ejemplo, las legumbres, la
soja, los cereales) se consumen en mayores cantidades que los oxalatos, la absorcion de

calcio puede ser disminuida en un 25% (Heaney, 1999).

Se cree que la fibra no es la culpable en la disminucién de la absorcion de calcio, sino
mas bien la &cido fitico asociado con alimentos ricos en fibra, (Heaney y Weaver,

1995).

Alimentos que contienen fitatos y oxalatos

Fitatos Oxalatos

Las cascaras de granos, legumbres, semillas, soja, | Espinaca, hojas de remolacha, frutos secos como
guisantes y otras legumbres, trigo integral, avena, | las almendras, chocolate, té, salvado de trigo,

centeno, cebada fresas
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Por otro lado las grasas, en condiciones de esteatorrea, disminuyen la absorcién de
calcio, debido a la formacion de jabones de calcio (con los acidos grasos) que resultan

insolubles. (3)

4.4.2.1.Medicamentos.

Ciertos medicamentos interfieren con la absorcion del calcio, incluyendo antibidticos,
anticonvulsivos y corticosteroides. Dentro de la categoria de antibioticos es tetraciclina,
un farmaco donde quelatos se unen a minerales para formar un complejo que hace tanto

el farmaco como el mineral disponible. (Utermohlen, 2000).

Los anticonvulsivos, tales comofenitoina y fenobarbital, pueden causar hipocalcemia

por tres mecanismos diferentes:

(A) disminucidn de la absorcion del calcio, posiblemente a través de la inhibicion de la

union de calcio proteina;

(B) la estimulacion del catabolismo de colecalciferol (Vitamina D3), un precursor de la

vitamina D, y

(C) aumento del catabolismo de la vitamina K, con reduccion en la formacion de
vitamina K dependientes de las proteinas involucradas en el manejo del calcio por los

osteoblastos (Utermohlen, 2000).

Los corticosteroides administradoa aumentan a largo plazo la necesidad de vitamina B6,
calcio y vitamina D (Utermohlen, 2000). El uso crénico de anticonvulsivos y corticoides

son factores clave para el desarrollo de la osteoporosis secundaria en mujeres jovenes.
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4.4.2.2. Etapa de la Vida

La etapa de la vida puede influir con la absorcion del calcio.

Las mujeres mayores pueden tener problemas de absorcion de calcio debido a la falta de
capacidad de respuesta intestinal a la 1,25 hidroxivitamina D (Pattanaungkul et al.,
2000). Con el envejecimiento también viene una disminucion de la acidez estomacal o
aclorhidria 0 un aumento de pH del estbmago. El calcio no puede completamente
disociarse de la sal, lo que conduce a una disminucion de la absorcién. Segin Weaver
(2001), la aclorhidria no puede presentar un problema apreciable si el calcio esta
tomado con los alimentos. Adicionalmente, los complejos de bajo peso molecular tal
como carbonato de calcio puede ser absorbido intacto a través de la via paracelular,

incluso en personas con aclorhidria (Weaver y Heaney, 1999).

4.4.2.3. Estilo de vida

El estilo de vida puede afectar la absorcion del calcio

Nedd et al (2002) demostré en un estudio que en las mujeres posmenopausicas, el
tabaquismo se asocié con una reduccion en la eficiencia de la absorcidén de calcio

debido a la supresién del eje PTH-calcitriol.

Consumo a largo plazo de alcohol en grandes cantidades se ha pensado que afecta
adversamente la regulacion del calcio-hormonas. Un estudio realizado por Wolf et al.,
(2000) encontré que incluso moderadas cantidades de alcohol en las mujeres
perimenopausicas pueden tener un efecto negativo sobre la absorcion de calcio. La
investigacion adicional y la replicacion de estos estudios longitudinalmente en las
mujeres son necesarios para validar el efecto de estos factores de estilos de vida sobre la

salud de los huesos.
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4.4.2.4.Absorcion de los suplementos dietéticos
Varias formas de calcio se encuentran en los suplementos dietéticos.

La absorcion varia en funcion de las sales de calcio. Las tasas de absorcion

aproximadas después de la ingestién de 250 mg de calcio son como sigue:

- carbonato de calcio, 36% a 42% es absorbido;
- acetato de calcio y lactato de calcio, 28% a 36%;
- citrato de calcio, 27% y gluconato de calcio, 24% a 30% (Groff y Gropper,

2000).

Otros estudios han demostrado que la absorcion de calcio a partir del citrato de calcio y
carbonato de calcio son iguales con equivalente biodisponibilidad (Heaney, Dowell,
Bierman, Hale, y Bendich, 2001). La absorcion de los suplementos de calcio pueden
variar ligeramente de un individuo a otro, pero la biodisponibilidad no necesita ser de
interés de una forma a otra. EI Costo del suplemento puede ser una cuestion mas

apremiante para algunos individuos.

El calcio en las fuentes de alimentos, en particular de la leche y los productos lacteos, se
cree que se absorbe mejor que el de los suplementos (Cadogan, Eastell, Jones, y Barker,

1997).°
4.4.3. Otros micronutrientes necesarios

El calcio no es el Unico nutriente importante para la salud 6sea. La gran cantidad de
datos existentes sobre calcio, Vitamina D y huesos, han permitido intervenir con éxito
para prevenir las pérdidas de tejido 6seo. Actualmente se ha demostrado un gran interés

sobre los efectos de un grupo de minerales sobre el estatus del hueso. Entre estos se

28



incluyen el fésforo, fluor, magnesio, boro, zinc, yodo, cobre, manganeso, silicio, asi

como también la Vitamina C, Ky B12.

Vitamina D: es importante un consumo adecuado de vitamina D, pero habra que evitar
cantidades que sobrepasen el Al. EI empleo de suplementos con vitamina D en exceso
es toxico en virtud de que altas dosis inducen a hipercalcemia y aumentan el riesgo de
calcificacion de tejidos blandos, sobre todo en ancianos. La exposicion a la luz solar
para la biosintesis cutanea de vitamina D es una fuente importante Gtil para personas
que suelen obtener poca vitamina D de su consumo de alimentos. Sin embargo, la piel
de individuos de edad avanzada es menos eficiente para producir Vitamina D tras la
exposicion a la luz UV. (Maclaughlin y Holick, 1985). La deficiencia de vitamina D
estd asociada a un hiperparatiroidismo secundario y un aumento en el recambio dseo.

(Ooms et al., 1995)

Vitamina K: es un micronutrimiento esencial para la salud d6sea. Modifica varias
proteinas de la matriz que ocurre después de la traduccién, incluida la osteocalcina. La
osteocalcina, que es una proteina especifica de hueso sintetizada por los osteoblastos,
requiere de dicha vitamina para su carboxilacién después de la traduccion. Esta
molécula es secretada en la matriz 6sea donde al parecer interviene en procesos de
mineralizacion, actuando tal vez al detener la formacion de cristales y evitar la
mineralizacién excesiva. Por parte de la osteocalcina también es secretada por los
osteoblastos directamente hacia la circulacion sanguinea. Otra forma en que la
osteocalcina entra en la sangre es después de la resorcion ésea, y la liberacion de estas
moléculas, y de esta manera, sirve como marcador 6seo en el suero para predecir el

riesgo de fracturas. (1)

Vitamina C: el acido ascérbico es un co-factor que interviene en la hidroxilacion de la
lisina y la leptina, dos AA que son los mayores constitutivos del colageno (principal
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ingrediente de la matriz 6sea). La hidroxilacion es importante para la formacion de
enlaces entre fibras de colageno y la formacion de colageno maduro. Por ello se deduce
que la deficiencia experimental de Vitamina C causa alteraciones en el hueso, cartilago
y tejido conectivo. No obstante se requieren muchos trabajos para clarificar el efecto de

la ingesta de Vitamina C sobre el hueso y el riesgo de fractura.

Vitamina B12: es un co-factor necesario para la sintesis de ADN. Estimula la formacion

del hueso al promover la actividad de los osteoblastos.

Fosforo: junto con el calcio, el fosforo es un elemento esencial para la mineralizacion
del hueso, por lo que se requiere un suministro adecuado de este elemento a lo largo de
la vida. Una deplecion (o perdida de mineral) en el fosforo sérico altera la
mineralizacion del hueso y compromete la funcion de los osteoblastos. Pero cuando la
dieta es alta en fosforo y baja en calcio, se estimula la secrecién de la hormona PTH, la
cual incrementa la resorcidén 6sea para recuperar los niveles en suero sanguineo del

fosforo. Por ello es fundamental un adecuado equilibrio en la relacion calcio-fosforo. [2]

Una relacion constante de calcio a fosforo de aproximadamente 2 a 1 es necesaria para
la formacion de cristales de hidroxiapatita para producir hueso. Hoy en dia la dieta
proporciona cantidades excesivas a menudo de fosforo en forma de conservantes de

alimentos y de bebidas carbonatadas (Anderson et al., 2001). °

Magnesio: una adecuada ingesta de magnesio es esencial para un apropiado
metabolismo del calcio. EI magnesio participa en el equilibrio del hueso, favoreciendo

el crecimiento de los cristales y su estabilizacion. [2]

El agotamiento del magnesio provoca disminucion de la secrecion de PTH, que conduce

a una disminucion de los niveles de vitamina D (Flota y Cashman, 2001).
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El boro y el manganeso son importantes en la formacién del hueso o remodelacion. Las
cantidades adecuadas de ambos micronutrientes mejorar la calcificacién 6sea (Nielsen,

2001).

El Zinc regula la secrecion de la calcitonina a partir de la glandula tiroides, al igual que

el yodo.

Por ultimo, el cobre induce el recambio 6seo suprimiendo funciones tanto osteoblastica

y osteoclastica (Okano, 1996).

Aun queda mucho por descubrir sobre el papel de elementos trazas en la salud de los
huesos, pero el calcio debe estar disponible en niveles adecuados, junto con diversos
micronutrientes para el crecimiento 6seo a ocurrir durante los periodos de crecimiento y

para el mantenimiento de los huesos con el envejecimiento. °
4.4.4. Interaccion del calcio con otros micro nutrimientos

Ingesta de cafeina. La cafeina es consumida por millones de personas en todo el
mundo, y el consumo cada vez mayor de bebidas carbonatadas es una fuente
significativa de cafeina. Los estudios epidemiologicos han encontrado una negativa
asociacion entre el consumo de cafeina a largo plazo y el hueso en mujeres
posmenopausicas. El uso excesivo de productos con cafeina (cuatro tazas de café al dia
para muchos afios) aumenta la excrecion urinaria de calcio debido a una reduccion en la
reabsorcion tubular renal y finalmente drena calcio del esqueleto en mujeres
menopausicas, duplicando el riesgo de fractura de cadera. La ingestion de
aproximadamente un litro (34 onzas) de café al dia provoca una pérdida de 1,6 mmol / L
de calcio. (Harris, 1998). Sin embargo, beber una o dos tazas de café o de 8 a 12 onzas
por dia de una bebida con cafeina suave es probablemente seguro (Hasling, 1992;

Heaney, Abrams, et al, 2000) °
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Proteinas: existen evidencias de que la absorcion de calcio es mayor cuando las
ingestas proteicas son moderadas a altas que cuando las mismas son bajas; esto se
deberia a la formacién de complejos solubles de calcio con ciertos aminoéacidos como la
lisina, la arginina y la serina. Sin embargo si la cantidad de proteinas totales es muy
elevada, la excrecion urinaria de calcio aumenta debido a una reducciéon en la

reabsorcion tubular. Se sugiere una relacion Ca: proteinas 16:1.

Sodio: dietas con alto contenido, aumentan las perdidas urinarias de calcio. En mujeres
posmenopausicas se observo que 500mg de sodio, en forma de CINa, “arrastran” 10mg
de calcio en la orina. Esta asociacion de calcio y sodio se mantiene con ingestas
moderadas y elevadas de calcio; cuando las ingestas son bajas se estimula la

parathormona, que aumenta la reabsorcion renal de calcio.®

Alcohol: cantidades elevadas de alcohol en la dieta influyen indirectamente en el
equilibrio de calcio al disminuir la actividad de los osteoblastos. EI consumo de bebidas

alcohdlicas (etanol) generalmente conlleva efectos adversos sobre el esqueleto. (3)

Tabaco: es informado como factor de riesgo en edad avanzada por actuar como un
perturbador de la absorcion intestinal de calcio, desconociéndose su mecanismo pero
descartando que se deba a un efecto mediado por el calcitriol. En los fumadores, la
“resorcion” estaria asociada con reduccién de la produccién y aceleracion de la
degradacion de estrégenos. El mecanismo por el cual la “formacion” esta reducida es

desconocido. [4]

4.4.5. Factores que limitan la ingesta de calcio

4.4.5.1.Pérdida de Peso y ciclos de peso.

Acoplado exceso dietético con estilos de vida sedentarios contribuyen cada vez més a la
poblacion adolescente obesa (Adams, 1999). La dieta con frecuencia y la busqueda de

un ideal de delgadez, puede impedir el pico de la formacién Osea y aumentar
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sustancialmente el riesgo posterior de desarrollar osteoporosis. El riesgo de osteoporosis

aumenta en individuos que tienen una historia de pérdida de peso.

4.4.5.2.Pérdida de peso

Inducida por la reduccién en la DMO es més del doble a la tasa anual esperada de
pérdida de peso estable de mujeres (Shapses et al., 2001). En las mujeres obesas, la
DMO es aumentada, pero puede haber una pérdida moderada de peso de 10% a 14% y
disminuir la DMO en un 1,6% a 2% en mujeres posmenopausicas. (Jensen, Kollerup,

Quaade, y Sgrensen, 2001)

4.4.5.3.Intolerancia a la lactosa

Puede ser un impedimento para el logro de niveles adecuados de calcio, pero el yogur,
quesos duros y el queso cottage con frecuencia son tolerados debido a que la lactosa se

ha eliminado. °

4.5.Requerimientos de calcio

Los requerimientos de calcio varian a lo largo de la vida del individuo, con mayores
necesidades durante los periodos de rapido crecimiento, en la infancia y la adolescencia,
durante el embarazo, la lactancia y la vejez. Hay factores genéticos importantes y las
influencias ambientales en los requerimientos de Ca. Los factores genéticos incluyen la
arquitectura 6sea y la geometria y la capacidad de respuesta del hueso a las hormonas
que reservan Ca en el cuerpo.(Heaney, 1997). Las influencias ambientales incluyen
factores como componentes de la dieta y el grado de mecanica carga impuesta sobre el

esqueleto en la vida cotidiana.

Requerimientos de Ca, sin embargo, deben prestar atencion a la seleccién de los
productos de modo que alcancen los objetivos de cada grupo (es decir, aquellos grupos

de poblacion que tienen la mayores dificultades para cumplir con los requisitos).
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Ademas de la cantidad de Ca en la dieta, la absorcién del Ca es también un factor critico

en la determinacion de la disponibilidad de Ca para el desarrollo y mantenimiento 6seo.

Por lo tanto, hay una necesidad de identificar componentes de los alimentos y / o
ingredientes de alimentos funcionales que pueden positivamente influir en la absorcién
del Ca con el fin de asegurar que la biodisponibilidad del Ca de los alimentos pueda ser

optimizado (Kennefick y Cashman, 2000). 8

4.5.1. Ingestas adecuadas (1A) diarias de consumo segun edad

CATEGORIA EDAD (mg/dia) CALCIO VIT. D (Ul/dia) (*)
Lactantes Hasta 6 meses 210 200
7meses 1 afio 270 200
Nifios 1 a 3 afios 500 200
4 a 8 afios 800 200
Adolescentes 9 a 18 afios 1.300 200
19 a 50 afios 1.000 200
Adultos 51 a 70 afios 1.200 400
Mas de 70 afios 1.200 600
Embarazo y | 18 afilos 0 menos 1.300 200
Lactancia
19 afios y mas 1.000 200

National Research Council 1989 (10° edition) (6)
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(*)Las recomendaciones nutricionales de Vitamina D deben ser cubiertas en ausencia de

una adecuada exposicion solar.

4.5.2. Ingesta optima de calcio en mujeres climatéricas

EDAD MUJERES CLIMATERICAS INGESTA OPTIMA DE CALCIO
(mg/dia)

Hasta 50 afios 1.000

De 50 a 64 afios Sin TSH: 1.500

Con TSH: 1.000

Mas de 65 afios 1.500

National Institute of Health de los EE.UU (1994) (NIH) (6)
4.6.Alimentos fuente de calcio

Los lacteos, la leche constituye una excelente fuente de calcio, ya que la lactosa y los
productos resultantes de la digestion proteolitica de la caseina facilitan la absorcién
intestinal, ademdas aporta vitamina D vegetales de hoja de color verde oscuro,
remolacha, berenjena y apio, legumbres, aungue su biodisponibilidad es menor debido a
la presencia en los mismos de acido oxalico. Una estrategia util para disminuir su
presencia consiste en desechar el agua de coccion de los vegetales anteriormente
sefialados. Los fitatos presentes sobre todo en los cereales integrales y legumbres,
pierden parcialmente sus grupos fosfato en los tratamientos tecnoldgicos y culinarios, lo
que disminuye el efecto inhibidor sobre la absorcion del calcio. Los pescados que se
consumen con espinas, como las sardinas, carnalitos, caballa, constituyen otra
alternativa para aumentar la ingesta de calcio. El agua potable puede, en algunas zonas,

contener cantidades apreciables del mineral. (3)
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(Ver tabla de alimentos fuente y fortificados en el Anexo 3)
4.7.Toxicidad

De los posibles efectos adversos asociados a la ingesta excesiva de calcio, los tres méas
estudiados y de mayor importancia son la nefrolitiasis (formacion de célculos renales),
el sindrome de hipercalcemia e insuficiencia renal con o sin alcalosis y la interaccion de
calcio con la absorcién de otros minerales esenciales como el hierro, el zinc, magnesio y
fosforo. El limite maximo de ingesta propuesto es de 2.500mg incluyendo tanto el

calcio de los alimentos como el de los suplementos. (3)
5. Deficiencia crénica de calcio

La deficiencia crénica de calcio ocasiona en el hombre adulto Osteoporosis,
enfermedad que se manifiesta en etapas tardias de la vida y que tiene sus origenes en los
periodos tempranos de crecimiento esquelético y de la acumulacion de la masa dsea
maxima. Si bien las mujeres tienen una frecuencia de fracturas de la cadera de casi el
doble que los varones, la frecuencia de la cadera es de casi el doble que los varones, la
frecuencia de estos aumentara conforme continGe prolongandose la longevidad

promedio.

Ocurre osteoporosis cuando la densidad mineral 6sea se vuelve tan baja que el esqueleto
no puede soportar las fuerzas ordinarias, un trastorno que se caracteriza por la

presentacion de fracturas.
5.1. Osteopenia
Es una densidad mineral 0sea baja, es un estado precursor de la osteoporosis mas grave.

De acuerdo a la OMS:
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LIMITE INFERIOR DE LA BMD MEDIA DE PERSONAS DE 20 A 29 ANOS DE
EDAD

Osteopenia 1-2,5 desviaciones estandar

Osteoporosis > 2,5 desviaciones estandar

Kanis JA, et al.(1994). The diagnosis of osteoporsis. J Bone Miner. (1)

5.2.0currencia de las fracturas osteoporaticas

Las fracturas por osteoporosis constituyen un problema de salud publica importante
problema. En la actualidad, sé6lo en los EE.UU., 10 millones de personas ya tienen
osteoporosis, y mas de un 18 millones adicionales tienen una masa 6sea baja, los pone
en mayor riesgo de este trastorno (Institutos Nacionales de la Salud, 2000). Uno de cada
ocho ciudadanos de la UE mayores de 50 afios se fractura la columna vertebral de este
afio (Comision Europea, 1998). El riesgo estimado de por vida restante de las fracturas
en el Caucaso mujeres a la edad de 50 afios, sobre la base de las tasas de incidencia en
América del Norte es del 17,5%, 15,6% y 16% en la cadera, la columna vertebral y el
antebrazo, respectivamente, el riesgo de por vida restante para cualquier fractura por

fragilidad se acerca al 40% en mujeres y 13% en los hombres (Melton et al. 1992).8

En nuestro pais, la incidencia anual de fracturas de cadera por este motivo es de 400
casos por 100.000 mujeres mayores de 50 afios. La fractura vertebral es la fractura
osteopordtica con una mayor incidencia en la mujer y en el varon. Su incidencia anual
es de 1.250 casos por 100.000 mujeres y ha demostrado ser un importante factor de

riesgo de otras fracturas osteoporéticas e incluso de mortalidad (Naves M et al, 2003) *
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5.3.Tipos de osteoporosis

5.3.1. Los dos tipos de osteoporosis primaria o idiopatica se distinguen por el género
de los individuos afectados, la edad a la cual se presentan las fracturas y los tipos

de huesos afectados.

5.3.1.1.La osteoporosis posmenopausica o tipo I, ocurre en mujeres que se encuentran
a los pocos afios de la menopausia y conlleva principalmente perdida del tejido
6seo trabecular debido a que cesa la produccion de estrogenos por los ovarios.
Los varones también desarrollan osteoporosis tipo | durante la adultez cuando
tienen una declinacion importante en la produccién de andrégenos. La
osteoporosis tipo | se caracteriza por fracturas de la parte distal del radio (de
Colles) y fracturas por aplastamiento de las vértebras lumbares que a menudo
son dolorosas y deformantes. La aceleracion del proceso que ocurre en las
mujeres después de la menopausia esté directamente relacionada con la falta de
estrdgenos. Otras regiones preponderantes del hueso trabecular, como la pelvis y
la parte proximal del fémur, también resultan tipicamente afectadas por la

0steoporosis posmenopausica.

5.3.1.2.La osteoporosis relacionada con la edad, o tipo 11, ocurre alrededor de los 65
afios, afectando a individuos de uno u otro género. Los dos tipos de tejido dseo,
cortical y trabecular, experimentan remodelamiento, pero en mayor grado en el
tejido trabecular. Los procesos de resorcion Osea y formacion de hueso se
desacoplan. Las fracturas de las caderas caracterizan a la osteoporosis tipo I,
pero las vértebras siguen aumentando con la edad. Es tipico que las fracturas
cuneiformes de las vértebras conduzcan a dorsalgia, perdida de estatura,
deformidad de la columna vertebral y cifosis o “giba de viuda”. Muchas mujeres

pierden varios centimetros de estatura entre los 50 y los 80 afios de edad. Las
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fracturas de cadera afectan a casi 20% de las mujeres posmenopausicas de hasta

80 afios de edad y casi a 50% de las mayores de esta edad.

5.3.2. La osteoporosis secundaria, sobreviene cuando un medicamento identificable,

0 un proceso patoldgico produce perdida del tejido 6seo.
5.4.Etiologia y Fisiopatologia
La osteoporosis es un trastorno heterogéneo complejo de causa desconocida.

Aunque el estado de la masa 6sea inadecuada que desencadena la fractura es comun a
todos los tipos de osteoporosis, los procesos mediante los cuales se llega a este extremo
acaso son resultados de causas distintivas de cada uno de los tipos y multiples formas de

la enfermedad.

La pérdida de masa 6sea a un grado que produce fracturas puede ser resultado de: 1) una
aceleracion excesiva de la perdida, sobre todo después de la menopausia, 0 2) una masa
6sea maxima tan baja que tras el desgaste normal suficiente, los huesos se vuelven

fragiles y susceptibles a la fractura.

5.5.Factores de riesgo para desarrollar osteoporosis
-Antecedentes familiar de osteoporosis

-Mujeres

-Raza blanca o asiatica

-Lactancia: perdida de hueso transitoria en el cuello femoral y columna lumbar en

mujeres que amamantan 6 meses 0 mas.
-Constitucion ligera

-Deplecion de estrogeno:

Menopausia
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Ooforectomia temprana en las mujeres
Hipogonadismo en los varones

Hipogonadismo en las mujeres con ejercicio excesivo
-Edad: sobre todo después de los 60 afios

-Falta de ejercicio

-Uso prolongado de algunos medicamentos (Fenitoina, fenobarbital, hormona tiroidea,
corticosteroides, melototrexato, ciclosporina, litio, tetraciclina, antiacidos que contienen

aluminio, heparina, derivados de fenotiacina)

-Enfermedades o trastornos que afectan al metabolismo de calcio y hueso
(hiperparatiroidismo, diabetes, insuficiencia renal crdnica, diarrea cronica o absorcion
deficiente, enfermedad hiperparatiroidea, neumopatia obstructiva cronica, gastrectomia

subtotal, hemiplejia)

-Peso subnormal o grasa insuficiente
-Tabaquismo de cigarrillos

-Consumo excesivo de bebidas alcohdlicas
-Consumo excesivo de fibra

-Consumo excesivo de cafeina

-Consumo inadecuado de calcio o vitamina D
5.6.Prevencion y tratamiento

Prevenir este padecimiento, sobre todo despues de la menopausia y en las etapas
avanzadas de la vida. La prevencion secundaria es una forma de tratamiento consecutiva
al desarrollo de osteoporosis, sea de tipo I, o 1. La prevencion primaria se aplica a los
individuos que no tienen enfermedad osteoporotica, tipicamente adultos de menos de 50
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afos de edad. Consumos adecuados de calcio a partir de los alimentos (y suplementos),
ejercicios de soporte de peso con regularidad, y si es necesario tomar medicamentos que

conserven hueso.
5.6.1. Tratamiento de restitucion de estrogeno

Es un método para reducir la resorciébn Osea y detener la perdida de hueso
posmenopausica que ocurre en las mujeres. Es muy util cuando se utiliza durante los
primeros 5 a 15 afios tras la menopausia, pero aun cuando se comience el estrégeno

algunos afos después de la misma, todavia recudira la frecuencia de fracturas.
5.6.2. Bisfosfonatos

Actlan sobre los osteoclastos reduciendo sus actividades de resorciéon. Entre los

ejemplos estan el Etidronato y el Alendronato.

El primero inhibe la resorcion ésea mediada por los osteoclastos. Después de 3 afios, la
administracion ciclica de etidronato en mujeres con o0steoporosis posmenopausica
proporciona un aumento sustancial del contenido de mineral 6seo vertebral y reduce las

fracturas.

El alendronato, es mas eficaz para disminuir las fracturas, pero puede ocasionar reflujo

esofagico como efecto secundario.
5.6.3. Moduladores selectivos de receptor a estrégeno

Afectan positivamente los receptores de estrogeno en el tejido dseo pero ejercen un
minimo efecto sobre los tejidos reproductores de la mama o el utero. Ejemplo de ellos

son el Tamoxifén y el Raloxifeno.
5.6.4. Tratamiento con otros medicamentos

Calcitonina: es una hormona que se utiliza como medicamento para inhibir la resorcién

Oseaosteoclastica al bloquear los efectos estimuladores de la hormona paratiroidea sobre
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estas células. El tratamiento con calcitonina disminuye la frecuencia de pérdida 6sea en
mujeres osteoporaticas, sin embargo, es mas eficaz cuando se administra en una etapa

temprana después de la menopausia.

Fluoruro de sodio: Luego del tratamiento con este agente se observan aumentos

considerables en la masa 6sea, sobre todo en el hueso trabecular. Aumenta la masa 6sea
en pacientes osteoporoticos, pero puede modificar la integridad estructural de hueso
nuevo, aun al grado de aumentar la frecuencia de fracturas. Los efectos secundarios

incluyen irritacion de la mucosa gastrica y dolor de extremidades inferiores.

Vitamina D: El mantenimiento de un consumo alimentario adecuado de vitamina D
(200Ul o 5ng de colecalciferol) es importante para los adultos jovenes sanos, pero es
inadecuado para muchos ancianos confinados al hogar que no reciben luz en cantidad

suficiente. (1)

Los suplementos de calcio combinados con vitamina D deben considerarse en todas las
personas que: no refieren una adecuada ingesta de calcio, presentan osteopenia u
osteoporosis, mujeres peri- y postmenopausicas, madres en fase de lactancia natural tras
un parto multiple, vegetarianos, mujeres amenorréicas, ancianos institucionalizados,
intolerantes a lactosa, pacientes sometidos a corticoterapia crénica y que padecen una
enfermedad inflamatoria intestinal. Concretamente, la asociacion de carbonato de calcio
y vitamina D se encuentra indicada en: prevencién y tratamiento de la deficiencia de
calcio y vitamina D en ancianos y como adyuvante del tratamiento especifico de la

osteoporosis en pacientes con riesgo de deficiencia de calcio y vitamina D.*

Calcitriol: o 1,25-dihidroxivitamina D sin calcio, ha tenido poca aplicacion en el
tratamiento de la osteoporosis debido a su potencial toxicidad. El calcio més el calcitriol
son de utilidad en el tratamiento con corticosteroides en altas dosis, durante el cual son

comunes las fracturas vertebrales. (1)
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6. Climaterioy Menopausia

A través de la historia, las actitudes y creencias respecto a la menopausia han variado
ampliamente. La menopausia se ha considerado desde una enfermedad y un signo de
decadencia en el siglo XIX (Gannon L, Ekstrom B. 1993) hasta una etapa de liberacién
en la que finaliza la etapa fértil (Maoz B, et al., 1970). La mayoria de las mujeres
actualmente perciben la menopausia con alivio y sentimientos neutros (Sommer B, et
al., 1999; De la Gandara J, et al., 1999) y/o como una etapa de cambios positivos (Utian
WH, Boggs PP 1999). Los estudios muestran que las diferentes actitudes y creencias
hacia la menopausia se explican por la combinacion de factores personales y culturales
(De la Gandara J, et al., 2003) En nuestro medio también se han observado actitudes
similares (Delgado A, et al., 2001)

Como consecuencia de los cambios hormonales que ocurren en la menopausia, algunas
mujeres presentan sintomas que afectan a su calidad de vida. Asimismo, la menopausia
y postmenopausia se han relacionado, no siempre con una base epidemioldgica solida,
con diversos sintomas y procesos cronicos.

En esta etapa de la vida de la mujer es importante diferenciar qué sintomas y problemas
de salud estan asociados con el cese de la funcion estrogénica y cuéles no. Asimismo, es
importante conocer qué tratamientos e intervenciones son eficaces y seguros.

Los términos menopausia y climaterio aunque tienen un significado diferente son, a

menudo, utilizados indistintamente°
6.1.Climaterio

Es el periodo de la vida de la mujer, durante su proceso de envejecimiento, en el cual se
pasa de la etapa reproductiva a la no reproductiva. Generalmente ocurre en la segunda

mitad de la vida y se caracteriza por la disminucion de la funcion ovarica, seguida por
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una serie de ajustes endocrinos que se manifiestan de manera sucesiva por alteraciones

menstruales, esterilidad y suspension de la menstruacion.
6.2. Menopausia

Es el periodo que ocurre durante el climaterio y se refiere a la fecha en que la mujer
menstrua por Ultima vez. Para aceptar que esto ha ocurrido, deben haber transcurrido

por lo menos 12 meses desde la fecha del ultimo sangrado.

Generalmente esta precedida durante meses 0 afios por periodos de irregularidades
menstruales (en general primero se producen polimenorreas, luego oligomenorreas y

finalmente, amenorrea).

Estas alteraciones menstruales presentes en el climaterio se deben fundamentalmente a
la insuficiencia del cuerpo lGteo y ausencia de ovulacion que se produce en esta etapa,
con la formacién de un foliculo que crece sin llegar a la madurez completa para

posteriormente involucionar.

La edad habitual en que ocurre la menopausia oscila entre los 45 y 50 afios de edad,
existiendo considerables diferencias atribuidas a diversos factores, entre otros:

genéticos, climaticos, étnicos y habitos de vida. (8)

6.2.1. Menopausia artificial: ocurre como consecuencia de la extirpacion de los
ovarios, con o sin histerectomia, o por las radiaciones y la quimioterapia que
causan destruccion de las células germinales.

6.2.2. Menopausia espontanea o natural: es la que ocurre de forma gradual y
progresiva por el normal envejecimiento ovarico. Queda establecida al
transcurrir 12 meses consecutivos de amenorrea sin otra causa aparente y por

tanto s6lo puede reconocerse de manera retrospectiva. °
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6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

Menopausia precoz: cuando el cese de la menstruacion se procede antes de los
40 afos, ya sea como resultado de anormalidades hormonales, como por la

extirpacion quirdrgica de ovarios (ooforectomia). (8)
Menopausia tardia: la que ocurre después de los 55 afios.

Perimenopausia: incluye el periodo anterior a la menopausia (cuando
comienzan las manifestaciones endocrinoldgicas, bioldgicas y clinicas
indicativas de que se aproxima a la menopausia) y el primer afio tras la

menopausia. °

La OMS aconseja que este término sea utilizado en remplazo de Climaterio.

Tomando como referencia al momento de la menopausia, el periodo transicional de

la Perimenopausia, se puede dividir en dos fases: pre y postmenopausia. (8)

6.2.6.

6.2.7.

6.2.8.

Premenopausia: etapa de 2-6 afos previa a la menopausia, que puede cursar
con sintomatologia.
Postmenopausia establecida: periodo a partir de los 12 meses de la fecha de

ultima regla.

Postmenopausia inmediata: periodo desde la Gltima menstruacién hasta un

afo después.

Alrededor del periodo de la menopausia, algunas mujeres presentan sintomas,

generalmente autolimitados. Estos sintomas, aunque no son una amenaza grave para

la salud, pueden resultar molestos y en ocasiones limitan la actividad (World Health

Organization. 1996) °
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6.3.Cambios hormonales
Durante el climaterio se produce un periodo de transicion hormonal.

El ovario produce tres tipos de hormonas sexuales: estrogenos, progesterona y

andrdégenos.

Los estrdgenos (hormonas femeninas) son producidos a partir del nacimiento, pero solo
aumentan en cantidad considerable a partir de la menarca o primera menstruacion. Y
asi, en cada ciclo menstrual, llegan a su pico maximo en la mitad del ciclo, antes de la
ovulacion, teniendo como finalidad la estimulacion de los Organos del sistema

reproductor.

La progesterona es producida exclusivamente en la segunda fase de cada ciclo
menstrual, a partir de la ovulacién, con la finalidad de preparar el Utero para un posible
embarazo y que el embrién pueda anidarse, manteniendo el embarazo y que el embrién

pueda anidarse, manteniendo el embarazo durante las primeras semanas.

Si no se produce la concepcion, disminuye dejando de estimular al Utero, o

desprendiéndose y eliminandose el endometrio a través de la menstruacion.

Los andrégenos (hormonas masculinas), también son producidos por el ovario en
cantidades pequerias, sin grandes variaciones a lo largo del ciclo menstrual. Son los

responsables del crecimiento de vello a nivel corporal, pubis y axilas.

Todas estas hormonas que normalmente en la vida media de la mujer se encuentran en
equilibrio, comienzan a fluctuar en sus concentraciones los afios previos a la
menopausia, alterando fuertes picos de ascensos como descensos, para recién luego
comenzar a disminuir progresivamente. En primer lugar disminuye la progesterona sin
que se manifiesten sintomas concomitantes por ello, salvo leves irregularidades en los

ciclos menstruales. Sin embargo, al disminuir los estrogenos se acentlan estas
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irregularidades y aparecen los sintomas caracteristicos englobados dentro del sindrome

climaterio, cesa la menstruacién y aparece la menopausia.

Los androgenos también disminuyen pero no tan marcadamente como lo hacen los
estrdgenos, pudiendo un desequilibrio a favor de los primeros, y ocasionar la aparicion

de vello en la region de la cara y localizacion de grasa androide.
6.4.Sindrome climatérico

Agrupa una serie de sintomas y signos que aparecen durante el climaterio, pero que no

necesariamente todas las mujeres van a presentarlos.

En esta etapa de la vida el cuerpo femenino generalmente experimenta una serie de
modificaciones en el funcionamiento del organismo y desarreglos organicos, siendo la
mayoria de las veces consecuencia directa de la caida en la producciéon natural de

estrdgenos.

Esta sintomatologia que sugiere el comienzo del climaterio va desde los sofocos o
tuforadas, acompafiados de calor, enrojecimiento facial y sudoracion, hasta desordenes
emocionales, como cambios en el estado de &nimo, irritabilidad, ansiedad,

concentracion deficiente, pérdida de memoria e insomnio entre otros. (8)
6.5.Cambios corporales

Normalmente, la grasa corporal presenta importantes variaciones cuantitativas y de
distribucién, segin la edad y el sexo: el porcentaje de grasa corporal aumenta con la
edad, tanto en los varones como en las mujeres, estabilizandose alrededor del 20 al 25%

en la mujer adulta y entre el 15y 20% en el hombre adulto.

Los valores promedio de masa grasa, aumentan a medida que aumenta la edad, para

posicionarse en un 22% en las mujeres y un 19% en los hombres a partir de los 30 afios.
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La ubicacién de esta masa grasa se establece fundamentalmente a nivel periférico en la
mujer (femoroglutea, ginioide o forma de pera) y a nivel central en el hombre

(abdominal, androide o forma de manzana).
6.6.Modificacion del peso corporal

Al inicio de la pubertad de la mujer, el cambio ciclico producido en los niveles de
hormonas sexuales (estrégenos y progesteronas), provoca las transformaciones
caracteristicas de su fisico que la prepara para la reproduccion y la perpetuacion de la

especie.

En cambio, al iniciar la expansion de la mitad de la vida, la mujer comienza a descubrir
que le resulta mas dificil mantener su peso: en general es un hecho significativo que en
la mayoria de las mujeres, tras la menopausia, se produzca un aumento lento y

progresivo de peso en torno a los 2 o 4 kilos, como minimo.

En promedio se estima que la mujer gana aproximadamente medio kilo por afio durante
esta etapa. Solo el aumento de masa grasa es lo que determina la existencia de
sobrepeso u obesidad, razon por la cual se hace necesario determinar en primer lugar el

tenor o cuantia de esta masa grasa, y luego su localizacion o distribucién corporal.

A su vez con la edad se produce un descenso paulatino de la masa magra (musculos y

huesos).

La grasa corporal normalmente se encuentra distribuida en dos grandes sectores: debajo
de la piel, llamada grasa subcutanea y rodeando a los 6rganos internos conocida como la

grasa profunda.

La grasa subcutanea representa cerca del 80% de la grasa total, distribuyéndose en la

mujer predominantemente a nivel gluteofemoral (distribucion ginioide)
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Durante el climaterio, a través de la influencia del cambio hormonal, se observa una
redistribucion de la masa grasa, lo que se traduce en un aumento del volumen en la zona
abdominal a nivel de la cintura alta, logrando que la localizacion superior de grasa en

esta etapa se iguale en los dos sexos.

Las hormonas sexuales femeninas desempefian un papel fundamental en la localizacién
de la masa grasa: acttan por un lado sobre el aumento de la actividad de la LPL (enzima
mediadora en la lipogénesis que se encuentra localizada especificamente a nivel de la
grasa femoroglutea, siendo la encargada de captar los triglicéridos circulantes y
almacenarlos a este nivel). Y ademas los estrogenos promueven la sintesis de leptina,
que es una hormona producida por el tejido graso y secretada hacia el torrente
sanguineo, con alto poder catabdlico y efecto anorexigeno modulando la ingesta de

alimentos, y por consiguiente el balance energético.

En la menopausia se observa por un lado, una disminucion de la actividad de la LPL a la
mitad, igualandose al valor de los hombres, perdiéndose asi la especialidad regional de
la distribucion grasa. Y ademas, una disminucion de los niveles de leptina, aumentando

paralelamente el apetito y reduciéndose el gasto energético.

La localizacion de la masa grasa, se puede determinar a través de varios indicadores:
-ICC

-Circunferencia de la cintura

Pero no son los cambios hormonales la Unica causa que produce esta modificacion del
peso y redistribucion de grasa con el correr de los afios. Hay otros factores que

contribuyen:
-Reduccién de la actividad fisica

-Aumento de la ingesta
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-Metabolismo que disminuye, a medida que pasan los afios, que los procesos bioldgicos
disminuyen, los procesos metabolicos son mas lentos, necesitamos menos energia, el

organismo gasta menos.
6.7.Modificacion de la talla

Como consecuencia del envejecimiento y de la consecuente descalcificacion dsea, se
produce tanto en el hombre como en la mujer, una pérdida de altura producida por el
aplastamiento progresivo y colapso de las vértebras, ademas de la curvatura de la

columna vertebral, la cual se va acentuando alin mas.

Durante en envejecimiento, se observa una fusién parcial de los cuerpos vertebrales,
aplastamiento o acuflamiento vertebral, y /0 ausencia de un cuerpo vertebral. Por otra
parte, dado que en el organismo el equilibrio vertebral se conserva gracias a las curvas
fisiologicas que presenta la columna, cuando la actitud del tronco se encuentra
modificada por una curva anormal, en otras regiones de la columna se observan otras

curvas en sentido opuesto, con el objetivo de seguir manteniendo dicho equilibrio.

Dentro de las modificaciones en la composicion corporal que se producen en las
mujeres durante el periodo perimenopausico, la perdida de talla es considerada por los
organismos locales e internacionales un factor de riesgo en si mismo de sufrir

osteoporosis en los proximos afos.

Se ha observado a través de trabajos de investigacion, una perdida promedio de 0, 6¢cm
por década a partir de los 20 afos, acentuandose el ritmo después de los 50 afios. Sin
embargo, en otros estudios longitudinales se ha visto una perdida mayor, constante para
la edad y el sexo, de aproximadamente 0,5cm por afio. Estos ultimos valores, segin los
investigadores como Trotter o Chumlea, se traducirian en una pérdida de 4 a 5 cm por
década de la vida adulta.

Esta diferencia de altura se acentGa mas en mujeres blancas, que en las mujeres negras.
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Modificacion de la talla segun la edad

Fuente: Albanese A, A., Lorenze E.J., Wem E.H.: Am Fam pract 1978. (6)
6.8.Alteraciones en la piel

La piel, al igual que los huesos, es un tejido hormono-dependiente, cuya salud se basa
fundamentalmente en la capacidad de renovacion. La misma es el resultado del
equilibrio o balance entre la formacion de las células que lo componente y la

reabsorcion de las mismas, especialmente el colageno.

El colageno representa aproximadamente el 70% de la composicion de la dermis y el

30% de los huesos.

Con el advenimiento de la declinacion hormonal y la menopausia, la renovacion de los
tejidos cutaneos se lentifica, pierden densidad y espesor y como consecuencia la piel se

relaja y se pliega.

Hay una disminucion de las capas celulares tanto de la dermis como de la epidermis,
presentandose una atrofia de la misma, disminucion de la resistencia, pérdida progresiva
de la tonicidad y elasticidad, acentuandose asi su sequedad. A todo este proceso se lo

conoce como envejecimiento cutaneo. (8)
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6.9.Modificaciones 6seas

Tras la menopausia, se produce la declinacién de la masa dsea de la mujer, situacién
gue se prolonga indefinidamente, aunque en los primeros afios de la posmenopausia es
donde méas masa se manifiesta. Se estima una pérdida de 2 a 6% por afio en los 5
primeros aflos de menopausia, para estabilizarse en 1% anual a partir de esta edad,

igualandose a la del hombre a partir de los 50 afios que también es del 1% anual.

Por otro lado con la edad, también disminuye la absorcion intestinal del calcio, al
tiempo que aumenta su excrecion renal, mientras ocurren perdidas a través del colon y
piel. El subsiguiente balance negativo de calcio incrementa la secrecion de PTH y la
resorcion Osea, aumentando considerablemente el riesgo de fracturas en cuello de
fémur, vertebras y mufieca, y la aparicion de la consiguiente osteopenia y osteoporosis,
caracteristicas de la edad. EI componente hormonal es uno de los factores determinantes
del pico de masa Osea alcanzado; asi los esteroides sexuales juegan un papel importante
en la homeostasis 0sea, si bien ain no estan totalmente claros los mecanismos de accion

de los estrégenos sobre el esqueleto.

Los estrogenos participan en forma directa en el remodelamiento dseo, modulando la
secrecion de citoquinas segregadas por los osteoblastos y osteoclastos. Provocan la
inhibicion de la actividad de los osteoclastos, con lo cual también se disminuye la
resorcion ésea. Algunos estudios sostienen el efecto positivo de los estrdgenos sobre la
formacién del hueso, y una accion sobre las hormonas que regulan el balance célcico,

como la calcitonina y la hormona paratiroidea.

En estados de hipoestrogenismo donde se produce una disminucion o supresion por
parte de los ovarios de la secrecion de estrogenos, se acentuaria entonces la

desmineralizacion 6sea.
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En la mujer premenopausica, su pico de masa 0sea sera el mayor factor determinante de
riesgo subsiguiente de fractura osteopordtica. Por lo tanto, maximizar la masa 6sea
durante el crecimiento esquelético, desarrollarla y mantenerla en los afios

premenopausicos, seran estrategias importantes en la prevencion de la osteoporosis.

Se ha calculado que el incremento de un 5% de la masa 6sea en la juventud, puede

reducir el riesgo de desarrollar osteoporosis en un 40%.(6)
6.10. Aumento del riesgo cardiovascular

Dentro de estas enfermedades se engloba a la aterosclerosis, el infarto de miocardio y

los accidentes cerebrovasculares.

Una vez que la mujer llega a la menopausia, el riesgo de su prevalencia aumenta
progresivamente. Su incidencia se incrementa con la edad, tanto en las mujeres
premenopausicas como las posmenopausicas. Sin embargo, en las mujeres
posmenopausicas donde se perdio la proteccion estrogénica, la incidencia puede ser

mayor.

Son varios los factores que llevan en este periodo de la vida de la mujer, a un aumento

del riesgo de enfermedades cardiovasculares:
-Los cambios endocrinos

-El sobrepeso, la obesidad y el aumento de grasa intraabdominal (riesgo metabdlico y

cardiovascular)
-Las modificaciones del perfil lipidico y el mayor riesgo de enfermedad aterosclerotica

.El aumento de los valores de presion arterial y el consiguiente riesgo de accidentes

cerebrovasculares. (8)
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6.11. Modificacion del perfil lipidico

Dentro de los factores de riesgo relacionados con la ECV, os niveles de colesterol y
sus diferentes fracciones, parecerian ser el factor mas importante y el mas fuerte

prediccion de riesgo.

Durante la edad fértil, los estrdgenos naturales modifican los lipidos sanguineos,
provocando un aumento en las concentraciones del C-HDL y reduciendo el C-LDL.

Esta fraccion se vuelve mas densa y oxidable, con mayor poder aterogénico.

La THR esta en discusion, porque si bien ha demostrado mejores niveles
plasmaticos de colesterol, su administracion sistematica aln debe comprobar

beneficios en términos de disminucion del riesgo cardiovascular.
6.12. Hipertension arterial

La HTA tiende a aumentar con la edad, de tal manera la HTA es una situacién

frecuente en las mujeres, sobre todo después de la menopausia.

A su vez el sobrepeso y la obesidad, estan directamente relacionados con el
desarrollo de la HTA, siendo esta enfermedad mucho mas frecuente si se
presenta sobrepeso, en comparacion con las mujeres que presentan un peso
normal. Se calcula que por cada 4,5 Kg de incremento de peso, se produce un

aumento promedio de 4,5 mmHg de la presion arterial sist6lica. (6)
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7. Estado actual de conocimientos sobre el tema

En general, las posmenopausicas de Estados Unidos y Canadd consumen poco calcio
(aproximadamente 600 mg/dia). Looker AC, Dawson-Hughes B, Calvo MS, et al

(1995).

La probabilidad de adecuacion del calcio en la dieta norteamericana es
aproximadamente de 46% para el sexo femenino. Foote JA, Murphy SP, Wilkens LR,
Basiotis PP &Carlson A. (2004).Las poblaciones especificas de mujeres posmeno-
pausicas con mayor riesgo de consumo inadecuado de calcio incluyen a las intolerantes
a la lactosa, las vegetarianas puras y las que tienen malos habitos alimenticios. Esta baja
probabilidad de adecuacion condujo a que el Dietary Guidelines Advisory Committee

. . . , e 1
clasificara en el 2005 al calcio como un nutriente “en déficit”.

Aproximadamente la mitad de las mujeres adultas y un tercio de hombres adultos en
Alemania estan consumiendo la ingesta de Ca inferior a la recomendada Heseker et al
(1992); Van Dokkum, (1995). De manera similar, en Suiza, una gran proporcion de las
mujeres adultas no pueden alcanzar la ingesta recomendada Ca (Van Dokkum, 1995).
En Irlanda, mas del 50% de las mujeres de entre 12 y 18 afios no alcanzan el Ca
recomendado de consumo (Nutricién y el Instituto Irlandés de Dietética, 1990). En
Italia, el 50% de los sujetos ancianos de 60 afios no cumplen la cantidad permitida de

Ca (Van Dokkum, 1995).

En los Paises Bajos, una proporcion significativa (8-25%) de hombres y mujeres adultos
no alcanzan siquiera el 80% de la cantidad recomendada para el Ca (Van Dokkum,
1995). En los Estados Unidos, la mayoria de las mujeres de entre 9 a 18 afios y 31 afios

en adelante no logran alcanzar la ingesta recomendada Ca.®
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El aporte de calcio y vitamina D resulta critico durante toda la vida; primero para
conseguir una masa Osea adecuada en cantidad y calidad y, posteriormente, cuando a
partir de los 30 afios ésta comienza a disminuir. Desafortunadamente, al menos entre la
poblacion de los paises tedricamente desarrollados, un 85-90% de la poblacion
femenina no ingiere suficiente calcio y mas de un 50% de la poblacion de mujeres
postmenopausicas osteoporoticas presenta cifras de vitamina D inadecuadas. (Holick

MF et al 2005; Bruyere O, et al 2005) *

“” La crisis de calcio puede ser atribuido, al menos en parte, a cambios en el patron de
consumo de alimentos de la poblacion de los EE.UU. durante el siglo pasado, en
particular la tendencia a consumir menos leche y mas bebidas gaseosa. Se Restringen
los productos lacteos ademas de un bajo nivel de consumo de frutas y verduras en

. . . 10
general, y un alto consumo de bebidas bajas en calcio como las gaseosas “”.

Observaciones de Parfitt MA, Gallagher JC &Heaney RP., et al (1982), demostraron
que niveles circulantes de 25-hidroxivitamina D inferiores a 10 ng/ml se asocian con
hiperparatiroidismo secundario y evidencias de trastornos éseos. Sin embargo, se ha
comprobado que el hiperparatiroidismo también esta presente con niveles mas elevados
de 25-hidroxivitamina D. Varios autores coinciden en afirmar que 40 ng/ml es un rango
de Optima seguridad para evitar el hiperparatiroidismo secundario. Estas conclusiones se
sustentan en los trabajos de Dawson-Hughes B, Dallal GE, Krall EA, et al. & Harris
Soteriades E (1991), quienes verificaron ausencia de hiperparatiroidismo secundario con
valores superiores a 110 nmol/ml (40 ng/ml) en un estudio poblacional efectuado en

Boston [4]
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“»Como resumen podemos subrayar que el hiperparatiroidismo secundario se revierte

con dosis adecuadas de calcio y vitamina D.””

En un estudio se encontrd que pacientes que recibian 1000mg de calcio y calcitriol (0,5
a 1,0ug) perdian menos densidad mineral 6sea de la columna lumbar después de un afio.
(Sambrook et al., 1993). Otros investigadores también han demostrado los beneficios de
contrarestar los efectos adversos de los Gcs sobre el hueso mediante el aporte de calcio

o calcitriol o ambos a la vez. (Reid et al., 1994) (1)

En un estudio europeo grande y controlado, los suplementos de calcio se asociaron con
una disminucion significativa de las tasas de fractura de cadera en mujeres. La
disminucion es del orden del 25%, Kanis JA, Johnell O & Gullberg B, et al. (1992)
comparable a la observada para fracturas vertebrales en estudios prospectivos. Ademas,
el efecto del calcio es aditivo al de otros farmacos comudnmente usados para el
tratamiento de la osteoporosis, como los estrogenos, la calcitonina o los anabdlicos.

(Kanis JA et al 1992; Nieves JW et al., 1998)

Un meta-analisis de estudios observacionales Nieves JW., et al (1998) estim6 en 8% la

disminucién de la tasa de fracturas de cadera por cada vaso de leche diario ingerido."

Halloway et al., (2007) realizo un estudio con inulina enriquecida con oligofructosa, con
15 mujeres posmenopausicas. La ingesta de 10g/dia por 6 semanas, dio como resultado
un aumento significativo de la absorcién del calcio y del magnesio, comparandolo con
el grupo control que experimento una disminucién en la absorcion de estos minerales.
También se les midié la PTH y la calcitonina, indicando un aumento en la absorcién del

calcio y de la formacién oOsea. [5]
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En un estudio aleatorizado que incluyé 99 mujeres postmenopausicas, (edad 66 afios y
de 15 afios de postmenopausia), no se observaron cambios significativas en la masa 6sea
a largo plazo, ni en los valores de PTH, en mujeres que recibieron 1.450 mg calcio mas
400 Ul de vitamina D, con respecto al grupo de pacientes que recibieron instrucciones
dietéticas para conseguir una ingesta mayor de 800 mg de calcio/dia con un objetivo
ideal de 1.450 mg. So6lo se observd mayor descenso de PTH en los dos grupos
suplementados en el primer afio de tratamiento. (Jensen C, et al. 2002) ** Este estudio

apoyaria la similitud de efectos entre el calcio dietético y el medicamentoso.

Un estudio realizado por Reid IR, Ames RW, Evans MC, Gamble GD, Sharpe SJ
(1995), demostré que el grupo de mujeres suplementada con calcio aumentd la masa
0sea un 2% en la columna en el primer afio, sin significativos cambios a partir de
entonces, mientras que el grupo placebo perdi6 a una tasa de aproximadamente 0,5% /
afo. La ganancia del primer afio refleja la esperada remodelacién transitoria. La prueba
del efecto de nutrientes del calcio adicional se presenta en el analisis de la tasa de
pérdida de dos afios en adelante, que era significativamente menor el calcio en personas

tratadas que en los controles tratados con placebo.’

El Calcio inadecuado en la dieta ha sido asociado con osteoporosis. Numerosos estudios
han demostrado la importancia del calcio en el desarrollo y mantenimiento de la

integridad del hueso. Ali, N & Siktberg, L (2001).

Soélo recientemente ha habido un cambio en el tratamiento de la osteoporosis para su
prevencion. La corriente idea es que los que tienen una mayor masa Osea en la
adolescencia pueden tener un riesgo menor de desarrollar osteoporosis en la edad
adulta. Pero la desalentadora noticia es que el 90% de todas las adolescentes y jovenes

no alcanzan la ingesta recomendada de calcio diaria. Klesges et al. (1999).

58



Factores de estilo de vida pueden afectar la absorcion del calcio. Need et al. (2002)
demostraron que en las mujeres posmenopausicas, el tabaquismo se asocidé con una
reduccion en la eficiencia de la absorcion de calcio debido a la supresion del eje PTH-
calcitriol. Consumo a largo plazo de alcohol en grandes cantidades se ha pensado que
afecta adversamente la regulacion del calcio-hormonas. Un reciente estudio realizado
por Wolf et al. (2000) encontré que incluso moderada cantidad de alcohol en las
mujeres perimenopausicas pueden tener un efecto negativo sobre la absorcion de calcio.
La investigacion adicional y la replicacion de estos estudios longitudinalmente en
mujeres son necesarios para validar el efecto de estos estilos de vida factores sobre la

salud de los huesos.’

Los estudios de la suplementacion de Ca en mujeres posmenopausica, tipicamente de
uno a dos afios de duracion, tienen muestra que el Ca no puede prevenir la pérdida ésea,
pero puede reducir la tasa de pérdida 6sea en cierta medida. Estos estudios revelan que
la eficacia de Ca varia dependiendo del sitio del esqueleto, por edad de la menopausia, y
con ingestas habituales de Ca del sujeto en estudio. (Institute of Medicine 1997). Por
ejemplo, estudios de suplementacién indican que un aumento en Ca consumo para las
mujeres durante los primeros 5 afos de la menopausia (EIl periodo de la pérdida dsea
mas rapida) no es efectiva en retardar la pérdida de hueso trabecular de las regiones del
esqueleto, incluidos los mas vulnerables a las fracturas osteoporoticas (Institute of
Medicine 1997; Riis B, Thomsen K & Christiansen C 1987; Dawson-Hughes B, et al.
1990; Sadowski L, Sahyoun N & Tannenbaum S 1990; Andon MB, Lloyd T &

Matkovic V 1994).2

Sin embargo, la reduccion de la pérdida de hueso cortical debido a la suplementacion de

Ca se observan durante este periodo
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Las mujeres que tienen mas de 5 afios después de la menopausia tienden a ser mas
sensibles al Ca suplementario, (Nelson ME, Fisher EC, Dilmanian TA, Dallal GE &
Evans WJ 1991, Reid DM & New SA 1997 , Chevalley T, Rizzoli R, Nydegger V,
Slosman D, Rapin CH, Michel J, Vasey H &Bonjour JP 1994 |, Prince R, Devine A,
Dick I, Criddle A, KerrD, Kent N, Price R &Randell A 1995), y aquellos con la ingesta
de Ca muy bajas generalmente ganan mas de los suplementos de Ca que las mujeres con
mayor ingesta habitual Ca. Los ensayos en mujeres con alta ingesta habitual de Ca,
(Dawson-Hughes B et al 1990; Elders PJM et al 1991) demostraron que el aumento de
la ingesta de Ca por encima de 750 mg, Reid DM & New SA (1997) 800 mg Prince et
al. (1995), 0 1000 mg, Riis B, Thomsen K & Christiansen C (1987) reduce la pérdida de
hueso mineral de cortical ricos en sitios, tales como radio proximal, cuello femoral y el
total del cuerpo. Los aumentos de la ingesta de Ca tienen poco efecto sobre la médula
6sea mineral en la mayoria de las mujeres. (Nelson ME et al 1991; Chevalley T et al
1994; Prince R et al 1995). En un meta-analisis de los suplementos de Ca Mackerras D
& Lumley T (1997) confirmaron que la suplementacion de Ca reduce la pérdida de

hueso, pero los efectos fueron significativos s6lo en el primer afio de la suplementacion.

El efecto de la suplementacion de Ca en el recambio déseo en los estudios citados
anteriormente se debe al aumento de Ca plasmatico, lo que conduce a una supresion de
PTH vy, en consecuencia, la produccion renal 1,25 (OH) 2D3. Reduccion de los niveles
séricos de PTH y 1,25 (OH) 2D3 reduce el estimulo osteoclastico del hueso en la

resorcion. Rubinacci A et al (1996)

En una revision reciente del consumo de calcio en Francia, Guéguen L (1996)
determind el porcentaje de cada sector de la poblacion que consume menos de dos
tercios de la RDA, (el umbral critico para la definicion de los grupos en riesgo). Entre

estos grupos 20% a 25% de los hombres de entre 18 y 65 afios, 30% de las mujeres
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entre 18 y 50 afios, 50% de las adolescentes y mujeres mayores de 65 afios, y el 75% de
mujeres mayores de 55 afios. Las mujeres mayores que viven en instituciones tenian una

ingesta de calcio especialmente bajos.°

Estudios realizados en Argentina revelan que 2 de cada 4 mujeres mayores de 50 afios
de edad tienen osteopenia y 1 de cada 4 tiene osteoporosis. En promedio, ocurren
anualmente alrededor de 320 fracturas de cadera cada 100.000 mujeres, y 125 fracturas
cada 100.000 varones de mas de 50 afios de edad, con un cociente mujer/hombre de

2,56. Schurman L, Bagur A, Claus-Hermberg H y col (2007) *

Se estima que el 0,2-0,5% de la poblacion general recibe glucocorticoides. Existen datos
que revelan que el 30-50% de los pacientes con tratamiento prolongado con GCs sufrira

una fractura vertebral Angeli A, Guglielmi G, Dovio A, et al. (2006)

Un meta-analisis realizado por Van Staa TP, Leufkens HG, Cooper C (2002), mediante
la revision de 66 articulos que estudiaron DMO y 22 que evaluaron fractura, demostro
una fuerte correlacién entre dosis acumulativa y disminucion de DMO, al igual que

entre dosis diaria y riesgo de fractura en pacientes tratados con GCs.

Estudios en ratones tratados con prednisolona demostraron disminucién de la densidad
mineral Osea total en forma dosis-dependiente. Estudios histomorfométricos revelaron
incremento del espacio trabecular y disminucién de: tejido trabecular (40%), ancho
trabecular (23%), area de osteoide (29%), perimetro de osteoide (34%), ancho de
osteoide (27%), perimetro de mineralizacion (26%), velocidad de aposicion mineral
(40%) y velocidad de formacion 6sea (53%). Asimismo se demostré aumento de la
apoptosis de osteoblastos y osteocitos por activacion de caspasa-3, un efector de la via
apoptotica.35 Estos datos también fueron documentados en pacientes tratados con GCs

(Weinstein RS et al., 1998, Schurman L, Bagur A, Claus-Hermberg H y col. 2007)
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donde se demostrd que la pérdida Gsea ocurre principalmente alrededor de los 6 meses

de tratamiento. (LoCascio V, Bonucci E, Imbimbo B, et al 1990) *

Estudios recientes sugieren también efectos directos sobre el osteoclasto que
contribuirian a una disminucion de la funcion del osteoblasto durante la exposicion con
GCs por alteracion del acoplamiento osteoclasto-osteoblasto. (Kim HJ, Zhao H, Kitaura
H, et al 2006; Jia D, O’Brien CA, Stewart SA, Manolagas SC, Weinstein RS 2006) 3
Estos estudios en conjunto demostraron que las alteraciones 6seas producidas por GCs
predominan a nivel de la formacion ésea, siendo éste el mecanismo fisiopatoldgico mas

importante.

Muchos estudios han demostrado la eficacia de calcio y vitamina D en la prevencion de
fracturas, especialmente en pacientes con una adherencia adecuada al tratamiento. Sin
embargo, la eficacia de la vitamina D por si sola en la prevencion de fracturas sigue
siendo controvertida. El calcio y la vitamina D han demostrado revertir el
hiperparatiroidismo secundario con el resultado de efectos beneficiosos sobre la DMO.
Lips P. (2001) Ademas, se ha demostrado que la suplementacién de calcio y vitamina D
mejoran significativamente la oscilacion corporal, la funcion muscular y la fuerza de las
extremidades inferiores, asi como reducir el riesgo de caidas. (Boonen S et al 2006;

Hayashi Y 2005)

Existe un consenso general de que la vitamina D adecuada y la ingesta de calcio es la
piedra angular de la prevencién de la osteoporosis. En los pacientes con osteoporosis
documentada, suplementos de calcio y vitamina D debe ser un componente de primera
linea de la atencién de la osteoporosis, junto con el tratamiento antirresortivo o

anabodlicos. (Boonen S, et al 2006) 2
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8. Esquema de la investigacion

8.1.Area de estudio: El estudio se realiz6 con pacientes que asistieron en los
consultorios externos de la especialidad: Endocrinologia, Ginecologia, Cardiologia y

Clinica médica del Hospital Provincial del Centenario de Rosario, ubicado en calle

Urquiza 3101.

El Hospital Provincial del Centenario, HPC (o ""El Centenario')

R Hospital general de  Rosario,

Argentina, dependiente del Ministerio
de Salud de la Provincia de Santa Fe,
Argentina. Es un hospital publico

provincial.

El HPC se encuentra a 30 cuadras del microcentro de la ciudad, en la calle Urquiza y

Av. Francia. Este hospital y las adyacentes Facultad de Ciencias Médicas y Facultad de

Odontologia, de la o - Saity
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camas y sirve al norte y

noroeste de Rosario, y a localidades vecinas del oeste del Gran Rosario. Es hospital base

de 9 centros de atencion primaria (Area Programatica 11 de la Zona V111 del Ministerio

de Salud de Santa Fe).
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La ciudad de Rosario esta ubicada en el centro-este de Argentina, en la provincia de
Santa Fey es la tercera ciudad mas poblada del pais, después de Buenos

Aires y Cérdoba.

Esta situada sobre la margen occidental del rio Parana, en la Hidrovia Parana -
Paraguay. En base al crecimiento vegetativo, se estimd una poblacion de 1.028.658 en

2010.

8.2.Tipo de estudios realizados:

e Descriptivo: se describio, la frecuencia y las caracteristicas mas importantes de
un problema de salud. Mediante su uso identifico la tendencia (en este grupo de
mujeres posmenopausicas), de consumo de alimentos fuente de calcio.

e Transversal: permitio estudiar a la poblacion de mujeres postmenopadsicas en
un momento determinado. Siendo de gran utilidad para valorar el estado de
salud de esta muestra y determinar sus necesidades con respecto a los alimentos
fuente de calcio. El cual se realizé mediante un método prospectivo de encuestas
alimentarias.

e Cuantitativo y cualitativo: se pudo conocer mediante la encuesta y el
cuestionario de frecuencia de comidas, el consumo o no consumo de alimentos
fuente de calcio, la cantidad en porciones, el modo de consumo tanto sea el
método de preparacion o coccion de los alimentos para poder evaluar la calidad
de los mismos.

8.3.Poblacion objetivo:

Mujeres del sexo femenino entre 50 y 60 afios, que concurren a los consultorios
externos del Hospital Provincial del Centenario, de las siguientes especialidades:

Endocrinologia, Ginecologia, Cardiologia y Clinica médica.
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8.4.Universo: compuesta de 200 mujeres; que asistieron a los consultorios externos de
las especialidades antes mencionadas.

8.5.Muestra: compuesta de 60 personas del sexo femenino entre 50-60 afos
posmenopausicas

e Grupos de inclusién:

- Mujeres de 50-60 afios

- Mujeres postmenopausicas

e Grupo de exclusion:

- Mujeres que no cumplan con el rango etario de edad entre 50-60 afios
- Mujeres que aun estén en la etapa menopausia

- Personas con enfermedad renal

- Personas con enfermedades intestinales

- Personas gque no aceptaran participar en el estudio

8.6.Técnica de recoleccion de datos:

La técnica utilizada, fue la Entrevista, mediante una encuesta con preguntas
estructuradas, a una poblacion de mujeres posmenopausicas de los respectivos rangos de
edad ya citados y un formulario de diario frecuencia de alimentos con listado de
alimentos fuente de calcio, fueron realizados a la poblacion antes dicha. Se realizaron

personal e individualmente.

Nota: los prototipos del formulario utilizado estan presentes en el Anexo 2y 3.
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El Instrumento utilizado:

- Encuesta: compuesta por 9 preguntas, con las cuales se indagaba edad, FUM,
cuéles eran sus habitos, tales como: Actividad fisica, de fumar, de beber alcohol.

Si presentaba patologias asociadas, si consume suplementos.

Nota: Durante el cursado de Taller de Tesis (2012), se realiz6 un modelo de prueba
piloto que permitio corroborar que el tipo de cuestionario formulado pueda llevarse
a cabo. La misma fue realizada a 5 pacientes postmenopausicas en el area de estudio

mencionado anteriormente.

- El Formulario de frecuencia de alimentos fuente de calcio: en el cual se evaluo
Consumo, Cantidad, forma de coccion del alimento y N° de porciones por
semana.

Se utilizaron las siguientes Tablas de composicion quimica de los alimentos:
Tabla de Composicion de los Alimentos para América Latina (INCAP 1961),
Composition of Foods. Agric. Handbook N° 8, Cenexa: Tabla de Composicion
Quimica (1991), Productos Comerciales y artesanales; Cenexa: Tabla de
Composicion Quimica de los Alimentos (1995) y Tabla de Composicion
Quimica de los Alimentos del Instituto Nacional de Nutricion.(Anexo 3) donde
los alimentos fuente de calcio fueron agrupado de la siguiente forma:

v' Léacteos y derivados lacteos

v" Alimentos origen animal fuente de calcio

v Vegetales

v' Frutas frescas, frutos secos, deshidratados y oleosos

v Legumbres

v Semillas

v" Aderezos
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v" Fortificados con calcio

Nota: Para determinar la composicién de calcio delos productos fortificados con

calcio se realizd un promedio de los productos disponibles en el mercado.

- La encuesta permitié conocer: habitos, si presenta patologias asociadas o
presento complicaciones que pudieran interferir en la absorcién y/o utilizacion

del mineral, ademas, se indagd sobre consumo de suplementos de calcio.

- El formulario permitid: estimar la ingesta habitual de los alimentos en estudio,
consumo o no del alimento, n° de porciones por dia/semana y modo de
preparacion del alimento.Durante el transcurso de la encuesta se utilizaron como
modelo diferentes tipos de porciones de alimentos, vasos, tazas y envases, entre
otros.

9. Trabajo de campo:

El trabajo de campo se ha realizado durante los meses de agosto a diciembre del 2012
en la ciudad de Rosario, en los consultorios externos del Hospital Provincial del

Centenario.

Dicho trabajo se llevd a cabo con una concurrencia de tres veces por semana, durante
dos a tres horas diarias. Lunes por la mafiana 10 a 12 hs. Y martes y jueves de 16 a
18:30 o0 19:00 hs aproximadamente, donde fueron encuestadas 60 pacientes del sexo
femenino entre 50 a 60 afios (Postmenopausicas), las cuales fueron atendidas en forma
personal e individual en el consultorio. Ademas se les entregaron las recomendaciones
adecuadas con las porciones correspondientes, haciendo hincapié en la importancia de la
incorporacion de lacteos y alimentos fuente de calcio (indicAndoles cuales eran y los
beneficios que poseian y la forma en que debian consumirlos). Dicha tarea se realizd

mediante la muestra de fotos de los alimentos fuente de calcio y las recomendaciones de
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las pociones adecuadas necesarias para cubrir los requerimientos diarios. Todos fueron
representados con medidas caseras, para facilitar la incorporacién de alimentos sin

necesidad de tener que pesar, ni calcular volimenes de los alimentos.

Para dicha tarea se utilizaron:

Encuestas, las cuales permitieron conocer edad, FUM, si presentaba patologia, si estaba
bajo tratamiento, si bebia alcohol, si realizaba actividad fisica, si fumaba, si recibia

suplementos, entre otras.

La frecuencia de alimentos, permitio conocer si consumian o no determinados alimentos
fuente de calcio, los cuales fueron agrupados como se menciond anteriormente, como
asi también su forma de coccion o preparacion, las porciones y la cantidad que

consumian en forma semanal.

Se le indicaba al paciente mediante fotos de los alimentos, la porcion, todos mediante

medidas caseras, como se detallan a continuacion:

Una porcion de calcio equivale a:

o Leche: 1 vaso de 200ml o una taza de 200c.c

o Leche en polvo: 2 cucharadas soperas

o Leche condensada: 20g: 1 cucharada sopera

o Yogurt: 1 vaso de 200ml o una botellita de 190ml o un Pote de 170g-190g o0 un

pote chico por 2 unidades 125g (c/u)

o Ricota: 40g (2 cucharadas soperas)

o Queso untable: 30g (2 cucharadas soperas al ras 0 1 cucharada sopera colmada)

o Quesos blandos: 60g
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Quesos semiduros: 409

Quesos duros: 10g (2 cucharadas soperas al ras)

Huevo: 509 1 unidad

Clara: 359

Yema: 15¢g

Sardinas: 60g (3 cucharadas soperas)

1 plato grande de verduras cocidas: acelga, espinaca, brocoli (150g) (23cm diam)

Anexo 3

1 plato playo de verduras crudas: Berro, achicoria (100g)

1 batata mediana: 180g

1 porcion de naranja: 200g o un vaso exprimido de 200c.c.

Higos secos: 25- 30g (3-4 unidades)

3 nueces, o0 10 almendras/avellanas, 5 manies con cascara.

Pasas de uva: 30g

Aceitunas 3 unidades (209)

Semillas de Girasol y sésamo: 10g (1 cucharada sopera)

Semillas de Chia: 10g (2 cucharadas soperas)

1 plato tipo postre: garbanzos, lentejas, soja (cocidos) (100g)

Helados cremosos: 1 bocha: 60g

Postre de leche: 100g
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o Dulce de leche: 20g (1 cda soperas)

o Cremade leche: 15c.c (1 cucharada sopera)

o Mostaza 1cda soperas (12g)

o Cerveza: 200ml (1 vaso)

o Vino: 1 vaso (mujer) 20g etanol.

Nota: Para obtener la cantidad de alcohol de una bebida, se utiliz6 la formula de

Gastineau:

Gramos de alcohol= (grados alcohdlicos de la bebida x ml consumidos x 0.8) /100

Donde la graduacion alcohodlica en bebidas en el caso del vino es de 11,5 (tinto

comun y blanco), y cerveza 4. (7)

Alimentos Fortificados con Calcio (Porcién sugerida por la empresa)

o “Vitina”: 50g (4 cucharadas soperas)

o Puré Chef Calci-N: 25¢g (3 cucharadas soperas)
o Agua Nestlé saborizada: 200ml (1 vaso)

o “All Bran” : 40g (3/4 taza)

o “Choco Krispis”:30g (3/4 taza)

o “KellogsSpecial”: 30g (3/4 taza)

o “Zucosos”: 30g (3/4 taza)

o “Gold”:30g (3/4 taza)

o “Nesquik” (cacao en polvo)| 15ml (1 %2 cucharada sopera)

a



o Cereal “Nesquik™: 30g (3/4 taza)

o “Trix&Yogurth”: 30g (3/4 taza)

o “Ser Calci Plus”: Pote 190-185-120g

o Capelletinis“Giacomo”:70g (3/4 taza)

o Arroz “Maximo”: 80g (cocido) (dos pocillos tipo café)
o “Fibra Max”: 409 (3/4 taza)

Nota: se adjunta en el Anexo 2 y 3 el modelo de encuesta utilizada, la frecuencia de
consumo de alimentos, y las fotos y medidas caseras utilizadas para conocer con

precision las cantidades consumidas

Para cumplir el requerimiento diario, se les brindo educacional nutricional a las
pacientes en términos de porciones, donde las recomendaciones en esta etapa de la vida

equivalen a 1300mg de Ca diario.

Para conseguir una ingesta de calcio adecuada es necesario tomar 3-4 porciones diarias
de las siguientes comidas ricas en calcio por ejemplo, las cuales contienen 200-300 mg

por porcion:

* 200 ml de leche

* 25¢ (2 cucharadas soperas) de leche en polvo
+ 1 unidad de yogur

+ 309 (3 cucharadas soperas) de queso de rallar
* 45¢ (3 fetas) de queso de maquina

« 1 porcidn tipo casete (60g) de queso blando

« 3 cucharadas soperas (20g c/u) de ricota

7 sardinas
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« 1 vaso de leche enriquecida con calcio y cereales
« 1 "taza de espinacas
« 3 tazas de brocoli

Fuente: Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network. (SIGN). Management

of osteoporosis. A National Clinical Guideline, 2003

Cubrir la recomendacién de 1300mg/d de Calcio equivale por ejemplo a:

2 vasos de leche descremada (250c.c c/u) 585 mg Ca
1 yogur saborizado desc. 200g 270 mg Ca
1 porcién de queso blando: 60g 300 mg Ca
2 cucharadas de ricota (20g c/u) 160 mg Ca
Total 1315mg Ca
1 taza de leche entera (250c.c) 262 mg Ca
2 fetas queso maquina. (10g c/u) 140 mg Ca
1 porci6n de queso postre: 60g 420 mg Ca
1 porcién de queso blando (60g) 300 mg Ca
1 postre de leche fortificada (60g) 102 mg Ca
1 Pote de yogur con frutas 90 mg Ca
Total: 1314 mg Ca

9.1. Resultados obtenidos

En primer lugar, cabe destacar que la concurrencia de las mujeres a los consultorios fue
de forma individualizada, aunque en algunos casos, iban en comparfiia de su esposo o
familiar cercano lo cual fue de mucha utilidad para poder analizar con mayor precision

el contexto de alimentacion.

72



En cuanto a la edad de las mujeres entrevistadas, se pudo observar que la mayoria de

ellas presentaba entre 50-52 afos, seguido de 56-58 afios, 54-56 afios, 58-60 afios y 52-

54 afios.
Grafico 1
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Con respecto a la FUM, en el momento de realizarles la pregunta las personas no tenian
la precision exacta de d/m/a, fue asi entonces como se hizo hincapié a la edad en que
ceso su menstruacion, pudiendo observarse que de la totalidad de las encuestadas todas
tenian promedio entre los 38-50 afios como edad. La mayoria de las encuestadas tuvo su
ultima menstruacion a los 42-44 afios, la edad que le siguid fue de 46-48 afos, 44-

46,40-42, 48-50, 38-50 afos de edad.
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Grafico 2
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Con respecto a su estado de salud, se les pregunto si presentaban alguna clasificacion de
enfermedad tiroidea (Hipotiroidismo, Hiperparatiroidismo), el 18% (11p) de las
pacientes presentaban alguna de ellas, mientras que el 82 % (49p) restante no padecian

de la misma.

Grafico 3

Enfermedad Tiroidea

= No

uSi

Quienes manifestaron presentar enfermedad tiroidea, pudo observarse que el 27% (3p)

representaba a Hipertiroides y el 73% (8p) restante Hipotiroides.
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Grafico 4

Clasificacion de Enfermedad Tiroidea

B Hipotiroidismo

M Hipertiroidismo

Luego se les pregunto si estaban recibiendo tratamiento con glucocorticoides (GCs),
teniendo en cuenta que este es uno de los efectos adversos a largo plazo mas serios es el

desarrollo de osteoporosis.

Solo el 10% (6p) recibia tratamiento (GCs), mientras que el 90%(54p) no recibia.

Grafico 5

Tratamientos con Glucocorticoides
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75



La ingesta de bebidas alcoholicas lo reflejo solo un 15% (9p) de la poblacion,

mientras que el 85% manifestd (51p) no beber.

Grafico 6

Bebida alcohdlica

M No ESi

L

Quienes afirmaron beber se les indago que tipo de bebida, observandose asi que

el 33% (3p) bebia cerveza mientras que el 67% (6p) bebia Vino tinto.

Grafico 7

Clasificacion Bebida alcoholica
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Los datos obtenidos en base a la cantidad de ml de alcohol consumidos fueron
los siguientes:
(Formula de Gastineau)

Vino:

Gramos de alcohol: (11,5 x 200ml x 0.8) /100= 18,4 g de alcohol

Cerveza:

Gramos de alcohol: (4 x 200ml x 0.8) /100 = 6, 4 g de alcohol

La frecuencia fue representativa con 1 vez por semana para el vino, siendo la

cerveza media porcion semanal en menor medida.

Tabla 1- Frecuencia de consumo: Bebidas alcohdlicas

BEBIDA PORCION POR SEM

Vino Tinto 1

Cerveza 0.5

(Tabla 1, grafico 8)

Grafico 8
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El habito de fumar con un reducido porcentaje 3% (2 p) fumaban mas de 20
cigarrillos dia y un 97% (58 p) no fumaban, pero cabe destacar que se debia en

muchos de los casos, a que habian abandonado el habito de fumar.

Grafico 9
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Con respecto a la realizacion de alguna actividad fisica, el 42% (25p)
realizaban alguna actividad (caminata, bicicleta, yoga). Y el 58% (35p) no
realizaba ninguna actividad, los cuales aducian, que no podian realizarla,
debido a generalmente problemas: de articulacion, (generalmente en rodilla) de

agitacion, entre otras, siendo este un factor negativo para su salud.

Grafico 10

Actividad fisica

= No

mSi




Quienes realizaban actividad fisica representaron un 76% (19p) en el caso de

caminatas, un 16% (4p) en caso de bicicleta y un 8% (2p) en caso de Yoga.

Grafico 11
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Nota: La intensidad de Actividad fisica se cuantifico en Km. (Lkm=1000mts)
En las personas que realizaban caminatas, se observd que un 68% (13p) hacia
2Km, un 21% (4p) 3Km, y un 11% (2p) 4Km.

Y la bicicleta represento el 100% (4p) 2Km.
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Grafico 12
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Con respecto al tiempo dedicado a la actividad el 47% (9p) que realizaba caminatas

tomaba 20min, el 31% (6p) 30 min, el 11% (2p) 40 min, y el restante 11% (2p) 50 min.

Un 100% (4p) andaba en bici 10 min, y un 100%(2p) hacia yoga en sesiones de 50 min.

Grafico 13
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La frecuencia semanal en el caso de caminatas, fue de un 52% (10p) todos los
dias, 11% (2p) 1 vez en la semana, 26% (2p) 2 veces en la semana, y 11% (2p)
3 veces en la semana.

En cuanto a bicicleta, 100% (4p) fue a diario, y en el caso de yoga 100% 82p) 3

veces en la semana.

Grafico 14
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Del total de las pacientes encuestadas, ninguna manifestd haber padecido

Diarrea cronica.

Grafico 15
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En cuanto a Calculos renales pudo observarse el bajo porcentaje de las

pacientes que los presento 10% (6 pacientes) y el 90% (54 pacientes) no.

Grafico 16

Calculos renales
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Cuando se indago sobre Suplementos de Calcio, un 87% (52 p) de la poblacion
reflejo no estar tratada ya sea por falta de consulta médica o por no estar bajo
supervision médica, mientras que solo 13% (8p) estaban siendo suplementadas,
un 62%(5p) manifestd estar recibiendo la combinacion Calcio- Vit D
(Calcimax D3), en forma de comprimidos (divididos en dos tomas diarias), el
38% (3p) restante no recordaba la marca comercial del suplemento.

Nota: cada comprimido contiene 315mg de Calcio elemental, y Vitamina D3
200Ul (equivalente a 5mcg de colecalciferol)

La forma de presentacién es en envase de 60 comprimidos.
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Grafico 17
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Frecuencia de consumo de alimentos Fuente de Calcio

Los resultados obtenidos se detallan a continuacion.

En el siguiente grafico se reflejan los resultados obtenidos en la frecuencia de
consumo diario de alimentos fuente de calcio.

Se observa que solo un 8% (5p) responden a las necesidades diarias en esta
etapa de la vida. EI 92% (55p) restante refleja la poblacion que no alcanza a
cubrir las necesidades diarias.

Grafico 18
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Tabla 2- Consumo de Calcio en mg/dia

Consumo de Calcio en mg/dia

Total personas encuestadas

< 500mg 23%
500-799mg 42%
800-1099 mg 19%
1100-1299mg 8%
> 1300mg 8%

De los resultados obtenidos, se pudo corroborar la hipotesis planteada previamente. (En

el anexo 7 se detalla el consumo en mg/dia de cada una de las personas encuestadas)

Solo el 8% (5p) alcanzaron a cubrir con los requerimientos diarios de calcio dietario con

1300mg/d.

Nota: > a 1300mg/dia equivale en este caso a 1308mg, 1309mg, 1306,3mg, 1392mg, y

1299,9mg. (Anexo 7)

A su vez el mismo porcentaje represento un consumo significativo (1100-1299mg) pero
no el suficiente como para cubrir las recomendaciones. EI 19% (11p) consumio entre
800 y 1099mg/d, un 42%(25p) consumio la mitad del requerimiento (500-799mg) y por

ultimo un 23% (14p) consumi6 muy baja cantidad (< 500mg)

Tabla 2, grafico 19
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Grafico 19
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A continuacion se detalla el anélisis de cada grupo de alimentos encuestados.

Tabla 3- Consumo- No consumo: Lacteos y derivados Lacteos

Alimento Consume No consume

Leche entera 48% 52%
Leche fluida parcialmente descremada 20% 80%
Leche Condensada 0% 0%
Leche Chocolatada 0% 0%
Leche en polvo entera 8% 92%
Leche en polvo descremada 5% 10%
Yogurt entero saborizado 19% 87%
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Yogurt descremado saborizado 11% 89%
Ricota 8% 92%
Queso untable entero 53% 47%
Queso untable descremado 18% 82%
Queso de pasta blanda 90% 10%
Queso de pasta semidura 23% 77%
Queso de pasta dura 78% 22%
Crema de leche 23% 77%
Dulce de leche 27% 73%
Postre de leche 13% 87%
Helados cremosos 75% 25%

Se pudo evaluar a traves de la encuesta que el mayor porcentaje de consumo es de
quesos de pasta blanda tipo cremoso 90% (54 p), queso de pasta dura (rallar) 78%
(47p), helados cremosos 75% (45p), en menor medida 53% queso untable entero (32p),
y 48% (29p) de leche entera, y en menor porcentaje se observa el resto de los alimentos
fuente de calcio como sigue el orden decreciente: Dulce de leche, Queso de pasta
semidura, Crema de leche, Leche fluida parcialmente descremada, Yogurt entero
saborizado, Queso untable descremado, Postre de leche, Yogurt descremado, Leche en

polvo entera, Ricota, Leche en polvo descremada, leche condensada y leche

chocolatada.
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Nota: En el caso del yogur entero saborizado, el 19% representa (13p), de las cuales 8

personas lo consumian de forma bebible, 3 personas lo consumian con cereales (pote de

170g), y las 2 personas restantes con colchon de frutas (pote de 180Q)

El yogur descremado saborizado en forma bebible, el 11% representa 6 personas, de las

cuales 5 lo consumian tipo bebible, y solo 1 persona con cereales (pote de 170g)

(Tabla 3, Grafico 20)

Grafico 20- Consume- No consume
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Tabla 4- Formas de consumir leche
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Puede observarse en este cuadro que la mayoria de las mujeres prefieren
consumir leche con adicién de café 49% (29 personas), lo sigue en segundo
lugar la infusion de té 28% (17 personas), mate cocido 15% (9 personas), solo
muy poco porcentaje reflejo consumir leche sin infusién, tan solo 8% (5
personas), y por ultimo se puede hablar de un nulo porcentaje con respecto al
cacao.

(Tabla 4, grafico 21)

Grafico 21
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Tabla 5- Frecuencia de consumo: Lacteos y derivados

ALIMENTO PORCION POR SEM
Leche entera 2
Leche descremada 1
Leche en polvo entera 0,5
Leche en polvo descr. 0,5

Leche Condensada -

Leche chocolatada -
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Yogurt entero 2
Yogurt descremado 1
Ricota 1
Queso untable light 2
Queso de pasta semidura 1,5
Crema de leche 3,5

El mayor promedio de consumo en esta tabla corresponde al queso de pasta blanda de 6
porciones semanales, queso untable entero (5 porciones y media), lo sigue queso de
pasta dura y helados cremosos (5 veces por semana), después dulce de leche con una
frecuencia de 4 veces, seguido de crema de leche, y en un promedio mas bajo el resto de

los alimentos.

Nota: En el caso del Yogur (tanto entero como descremado) se observé que la
frecuencia fue mayor para la porcion de yogur de tipo bebible siendo menor en el caso

de yogur con cereales y con frutas.

(Tabla 5, grafico 22)
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Grafico 22
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Tabla 6- Consumo- No consumo-Grupo origen animal

ALIMENTO CONSUME NO CONSUME

Clara 0% 0%
Yema 0% 0%
Sardinas 7% 93%

En esta tabla se agrupo alimentos de origen animal fuente de calcio. Puede verse
reflejado un mayor porcentaje para aquellas personas que consumen huevo entero 93%

(56p.), donde tanto la yema como la clara no se consumen por separado.
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Por ultimo la sardina con un 7% (4p). (Aqui se seleccioné este tipo de pescado como

fuente, teniendo en cuenta los recursos con los que contaba la poblacion encuestada).

(Tabla 6 Grafico 23)

Grafico 23
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Tabla 7- Método de coccién
CRUDO HERVIDO VAPOR HORNO | SALTEADO FRITO |PLANCHA
Huevo 57% 23% 20%

Los resultados de esta tabla reflejan la mayor preferencia por el consumo (en el caso del

huevo) hervido con un 57% (32p), seguido en menor medida salteado y frito.

Las sardinas no son sometidas a coccion, ya que su presenta en su envase de hojalata.

(Tabla 7 Grafico 24)
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Grafico 24
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Tabla 8- Frecuencia de consumo: Grupo origen animal

ALIMENTO PORCION POR

SEMANA

Yema -

Clara -

Sardina 0,5

Se puede observar que se consumen 8 veces por semana de huevo entero, tanto yema
como clara no se consumen por separado. Por otro lado en muy baja proporcion la

sardina.

(Tabla 8, grafico 25)
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Grafico 25
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Tabla 9- Consumo-No consumo- Vegetales

ALIMENTO CONSUME NO CONSUME

Acelga 7% 23%
Achicoria 28% 72%
Albahaca 38% 27%
Batata 23% 771%
Berro 10% 90%
Bracoli 33% 67%
Espinaca 63% 27%
Perejil 60% 40%
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Se puede observar en el grupo de vegetales que el mayor porcentaje de consumo es de
acelga 77%( 46p), espinaca 63% (38 p), perejil 60% (36p) y los restantes presentan un

porcentaje elevado de no consumo, destacandose el berro con un 90% (54p)

(Tabla 9 grafico 26)

Grafico 26
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Tabla 10- Método de coccién

CRUDO | HERVIDO | VAPOR | HORNO |SALTEADO | FRITO JPLANCHA
Acelga 74% 26%
Achicoria 100%
Albahaca 17% 83%
Batata 22% 64% 14%
Berro 100%
Brocoli 100%
Espinaca 68% 32%
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Perejil 100%

La tabla refleja por un lado que tanto berro, brdcoli, albahaca, acelga, y espinaca tienen
un mayor consumo hervido, siendo un 100% 20 personas en el caso del brécoli y 6
personas en el caso del berro, un 83% (19p) en la albahaca,74% (34p) para la acelga y
un 68%(38p) espinaca hervida,. En el caso de la batata se consume en mayor medida al

horno 64% (14p)

Por otro lado puede observarse ademas que tanto vapor como plancha representan un
0% y perejil un 100% (36p) en forma cruda asi como también la achicoria (43p) y con

un 17% (4p) la albahaca.

(Tabla 10 grafico 27)
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Tabla 11- Frecuencia de consumo- Vegetales

'ALIMENTO  PORCIONPOR SEM
I SR

Achicoria 3

Albahaca 3

Batata 1,5

Berro 1

Brocoli 1

Espinaca 3

Se puede observar que el que mas se consume es la acelga y el perejil con una
frecuencia de 4 veces, lo sigue la albahaca y achicoria con 3, y en menor proporcion el

resto de los vegetales.
(Tabla 11, grafico 28)
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Tabla 12- Consume-No consume: Frutas frescas, secas, deshidratadas, oleosas

Naranja 95% 5%
Almendras 10% 90%
Avellanas 7% 93%
Mani 15% 85%
Nueces 13% 87%
Pasas de uva 18% 82%
Higos secos 0% 0%
Aceitunas 28% 72%

En Esta tabla se puse observar que los Higos secos no fueron consumidos en el total de
las encuestas realizadas. Por otro lado el 95% (57p) manifestaron consumir naranja. En
cuanto a los frutos secos y deshidratados (pasa de uva) puede decirse que es muy bajo el
porcentaje de consumo pudiendo explicar que el 93% de los que No consumen
avellanas represento 56 personas, almendras 90% represento (54 p), nueces 87% (52 p),
mani 85% (51 p), y pasas de uva 82% (49 p) y de la poblacidn que no consume oleosas

(aceitunas) un 72%(43p).

(Tabla 12, grafico 29)
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Grafico 29
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Tabla 15- Frecuencia de consumo- Frutas frescas, secas, deshidratadas, oleosas

ALIMENTO PORCION POR SEM

Higos Secos -
Almendras 1
Avellanas 0,5
Nueces 1
Mani 1
Pasas de uva 1
Aceitunas 2
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Se puede observar en esta tabla que la frecuencia mayor es para la naranja, con 4 veces

por semana, lo sigue la aceituna, y en menor proporcion el resto de los frutos

(Tabla 15, grafico 30)
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Tabla 16- Consume-No consume: Legumbres

ALIMENTO CONSUME NO CONSUME

Garbanzos 7% 93%
Lentejas 70% 30%
Porotos de soja 5% 95%

En esta tabla, representada por el grupo de legumbres fuente de calcio, se puede decir
que con un 70% (42p) consume lentejas, y en muy bajo porcentaje garbanzos y porotos
de soja, representando los porotos de soja un 95% (57p) y garbanzos 93% (52p) como la

mayoria que no consume los mismos.
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(Tabla 16, grafico 31)

Grafico 31
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Tabla 17- Método de coccion

CRUDO HERVIDO JVAPOR |HORNO |SALTEADO |FRITO PLANCHA
Garbanzos 100%
Lentejas 100%
Porotos de
soja 100%

Como puede observarse, la forma de coccion que requeria hervor fue en un 100% para

Garbanzos, lentejas, Porotos de soja.

(Tabla 17, Grafico 32)
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Grafico 32
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Tabla 18- Frecuencia de consumo-Legumbres

ALIMENTO PORCION POR
SEMANA

Garbanzos 1

Porotos de soja 0,5

En esta tabla se refleja que la lenteja es la que se consume con mas frecuencia, siendo

las restantes legumbres un muy bajo promedio.

(Tabla 18, grafico 33)
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Grafico 33
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Tabla 20- Consume-No consume: Semillas

ALIMENTO CONSUME NO CONSUME

Sésamo 3% 97%
Girasol 0% 0%
Chia 0% 0%

En esta tabla se puede observar que solo el sésamo fue quien represento variabilidad en

sus porcentajes, siendo mayor el 97%(58p) las que no consumen.

(Tabla 20, grafico 34)
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Grafico 34
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Tabla 21- Frecuencia de consumo: Semillas

ALIMENTO PORCION POR
SEMANA

Sesamo -

Girasol -

Chia -

En esta tabla se observa que no hay frecuencia de consumo semanal de semillas, por un
lado cabe aclarar que el sésamo se consumio por tan solo dos personas y tanto el girasol

como la chia no fueron consumidos por ninguna de las mujeres encuestadas.

(Tabla 21, grafico 35)
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Grafico 35
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Tabla 22- Consume- No consume: Aderezos

ALIMENTO CONSUME NO CONSUME

Mostaza 17% 83%

En esta tabla perteneciente al grupo de (aderezos), se puede observar también que es
mayor el porcentaje de la poblacion que no lo consume, siendo un 83% (50p) y los 17%

(10p) restantes que consumen.

(Tabla 22, grafico 36)
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Tabla 23-Frecuencia de consumo: Aderezos

ALIMENTO PORCION POR

SEMANA

Mostaza 2

En el grupo de Aderezos, se agrupa solo la mostaza, con una frecuencia de 2 veces por

Semana.

(Tabla 23, grafico 37)
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Tabla 24- Consume- No consume: Fortificados con Calcio

ALIMENTO CONSUME NO CONSUME

Leche fluida fortificada v S
Leche de soja con calcio o .
Leche en polvo fortificada -~ o
Vitina 28% 2%
All Bran 7% 93%
Arroz Méximo 5% 95%
Ser Calci Plus 5% 95%
Capelletis 0% 0%
Puré Chef con Calci-N 0% 0%
Cereal con fibra (All Bran) 0% 0%
Cereal Zucosos 0% 0%
Cereal Gold 0% 0%
Cereal Nesquik 0% 0%
Choco Krispis 0% 0%
KellogsSpecial 0% 0%
Nesquik (cacao en polvo) 0% 0%
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Trix&Yogurth 0% 0%

Fibra Max 0% 0%

Agua Nestlé saborizada 0% 0%

Se puede ver en esta tabla de (Fortificados con Calcio) que el 43% (26p) leche fluida

fortificada y 8% (5p) consume leche en polvo fortificada.

Nota: Un 95% (57p) de la poblacion consumia leche de forma fluida. Un 43% (26p)

leche fluida fortificada y un 51% (31p) no fortificada.

Un 8% (5p) leche en polvo fortificada, y 13% (8p) consumia leche en polvo.

La marca comercial de arroz “Maximo” representa el 95% (57p) que no lo consumen,

al igual que “Ser Calci Plus”.

Cuando Se realizo la entrevista y se indago acerca de esta marca, muchas de las mujeres

encuestadas refirieron no conocerlo, o no consumirlo por cuestiones monetarias.

La marca de fibra pura “All Bran” también mostro que un 93% (56p) no lo consumian.
Cuando se indago sobre ella, las pacientes no tenian por un lado conocimiento del

producto ni tampoco sus beneficios.

La marca comercial “Vitina” represento el 72% (47p) que no la consumian. Aqui
comentaban que su mayor consumo era en sopas 0 en épocas de frio, pero que también

su precio influia en su consumo.

Las restantes marcas comerciales pertenecientes a grupo de cereales para desayuno asi
como también puré, capelletinis y agua saborizada no fue consumida por la poblacion

encuestada, por razones de gustos, habitos, accesibilidad y/o desconocimiento.
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(Tabla 24, grafico 38)

Grafico 38
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Tabla 25- Método de coccién: Fortificados con Calcio

CRUDO HERVIDO |VAPOR |HORNO |SALTEADO |FRITO

Vitina

100%

Arroz

“Maximo

100%

Tanto para la Vitina como para el arroz “Maximo”, el método de coccion fue hervido.

(Tabla 25, grafico 39)
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Grafico 39
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Tabla 26- Frecuencia de consumo: Fortificados con Calcio

ALIMENTO PORCION POR

SEMANA

Leche fluida fortificada 25

Leche de soja con calcio -

Leche en polvo fortificada 1
“Ser Calci Plus” 0,5
“Vitina” 3

Capelletis “Giacommo”

Arroz “Maximo” 0,5

Puré Chef con Calci-N
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Cereal con fibra “All 0,5

Bran”

Cereal “Zucosos” -

Cereal “Gold” -

Cereal “Nesquik” -

Choco “Krispis” -

“KellogsSpecial” =

“Nesquik” (cacao en -

polvo)

“Trix&Yogurth” -

“Fibra Max” -

Agua Nestlé saborizada =

En esta ultima tabla se observa que la “Vitina” es la que mas frecuencia tiene de
consumo, siendo 3 veces por semana, seguido por la leche fortificada con 2,5 y muy
bajo las restantes que se consumen como agregados (Leche en polvo fortificada, “Ser

Calci Plus”, “All bran” y arroz “Maximo”)

(Tabla 26, grafico 40)
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i PORCION POR SEMANA

Conclusiones

Acorde al problema planteado dicha investigacidn permitié verificar un escaso consumo

de alimentos fuente de calcio y/ suplementos dietarios, en este grupo de mujeres

postmenopausicas, tanto, sea en variedad como en cantidad, debido a falta de recursos

econoémicos, gustos, habitos, accesibilidad, o desconocimiento de aquellos alimentos

fuente de dicho micronutrimiento.

De acuerdo a los objetivos planteados, se pudo corroborar el escaso consumo de lacteos

y alimentos fuente de calcio, tanto en la frecuencia y cantidad, reafirmando la hipétesis

planteada y verificando que no cumplen con la frecuencia ni con las cantidades

recomendadas para una alimentacion equilibrada y saludable.

Las conclusiones respecto a la evaluacion del consumo de calcio fueron las siguientes:

El tratamiento con calcio suplementario represento un 87% (52p) de las encuestadas no

estaba bajo tratamiento, mientras que el 13% (8p) restante si lo estaba. De ese total un

un 62%(8p) manifestd estar recibiendo la combinacion Calcio- Vit D (Calcimax D3), en

forma de comprimidos (divididos en dos tomas diarias); el 38% (3p)
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recordaba la marca comercial del suplemento.

Respecto a la alimentacién:

De acuerdo a las necesidades diarias se observa que solo un 8% (5p) responden a las
necesidades diarias en esta etapa de la vida. El 92% (55p) restante refleja la poblacion
que no alcanza a cubrir las necesidades diarias.

Solo el 8% (5p) alcanzaron a cubrir con los requerimientos diarios de calcio dietario con
1300mg/d. A su vez el mismo porcentaje represento un consumo significativo (1100-
1299mg) pero no el suficiente como para cubrir las recomendaciones. EI 19% (11p)
consumiod entre 800 y 1099mg/d, un 42%(25p) consumid la mitad del requerimiento

(500-799mg) y por ultimo un 23% (14p) consumi6é muy baja cantidad (< 500mg)

*El grupo de L&cteos y derivados, el mayor porcentaje de consumo fue de quesos de
pasta blanda tipo cremoso 90% (54 p), queso de pasta dura (rallar) 78% (47p), helados
cremosos 75% (45p), en menor medida 53% queso untable entero (32p), y 48% (29p) de
leche entera, y en menor porcentaje se observa el resto de los alimentos.

-En el caso del yogur entero saborizado, fue consumido por un 19% (13 p), de las
cuales 8 personas lo consumian de forma bebible, 3 personas lo consumian con cereales
(pote de 170g), y las 2 personas restantes con colchédn de frutas (pote de 180g).

El yogur descremado saborizado en forma bebible, fue consumido por un 11% (6 p), de
las cuales 5 lo consumian tipo bebible, y solo 1 persona con cereales (pote de 170g)

-La frecuencia fue para queso de pasta blanda de 6 porciones semanales, el queso
untable entero (5 porciones y media), de pasta dura y helados cremosos (5 veces por
semana), dulce de leche con una frecuencia de 4 veces, seguido de crema de leche (3,5),
y en un promedio mas bajo el resto de los alimentos.

-El consumo de leche sin infusion fue poco representativo 8% (5 personas), con café

49% (29 personas), té 28% (17 personas), mate cocido 15% (9 personas), y por ultimo
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se puede hablar de un nulo porcentaje con respecto al cacao.

*El huevo fue consumido por un 93% (56p.), y una frecuencia de porcion semanal de 8.
La yemay clara no fueron consumidas por separado, y el método de coccion destacado
fue el hervor con un 57% (32p), en menor medida salteado 23% y frito 20%

-Las sardinas 7% (4p) de las personas encuestadas la consumian. Su porcién semanal
fue de media porcion.

*El consumo de hortalizas fuente de calcio, en general fue deficiente, se pudo evaluar
que el mayor consumo es de acelga, espinaca y perejil tanto en consumo como
frecuencia. Siendo acelga 77% (46p), espinaca 63% (38 p), perejil 60% (36p)y los
restantes presentan un porcentaje elevado de no consumo, destacandose el berro con un
90% (54p) que no lo incorporan en su dieta habitual.

-En cuanto al método de coccion, mediante hervor, los vegetales de hoja verde
(espinaca, acelga, albahaca) representaron un 100% (20 personas en el caso del brocoli
y 6 personas en el caso del berro), albahaca 83% (19p), acelga 74% (34p) y espinaca
68%(38p).

-En el caso de la batata se consume en mayor medida al horno 64% (14p)

-Por ultimo perejil 100% (36p) en forma cruda asi como también la achicoria (43p) y
con un 17% (4p) la albahaca.

-En cuanto a la frecuencia, la acelga y el perejil representaron una porcién semanal 4
veces, albahaca y achicoria 3, y en menor proporcion el resto de los vegetales.

*En el grupo de frutas frescas, secas, deshidratas y oleosas, la naranja fue la mas
representativa de consumo y porcion semanal. 95% (57p) quienes consumen naranja.

En cuanto a los frutos secos y deshidratados No consumen avellanas, almendras 90%
(54 p), nueces 87% (52 p), mani 85% (51 p), y pasas de uva 82% (49 p) y 72%(43p) no
consumen aceitunas y pasa de uva 82% (49 p)

-La frecuencia fue 4 porciones semanales en el caso de la naranja, 2 porciones
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semanales en el caso de la aceituna, 1 porcién semanal para el resto de los frutos secos,
siendo excepcidn las avellanas con media porcién semanal.

*El grupo de legumbres 70% (42p) consumia lentejas, garbanzos 7% (8p), porotos de
soja 5% (3p)

-La forma de coccion que requeria hervor fue en un 100% para Garbanzos, lentejas,
Porotos de soja.

-La lenteja es la que se consume con mas frecuencia (5 porciones y media de forma
semanal), garbanzo 1porcion semanal, y porotos de soja, media porcion semanal.

*Las semillas tuvieron un escaso consumo 3%(2p).

-No hay frecuencia de consumo semanal de semillas, por un lado cabe aclarar que el
sésamo se consumié por tan solo dos personas y tanto el girasol como la chia no fueron
consumidos por ninguna de las mujeres encuestadas.

*Mostaza 17% (10p) consumen. La frecuencia fue de 2 porciones por semana.

*El grupo de Fortificados, el 43% (26p) leche fluida fortificada y 8% (5p) consume

leche en polvo fortificada.

Por otro lado la leche de soja no reflejo ser un alimento que incorporaran en su
alimentacion habitual.

La marca comercial de arroz “Maximo” y “Ser Calci Plus” representa el 95% (57p) que
no lo consumen. Cuando se realizd la entrevista y se indago acerca de esta marca,
muchas de las mujeres encuestadas refirieron no conocerlo, 0 no consumirlo por
cuestiones monetarias

La marca de fibra pura “All Bran” también mostro que un 7% (4p) consumian. Cuando
se indago sobre ella, las pacientes no tenian por un lado conocimiento del producto ni
tampoco sus beneficios.

-La marca comercial “Vitina” 28% (13p) consumian. Aqui comentaban que su mayor

consumo era en sopas 0 en épocas de frio, pero que también su precio influia en su
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consumo.

Las restantes marcas comerciales pertenecientes a grupo de cereales para desayuno asi
como también puré, capelletinis y agua saborizada no fue consumida por la poblacion
encuestada, por razones de gustos, habitos, accesibilidad y/o desconocimiento.

Tanto para la Vitina como para el arroz “Maximo”, el método de coccion fue hervido.
-La Vitina tuvo una frecuencia semanal de 3 porciones semana, la leche fortificada 2,5,
Leche en polvo fortificada 1, y por ultimo media porcion semanal "Ser Calci Plus”,

"Vitina”, Arroz “Maximo”, y Cereal con fibra “All Bran”.

Como analisis a lo detallado anteriormente referido a la alimentacion, podemos decir
que los productos lacteos estan entre las mejores fuentes de este mineral con base en su
contenido, absorcidn, otros nutrientes esenciales y su bajo costo relativo al valor
nutricional. Otros alimentos, como algunas verduras de hoja verde, las legumbres y los
cereales aportan calcio, pero en general en menores cantidades por porcién que hacer
los productos lacteos. Ademas, algunos componentes tales como los fitatos en los
cereales y oxalatos en las espinacas reducen la biodisponibilidad del calcio.

Los complementos y alimentos fortificados son fuente alternativa para las mujeres que
no pueden consumir suficiente calcio proveniente de los alimentos para satisfacer sus
requerimientos diarios. Sin embargo, su consumo no puede corregir malos habitos
alimentarios.

Saltearse las comidas como el desayuno puede limitar la ingesta de calcio si no se tiene
cuidado de consumir suficiente calcio a través del resto del dia. Muchas de las pacientes

reflejaban omitir su desayuno, tomar mates o realizar picoteos por la mafiana.

Es sabido que en esta etapa de la vida, cambiar los habitos, es una tarea dificil, pero que

puede llevarse a cabo con estrategias.
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Estar mal informados o no tener conocimiento de los beneficios de salud de una dieta

rica en calcio dieta puede contribuir a una baja ingesta de este mineral.

Las medidas a tomar fueron por una parte, explicarle a las pacientes que no tienen que
cambiar sus costumbres alimentarias si no, la manera de preparar los alimentos, y
combinarlos, es un beneficio y mas en esta etapa de la vida, donde el calcio debe ser
suministrado por los alimentos, o en caso necesario con suplementos recomendados por
el médico, con el fin de prevenir futuras complicaciones y lograr asi una mejor calidad

de vida.

Finalmente este estudio me permitié concluir que en la institucion donde se llevo a cabo
el trabajo de campo, la poblacion no contaba con suficientes recursos, eran en su
mayoria familias numerosas, mujeres divorciadas, ademas muchas de ellas presentaban
patologias cardiovasculares, hipertension, problemas articulares como artritis
reumatoidea, dificultades para realizar actividad fisica. Fue por ello que apuntar a la

educacion alimentaria fue primordial.

Por todo expuesto, a los pacientes, se le acerco la informacidn necesaria para que
conozcan acerca de los alimentos fuente de calcio y porciones pudiendo comprobar que
en la mayoria de ellos habia un desconocimiento total de los distintos grupos de

alimentos que poseen calcio asi como también las necesidades diarias.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0 o manifiesto haber sido
informada acerca del proyecto de investigacion llamado Evaluacion del consumo de
calcio en mujeres postmenopausicas a realizarse utilizando mis respuestas de una

encuesta anonima..
Se me ha pedido que explicite mi edad y el afio que he dejado de menstruar.

Responder si estoy padeciendo alguna enfermedad que pueda interferir en el

metabolismo 0seo.

Responder si estoy realizando algun tipo de actividad fisica en la actualidad,

tipo, frecuencia y duracion.
Responder si consumo algun tipo de suplemento célcico y cual es este.

También se me hace un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
fuente de calcio en el cual debo especificar porcion en gramos, forma de coccion y

frecuencia semanal.

Se me muestra un modelo visual de alimentos para una mejor exactitud de la

porcién en base a lo cuestionado.

He tenido oportunidad de preguntar con libertad sobre el estudio y se me ha

informado acerca de que sera respetada la confidencialidad de mis datos.

He entendido que mi participacién es voluntaria, que no compromete mi
atencion en el establecimiento, que puedo negarme a responder y que no me ocasionara

ningun tipo de gastos a mi, ni a mi obra social si la tuviera.

Por tales razones acepto participar en el estudio y presto mi conformidad para

participar en el mismo.
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ANEXO 2

Nombre (opcional)

Edad

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Cuestionario consumo de calcio

FUM

¢Su médico le ha diagnosticado enfermedad tiroidea?

No

Hipotiroidismo

Hipertiroidismo

¢Ha sido sometida a tratamiento con glucocorticoides?

Si_ No

¢ Toma alguna bebida alcoholica?

Si___ No

Si es si, que es lo que bebe y que cantidad?

¢Fuma mas de 20 cigarrillos por dia?

Si__ _No__

¢Realiza actividad fisica?
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7)

8)

9)

Si No

Veces por semana

Tiempo (min)

¢ Tuvo de diarrea crénica?

Si__ No

¢Calculos renales?
Si No

¢Consume suplemento de calcio?

Si No

Cual?
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ANEXO 3: Diario frecuencia de consumo

ALIMENTO CONSUME NO FORMA | PORCION | N°DE | Mg Ca

CONSUME DE (CANTIDAD) | PORC.
COCCION SEM

Leche parcialmente 117

descremada

Leche entera fluida 105

Leche en polvo entera 942

Leche en polvo descremada 1220

Leche condensada 260

Leche chocolatada 80

Yogur entero o descremado 135

natural o saborizado

Yogur entero o descremado 120

con cereales

Yogur entero o descremado 90
con frutas

Ricota entera o descremada 400
Quesos untables 150
Quesos blandos 500
Quesos semiduros 700
Quesos duros 1110
Crema de leche 75 *
Helados cremosos 145**
Postre de leche 110
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Dulce de leche 322 *
Huevo entero 54,7**
Yema 135,7**
Clara g**
Sardinas 409
Acelga 110
Albahaca 284
Achicoria 86
Batata 111
Berro 151
Brocoli 116
Espinaca 93
Perejil 195

4. FRUTAS FRESCAS,

SECAS, DESHID Y

OLEOSAS
Naranja 47,2**
Almendras 234
Avellanas 209
Nueces 99
Mani 69
Higos secos 126
Pasas de uva 62
Aceitunas 62
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5. LEGUMBRES

Garbanzos 150
Lentejas 79

Porotos de Soja 226
Chia 630
Girasol 120
Sésamo 1160

7. ADEREZOS

Mostaza 84 **

8. FORTIFICADOS

Leche fluida fortificada 150
Leche en polvo fortificada 1850
Leche de soja fortificada 180
Yogur Ser Calci Plus 500
Vitina 100
Capelletinis (Giacomo) 200
Arroz (Maximo) 133
Puré Chef Calci-N 402
Cereal con fibra (All Bran) 200
Cereal Zucosos 356,6
Cereal Gold 363,3
Cereal Nesquik 320
Choco Krispis 666,6
Kellogs Special 400
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Nesquik (cacao en polvo) 360

Trix&Yogurth 286,6
Fibra Max 250
Agua Nestlé saborizada 75

Fuente: Promedio de las siguientes tablas: Tabla de Composicion Quimica de los alimentos para
América Latina (INCAP 1961), Composition of Foods. Agric. Handbook N° 8, Cenexa Tabla de
Composicion Quimica (1991.Productoscomerciales y artesanales, y Tabla de composicion Quimica de

los alimentos del Instituto Nacional de Nutricion.

* Tabla de composicién quimica promedio confeccionada por la Lic. Adriana Kizlansky (U.B.A 2001) (7)

** Promedio Tabla de composicion quimica de los alimentos (CENEXA-FEIDEN 1995) (4)

Fuente Fortificados: Molinos, Nestlé, Kelloggs, Lucchetti, Giacomo, La Serenisima

Composicion quimica personal:

Postre de leche:

Ingredientes: Polvo para postre: 1 paquete.

Leche: 1 litro (10 porciones de 100g)

Total de calcio por porcién: 105 mg Ca (Calcio aportado por la leche entera)

117 mg Ca (Calcio aportado por la leche descremada)

150 mg Ca (Ca aportado por la leche fluida fortificada)
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ANEXO 4: Fotos porciones de alimentos

Medidas de Taza

‘ u'p
3

200c.c 250c.c

275c.c
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Medidas de vasos

Vaso de 250ml Vaso de 300ml

Tamano variedades de yogurt

Yogurt con colchén de frutas: 180g Yogurt: 190g
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Yogurt con cereales: 170g Yogurt tipo cremoso: 1259 c/u

Botellita de Yogurt: 125ml

Fuente: SanCor

132



Queso tipo untable

10g 209
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Queso pasta semidura
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Queso barra

Queso de pasta blanda
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Queso de pasta dura

10g 20g

Dulce de leche
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Sardinas

225
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Acelga hervida y escurrida *?

D0 Y ESCURRIDO

Coliflor hervido *?

7
/

i

fez2r
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Achicoria

509 100g

Albahaca
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Perejil

Batata ")
Chica Mediana Grande
100g 180g 2209
Naranja )
Chica Mediana Grande
1509 200g 300g
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A: Jugo de naranja, 200 cc.
(obrenido de 2 112 naranjas de 150 g. peso bruto)

COPA DE VIDRIO DE 250 cc. DE CAPACIDAD

-.:i -
igfﬁf ‘-... :o‘ .‘..

12

Nueces

70g 359
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Almendras

Avellanas

20g 409
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Mani

20g 409

Pasas de uva

10g 209
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Higos desecados

159 30g

Aceitunas
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Lentejas

A: porcién 50 g.

B: porcidn 100 g.

C: porcién 150 g.

7100 9. crudos = 260 g. cocidos

PLATO DE 23 cm. DE DIAMETRO

Garbanzos

240g
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Porotos de soja

100g 150g

50g
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Semillas de girasol

Semillas de sésamo
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Semillas de chia

10g 20g

Fortificados con Calcio

Arroz Cocido *

A: porcién 50 g
8: porcion 100 g
C: porcion 150 g
D: porcién 200 g
100 g. crudos 2990 g. cocid

PLATO DE 22 .5 crn. DE DIAME




Cereales para desayuno

409 0 4 cucharadas de 10g
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ANEXO 5: Productos para enriquecer preparaciones

Producto Calcio Laboratorio
Caseinato Secalbum 1.500 mg Nutricia-Bago
Caseinato Calcio 1.200 mg Davis-Iraola
Sustagen 800 mg Mead Johnson

(6)

ANEXO 6: Alimentos fuente Vitamina D

Contenido de vitamina D en los principales alimentos en pg/g racion; 1 muy =4 Ul

ALIMENTO RACION CONTENIDO
Yema de huevo 1 8
Higado 100g 1,5
Arengue 125¢ 30
Sardina 1259 42
Aceite de higado de bacalao 10g 850
Leche entera 200ml 20
Manteca 10g 10
Carnes y vegetables 100g 0,0

Segln Chapuy PH. Alimentacion de la persona de edad avanzada. Cuadernos de Dietética. Barcelona:

Masson; 1994. [3]

150




Fortificados con Vitamina D

PRODUCTO VITAMINA D (Ul)
Leche fluida ultrafiltrada 40
Leche fluida fortificada 15
Leche en polvo fortificada 400
Yogurt o leche cultivada fortificada 39
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ANEXO 7: Mg de calcio diario obtenido de las encuestas

Personas encuestadas Mg de Calcio diario
1. 1255,8
2. 9443
3. 773,7
4, 1057,2
5! 712
6. 663,4
7. 972,9
8. 966,3
9. 788
10. 829,3
11. 640,1
12. 675,3
13. 904,3
14. 995,4
15. 619,4
16. 1003,1
17. 543,5
18. 677
19. 583,7
20. 922,6
21, 551,8
22. 395,2
23. 534,7
24, 465,4
25. 1108,8
26. 1137,1
27. 627,6
28. 535,5
29. 546,1
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30.

3L
32.

33,

34,

35. 340,3
36. 354,5
37. 540,2
38. 911,6
39. 400
40. 606,4
41. 419,4
42. 732,1
43, 552,1
44, 930,9
45, 356,8
46. 567,4
47. 4491
48. 593,9
49. 4237
50. 500,5
51. 334,4
52. 4745
53, 266,5
54, 616,3
55. 615,2
56. 614,1
57. 696
58. 401,4
59. 296,9
60. 597,1
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Acrénimos

= ng/ml : Nanogramo por mililitro

= nmol/ml Nanomol por mililitro

= mmHg: Milimetro de mercurio

= mcg: Microgramo

=  AA: Aminoacidos

» PTH: Paratohormona, también denominada Hormona Paratiroidea, o Paratirina,

= Ul Enfarmacologia, Unidad Internacional

= 1,25 (OH) 2D3. 1,25-dihidroxicolecalciferol también Ilamada calcitriol (forma
activa).

= DMO. Densidad mineral 6sea

= GCs. Glucocorticoides

= LPL: Lipoproteinlipasa

= ICC: indice cintura/cadera

= ECV: Enfermedad cardiovascular

= C-HDL.: Colesterol HDL

= C-LDL.: Colesterol LDL

= THR: Terapia hormonal de reemplazo

= BMD: Densidad mineral 6sea
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