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RESUMEN

La osteoporosis es una enfermedad metabolica que afecta al esqueleto y
reduce la cantidad de tejido dseo. Se calcula que afecta de 15 a 20 millones de
personas que incluyen una de tres mayores de 65 afos y ataca mas frecuentemente

a la mujer posmenopausica. Sus causas son multiples considerandose como una de
ellas el factor dietético.

La actual investigacion se realizé en una clinica privada de Monterrey N.L;
México en el aiio de 1996 finalizando en 1997.

El objetivo del estudio fue conocer la relacion entre el consumo excesivo de
fibra, proteinas, alcohol y fosforo asi como la deficiente ingesta de calcio y vitamina
D con la densidad mineral ésea baja en columna y/o cadera de mujeres
posmenopausicas de una clinica privada.

Para tal fin se realizé6 un levantamiento de datos a una muestra de 62
mujeres utilizando el instrumento de frecuencia alimentaria semanal para conocer
la ingesta diaria de nutrimentos de iInterés, por medio de preguntas directas se
conocid la ingesta de sustancias tales como alcohol y cafeina; y para determinar la
densidad mineral oOsea las pacientes se sometieron a una densitometria Osea
efectuada en el Centro de Osteoporosis de la UANL.

Los datos obtenidos fueron analizados con la prueba estadistica del
coeficiente de correlacion de Pearson. Los resultados de dicha prueba llevaron al
rechazo de la hipotesis planteada.



INTRODUCCION ——eat”

En los tltimos anos han existido padecimientos que se han desencadenado e
impactado en la comunidad y que sin duda alguna sus dafnos han repercutido de
manera directa en la salud de la poblacién no solo mexicana sino de todo el

mundo.

Uno de dichos padecimientos es la osteoporosis, la cual ataca a los huesos
haciendo que éstos pierdan minerales y se vuelvan fragiles, porosos y propensos a
fracturas ante un trauma minimo. Esta enfermedad tiene un blanco preferente para
atacar, siendo éste las mujeres que cursan por etapa posmenopausi?:a debido a que
se ha asociado la disminucion de estrogenos que existe en este periodo de la mujer
con el decremento de la densidad mineral 6sea. Desafortunadamente la pérdida de
estrogenos es algo que no esta dentro ;iel poder humano evitar, sin embargo parece
ser que una alimentacion con un balance adecuado de nutrientes pudiese disminuir

las agresiones de la menopausia sobre el patrimonio esquelético.

Es evidente que la medicina dedica mas esfuerzos al ataque de Ia
enfermedad y menos al nivel preventivo que requiere la ejecucion de acciones que
identifiquen los factores de riesgo para posteriormente tomarlos en cuenta y asi

lograr maximizar la calidad de vida de la mujer posmenopausica.

Por lo anterior, y tentendo como hipdtesis que la ingesta inadecuada de
algunos factores dietéticos como el exceso de fibra, proteinas, alcohol, cafeina y
fosforo, asi como la deficiencia de calcio y vitamina D contribuye un riesgo para

propiciar y/o agravar la disminucién de la densidad mineral 6sea en la mujer
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posmenopausica, dos pasantes de la licenciatura en nutricion de la Facultad de
Salud Publica y Nutricion de la UANL se interesaron en ampliar la informacion
sobre el tema asi como aportar mas datos de los va existentes que conlleven a
identificar los factores de riesgo dietéticos para osteoporosis con la finalidad de
utilizar en mayor medida la prevencion de las enfermedades del patrimonio
esquelético para asi garantizar mds ampliamente que la poblacién en general logre
gozar de una senectud libre de las complicaciones que trae consigo la enfermedad

osteoporoética.

En la presente investigacion se presenta un informe detallado de los
sigulentes puntos:

En primer término se encuentra especificado el problema estudiado, las
razones por las cuales decididé centrar la atencién a tal problema, asi como los
objetivos que en este caso buscan demostrar que la ingesta excesiva de fibra,
proteinas, fosforo, alcohol y cafeina asi como la deficiente ingesta de calcio y
vitamina D; influyen para tener una menor densidad mineral dsea en mujeres

posmenopausicas.

En el punto dos se desarrolla el marco. tedrico en donde se mencionan
generalidades sobre el tema investigado e investigaciones anteriores sobre el

mismo.

La hipdtesis planteada es presentada en la seccién numero tres, al igual que

la operacionalizacién de ésta, en la cual se encuentran descritas cada una de las



variables en estudio asi como su indicador, el instrumento para recopilar
informacion, las preguntas que se plantearon para obtener la misma y por ultimo
los rangos de referencia que fueron tomados para cada una de las variables que

llevaron a la formulacion de diagnésticos.

El disefio se describe en el punto nimero cuatro en el cual se expresa el
diseno metodolégico, el tipo de estudio, unidades de observacion, la temporalidad
en la que se llevé a cabo la investigacion ademas de la ubicacion espacial en donde
éste se desarrollo. También son mencionados los criterios de inclusion que se
consideraron indispensables para pertenecer al grupo de personas a irivestigar y en
contra parte los de no inclusion. En este punto, también es incluido el aspecto
estadistico el cual contiene el marco muestral, el tamafio muestral, el tipo de
muestreo y el analisis estadistico. Ademas se encuentra la calendarizacion que
indica las fechas en que se llevaron a cabo cada uno de los pasos seguidos de

principio a fin de la investigacion.

En el apartado niumero cinco se detallan los métodos y procedimientos que
se siguieron durante el transcurso del estudio, ademas se especifica claramente el
instrumento a utilizar para recolectar informacion y la forma en que fue aplicado

asi como el método para procesar y analizar la misma.

En la seccion numero seis se incluyen los resultados obtenidos y en el

numero siete se encuentra el analists de los resultados.



Las conclusiones resultantes, son narradas en el punto numero ocho , que

llevan a las sugerencias que son expuestas en el punto numero nueve.

La seccidon numero diez es dedicada a la enumeracién y descripcion del
apoyo bibliografico empleado y en el niimero once se incluyen los anexos y la
definicion de términos y conceptos para que los términos de dificil comprension

por el lector sean aclarados.

La situacion actual exige mas investigacion que tome como punto de partida
las estrategias proporcionadas por el estudio de la nutricién en comunidades, lo
que aportaria mayores conocimientos que encausarian la toma de decisiones del

sector salud.



I. EL PROBLEMA A INVESTIGAR )\

1. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Actualmente existen padecimientos de gran trascendencia economica y
social c‘lue, sin embargo, aun no reciben la atencion necesaria de los servicios de
salud. Es evidente que la medicina le da mayor importancia al tratamiento de las
enfermedades en lugar de dedicar mas tiempo al nivel preventivo por medio de la

identificacion y disminucion de factores de riesgo.

La Salud Publica centra su atencién en los problemas de la comunidad bajo
el enfoque de que es mas importante analizar las circunstancias de vida de la
poblacion para detectar esos factores de riesgo y presentar diagnosticos para
facilitar la toma de decisiones hacia acciones encaminadas al mejoramiento de la

comunidad.

La nutricién comunitaria es una de las subdivisiones de la Salud Publica que
ofrece procedimientos especificos para elaborar diagnosticos de la comunidad y
estrategias de accidon para el mejoramiento comunitario. Si pensamos en la salud de
la comunidad, es importante destacar que la nutricion y la alimentacion brindan

muchos puntos de arranque para la investigacion.

La osteoporosis es un padecimiento multifactorial en el cual la nutricion
tiene una gran influencia. Su desarrollo es silencioso, y una vez detectada sus costos
tanto fisicos como econémicos son muy elevados. En la buasqueda de informacion

sobre el tema, se encontré que los informes presentan un panorama que preocupa,
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por ejemplo, la Federacidn Americana para la Investigacion del Envejecimiento al
hacer proyecciones con los datos por ellos obtenidos, establece la necesidad de
organizar programas de prevencion ya que en términos econdmicos, para Estados
Unidos la osteoporosis ocasiona un gasto entre 6 y 8 millones de dolares por afo y
esto aumentara considerablemente para el primer decenio del siguiente siglo. En
cuanto a costos fisicos se refiere, la enfermedad osteoporética es la causa numero
12 de muerte en ese pais y en las mujeres se considera una de las primeras causas

de defuncién.

En la Republica Mexicana, la osteoporosis es un problema que comienza a
indagarse quizis porque anteriormente no se consideraba a ese padecimiento como
un problema de salud publica. En 1978 un estudio realizado senala una estimacion

de una tasa de mortalidad de 1.8 muertes por cada 1000 habitantes (1).

En el establecimiento de un buen patrimonio esquelético, el calcio cumple
diversas funciones en el organismo, ya que es el principal componente del hueso y
participa en funciones metabdlicas a lo largo de toda la vida. Sin embargo, el hecho
de que una persona tenga el aporte recomendado de calcio durante las diferentes
etapas de la vida parece no ser suficiente para.prever una buena masa Osea en
edades avanzadas, ya que existen algunas evidencias que han postulado el hecho de
que existen otros factores dietéticos que intervienen en forma negativa sobre el
aprovechamiento del calcio por el organismo, ejemplo de ésto ha sido el hecho de
que algunos estudios afirman que el exceso de fibra, proteinas, cafeina, alcohol y

fosforo se asocia con un balance negativo del calcio, en algunos de los casos a



través de la eliminacion del mismo por orina y heces y en otros por intervenir en
una absorcion deficiente del mineral. Pero igual que los excesos, las deficiencias
también significan un riesgo, tal es el caso de la vitamina D que se considera

esencial para mantener saludable el tejido oseo.

Un informe del Boletin de la Organizacion Panamericana de la Salud, 1994,
registra que la poblacion mexicana en los Estados Unidos tiene una ingesta dietética
de calcio menor a la recomendada, aunque también seftala que existen diferencias

marcadas entre familia y familia, mujeres y hombres y grupos de edad.

En el estado de Nuevo Leodn, en julio de 1994 se realizdé una investigacion
para conocer la ingesta dietética de calcio por grupos de edad de una colonia

marginada (Pueblo Nuevo) encontrandose lo siguiente:

* Que el grupo de 2 a 8 afios de edad se caracterizo por tener un 86% de la
poblacidon cumpliendo adecuadamente con los requerimientos de calcio (800 mg),

mientras que un 4% consumian niveles por debajo a la recomendacion.

* El grupo de 9 a 17 afios mostré que un 35% de dicha poblacion consumia el

calcio en deficiencia.

* El comportamiento en el grupo de 18 a 29 afios presenta a mas de la mitad (67%)

de la poblacion con niveles por debajo a 1a recomendacion.



* La poblacion de 30 afios y mas mostré que un 85% tienen una ingesta por debajo

de la recomendacion ( 2 ).

Las cifras anteriores realmente representan una situacion alarmante que se
pone a favor de un lento pero aterrador proceso para el desarrollo de masas dseas
fragiles, tan fragiles que dentro de un periodo a corto o largo plazo significaran

uha estructura esquelética defectuosa que dara lugar a tan temible enfermedad de

los huesos “osteoporosis”.

Lo anterior solo es una muestra de tan grande influencia de la nutricion

sobre el desarrollo de la enfermedad osteoporética, por ello ha surgido el gran

interés de corroborar...

¢, Cual es la relacion existente entre el consumo excesivo de fibra, proteinas,
cafeina, alcohol y fosforo asi como la deficiente ingesta de calcio y vitamina D con
la prevalencia de masas 6seas disminuidas en columna y/o cadera en las mujeres
posmenopausicas, pacientes de una clinica privada de la ciudad de Mty. N.L.

durante el periodo de marzo de 1996 a agosto de 19977

FACULTAD CT SaLuUD PUBLIGA
EIBLIOTECA
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2. JUSTIFICACION Ch
La osteoporosis es una enfermedad metabolica que afecta al esqueleto y
reduce la cantidad de tejido dseo. Los huesos se debilitan conforme su tejido se
reabsorbe o es tomado por células locales. En el centro, el hueso trabecular se hace
menos denso mientras a su alrededor el hueso cortical reduce su grosor. Las

complicaciones de la osteoporosis surgen conforme el hueso se hace mas delgado,
poroso y susceptible de fracturas,

La enfermedad osteopordtica afecta de 15 a 20 millones de personas que
incluyen una de cada tres mayores de 65 afos y ataca mas frecuentemente a la
mujer posmenopausica. Se calcula que el costo fisico de esta enfermedad es de 1.3
millones de fracturas anuales. La mitad de ellas incluye vértebras; 200,000 son
fracturas de la cadera, que originan la incapacidad, cuidados a largo plazo y con

frecuencia la muerte.

En la Republica Mexicana, la osteoporosis constituye un problema que
comienza a indagarse, y que esta adquiriendo gran relevancia. Con los datos de un
estudio en el que se revisaron 5000 certificados de defuncion de una oficialia del
registro civil del sur de la ciudad de México en el aito de 1978, se estimo una tasa
de mortalidad por causas asociadas a la osteoporosis de 1.8 por cada 1000; cifras
alarmantes, maxime que existe un gran subregistro en las estadisticas de

mottalidad en la Republica Mexicana (1).
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Como practicamentie se afectan todas las personas de edad avanzada, la
longevidad creciente de nuestra poblacidn resalta la necesidad de prevenir la
osteoporosis en los primeros afos de la vida, en esta prevencion de la salud ésea, la
nutricion sigue significando una esperanza. Aunque las enfermedades de los
huesos, como muchas otras afecciones tienen etiologias complejas, es posible
disminuir al minimo su desarrollo si se proporcionan los nutrientes adecuados y en
la proporcion recomendada en los periodos apropiados de la vida.

Diversos estudios realizados sobre el factor nutricion y la densidad de masa
dsea indican que existe una muy significativa relacion entre ambas variables y
como un ejemplo de ésto, a continuacién son mencionados algunos de los
resultados que diversos investigadores han dado a conocer sobre el tema.

En dos estudios realizados hace casi 30 afos se observo que la prevalencia
de osteoporosis fue mas elevada en Japon que en Finlandia, y se encontrdé una

ingesta promedio de 400 mg. de calcio y 1300 mg./dia respectivamente (1).

Otro estudio ecolégico de Matkovic y su grupo compararon mujeres
yugoslavas que vivian en poblaciones cuya ingesta de calcio era alta (1500mg.)
contra un grupo de mujeres similar pero cuya ingesta de calcio era baja (500mg.)
esta investigacion encontré una masa 6sea mayor y un numero menor de fracturas

en el primer grupo (1).
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Riggsy ¥y su equipo siguieron a 27 mujeres que recibian suplementos de
calcio (575 mg.) junto con vitamina D y al mismo tiempo observaron 45 controles
sin tratamiento, los investigadores observaron un efecto positivo de la

“suplementacion de calcio sobre la pérdida dsea pues disminuyd la incidencia de las

fracturas vertebrales en el grupo que ingirié el suplemento de calcio (1).

En un articulo reciente realizado en gemelos 1dénticos a quienes de manera
aleatoria se les suplementd a uno de cada par calcio extra al recomendado en la
dieta para la edad, se logré demostrar un aumento significativo en la densidad ésea
a nivel lumbar y tercio medio y distal del radio en los gemelos preadolescentes que
recibieron el suplemento y no en aquellos que habian pasado esta etapa de
crecimiento. Lo anterior sugiere que la suplementacion de calcio por si sola se
asocia a ganancias de la masa dsea especialmente en nifios preadolescentes, lo que

puede dar como resultado un aumento de la maxima masa ésea y una reducciéon en

el riesgo de fracturas por osteoporosis en etapas avanzadas de la vida (3).

Otro mds que se agrega a la lista es un estudio realizado en mujeres
posmenopausicas quienes tuvieron un consumo de productos lacteos reducido
durante la adolescencia y por igual una masa 6sea.baja al llegar a la posmenopausia

(4).

Otros estudios sobre factores dietéticos y densidad de masa osea se detallan

en el siguiente cuadro:



AUTOR ANO HALLAZGO

Letwok 1975 | Apoyan la relacion positiva entre el aumento de

Bell 1977 |fosforoy la pérdida de calcio.

Hegsted 1981 Al elevar el consumo de fosforo simultineo al de

Zemel 1981 proteinas se disminuye el efecto calciurético de las

Schuette y proteinas aisladas.

Linkowiler 1982

Portale 1986 Identifica una disminucién en la produccion renal
de 1,25 (OH)2 D3 (hormona estimuladora de la
absorciodn intestinal de calcio) asociado a un
incremento drastico en el consumo de fosforo.

Mertz 1981 Senalan al fluor como un oligoelemento esencial

Riggs 1982 para la integridad osea.

Dobbs v 1977 Demostraron que el consumo elevado de fibra

Baird forma quelados en diversos minerales en el tracto
digestivo.

Reinhold 1976 |Relacionan el incremento en el balance negativo de

Cumming 1979 [calcio ante el consumo elevado de fibra.

Rosado 1991

Seville 1965 | Asocian un elevado consumo de alcohol con una

Bikle 1985 |dramaitica disminucién en la masa ésea.

Milsson y Westlen

Israel 1973

1980

Hutchinson 1979 | Observa una tendencia a mayor riesgo de fracturas
en mujeres en proporcion directa al consumo de
alcohol.

Massey 1985 |ldentifica el efecto calciurético del café.

Daniell 1976 |Reportan una asociacion negativa entre el consumo

Heaney 1982 de cafeina y el balance de calcio.

Kiel 1990 |Estudios prospectivos en donde se observa un

Hernandez Avila | 1991 incremento en el riesgo a sufrir una fractura por

osteoporosis en relacion a la ingesta de cafeina.

Cooper

1992

No encuentra asociacion enfre el consumo de
cafeina y la densidad mineral 6sea en cinco de las
seis regiones evaluadas

Fuente:1



Por lo anteriormente mencionado, es evidente que la nutricion tiene una
gran influencia sobre la densidad de masa 6sea que se tendra en edades avanzadas
de la vida. Por tal motivo es muy importante reconocer los factores dietéticos que en
su ingesta excesiva o deficiente podrian afectar directamente al patrimonio
esquelético y es por ello que dos pasantes de la licenciatura en nutricion de la
UANL se han interesado en corroborar si las teorias postuladas por diversos
investigadores sobre la influencia negativa del exceso en la ingesta de fibra,
proteinas, cafeina, alcohol y fosforo o la deficiencia de vitamina D y calcio es
significativa o no para el desarrollo de osteoporosis sobre todo en la mujer

posmenopausica.

En el estado de Nuevo Ledn, existen instituciones interesadas en apoyar la
realizacion de este tipo de estudios, en particular, el Centro de Osteoporosis de la
UANL, la Clinica Cuauhtemoc y Famosa y como ya se menciond, la Facultad de
Salud Publica y Nutricion de la UANL a través de dos pasantes egresadas de dicha
institucion quienes desean aportar mas datos de los ya existentes que conlleven a
una mayor prevencion de la osteoporosis para que de esa manera la poblacion
mexicana y mundial logre gozar de una senectud libre de las complicaciones de

dicho padecimiento.
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3. OBJETIVOS

GENERAL

Conocer la relacion entre el consumo excesivo de fibra, proteinas, cafeina,
alcohol y fosforo asi como la deficiente ingesta de calcio y vitamina D con la
densidad mineral 6sea en columna y/o cadera de mujeres posmenopausicas,

pacientes de una clinica privada.

ESPECIFICOS

1. Determinar y evaluar la ingesta de calcio dietético.

6]

. Determinar y evaluar la ingesta de fibra dietética.

3. Determinar y evaluar la ingesta de proteinas dietéticas.
4. Determtinar y evaluar la ingesta de fosforo dietético.

5. Determinar y evaluar la ingesta de cafeina dietética.

6. Determinar y evaluar la ingesta de alcohol dietético.

7. Determinar y evaluar la ingesta de vitamina D dietética.

8. Conocer la densidad mineral ésea.



I1. MARCO TEORICO ﬁl

OSTEOROROgS

La osteoporosis es una condicién, en la cual el contenido de calcio de los

DEFINICION

huesos es agotado con el paso del tiempo hasta el grado en que éstos se hacen
fragiles, porosos y son propensos a fracturas con un trauma minimo. Fracturas de
espina, cadera y mufeca, son las mas tipicas y las fracturas de otros huesos, como

costillas, humero y pelvis no son tan comunes (5, 6).

La osteoporosis refleja la inadecuada acumulacién de tejido éseo durante su
maduracion, pérdida excesiva, o ambos. Este padecimiento se desarrolla de una
manera silenciosa porque al inicio no provoca sintomas relevantes,
lamentablemente el primer episodio revelador es una fractura, indicando que la
condicion estd en etapa avanzada en donde las curas medicinales no son de grado

de reintegrar completamente el patrimonio esquelético, obteniendo de esta manera

un tratamiento poco exitoso (5, 7, 6).

Cuando la osteoporosis estd ya desarrollada es necesario el empleo de
farmacos que detienen la progresion y la aparicion de nuevas fracturas. Aunque la
verdadera arma que vence es la prevencion. Las estrategias preventivas deberian

ser las defensas de primera linea, sobre todo porque los primeros dafios causados
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son irrveversibles. Es necesario un correcto estilo de vida en los anos de ia infancia
para favorecer el crecimiento de un esqueleto robusto, pero sobre todo una mirada
atenta a los adultos, especialmente a las mujeres, al aproximarse a la menopausia

que es un riesgo para la osteoporosis (7).

En la actualidad mas de 20 millones de mujeres son afectadas por la
osteoporosis, porque sus huesos son mas pequeiios que los del hombre. Ademas las
mujeres tienden mas a seguir dietas bajas en calorias que suministran cantidades
inadecuadas de calcto dietético y otros nutrientes esenciales para el mantenimiento
de los huesos y se involucran poco en el ejercicio de soporte de peso. ‘A pesar de ésto
los hombres no pueden vivir tranquilos porque cerca de un tercio de las fracturas

osteoporéticas del cuello del fémur atacan a los hombres (7, 6).

Presentacion clinica

El signo inicial de la osteoporosis es la debilidad, acompaiiada de anorexia,
dolor de espalda, pérdida de estatura, deformidad espinal “joroba de anciana®, y
multiples fracturas usualmente de vértebras, cadera y radio distal. El sintoma mas
comuin es dolor de espalda por la compresion vertebral.

La fracturas de vértebras son mas espontineas y pueden ocurrir después de
una actividad cotidiana. El dolor puede ser moderado o severo y tal vez se pierda
por dias o semanas. En el curso temprano de osteoporosis progresiva existen
periodos de dolor con periodos libres de dolor. En casos graves la disminucion de la
talla puede ser entre 10 y 20 cm. debido a una cifosis dorsal, y en casos severos la

caja toracica llega a descansar sobre la pelvis (8,9, 10, 6, 5).



Clasificacidon de causas de osteoporosis

La osteoporosis ha sido dividida en dos categorias :

La mds comun es la osteoporosis primaria, la cual incluye formas
involuntarias, (posmenopausia asociada con la edad). La osteoporosis secundaria se
debe a desordenes endocriuos‘, enfermedades gastrointestinales y otros factores

causales de la pérdida de tejido 6seo , tales como: (5).

Osteoporiosis secundaria:

- Enfermedades endocrinas

- Hipogonadismo

- Hiperadenocortisonismo

- Hipertiroidismo

~ Diabetes mellitus (7)

~ Acromegalia

~ Nula produccién de ovarios

- Enfermedades gastrointestinales
- Gastrectomia parcial

- Sindrome de mala absorcidon

- Cirrosis biliar primaria

-~ Mala nutricién severa

- Anorexia nerviosa

- Obstrucdién crénica

- Desordenes en la médula del hueso

- Multiples mielomas y desordenes relacionados



- Carcihoma diseminado

- Mastocitosis sistémica

- Enfermedades de sistema conectivo
- Osteogénesis imperfecta

- Sindrome de Merfan

- Sindrome de Ehlers-Danlos

- Causas diversas

- Inmovilizacion

- Enfermedad obstructiva crénica de pulmon
- Alcoholismo crénico

- Administracion créonica de heparina

~ Artitis reumatoide (5).

Clasificacion de osteoporosis primaria
Las dos formas de osteoporosis primaria, o involucional, se diferencian en
general por el sexo, la edad a la que ocurren las fracturas y los tipos de hueso

afectados (11).

La osteoporosis de la posmenopausia o tipo | se observa en mujeres de edad
avanzada (51-70 anos) en el transcurso de 15 a 20 afos de la menopausia y afecta
en particular el hueso trabecular, con consevacion del cortical. Se caracteriza por
fracturas de radio distal (de Colles) y fracturas dolorosas y deformantes “por
machacamiento” de las vértebras lumbares. La medicién de la masa dsea en el

raquis lumbar de mujeres posmenopasicas con osteoporosis indica que es 33%
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menor que en testigos no osteoporodticas de edad similar. También se afectan otras
dreas con preponderancia de hueso trabecular, como la pelvis y el extremo

proximal del fémur (8, 11, 12).

La osteoporosis relacionada con la edad o tipo i1, ocurre alrededor de los 70
anos y posterior. Entre las fracturas mas frecuentes se encuentan las del cuello
femoral, humero, tibia proximal y pelvis. Afecta a ambos sexos y puede incluir
hueso cortical y trabecular. Las fracturas en cufia de las vértebras toracicas
originan dolor de espalda, pérdida de altura y deformacidén raquidea (en especial

cifosis o joroba de la viudez)(8, 11).

Aunque la osteoporosis relacionada con la edad afecta ambos sexos, es mas
grave en mujeres porque ho solo “sufren los efectos degenerativos del
envejecimiento comunes a ambos sexos, sino también el deterioro del esqueleto que
caracteriza a la posmenopausia. Las fracturas de la cadera afectan casi al 20% de las

mujeres posmenopausicas hasta los 80 afos y al 50% después de esa edad (13).

Tabla 1. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE LOS TIPOS DE

OSTEOPOROSIS

TIPO 1 TIPO 11
Edad 51-70 > 70
Sexo (F:M) 6:2 2:1
Tipo de pérdida trabecular principalmente trabecular y
Osea cortical
Tipo de pérdida acelerada no acelerada
Sitios de fracturas vértebras presionadas y radio | vértebras

distal multiples y




cadera
Funcion de disminuida aumentada
hormonas :
paratiroideas
Absorcion de calcio | disminuido disminuido
Metabolismo de disminuida secundaria disminuida
1,25(CH)2D primaria
Causas principales | factores relacionados con ia factores
menopausia relacionados con
la edad
Tratamiento estrogenos calcio y vitamina
D
pH sérico disminuido aumentado
Fuente: 8, 5

CAMBIOS HORMONALES EN EL TIPO 1 (5).

Deficiencia de estrogenos

Aumenta resorcion del hueso --- Otros factores

l

Disminuye secrecion de hormona paratiroidea

Disminuye produccion de 1,25(OH)2vitamina D

Disminuye absorcion intestinal de calcio

W G4
FISIOLOGIA OSEA [
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El esqueleto sirve de soporte para el cuerpo, sujeta musculos y protege los

organos vitales. Es el mayor reservorio de calcio, fésforo, magnesio, sodio y potasio;

y protege contra las pérdidas de 1ones (5).
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Composicion del hueso
El hueso se compone de una fuerte estructiizit de proteinas fortalecidas con
depositos de calcio. El hueso maduro es aproxnnadamente 30% estructura de

proteinas y 70% deposito de minerales (14, 7).

La estructura del hueso consta en su mavor parte de fibras, proteinas
llamadas coldgeno que se entrecruzan formande una red. Los espacios dentro de
esta estructura proteinica se llenan de cristales. los cuales estin compuestos de
calcio y fosfato, éstos se combinan con iones ldroxilo formando cristales de
hidroxiapatita, éste componente es parecido al marmol siendo su funcién
proporcionar fuerza y rigidez a los huesos permitiendoles resistir la compresion del
cuerpo, asi como la actividad fisica y ésto se logra por la capacidad de tension del

colidgeno y la facultad de compresion de las sales de calcio (11, 14).

Tipos de hueso

Los humanos adultos tienen dos tipos de hueswo: Cortical y trabecular.

La mayor parte del esqueleto (80%) esti constituido por hueso cortical
compacto, y el 20% es trabecular o poroso. El hueso compacto proporciona miaxima
proteccion y fuerza, predomina en el crianeo y, en los huesos largos (esqueleto
apendicular). El hueso trabecular es esponjoso en apariencia, actua como
amortiguador y reservorio de calcio para las necesidades metabolicas; se caracteriza
en ciertas areas por espiculas largas de apatita expuestos a liquidos circulantes,
comprende las vértebras y terminales distales de huesos largos, crestas iliacas de Ia

pelvis, mufiecas y escipulas (esqueleto axial) (15, 11, 5).
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Homeostasis del calcio

Mas de un 99% del calcio del organismo se encuentra en los huesos y el
resto esta distribuido en la sangre y otros tejidos corporales, y es critico para una
gran variedad de procesos indispensables para la vida. En la circulacién. El calcio se
presenta como ion libre ligado a proteinas séricas (principalmente) albuminas o
compuesto de otros constituyentes del suero, principalmente citratos y fosfatos (14,

5, 11).

Los valores del calcio en los liquidos extracelulares se regulan por
mecanismos complejos que equilibran su ingestion y eliminacién con las
necesidades del cuerpo. Cuando la primera no es adecuada, se extrae mineral del
hueso para sostener la homeostasis conservando la concentracion sérica del ion
calcio a valores normales. Segun la cantidad necesaria, puede llevarse a cabo
sacando los cristales de calcio que se mueven con facilidad en los liquidos del hueso

o, a través del proceso de reconstruccién del hueso en si (11).

Regulacion de la homeostasis del calcio

Las hormonas paratiroideas regulan y mantienen la concentracion
extracelular de calcio ionizado. Esta regulacion esta acompariada directamente para
realizar la libertad de calcio por el esqueleto y aumenta la resorciéon tubular renal
de calcio e indirectamente para realizar la sintesis renal de 1,25 dihidroxivitamina

D y la absorcién del calcio (8).



Las acciones de la luz solar y el calor del cuerpo sintetizan vitamina D en la
piel a partir de 7-dehidrocolesterol. La vitamina D sufre hidroxilacion primero en
el higado y se forma la 25-hidroxivitamina D y después en el rifion para formar la
‘hormona 1,25 hidroxivitamina D, la forma metabolicamente activa de la vitamina

D (5).

La produccién renal no estd regulada solamente por las hormonas
paratiroideas sino también por el calcio y el fosfato (5).

El calcio aparece para inhibir la sintesis directa, y la produccion renal de
1,25 dihidroxivitamina D varia directamente con la resorcion tubular de fosfato de
modo que la sintesis de la hormona y fosfato tubular renal transbortador son un

eslabon estrecho (5).

Remodelacion dsea

El hueso no es una estructura compacta e inmutable, sino un tejido vivo que
se renueva constantemente con el fin de apoyar el crecimiento del cuerpo,
adaptarse a cambios del estilo de vida que imponen diversos esfuerzos y tensiones,
conservar los valores de calcio apropiados en liquidos extracelulares y reparar

fracturas microscopicas que ocurren con el tiempo (7, 11).

La sustancia dura de los huesos llamada hidroxiapatita (compuesta de calcio
y fosforo) se encuentra en constante renovacion. Estos minerales se desplazan con
libertad de la sangre hacia el hueso y viceversa. Cuando llegan al hueso en mayor

cantidad y cuando hay destruccion dsea, salen del hueso a la sangre (14).
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La formacién de nuevo hueso es continua en todo el hueso vivo, y en un

momento determinado ocurre casi un 4% de las supetficies (11).

Los dos tipos de hueso estin sujetos al proceso de remodelacion, aunque la
mayor parte ocurre en el trabecular, que se localiza en areas sometidas a mayores
esfuerzos de soporte de peso. La remodelacion del hueso cortical es una respuesta a
las fracturas microscopicas que ocurren con el deterioro gradual de las células que

forman la matriz orgdnica (11).

La remodelacion Gsea es un proceso en el que el hueso se destruye y se
forma de nuevo de manera constante por accion de células muy especializadas, los
osteoclastos y los osteoblastos. Los primeros resorben los componentes mineral y
orginico del hueso, formando pequenas cavidades en las superficies interna y
externa del hueso que a continuacién se llenan otra vez con nuevo hueso por
accion de los osteoblastos. Al final del proceso sera reconstruida la misma cantidad

de hueso que estaba destruida y el esqueleto habra recobrado su masa inicial (7,

11).

En adultos jovenes normales, las fases de .resorcion y formaciéon estin muy
acopladas y se conserva la masa Osea. La pérdida de hueso se debe a un
desacoplamiento de las fases de remodelacion ésea con incremento de la resorcion
sobre la formacion.

La primera etapa del proceso de remodelacion es la activacion hormonal de

las células que recubren las superficies dseas. Se agrupan entre si para descubrir la
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superficie dsea, que a continuacion es invadida por osteoclastos. En esta fase
participa la interleucina-1, una linfocina que activa las células de recubrimiento. A
continuacion enzimas acidas y proteoliticas que liberan los osteoclastos, reabsorben
minerales y matriz dsea, erosionando un tinel diminuto en el hueso cortical o una
laguna en la superficie del hueso trabecular. La etapa de reconstruccion incluye la
secrecion de colageno y sustancia fundamental por los osteoblastos. El colageno se
polimeriza para formar fibras que originan tejido osteoide. En unos dias,
comienzan a precipitarse sales de calcio y fosforo en las fibras de colageno y se

transforman en cristales de hidroxiapatita (11).

La resorcion se lleva a cabo en unas dos semanas. Los osteoblastos
reemplazan el hueso resorbido y llenan las cavidades de resorcion en dos o tres

meses (16).

La accion de la hormona paratiroidea que promueve la actividad de los
osteoclastos se contrarresta por el estrogeno, que reduce la respuesta del tejido 6seo

al estimulo de estas hormonas. La calcitonina inhibe la actividad de los osteoclastos

(an.

Factores de la remodelacion del hueso
Inhibidores de la resorcion del hueso: Calcitonina, estrégenos. La calcitonina
actua directamente en los osteoclastos para inhibir la resorcién, la accién de los

estrogenos es desconocida.



Los estrogenos activos fueron descubiertos en células osteoblasticas,
suponiendo que los estrégenos actiian directamente en las células del hueso, mas no
se sabe si los osteoclastos contienen receptores de estrogenos. La interleucina-1 es

un agente potente en la resorcion dsea (5).

El ejercicio y la fuerza fisica en el hueso puede estimular la nueva formacion

del hueso (5).

Los glucocorticoides inhiben la actividad de los osteoblastos. Este efecto de
inhibicion de la absorcion de calcio intestinal marca la pérdida dramatica de hueso

asociada con exposiciones excesivas de glucocorticoides (5).

Masa osea
Acumulacion. La masa Osea es la medida de fuerza o densidad del hueso y

ésta va cambiando con el paso de los afios (17, 5).

La densidad aumenta durante el crecimiento especialmente en la
adolescencia y continia creciendo en la etapa adulta joven, en donde los huesos
largos dejan de aumentar de longitud (alrededor de los 20 anos) pero la masa ésea
continua acumulindose unos anos mas. El hueso cortical (fémur, radio) sigue

formandose hasta los 35 afnos (5, 18).

Se ha demostrado que también la vitamina D, las proteinas, el contenido

energético, el sodio, el magnesio, el fluor, el acido ascorbico y otros nutrimentos



1norganicos juegan una papel importante en la maduraciéon v conservacion de la

masa osea (19),

Musa Osex miaxima. Esta se alcanza alrededor de los 25 a 35 afos, v es
mayor en varones que en mujeres por su talla corporal mas grande. La masa v la
densidad oseas normalmente son mas bajas en mujeres. En un estudio se demostro
una densidad ésea 15% menor y una masa Osea 30% mas baja en mujeres que en

varones después de terminar el crecimtento esquelético (18, 5, 17, 20).

La densidad 6sea también es mayor en negros e hispanos que en caucasicos y
asidticos, en personas obesas que en delgadas. También se relaciona con el
desarrollo de la masa ésea un componente hereditario firme, en las hijas
premenopausicas de madres osteoporoéticas se ha observado una disminucion de la

masa ésea en el raquis y el cuello femoral en comparacion con las hijas de madres

normales (5, 21, 22, 12).

La masa Osea maxima también se relaciona con la ingestion dietética de

calcio y el grado de ejercicio de soporte de peso durante el crecimiento v desarrollo

an. ;

FPérdida de masa osea. Después de alcanzar la masa 6sea pico del hueso (25 -
35 afos), comienza la pérdida y continua a través de toda la vida. El calcio es el
mineral que el cuerpo no puede producir y si no se consumen alimentos ricos en €I,

el organismo recurre a las reservas que hay en el tejido Oseo, haciendo que
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disminuya la masa osea. Esta reduccion produce con el tiempo huesos débiles y
quebradizos y esta disminucion es la causa principal de las fracturas o huesos rotos

que se observa cuando hay osteoporosis (5, 14,23, 17).

La edad es un determinante importante en la densidad dsea. Alrededor de los
40 aios, la masa ésea comienza a disminuir gradualmente en ambos sexos, con una
pérdida continua durante la vida adulta a un ritmo medio de 1.2% anual. Esta
pérdida resulta de los cambios en los mecanismos que rigen la osteogénesis. Se
desacoplan el proceso de resorcion y depdsito que interfiere con la capacidad de

accion de los osteoblastos para concordar con la actividad de los osteoclastos (11).

La pérdida de masa 6sea que ocurre con el envejecimiento llega a 300mg. de
calcio al dia que se eliminan por las heces y deben restituirse a diario. Su absorcién
se rige en gran parte por las necesidades, de modo que el cuerpo puede adaptase a
un limite muy amplio de ingestién para conservar la homeostasis del calcio. Sin
embargo, con la edad disminuye la eficiencia de la accion de las hormonas y otros
factores que tienen a su cargo la conservacton de la homeostasis y la absorcion del
calcio. La disminucidn de esta ultima en ambos sexos puede originar un equilibrio
negativo de este elemento (11).

La pérdida normal de hueso que ocurre con el envejecimiento en ambos
sexos se relaciona con un deterioro del colageno que forma la matriz organica del
hueso y también con un desacoplamiento gradual del proceso de remodelacion.
Estas alteraciones también pueden deberse a un deterioro de la actividad de los

osteoblastos y del anabolismo de las proteinas, disminucion de la calcitonina y
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hormonas paratiroideas; asi mismo participan una alteracion de la produccion de
calcitriol y disminucion de la somatomedina C, un factor de crecimiento que

estimula la actividad de los osteoblastos (13, 11).

El hueso cortical y el trabecular tienen diferentes patrones de
envejecimiento. La pérdida de hueso cortical llega finalmente a una meseta y puede
cesar incluso en afos posteriores de la vida, y el hueso trabecular comienza a
disminuir en ambos sexos desde los 35 afos. En mujeres premenopausicas es
mucho mayor la pérdida de hueso trabecular que la del cortical, ésto se debe a que
el hueso trabecular es mas susceptible que el hueso cortical',.es por eso que la
ocurrencia de pérdida critica de la densidad del hueso en las vértebras es mayor
que en cadera y la ocurrencia de fracturas en la espina ocurre antes que las de
cadera. La pérdida de ambos tipos Osecs se acelera en las mujeres después de la

menopausia (24, 25, 5, 11).

La pérdida de hueso anual en promedio oscila entre el 0.25 al 1% en
mujeres premenopausicas, pero en mujeres perimenopausicas o posmenopausicas
puede fluctuar entre 2 a 3% por 3 a 10 anos después de la menopausia, sin
embargo, hay un subgrupo de posmenopausicas que pierden hueso a un indice

incluso mas rapido (5, 26).

Durante el curso de su vida, las mujeres eliminan hasta el 45 a 50% de la
masa Osea (35% de hueso cortical y 50% de hueso trabecular) y los varones de 20 a

30%, e implica a todos los sitios del esqueleto (5, 18, 24, 25).



En las mujeres en la época de menopausia, esta pérdida (osteoporosis
posmenopausica) viene de manera mucho mas rapida al exponer el esqueleto
femenino al riesgo de fracturas a una edad relativamente joven (51 a 60 aifos). La
causa de todo ésto en las mujeres es la pérdida de funciones oviaricas que consiguen
a la menopausia y que determinan la descompensa de la produccion de estrogenos,
hormonas que entre otras acciones, tienen aquella de obstaculizar la pérdida de

masa osea (7).

La pérdida 6sea en varones también se acelera en los ultimos anos, pero casi

10 después que en las mujeres, y puede relacionarse con la pérdida de androgenos.

Efecto de los estrogenos sobre el tejido 6seo

Los estrogenos tienen un efecto notable sobre el crecimiento del esqueleto,
ya que su presencia se asocia con el cierre de las epifisis 6seas en la pubertad, y su
privacion (en el climaterio) se relaciona con la osteoporosis. De hecho se ha
observado que durante el climaterio en ausencia de estrogenos, aumenta la
sensibilizacion 6sea hacia el efecto de la hormona paratiroidea, ésto provoca a
corto plazo un aumento en la resorcidon oésea e hipercalemia, y a largo plazo
osteoporosis (27, 28).

Ademais se ha demostrado que en las adolescentes, el aumento de estrogenos
y de la hormona de crecimiento, entre otras hormonas anabolizantes, favorece la

actividad osteoblastica (29).

CONSECUENCIAS: FRACTURAS
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Las fracturas de osteoporosis atacan en prevalencia tres sitios del esqueleto:
- La muneca
- La columna vertebral

- La cadera (fractura del cuello del fémur).

Las fracturas de muneca y de la columna vertebral son tipicas de la
osteoporosis posmenopausica, aquellas de fémur, de la osteoporosis senil. El riesgo
de fractura de muneca después de los 50 aiios es del 15% en las mujeres y poco mas
del 2% en el hombre; los porcentajes referentes a las fracturas del cuello del fémur
son respectivamente del 15 y del 5%. Las fracturas vertebrales son muy frecuentes

en las mujeres entre los 70 anos (7).

Las fracturas de la columna vertebral son tipicas de la edad menopausica y
posmenopausica. El cuadro clinico es caracterizado por incurvamiento del dorso y
de disminucion de la estatura. A veces provocan dolores e inhabilidad, a veces son

del todo privado de sintomas (7).

El 90% de fracturas de cadera son debidas a caidas, y dentro del 10%
restante se deben a movimientos banales o alguna flexién, levantamiento de un

peso o un simple cambio de posicion (7,5).

Una fractura en las extremidades inferiores puede ser el primer indicio para

osteoporosis en mujeres atléticas (5).



Las mujeres premenopausicas quienes tienen una masa osea baja corren un

mayor riesgo de presentar fracturas (5).

Al haber un aumento en la densidad 6sea, habra una disminucién en el

numero de fracturas en los anos siguientes (7).

Se tiene presente que en las personas ancianas estas fracturas se acompanan
de una serie de complicaciones que comprometen la calidad de vida y el grado de
autosuficiencia, prolongan la integracion y los tiempos de recuperacion funcional
(con consecuente aumento de costos sociales), terminando ;a, llevar a veces a la
muerte del paciente (aumenta la mortalidad). Aunque ese aumento de la
mortalidad constituye el extremo y mas dramatica consecuencia de la fractura, no
deben ser descuidados los costos y- el grave empefio socio-asistencial para el

paciente (7).
En un estudio el 14.4% de los pacientes con fractura de cadera presentaba
complicaciones de llagas, trombosis venosa profunda, infecciones pulmonares y

urinarias (7).

En un tercio de los pacientes la pérdida de autosuficiencia sera tal de

requerir la permanencia en institutos (7).

FACTORES DE RIESGO
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La masa 6sea es la medida de fuerza o densidad del hueso. Los varones
tienen un 25 a 30% mas de masa 6sea que las mujeres, por lo tanto son mas densas.
La reduccion de la masa ésea es la causa principal de las fracturas o huesos rotos
que se observa cuando hay osteoporosis. Esta enfermedad no tiene un curso unico y
puede estar relacionada con diversos factores de riesgo, algunos de los cuales es
imposible modificar, mientras que otros son faciles de controlar y, por

consigutente, es posible modificar el riesgo (17,30,14).

Entre los principales factores de riesgo determinantes para el padecimiento

de la osteoporosis se encuentran:

FACTORES BIOLOGICOS m

Sexo femenino
La probabilidad de que una mujer padezca osteoporosis es 8 veces superior a
la del hombre. De los 25 millones de americanos de la Fundacion Nacional de

osteoporosis que se estima que tienen osteoporosis, mas del 80% son mujeres.

Los huesos de la mujer son mas delgados que los del hombre, ademas suelen
vivir mas tiempo que los varones y como la osteoporosis se relaciona con el proceso
de envejecimiento, las mujeres corren mayor riesgo de sufrir la enfermedad;
ademads la poblacion femenina hace mds dietas para adelgazar restringiendo asi la

ingesta de alimentos y de calcio (17).
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Edad avanzada

La edad es la determinante mas importante de la densidad osea(5).
A partir del momento en que cesa el crecimiento longitudinal y 1a masa 6sea llega a
su maximo desarrollo, se inicia un proceso catabolico paulatino que se va
acelerando con la edad, independientemente del sexo. La velocidad de la pérdida y
la magnitud de la misma parece estar en relacion con la cantidad del tejido dseo
que se llega a acumular durante los afios de crecimiento y desarrollo (1).

Hay factores relacionados con la edad al parecer con particular importancia:

Primcro: El pico maximo de masa osea se alcanza alrededor del final de la
tercera y el principio de la cuarta década de la vida. A partir de este punio, empieza
un declinamiento (que es mas notable en las mujeres por la falta de estrogenos
durante la menopausia) que puede dar’lugar a fracturas de tipo osteoporético en

los ultimos afos de vida del individuo.

Scgundo: Después de los 70 aiios aproximadamente, existe un deterioro en

la absorcion de calcio.

Tercero: La edad conlleva por si misma a una mayor exposicion a todos los

factores de riesgo conforme el tiempo pasa y todos ellos son acumulativos (14).

Menopausia
La menopausia acelera la pérdida de hueso, y se da tanto en el esqueleto

axial como en el apendicular. La pérdida excesiva del hueso debida a la
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menopausia afecta aproximadamente de un 10 a un 15% para el esqueleto
apendicular y del 15% al 20% para el vertebral (5).

Se presenta en la mayoria de las mujeres en un momento indeterminado
entre los 45 y 55 anos, los sintomas no aparecen repentinamente, a excepcion de

los casos de extirpacion quirtrgica de los ovarios o radioterapia (31).

Existe un grupo hormonal que afecta el metabolismo éseo: las hormonas
suprarrenales, las cuales tienen un efecto directo en el tejido 6seo y favorece su
resorcion. El estrogeno y la progesterona impiden la accion de las hormonas
adrenales en el tejido 6seo, por consiguiente la menopausia, éboca de carencia de
éstas hormonas sexuales, permite que las hormonas adrenales actiien con libertad
en el hueso siendo este un acontecimiento clave para el desarrollo de la

osteoporosis en las mujeres (32, 14).

Cuanto antes ocurra la menopausia mayor sera el riesgo. Un 25% de las
mujeres que llegan a la menopausia natural presentan osteoporosis en afos
posteriores, mientras que un 50% de las mujeres que pierden los ovarios

(ooforectomia) antes de 1a menopausia natural desarrollan la enfermedad (6).

La velocidad de pérdida de tejido 6seo se incrementa durante los primeros 2
a 5 afios siguientes al comienzo de la menopausia, y después se desacelera en los 10

a 15 anos sucesivos (6, 7).
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Diversos estudios han determinado que la administracién de estrogenos
después de la menopausia disminuye la incidencia de fracturas de vértebras, cadera
y radio distal hasta a la mitad (5).

Raza caucidsica

En la union americana, las mujeres de raza negra presentan la mitad de la
tasa de incidencias de fractura de cadera para el mismo grupo de edad, que las
mujeres de raza caucasica y asiatica, ademads las fracturas de cadera son poco
frecuentes en la poblacién negra de Africa. Aparentemente los individuos de raza
negra logran acumular una masa y densidad dsea mayores y presentan una corteza
Osea mis gruesa, A la fecha, no se cuenta con informacion de las poblaciones de

origen hispano (1).

Antecedentes famihares

Se ha demostrado que la cantidad del hueso en el adulto joven tiene
determinantes importantes, y las hijas premenopausicas de mujeres con
osteoporosis tienen una densidad dsea menor que las mujeres testigo de edad

similar (14).

Masa corporal i

En las mujeres que presentan un IMC (Indice de masa corporal) por debajo
de lo deseado tienen riesgo de presentar fracturas y ademads si una mujer consume
muy pocas calorias no podra cubrir sus necesidades de calcio. Las mujeres que
tienen de 10 a 20% menos de su peso ideal, ponen en peligro sus huesos. En

contraparte, el peso tedrico recomendado e incluso un ligero sobrepeso, parece
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proteger contra la pérdida osea después de la menopausia, quiza por el aumento de
la cantidad de estrogenos disponible a partir del tejido adiposo o por un factor
mecanico protector (1,14).

FACTORES RELACIONADOS CON EL ESTILO DE VIDA

Tabaquismo @

Poco se ha ahondado sobre el efecto biologico de la nicotina sobre la
densidad mineral 6sea; sin embargo los datos disponibles hasta el momento indican
que el habito de fumar mas de 10 cigarrillos al dia favorece el desarrollo de la

osteoporosis (1,33).

Las mujeres que fuman presentan en efecto niveles de estrogenos mas bajos,
una reducida masa dsea, menopausia precoz y una constitucion corporal inferior a
la media. Junto al riesgo de infarto cardiaco o de cancer de pulmon, la osteoporosis

es una razén de mas para dejar de fumar (7).

Vida sedentaria m&\

Un estilo de vida sedentario resulta una sustancial pérdida de hueso
aumentando asi el peligro de presentar osteopor.osis. Si una mujer permanece en
cama durante periodos prolongados o pasa mucho tiempo en una silla de ruedas,
tiene mayor riesgo de desarrollar la enfermedad osteoporética, pues esta

plenamente demostrado que sin ejercicio los huesos pierden minerales rapidamente

(6,17, 14).



Una moderada actividad fisica basada en la practica de cualquier ejercicio
que favorezca una carga de peso mayor en los huesos puede ser benéfico por
diversas razones:

Primero: El ejercicio imprime una carga fisica real en los huesos y esto provoca que

los tejidos oseos se vuelvan mas grandes y resistentes.

Scgundo: El ejercicio aumenta el flujo de sangre hacia los huesos, lo que eleva la

disponibilidad de nutrimentos éseos.

Tercero: El ejercicio genera corrientes eléctricas muy pequenas en el interior de los
huesos, lo que estimula su crecimiento.
Cuarto: El ejercicio altera el equilibrio hormonal en favor de las hormonas que

protegen a los huesos.

En resumen, todo lo antes mencionado es una determinante para que el
ejercicio sea considerado uno de los factores importantes para contribuir a
mantener la masa 6sea porque mediante diversos mecanismos tiende a reequilibrar

el aporte entre la destruccion y nueva formacién del hueso (7).

Es importante resaltar que la clase de ejercicio que produce los beneficios
mencionados consiste de maniobras que crean presion y tension en los huesos,

como caminar, trotar, montar en bicicleta, la gimnasia, el basquetbol y el tenis. La



natacion, un ejercicio excelente para la condicion cardiovascular, es inadecuada

para reducir el riesgo de desarrollar osteoporosis (17, 14).

FACTORES DE RIESGO PATOLOGICOS

Enfermedades 11
El riesgo a presentar osteoporosis es mayor con hiperparatiroidismo,
hipertiroidismo, sindrome de cushing, diabetes, artritis reumatoide, enfermedad

renal y alteraciones gastrointestinales que afectan la absorciéon (14).

FACTORES RELACIONADOS CON LA DIETA

Alcoholismo g

Evitar un consumo regular y excesivo de bebidas alcoholicas es una buena
norma, ya que el alcohol influye directamente sobre la funcionalidad hepatica y
sobre la absorcion del calcio dando como consecuencia que las personas que
abusan en el consumo de alcohol tengan masas 6seas disminuidas (7, 1).

Estudios han demostrado que cuando una mujer consume cantidades
superiores a 25 gramos de etanol por dia, tiene 2.3 veces mas riesgo de sufrir
fracturas que cuando no lo hace (un tarro de cerveza, un vaso de vino o una bebida
preparada con licor contienen respectivamente, 13.2, 10.8 y 15.1 gramos de

etanol) (34).
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Cafeina _é

Es mejor limitar su uso ya que se considera biologicamente posible que el
consumo de cafeina pueda contribuir al desarrollo de la osteoporosis al propiciar o
empeorar el balance negativo de calcio, a través de la eliminacion del mismo por

orina y heces a corto plazo y disminuciéon de la mineralizacion ésea a largo plazo

(1,7, 11).

En una reciente investigacion de los efectos de la cafeina en el riesgo de
osteoporosis demostré que el consumo moderado de cafeina, dos tazas o menos de
café cada dia no eleva el riesgo de desarrollar osteoporosis, sin embargo, altos
consumos de éste (mas de 4 tazas al dia) provoca 2.3 veces mayor riesgo de sufrir

fracturas por osteoporosis en mujeres.que en aquellas que no consumen café (8,

34).

A pesar de lo antes mencionado, hay que resaltar el hecho de que existen
investigadores como Cooper que se oponen a lo anterior ya que en 1992 sus
estudios no encontraron asociacion entre el consumo de cafeina y la densidad

mineral 6sea en 5 de las 6 regiones evaluadas (1).-

Tabla 2. FUENTES DIETETICAS DE CAFEINA

PRODUCTO CATEINA EN CANTIDAD
mg. DE CAFEINA
POR TAZA
(240 ml.)
CATFE
Goteo (150 ml.) 146 2336
Percolado (150 ml.) 110 176
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Instantaneo, regular (150 ml.) 53 84.8
Instantaneo, descafeinado (150 ml.) 2 3.2
TE
Infusién de 1 minuto (150 ml.) 9-33 336
Infusion de 3 minutos (150ml.) 20-46 52.8
Infusion de 5 minutos (150 ml.) 20-50 56
Té helado de lata (360 ml.) 22-36 19.3
CACAO Y CHOCOLATE
Bebida de cacao (180 ml.) 10 13.3
Chocolate con leche (30 ml.) 6 48
Chocolate para reposteria (30 gr.) 35
Bebidas con cola (360 ml.) 35-45

Fuente: 14

Deficiente ingesta de vitamina D @

El calciferol constituye uno de los reguladores fundamentales del
metabolismo del calcio y junto con la hormona paratiroidea y la calcitonina, es el
responsable principal del mantenimiento de la homeostasis de este mineral. Esta
ampliamente demostrado que la dismil?ucic'm en los niveles del calcitriol en el suero
da lugar a disminucién de la absorcion intestinal de calcio, asi como incremento en
la sintesis y secrecion de hormona paratiroidea; si este incremento de hormona

paratiroidea es excesivo puede acelerar la pérdida 6sea (14).

La recomendacion diaria (RDA) de vitamina D para mujeres es de 5 Mg en

forma de colecalciferol (vitamina D3} (11).

1 unidad intermacional (UI) = 0.025 Mg de colecalciferol (vitamina D3)

1 Mg de colecalciferol (vitamina D3) = 40 Ul de vitamina D (11).



Es importante incluir siempre en la dieta esta importante vitamina, pero es
importante que no se ingiera en cantidades excesivas para evitar la hipercalcemia y
sus alteraciones como es la calcificacion excesiva de huesos y tejidos blandos como

rifiones (incluyendo calculos renales), pulmones e incluso los timpanos que puede

resultar en sordera, ademas de cefaleas y nauseas (14, 11).

Tabla 3. FUENTES DIETETICAS DE VITAMINA D

ALIMENTO Ul
Arenque fresco crudo, 30g 255
Salmén, 30¢ 142
Leche de vaca fortificada, 1 taza 100
Sardinas enlatadas, 30g 85
Higado de pollo cocido, 90¢g 45
Camaron de lata, 30¢g 30
Yema de huevo 25
Leche materna, 1 taza 1-24
Higado de ternera cocido, 30g 12
Crema ligera, 1C 8
Queso cheddar, 30g B
Ostras, 4pzs. 3
Mantequilla, 1c 1.4

Fuente: 11

Tabla 4. TERMINOLOGIA DE VITAMINA D

7- Dihidrocolesterol ( precursor de
vitamina D)
(Fuente: Epidermis animal)

Ergosterol (precursor de vitamina D2)
(Fuente: Tejidos vegetales)

Vitamina D3
25-hidroxicolecalciferol
Colecalciferol 25 (OH) D3
(Fuente: Radiacion precursora)

Vitamina D2
25-hidroxiergocalciferol
Ergocalciferol 25 (OH) D3
(Fuente: Radiacion precursora)

Vitamina D3 (forma activa)*
1,25-dihidroxicolecalciferol
Calcitriol 1,25(0OH)2D3
(Fuente: Activacion renal)

Vitamina D2 (forma activa)*
1,25-dihidroergocalciferol
Ercalcitriol 1,25(OH)2D2
(Fuente: Activacion renal)

* Suele utilizarse como vitamina D3 para indicar ambas formas activas

Fuente: 11




Exceso en la ingesta de fosforo E’:

Algunos estudios senalan que una dieta rica en fosforo inhibe la adecuada
asimilacién de calcio y por ende, reduce la cantidad de calcie que recibe el cuerpo;
ademas senalan que para una éptima absorcion de calcio, es necesario buscar un
patréon dietético que aporte dos veces mas calcio que fosforo. Sin embargo, otras
investigaciones seftalan que un valor elevado en la dieta se combina con el calcio
disponible para formar compuestos insolubles lo que hace que se pierda calcio por
heces reduciendo la excrecion urinaria de calcio, manteniendo de ésta manera el
balance de este ultimo y concluyen que esto explica porqué el balance de calcio es

mantenido en muchas personas con alta ingestion de fosforo dietético (14, 15).

La racién dietética recomendada (RDA) para mujeres de 25 afos en adelante

es de 800mg. - 1200mg. (11).

Tabla 5. FUENTES DE FOSFORO EN ALGUNOS ALIMENTOS

ALIMENTO mg.
Emparedado de queso al horno, 1 pza. 531
Macarrén y queso, 1 taza 322
Batido de leche de vainilla, 300 ml 289
Tostada con frijoles y carne, 1 pza. 247
Tofu, duro, 1/2 taza 239
Leche, 2% grasa, 1 tza. 232
Pizza, 1/8 de una de 45 cm. de diametro 216
Queso, suizo, procesado, 30 gr. 216
Sopa de guisantes partidos, 1 Tza. 213
Queso, americano, 30 gr. 211
Jamon, 90 er. 210
Almendras, 1/4 tza. 184
Harina de avena, 1 tza. 178
Lentejas cocidas, 1/2 tza. 178
Queso, cottage, 2% de grasa, 1/2 tza. 170
Queso, cheedar, 30 gr. 146




Levadura de cerveza, 1C. 140
Nueces de la india, 1/4 tza. 138
Camarones, hervidos, 2 grandes. 437
Alubias, 1/2 tza 137
Carne molida, 90 gr. 135
Tofu, regular, 1/2 tza. 120
Patata al horno con cascara, 1 pza. 115
Salsa de queso, 1/4 tza. 109
Garbanzo de lata,1/2 tza 108
Huevo, 1/pza. 26
Leche, seca, sin grasa, instantanea, 2 C. 84
Pan, trizo entero, 1 rebanada. 74
Guisantes, congelados, cocidos, 1/4 tza. 72
Bebida de cola, 1 lata (360 ml) 46
Levadura en polvo, 1 c. 45
Papas fritas, 14 pzas. 43
Chocolate oscuro, 30 er. 41
Cocoa en polvo, 1 C. 38
Pan blanco, 1rebanada 30
Lechuga romana, 1 tza. 25
Coliflor fresca, 1/2 tza 23
Naranja, 1 pza. 18

C= Cucharada sopera, c= Cucharadita

Fuente: 11

3
Calorias .

Las calorias son importantes por dos razones. Si una persona es muy delgada
el riesgo de osteoporosis aumenta y, ademas, si una mujer consume pocas calorias

no podra cubrir sus necesidades de calcio (14).

Exceso en la ingesta de sodio m
Los investigadores del Instituto Nacional de Salud y Nutricion en Tokio, han

reportado que una dieta alta en sal incrementa la pérdida de calcio en la orina, la



cual podria reducir la densidad de los huesos si se continua con ella (Ver

eliminacion de calcio) (6).

La recomendacion dietética diaria (RDA) de sodio es de 500-3000 mg.
Fuentes: Sal de mesa comun, pescados y mariscos, alimentos animales, leche,

huevos. Abundante en casi todos los alimentos excepto las frutas (11).

if
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Exceso en la ingesta de fibra L
Sobre el tema existe una gran controversia ya que algunos sefialan que
dietas altas en fibra incrementan el riesgo a padecer osteoporosis. Sin embargo,
otros investigadores mencionan que este efecto sélo sucede en algunos paises como
Iran donde el pan provee mas del 50% de las necesidades caloricas diarias, va que
aunque este pan contiene mas calcio qu-e el pan blanco, es alto en fibra y fitatos que
conducen a una absorcion disminuida de calcio, magnesio, zinc y fésforo. Por otra
parte estudios en los cuales el oxalato fue removido de la dreta, los investigadores
encontraron que el balance de calcio fue positivo y que no fue influenciado por la

fibra. El efecto de la fibra sobre los minerales en los niveles consumidos en Estados

Unidos es incierto (Ver factores que dismiimuyven la absorcion del calcio) (15).

La racién dietética recomendada (RDA) de fibra en personas adultas es de

20-30 gr (11).

CONTENIDO DE FIBRA EN ALGUNOS ALIMENTOS (11).

< lgr. 1-9 gr.
Pan, 1 reb. Pan integral, 1 reb.

FACULTAD C= £ALUD PUBLIGA |
BIBLIOTECA |

—_
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Cereales (rice knispis, corn flakes, 30g Avena, 30g

Arroz blanco, 1/2 tza Cheerios, 30g

Pepino, 1/2 tza. Macarron, espaguetti, 1 tza.
Lechuga, 1 tza. Arroz dorado, 1/2 tza.
Pimiento verde, 1/2 tza. Espdrrago, col, coliflor, papa, 2
Sandia, 1 tza. tza

Uvas, 20 piezas Albaricoques,3 pzas.

Toronja, 1/2 tza.
Durazno c/cascara, 1 pza.

Pifia, 1/2 tza

2-2.9 gr. 3-3.9 gr.

Pan de salvado, 1 pza Espaguetti integral, 1 tza.

Brocoli, col de bruselas, Lentejas, 1/2 tza

zanahoria, maiz, papa con Manzana y pera con cascara, 1pza
cascara, espinacas, 1/2 tza. Frambuesas, 1/2 tza

manzana, platano, naranja, 1/2 pza

4-4.9 > 6 gr.
Corn bran, 30 gr. All bran, 30 gr.

Frijoles, 1/2 tza.

n"( o
Exceso en la ingesta de proteinas \@

Se ha encontrado como un factor de riesgo para presentar masas Oseas
disminuidas ya que se considera que un exceso de proteinas propicia la eliminacion

de calcio en la orina (Ver eliminacién de calcio) (11).

Heaney y Recker evaluaron el balance de calcio en 170 mujeres
perimenopausicas las cuales llevaban una dieta usual en la cual ingerian calcio,

fosforo, proteinas y cafeina. Estos investigadores encontraron que el efecto



calciurético natural de las proteinas fue mucho menor al producido por las

proteinas purificadas (15).

Los efectos de las dietas hiperproteicas no han sido detalladamente

estudiados (15).

La recomendacion dietética diaria (RDA) de proteinas en mujeres de 25 anos

en adelante es de 0.8gr. por peso corporal por dia (11).

CONTENIDO DE PROTEINAS EN ALGUNOS ALIMENTOS (11).

0-1 gr.
Mantequilla, margarina, 1 C.
Pera, 1 mediana

pastel, 1 reb.

4-6 zr.
Cevreal, salvado, 30 gr
Papa cocida, 1 gde.

Guisantes (chicharos), 30 gr.

9-10 gr.

Cacahuate tostado, 30 gr.
Macarrdén y queso, 3/4 tza
Pizza, queso, 1 reb. de 30 cm de

diametro

2-3 gr. '

Chocolate con leche, 30 gr.
Cereal refinado, 30 gr.

Pan, 1 reb.

Maiz, en lata, 1/2 tza

Sopa de fideos con pollo, 1 tza

Papas fritas, 1 racion regular

7-8 gr

Frijol blanco comun, cocido, 1/2
Huevo, 1 mediano

Queso, 30 gr

Tofu, 100 gr.

Leche, 1 tza.

12-15 gr.
Taco, 1 pza.
Hamburguesa, 1 pza

Chile con carne, 1 tza
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22-26 gr.
Carne magra, 90 gr.

Big mac, 1 pza.

Deficiente ingesta de magnesio w

Aproximadamente el 60% del magnesio del cuerpo esta en los huesos. Las
investigaciones muestran que el magnesio tiene efecto en la condicion de los huesos
desde la concepcion y un inadecuado consumo podria contribuir al desarrolio de la
osteoporosis. En suma, el metabolismo y la absorcién del magnesio y calcio estan

interrelacionadas (6).

La racion diaria de magnesio recomendada (RDA) es de 280 mg diarios en

mujeres mayores de 25 aiios (11).

Tabla 6. CONTENIDO DE MAGNESIO DE ALGUNOS ALIMENTOS.

ALIMENTO mg.
Tofu duro, 1/2 tza 118
Frijoles con chile/ 1 tza. 115
Germen de trigo tostado, 1/4 tza 90
Nueces de la india tostadas, 1/4 tza 89
Hipogloso al horno, 90 gr 78
Acelga cocida, 1/2 tza < 75
Mani tostado, 1/4 tza 67
Chocolate en trocitos semidulce, 1/4 tza 58
Patata al horno con cascara, 1 pza 55
Cocoa en polvo, 2 C. 52
Maleza, 1 C. 52
Cereal, salvado con pasas, 30 gr 48
Espinaca fresca, 1 tza 44
Cheerios, 30 gr 39
Leche, 2% grasa, 1 tza 33
Pan, trigo entero, 1 reb. 26
Pollo, pechuga, 90 gr 25
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Guisantes, congelados, cocidos, 1/2 tza 23
Carne molida, magra, 90 gr. 16
Pan blanco, 1 reb. 13
Frutas 10-25
Huevo, 1 pza )

C= Cuchara sopera, ¢= cucharita

Fuente: 11

Consumo 1nadecuado de cobre g

Es asociado con la pérdida de calcio, deformacion y formaciones reducidas

en los huesos (6).

La ingestion dietética diaria segura y adecuada estimada (ESADDI) en

adultos es de 1.5- 3.0 mg. (11).

Tabla 7. CONTENIDO DE COBRE EN ALGUNOS ALIMENTOS

ALIMENTO mg
Higado de res, frito, 90 gr 2.4
Nueces de la india secas tostadas, 1/4 {za 0.8
Guisantes secos cocidos, 1/2 tza 0.7
Melaza, 2 C. 0.6
Semillas de girasol, 1/4 tza 0.6
Chocolate, trocitos semidulce, 1/4 tza 0.5
Jugo V8, 1 tza 0.5
Tofu, duro, 1/2 tza i 0.5
Habichuelas refritas, 1/2 tza 0.5
Desayuno instantaneo fortificado, 1 sobre 0.5
Cocoa en polvo, 2 C 0.4
Ciruelas secas, 10 pzas . 0.4
Salmoén horneado, 90 gr 0.3
Pizza de queso, 1/8 de 40 cm 0.2
Pan, trigo entero, 1 reb. 0.1
Leche con chocolate, 30 <r. 0.1
Leche, 2 % grasa, 1 tza 0.1

C= Cucharada sopera.
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Tuente: 11

Deficiente ingesta de manganeso
Es importante en el crecimiento y metabolismo de los huesos. Una
deficiencia de este mineral incrementa la pérdida de calcio de los huesos e

incrementa el riesgo de fracturas (6).

La ingestion dietética diaria segura y adecuada estimada (ESADDI) en
mujeres adultas es de 2.5- 5.0 mg. Sus fuentes: Granos enteros, legumbres, nueces,
té, café. La fuente moderada: Frutas y verduras y la fuente inadecuada de este

mineral son los tejidos animales, mariscos y productos lacteos (11) .

Deficiente ingesta de zinc
Esta directamente relacionada con la densidad de los huesos; en la manera
en que se incrementa la ingesta de zinc la pérdida de hueso decrece en mujeres de

todas las edades (6).

La recomendacion dietética diaria (RDA) en mujeres de 25 anos en adelante

esde 12 mg. (11).

Tabla 8. CONTENIDO DE ZINC EN ALGUNOS ALIMENTOS.

ALIMENTO mg.
Qstras del este, /2 tza. 113.0
QOstras del Pacifico, ¥z tza 21.0
Germen de trigo tostado, V4 tza 4.7
Carne molida magra, 90 gr. 4.6




Higado de res frito, 90 zr.
Pavo carne negra al horno, 90 ar.
Desayuno instantineo, 1 sobre
Enchilada de carne, 1 pza. 2.
Habichuelas al horno con puerco, ¥z tza 1
Queso ricotta semidescremada, V2 tza 1
Mani seco tostado, V4 tza 1
Cangrejo de lata, V4 tza. 1
Arroz wild cocido, Yz tza 1,
1
1
1
1
1

o Dl
ofw|®

Almejas de lata, Vi tza.

Langosta cocida, V2 tza.

Queso edam, 30 gr.

Leche 2% grasa, 1 tza.

Pechuga de pollo al horno, 1 pza.
nueces inglesas, Y4 tza. 0.8
Huevo, 1 pza. 0.6
Salmén al horno, 30 2r. 0.4
Fuente: 11 :

Insuficiente ingesta de calcio @

El calcio juega un papel primario en la prevencidén y tratamiento de la
osteoporosis, de modo que una dieta con insuficiente calcio favorece la resorcion
osea. Se han postulado como mecanismos un aporte dietético deficiente, reduccion
de la tasa de absorcion intestinal, por una baja osteogénesis (actividad
osteobldstica), o bien el aumento en la resorcion en la desmineralizacidn

generalizada propia de la vejez (1).

Calcio

El calcio es considerado como un macromineral. Es el mineral mas
abundante en el cuerpo ya que existe aproximadamente 1kg. de calcio en éste,
constituyendo casi 1.5 a 2% del peso corporal y 39% de los minerales totales del
cuerpo. El 99% del calcio del organismo se encuentra en huesos y dientes y el 1%

restante esta en la sangre y liquidos extracelulares y dentro de las células de tejidos



A
351

blandos en los que regula muchas funciones metabdlicas importantes. En la
circulacion, el calcio se presenta como ion libre, ligado a las proteinas séricas
(principalmente albuminas) o compuesto de otros constituyentes del suero,

principalmente citratos y fosfatos (35,11, 14, 5).

Calcio del esqueleto

El calcio del esqueleto se distribuye entre un fondo comun relativamente no
intercambiable que es estable y no esta disponible para regulaciéon a corto plazo cie
la homeostasis del calcio, y un fondo comin rapidamente intercambiable (casi un
1% del calcio del esqueleto), el cual participa en actividades metabolicas. El
componente intercambiable suele considerarse como una reserva que se acumula
cuando la dieta proporciona un ingreso adecuado de calcio, se deposita
principalmente en los extremos de los huesos largos en estructuras cristalinas
conocidas como trabéculas y puede utilizarse para satisfacer el aumento de las
necesidades en el crecimiento, el embarazo y la lactancia. Cuando no existe esta
reserva, el calcio debe extraerse de la sustancia osea que es en si mas estable. La
ingestion inadecuada prolongada de calcio origina una estructura osea defectuosa

(11).

El hueso se sintetiza y resorbe constantemente. El proceso predominante
depende de la edad y estado fisiolégico de la persona; en ninos predomina la
sintesis Osea, en el adulto normal estos procesos estin en equilibrio con un
intercambio diario aproximado de 600 a 700 mg de calcio, con el envejecimiento

disminuye en forma gradual el hueso predominando la resorciéon. La pérdida 6sea
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en adultos se Inicia durante la quinta década en ambos sexos pero avanza con
mayor rapidez en las mujeres (11).

El calcio se encuentira en los huesos en forma de hidroxiapatita, una
estructura cristalina compuesta de fosfato de calcio y dispuesta alrededor de una

matriz organica de proteina colagenosa que proporciona fuerza y rigidez (11).

En contraste con el hueso, hay poco recambio de minerales en los dientes, y
durante los periodos de deficiencia no se dispone con facilidad del calcio de esta

fuente (11).

Calcio sérico

El calcio sérico total lo forman tres fracciones diferentes: calcio libre o
ionizado (50%); calcio en complejo con aniones unido con fosfato, bicarbonato o
citrato (5%); y calcio unido a proteinas ligado con albumina (principalmente) o
globulinas (45%). El calcio sérico total se conserva dentro de un limite estrecho de
8.8 a 10.8 mg. /100ml., de los cuales las concentraciones de calcio ionizado varian
de 4.4 a 5.2mg./100ml (11).

La distribucién relativa del calcio se afecta por muchos factores, siendo uno
de ellos el pH; la fraccidn ionizada aumenta en la acidosis y disminuye en la
alcalosis. El calcio total cambia segun los valores de las proteinas del plasma; sin
embargo, la fraccion ionizada suele conservarse dentro de los limites normales

an.

Funciones W



Su principal funcion es la de conservar la estructura de huesos y dientes,
(11)

El calcio juega un papel primario en la prevencidén y tratamiento de la
osteoporosis, de modo que una dieta con insuficiente calcio favorece la resorcion

Osea. (6)

Absorcion y utilizacidn

El calcio se absorbe principalmente en la parte del duodeno en que
prevalece un medio acido, en consecuencia, se reduce de manera considerable en la
parte baja del aparato digestivo en donde el contenido se torna alcalino. Por lo
general, solo se absorbe 20 a 30% del calcio ingerido, y en ocasiones solo el 10%. La
absorcion del calcio en el duodeno esta controlada principalmente por la accion de
la 1,25(OH)2D3, esta hormona aumenta la captacion de calcio en el borde en
cepillo de las células de la mucosa intestinal estimulando la produccion de una
proteina de unién de calcio. La vitamina D también estimula la actividad de
enzimas, como la fosfatasa alcalina intestinal. A lo largo del intestino aparece un

segundo mecanismo de transporte, o sea la difusion pasiva (11).
El calcio sdlo se absorbe si se encuentra en forma hidrosoluble y no es
precipitado por otro constituyente de la dieta, como el oxalato. El calcio que no se

absorbe se elimina por las heces (11).

Factores que incrementan la absorcion del calcio
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Diversos factores influyen de manera favorable en la absorcion del calcio, en
general cuanto mayor es la necesidad mas eficaz sera su absorcion. El aumento de
las necesidades en el crecimiento, embarazo, lactancia, deficiencias de calcio y
grados de ejercicio que originan una densidad o6sea elevada incrementan la

absorcion del calcio (11).

La vitamina I) es esencial para mantener saludable el tejido de los huesos.
Antes del comienzo de los sintomas de deficiencia de vitamina D, la fractura de
huesos se incrementa tanto como en un 40%. La vitamina D esta directamente
relacionada también con la prevencion y/o desarrollo de osteoporosis y es
recomendada en los tratamientos de osteoporosis en mujeres posmenopausicas.
Existen dos fuentes de vitamina D, la luz solar en la piel y dieta (6).

La vitamina D en su forma activa [ 1,25(OH)2 D3 ] estimula la absorcién
intestinal por una serie compleja de etapas, incluyendo su paso a través del borde
en cepillo de la mucosa. El calcio se absorbe mejor en un medio 4cido. La lactosa
estimula la absorcidén de calcio en personas con una provision normal de lactasa,
sin embargo, cuando hay deficiencia de ésta la lactosa inhibe la absorcion del
calcio. Cantidades moderadas de grasa aumentan el tiempo de transito por el tubo

digestivo, lo que permite mayor tiempo para la absorcidon mineral (11).

Los estrdgenos, hormonas sexuales femeninas, facilitan la absorcion de

calcio en el aparato digestivo (36).



Factores que disminuyen la absorcién de calcio

La ausencia o deficiencia de vitamina [? en su forma activa inhibe la
absorcion de calcio. El dcido oxidlico que se encuentra en las hojas de ruibarbo,
espinacas, acelgas y remolacha forma oxalato de calcio insoluble en el tubo
digestivo (Por ejemplo, solo se absorbe el 5% de calcio en las espinacas ); la cocoa
también es rica en oxalatos; sin embargo, la cantidad que se encuentra en el
chocolate con leche no es lo bastante considerable para interferir de manera
importante con la absorcion de calcio. El dcido fitico, un compuesto que contiene
fosforo que existe principalmente en la cascarilla de cereales de grano, se combina
con el calcio para formar fitato de calcio, que también es insoluble y no puede
absorberse. La fibra puede disminuir la absorciéon de célcio, cabe aclarar que
diversos investigadores sefialan que este efecto de pérdida de calcio no es producida
por la fibra dietética propiamente, sino por los compuestos contenidos en los
alimentos ricos en este nutrimento tales como el acido fitico y oxdlico mencionados
anteriormente. En un medio alcalino, el calcio con fésforo produce fosfato de calcio
insoluble. La motilidad gastrointestinal excesiva disminuye la posibilidad de
absorcién de calcio. El estrés mental o fisico tiende a disminuir la absorcion y
aumentar la eliminaciéon. Algunos medicamentos afectan la biodisponibilidad o
aumentan la eliminacién de calcio, y ambas pueden contribuir a una pérdida dsea.

El envejecimicnto se caracteriza por una disminucion de la eficiencia de la

absorcion y amortiguamiento de la respuesta de adaptacion a la ingestion reducida

(11, 15).

Eliminacién
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Normalmente, la mayor parte del calcio ingerido (65 a 75%) se elimina por

las heces y la orina.

I.Cafcmx Es mejor limitar su uso ya que se considera biologicamente
posible que su consumo pueda contribuir al desarrollo de la osteoporosis al
propiciar o empeorar el balance negativo de calcio a través de la eliminacién del
mismo por orina y heces a corto plazo y disminuciéon de la mineralizaciéon ésea a

largo plazo (32,37, 11).

En una reciente investigacion de los efectos de la cafeina en el riesgo de
osteoporosis demostré que el consumo moderado de cafeina, 2 tazas o menos de
café cada dia, no eleva el riesgo de desarrollar osteoporosis; sin embargo altos
consumos de ésta (mas de 4 tazas al dia) provoca 2.3 veces mayor riesgo de sufrir
fracturas por osteoporosis (en mujeres) que en aquellas que no consumen café (6,

34).

m&'odio: Una ingesta muy elevada de sodio obliga a los rifiones a eliminar
mas cantidad de este mineral, los rifones tarubién desechan calcio. Una dieta
disminuida en sodioc no es indispensable para proteger a los huesos contra la
osteoporosis, pero un adicto a la sal debe disminuir su consumo. Una dieta con
ligera restriccion de sodio es un buen punto de partida porque en ella se elimina el

uso de sal en la mesa, no se usa sal en alimentos ya preparados pero estd permitida



su coccién con una cucharadita de sal por dia; ademas deben eliminarse los

alimentos en conserva y los productos muy salados (6, 14).

EAlcahoﬁsmo: Evitar un consumo regular y excesivo de bebidas
alcoholicas es una buena norma, ya que el alcohol influye directamente sobre la
funcionalidad hepitica y sobre la absorcién de calcio( esto ultimo ya que el etanol
es toxico para los osteoblastos) dando como consecuencia que las personas que

abusan en el consumo de alcohol tengan masas éseas disminuidas (7, 1).

Estudios han demostrado que cuando una mujer consume cantidades
superiores a 25 gr. de etanol por dia, tiene 2.3 veces mas riesgo de sufrir fracturas
que cuando no lo hace. Un tarro de cerveza, un vaso de vino o una bebida

preparada con licor contiene respectivamente: 13.2, 10.8 y 15.1 gr. de etanol (34).

Las pérdidas dérmicas se deben al sudor y la exfoliacion de la piel. La
pérdida de calcio en el sudor es de unos 15 mg./dia. Las actividades fisicas

enérgicas con sudacion aumentaran la pérdida, incluso en personas con ingestion

baja (11).

il.a inmobilidad, como en el reposo prolongado en cama o periodos de
ingravidez durante viajes espaciales, promueve las pérdidas de calcio en respuesta a

una falta de tension en los huesos (7, 11).



Conservacidn del nivel sérico del calcio

El calcio de los huesos se encuentra en equilibrio con el de la sangre. La
parathormona, la hormona secretada por las glindulas paratiroides y la
tiroculcitonina, que elabora la glandula tiroides conservan el valor sérico a una
concentracion normal de unos 10mg /100ml. de suero sanguineo (2.5 mmol/L);
cuando disminuye este valor, la parathormona promueve la transferencia del calcio
intercambiable del hueso hacia la sangre. Al mismo tiempo, las paratiroides
originan la resorcion renal de calcio que normalmente podria eliminarse por la
orina y estimula su absorcién intestinal. Cuando el nivel sanguineo del calcio es
mayor de lo normal, actiaa la calcitonina inhibiendo la resorcién adicional ésea, y
como continuan los procesos de eliminacién renal y secrecion fecal endogena, el
efecto neto es una reduccion del calcio sérico(11, 35).

Por otra parte, los glucocorticoides inhiben la replicacién y la funcion
(depdsito de colageno) de las células dseas y aumentan el efecto de la hormona
paratiroidea sobre el hueso; el resultado neto de la exposicion prolongada a estas

hormonas es la disminucion de la masa dsea. (35)

Fuentes dietéticas especificas: su funcién en el balance de calcio.

Productos ldctcos: Es una de las f;:cntes existentes de calcio mas
concentradas que existen, sin embargo, es dificil obtener la cantidad recomendada
sin la necesidad de consumir varias raciones diarias de estos productos. El calcio de
la leche se reabsorbe de manera directamente proporcional a la carga de calcio del

alimento y del estado del sujeto, pero en términos generales es de un 30% para una
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carga de 200mg. La absorcidn de calcio de otros productos lacteos como queso,

voghurt y leche con chocolate es similar al de la leche entera (38, 39).

-

‘A]imcntos vegetales: Los vegetales contienen varios inhibidores de la
absorcion intestinal de calcio como los oxalatos, fitatos, residuos de acido urénico y
fibra. Los vegetales ricos en dcido oxdlico como son las espinacas, acelgas, betabel,

cocoa; tiene una reducida biodisponibilidad de calcio (40).

Los suplementos de calcio son recomendados para personas que no toleran
la lactosa y no consumen productos ldacteos, y para personas que no consumen

rutinariamente las 3 o mas porciones de alimentos ricos en calcio recomendados

(6.

Tabla 9. FUENTES DIETETICAS DE CALCIO

ALIMENTO mg DE CALCIO

Yoghurt bajo en grasa con fruta, 1 taza 345
leche descremada , 1 taza 302
queso gruyere, 30 gr. 287
tofu duro, 1/2 taza 258
yoghurt helado, 1 taza : 240
queso mozarela semidescremado, 30r. 207
queso cheddar, 30gr. 204
salmén de lata con huesos, 100 gr. 185
helado de vainilla, 1 taza 176
queso americano, 30gr. 174
ruibarbo cocido, 1/2 taza 174
queso ricotta semidescremado, 1/4 taza 167
harina de avena fortificada instantanea, 163
3/4 taza

queso cottage 2% de grasa, 1 taza 155
espinaca congelada cocida, 1/2 taza 138
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melasa, 1 C 137
tofu regular, 1/2 taza 130
leche en polvo sin grasa, 2 C. 104
almendras, 1/4 taza 92 o
taco de pollo, 1 pza. 87
frijoles blancos cocidos, 1/2 taza 64
salchicha Francfurt de pavo, 1 pza. 58
naranja, 1 pza. . B2
galleta barra de higo, 4 pzas. 40
brocoli fresco cocido, 1/2 taza 36
pan de trigo entero, | rebanada a2
queso crema, 2 C. 23
harina de avena cocida, 1 taza 19
pollo pechuga al horno, 90 gr. 13
manzana, 1 pza. mediana 10
asta cocida, 1 taza 10
pliatano, 1 pza. 7
carne molida magra, 90 gr. 4
Fuente: 11
Deficiencia

Decformaciones Jseas. Siendo el calcio el micronutrimento mas comun en el
cuerpo humano y estando presente en la mayor parte de los productos de uso
diario, actualmente ha llamado la atencién de los profesionales de la salud debido
al creciente aumento en la incidencia de enfermedades como osteoporosis,

osteomalacia y raquitismo (11, 6).

Toxicidad

Llamada hipercalcemia. Puede causar calcificacion excesiva de huesos y
tejidos blandos. La eliminacion excesiva urinaria de calcio origina la formacion de

calculos renales que contienen este mineral (11).

Perdida 6sea
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Poco tiempo después de alcanzar la maxima densidad en los huesos, el
proceso de pérdida de hueso relacionado con la edad empieza a una velocidad de
un 1% por afno en las mujeres, y continua hasta la menopausia. El consumo 6ptimo
de calcio y nutrientes mas ejercicio durante los periodos mas criticos y de mayor
necesidad del mineral reduce este proceso natural antes mencionado. Después de la
menopausia la pérdida se acelera y puede alcanzar el 6% por ano. El alto consumo
de calcio mas ejercicio y terapia de reemplazo o sustitucion de hormonas pueden

reducir o detener la acelerada perdida de hueso posmenopausica (6).

Epocas de mayor requerimiento de calcio s .
La osteoporosis es mas comun en mujeres que consumen dietas pobres en
calcio durante los afnos de mas requerimiento del mineral de modo que sus huesos

no alcanzan la maxima densidad (6).

En la vida hay épocas en que la deficiencia de calcio se vuelve mas peligrosa
que en otros momentos. Los primeros afos del desarrollo, en particular durante la
infancia, son muy importantes pues es cuando se produce el tejido 6seo con gran
rapidez y el equilibrio hormonal favorece el desarrollo de los huesos, ademas se
forman las reservas de calcio para los afios posteriores de la vida. Si en este periodo
hay una deficiencia del mineral, o una incapacidad para asimilarlo de manera

adecuada, es posible que el dafio causado al desarrollo 6seo jamas pueda

compensarse (11).
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La adolescencia es otra etapa en que la inadecuada ingestion de calcio puede
resultar peligrosa desde el punto de vista del desarrollo de osteoporosis en aiios
posteriores (11).

Durante este periodo se presenta un desarrollo musculo - esquelético,
endocrino y emocional acelerado. Durante esta etapa se forma el 45% del volumen
oseo del adulto y es en este periodo cuando el contenido mineral del hueso aumenta
en un 8.5% anual, de tal suerte que la retencion de calcio llega a ser de 275 a
500mg. diarios. En la mujer adolescente entre los 14 y 16 anos sigue generando
masa Osea en un 5% a nivel de la corteza metacarpiana, 6 y 15% a nivel proximal y
distal del radio respectivamente y un 9% a nivel de la colum;m. Para fines practicos
la mujer alcanza la maxima masa dsea a los 16 afios, sobre todo a nivel de cadera y
columna (41).

Por desgracia, muchos adolescer'ltes tienen habitos alimentarios que tienden
a favorecer la carencia de calcio. Algunos sélo comen alimentos de poco contenido
del mineral o gran contenido de fésforo (el cual int.erfiere en la asimilacién del
calcio); otros se someten a dietas tan rigidas que no comen lo suficiente para cubrir

sus necesidades de calcio (14).

La lactancia materna es otro de los periodos criticos. La leche materna
debera suministrar cantidades suficientes de calcio. Si la dieta de la madre durante
este periodo es insuficiente en calcio sus huesos lo aportarin y es muy posible que

éstos estén propensos a lesiones (14).
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El embarazo es otra época en que la insuficiente ingesta de calcio contribuye
a reducir la masa dsea. El esqueleto fetal consume calcio con rapidez y, aunque el
cuerpo de la madre tiene un estado hormonal que favorece el desarrollo del tejido
Oseo, es necesario que disponga también de calcio suficiente para que el esqueleto
materno no sea la unica fuente del mineral para el feto. De ser necesario, el

desarrollo éseo fetal se llevara a cabo a expensas del tejido 6seo materno (14).

Para producir un equilibrio de calcio se recomienda una ingestion diaria de
calcio de 1000 mg. y de 1500 mg, durante los periodos de grandes requerimientos

del mineral como adolescencia, embarazo y lactancia (14).

Segun el Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubirin las
recomendaciones de calcio para mantener el patrimonio esquelético en buen estado
son las siguientes:

Mujeres menores de 40 aios800 mg./dia.
Mujeres entre 40 y 50 aftos 1000 mg./dia.

Mujeres mayores de 50 afios 1500 mg./dia.

Empleando los siguientes criterios:
- Si es posmenopausica se debe evaluar la ingesta dietética de calcio, asi como el
calcio sérico y urinario, ademas de realizar una densitometria y se aumenta la
recomendacion a 1500 mg./dia sin importar la edad.

- Si la menopausia es considerada como precoz, se recomiendan 1500 mg./dia.
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- Para poder recomendar el empleo de suplementos dietéticos, se tiene que evaluar

la ingesta dietética de calcio y completar su recomendacion (42).

Nunca es demasiado tarde para corregir una dieta pobre en calcio aunque
cuanto mas progreso tenga la enfermedad, mayor es el tiempo necesario para

endutecer los huesos (6).

El calcio provee un efecto de proteccion en el desarrollo de la pérdida de
hueso y osteoporosis, el riesgo de fractura de cadera es reducido tanto como en un
75%, en aquellas personas que consumen dietas bajas en calcio en toda su vida

estan en alto riesgo de desarrollar desorden en sus huesos (6).

Estudios sobre la relacién calcio dietético con la densidad mineral 6sea:
En dos estudios realizados hace casi 30 ahos se observé que la prevalencia
de osteoporosis fue mas elevada en Japon que en Finlandia, y se encontré una

ingesta promedio de 400 mg. de calcio y 1300 mg./dia respectivamente (1).

Otro estudio ecolégico de Matkovic y su grupo compararon mujeres
yugoslavas que vivian en poblaciones cuya ingesta de calcio era alta (1500mg.)
contra un grupo de mujeres similar pero cuya ingesta de calcio era baja (500mg.)
esta investigacion encontré una masa 6sea mayor y un numero menor de fracturas

en el primer grupo (1).
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Riggsy y su equipo siguieron a 27 mujeres que recibian suplementos de
calcio (575 mg.) junto con vitamina D y al mismo tiempo observaron 45 controles
sin tratamiento, los investigadores observaron un efecto positivo de la
suplementacion de calcio sobre la pérdida dsea pues disminuyé la incidencia de las

fracturas vertebrales en el grupo que ingirié el suplemento de calcio (1).

En un articulo reciente realizado en gemelos idénticos a quienes de manera
aleatoria se les suplementd a uno de cada par calcio extra al recomendado en la
dieta para la edad, se logré demostrar un aumento significativo en la densidad 6sea
a nivel lumbar y tercio medio y distal del radio en los gemelos. preadolescentes que
recibieron el suplemento y no en aquellos que habian pasado esta etapa de
crecimiento. Lo anterior sugiere que la suplementacion de calcio por si sola se
asocia a ganancias de la masa dsea especialmente en nifios preadolescentes, lo que
puede dar como resultado un aumento de la maxima masa osea y una reduccion en

el riesgo de fracturas por osteoporosis en etapas avanzadas de la vida (3).

Otro mds que se agrega a la lista es un estudio realizado en mujeres
posmenopausicas quienes tuvieron un consumo de productos lacteos reducido
durante la adolescencia y por igual una masa ésea baja al llegar a la posmenopausia
(4).

Estudios realizados sobre la relacion ingesta de calcio y densidad de masa
osea indican que son muchos los factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad osteopordtica, sin embargo han sido poco estudiados. Es importante

destacar que la ingesta de calcio es uno de los factores que pueden ser controlados,
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de ahi que se han realizado estudios sobre la relacion de la ingesta dietética de
calcio y el desarrollo y mantenimiento de la masa ésea, y en diversos casos se ha
sefalado la posibilidad de que en una edad avanzada ingestiones altas de calcio por
largos periodos no previene la pérdida de hueso, de ahi la importancia de consumir
en cantidad adecuada el mitlel'al en edades de mayor requerimiento para formar
reservas que seran utilizadas en edades avanzadas en donde la absorcion intestinal

decrece por lo que no puede ser aprovechado al maximo lo consumido(43,15).

Lo anterior puede explicar el porqué a pesar de que estudios realizados
encuentran una relacién positiva entre la ingesta de calcio dietético y la densidad
mineral 6sea, muchas publicaciones se oponen a lo anterior no encontrando una

relaciéon positiva entre dichas variables (15).

Y
&y
EVALUACION MEDICA GENERAL [ ;“@1

Las manifestaciones clinicas de la osteoporosis son escasas, sobre todo antes
de la aparicion de fracturas eventuales, es por esto que una historia y una

exploracidn fisica completa es esencial (7, 5).

Para la osteoporosis los examenes de laboratorio son poco probables y tienen
un escaso valor en el diagnostico. Los examenes de sangre incluyen calcio sérico,
niveles de hormona tiroidea y determinacion de sedimentacién de eritrocitos; estos
analisis bioldgicos van siempre integrados con los datos obtenidos con los examenes
instrtumentales. Cabe mencionar que en ausencia de pseudofracturas, la
osteomalacia puede dificultar la distincién para osteoporosis, ésto es sélo en el caso

de los examenes de sangre (7, 5).



68

Seria ideal lograr prevenir la aparicion de la enfermedad silenciosa
(osteoporosis) y para ello es necesario realizar un diagnostico temprano para
mejorar la calidad de vida del ser humano, este diagnéstico se realiza mediante la
cuantificacion del contenido mineral del hueso en las regiones mas tempranamente

afectadas (44,45).

La radiologia tradicional es una investigacion instrumental que es un grado
de evidenciar la osteoporosis sdlo cuando esta en fase avanzada y precisamente
cuando la pérdida de densidad 6sea supera el 25 al 30%. Este examen por lo tanto

no es utilizado si se quiere reconocer y tratar precozmente la enfermedad (7).

Por lo tanto, si queremos un diagnéstico temprano para poder tratar la
enfermedad y evitar que avance cada vez mais, necesitamos el apoyo de exdmenes
instrumentales modernos que son basados en técnicas de absorcion de “senales”
especiales o radiaciones desde partes del tejido dseo a fin de determinar la densidad
mineral, que es un indice cuantitativo de la masa ésea. Estos exzimenc.s no son ni
peligrosos ni invasivos, su base consiste en la cantidad de senales o radiaciones

absorbidas por el hueso (7).

Las técnicas mas modernas de valoracién de la densidad mineral osea
actualmente utilizadas son cuatro:
1.- Densitometria a simple y doble rayo fotonico: Es un método instrumental que

ofrece una imagen de la densidad del hueso, obtenido por atravezamiento de rayos
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fotonicos (radiaciones gamma) emitidos de una fuente radioactiva; los rayos sufren
una atenuacion proporcional al grado de mineralizacién de hueso atravezado.

Las preparaciones mas modernas son aquellas de doble rayo fotonico (7).
2.- Densitometria a rayos X: Es una investigacion instrumental similar a la anterior,
pero explota los rayos X al empleo de los rayos gamma. Este método permite hacer
mediciones cuidadosas del contenido mineral 6seo en breve tiempo (5 a 10 min.),
reduciendo al minimo las exposiciones a los rayos.

Los resultados se expresan como gramos de mineral por centimetro cubico
de hueso (7).

Un comité de la National Osteoporosis Foundation. recomienda varias
situaciones en las cuales es apropiada la densitometria 6sea, y dos de ellas son:
1) Deficiencia de estrégeno
2) Corticoterapia a largo plazo .

La medicion de la densidad mineral 6sea en mujeres con la primera
alteracion puede identificar a quienes también tienen una masa ésea baja, ayudar a

médicos y pacientes a tomar decisiones sobre tratamiento con estrogenos.

En quienes reciben tratamiento con glucocorticoides por tiempo prolongado,
la medicién de la densidad mineral ésea puede -indicar la necesidad de ajustar la
dosis del medicamento.

Al parecer, los resultados de la medicion de la densidad mineral 6sea en
cualquier sitio son adecuados para predecir el riesgo de fracturas, ademas son

seguros, precisos y exactos (37).
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3.- Densitometria a ultruasonido: Este método representa la ultima técnica
densitométrica, explota una cinta de ultrasonido de baja frecuencia al empleo de
los rayos X, ofreciendo una mayor seguridad para el paciente. Este método no mide

la densidad de todo el esqueleto, sdlo del talén y de la rétula, no es posible la

medida en la columna vertebral (7).

4.- Tomogratia computarizadia: Esta técnica se basa en el empleo de una
preparacion que comprende una fuente de radiaciones y un instrumento (el
tomodgrafo) en grado de comparar la densidad del hueso en examen con la densidad
de una muestra estindar. Permite hacer medidas selectivas d-el cuerpo, incluyendo
columna y cadera, con esta técnica es posible estimar el calcio total del cuerpo.
Permite medir la densidad de un volumen pequefo de hueso trabecular dentro del

cuerpo vertebral, donde los cambios son muy rapidos especialmente después de la

menopausia (7, 5).

La precision de energia por tomografia es 2 a 3% en individuos normales, y
3 a 5% en pacientes con osteoporosis. El error preciso es de 5 a 10% en individuos

normales v de 10 a 20% en pacientes con osteoporosis (probablemente por la

acumulacion de grasa dentro del cuerpo vertebral) (5).

Las personas que deben practicarse alguno de estos estudios son las mujeres
perimenopausicas, pacientes en tratamiento con esteroides, con paratiroidismo,
sujetos “sanos” con 2 o0 mas fracturas e individuos con sospecha de osteoporosis

diagnosticada por rayos X simples (44,45).



Mediante la técnica de densitometria se diagnostica osteopenia cuando la
densidad mineral dsea se encuentra por debajo de una desviacion estandar del
promedio determinado para la edad del paciente en los valores de referencia (1).

La OMS establece los siguientes parametros para dar un diagnodstico del

estado de la densidad mineral ésea de los individuos.

> -1 desviacidn estandar Normal
-1 a -2.49 desviacién estandar Osteopenia moderada
< -2.5 desviacion estandar Osteopenia severa u osteoporosis (46)

PREVENCION Y MANEJO DE LA OSTEOPOROSIS ?

Como ya es conocido, la osteoporosis es una enfermedad que presenta
desmineralizacion 6sea en donde el crecimiento optimo y mantenimiento del hueso
a lo largo de la vida es primordial para su prevencion, es por eso que ésta debe ser
lo mas precoz posible, antes de manifestarse los primeros sintomas iniciando el

periodo critico para la mujer (45 a 50 anos) (33,7).

La prevencion de la osteoporosis es crucial, puesto que:
Primero: No se esti a salvo de métodos efectivos para reestructurar tejido dseo
saludable y arquitectura del hueso normal, todos los sitios del esqueleto estan
expuestos a la osteoporosis.

Segundo: La pérdida de hueso es irreversible y contribuye a un esqueleto fragil (5).
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Para prevenir la osteoporosis se debe tener la acumulacién maixima del
tejido O0seo normal durante el desarrollo y maduracion del esqueleto y disminuir o
eliminar la pérdida del hueso después de que éste haya madurado. Sin embargo,
algunos huesos trabeculares de la espina se van perdiendo antes de la menopausia.
La acelerada pérdida de hueso ocurre durante- los primeros 3 a 5 aiios después de la
menopausia y posteriormente se vuelve mas lenta, cediendo menos la pérdida

asociada con la edad avanzada (5).

Se ha demostrado que algunos minerales y vitaminas juegan un papel muy
importante en la osteoporosis. |
El calcio, fosforo, magnesio, vitamina D y actualmente investigada la
vitamina C, deben ser ingeridos diariamente en cantidades recomendadas de
acuerdo a la edad del individuo como pre:vcncién durante el crecimiento de la masa
Osea que alcanza su maximo a la edad de 40 afios, ya que si éstas se encuentran
deficientes en forma cronica el crecimiento y/o0 mantenimiento no sera el éptimo,
pudiendo traer como consecuencia la osteoporosis. Por lo tanto, el papel de la

nutricion es determinante a nivel preventivo y de rehabilitacion (33).

P

Aproximacién de la osteoporosis a cada etapa de la vida ?
La prevencion de la aproximacion difiere en parte durante cada etapa de la

vida: La adolescencia y adultos jovenes, posmenopausicas y durante la vejez (5).

Adolescencia y adultos jovenes. La adecuada ingesta de calcio y el ejercicio

durante el crecimiento y maduracion (nifiez, adolescencia y postadolescencia) son



determinantes de la masa 6sea del adulto. Es importante seiialar que una adecuada
ingesta de calcio durante la adolescencia y siendo adultos jévenes reduciri el riesgo

a fracturas de cadera en el futuro, representando un hueso saludable (5).

Ferimenopausia y posmenopausiia: Prevenir la pérdida de hueso en el
periodo posmenopausico es lo mas importante para la mujer con riesgos para

presentar osteoporosis (5).

El ejercicio dentro de la prevencion
Multiples examenes indican una relacién directa entre el calcio ingerido, el
peso y el ejercicio fisico durante los anos de maduracion y la masa de hueso

subsecuente (5).

El ejercicio con soporte de peso, que incluye el tiramiento de musculos
contra el hueso y ambos contra la gravedad, protege de la pérdida de la masa ésea
al estimular la actividad de los osteoblastos. Este ejercicio incluye caminar, patinar,
trotar, bailar, andar en bicicleta y levantar pesas. Aunque un estudio de nadadores
mostré un aumento de la densidad é6sea sobre los correspondientes que no se
ejercitaban, la diferencia fue moderada en comparacion con los efectos del ejercicio

con soporte de peso (47).

El ejercicio agotador es inadecuado para ancianos, en particular quienes ya

sufren osteoporosis. $in embargo, las caminatas moderadas son benéficas y la
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natacion es una forma de ejercicio no traumitica que puede contribuir a la

densidad dsea en cierto grado.

Los pactentes en sillas de ruedas mejoran con ejercicios simples como

levantar sus brazos arriba de la cabeza (11).

Ademas de detener la pérdida de la masa osea, el ejercicio aumenta la
aptitud, con una mejoria del control muscular que puede evitar caidas o cuando

menos que sean menos traumaticas (11).

Consumir cantidades adecuadas de calcio y realizar ejercicio fisico
regularmente son inversiones para en un futuro tener un hueso saludable, aunado

a evitar fumar cigarrillos y no consumir cantidades excesivas de alcohol (5).

Consejos para la prevencién (

Es bien cierto que existe una gran cantidad de factores de riesgo para
presentar osteoporosis, y también es cierto que se debe de cuidar lo mejor posible
para evitar caidas donde el resultado final puede ser una fractura, por lo tanto, es
importante utilizar preferentemente zapatos bajos con suela de goma a modo de
prevenir resbalones, estando en casa evitar los pisos encerados, eliminar tapetes o
cualquier objeto que pueda ser obstiaculo, y para combatir un poco al sedentarismo
evitar dar vueltas cortas en carro o medios publicos, si es posible llegar a pie al

realizar las compras, a la oficina; contribuye a prevenir la osteoporosis (7).



Conclusién

Por todo lo antes mencionado se puede dar cuenta que la prevencion es
obvia si se toman en cuenta los factores de riesgo que se puedan cambiar a manejar

desde ninos o ya en etapa adulta, si la enfermedad se encuentra establecida se debe

proceder a la rehabilitaciéon (33).

L 3
TRATAMIENTO e

Existen cinco componentes para el manejo de pacientes con osteoporosis
existente:
1.~ Decidir causas de pérdida de hueso secundarias
2.- Prevenir la pérdida de hueso adicional
3.- Renovar la masa ésea

4.- Prevenir caidas, y

5.- Mantener la calidad de vida en presencia de fracturas y deformidades (5).
Pacientes con densidad ésea disminuida, pero sin fracturas reciben el mismo
tratamiento que pacientes con densidad ésea reducida y fracturas. El tratamiento

incluye ingesta de calcio, ejercicio y el uso de calcitonina o estrégenos en pacientes

seleccionados (5).

Suplementos de calcio

Aunque todas las recomendaciones especifican que el caicio se utiliza mejor

st se obtiene de alimentos, muchas mujeres que intentan aumentar su ingestion

recurren al uso de suplementos (11).

AR, Y

EAGULTAD DI caiiy PUBLISA
BIBLIL TECA
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Para el tratamiento nutricio se requiere de suplementos de calcio a quien los
requiera de acuerdo al estadio de la menopausia ya que las mujeres que empiezan
con aquella requieren de menor apoyo suplementario en comparacion con las
seniles que requieren mayor apoyo, ya que como es conocido la absorcion del calcio

decrece con la edad (33).

Aunque hay gran controversia sobre la eficacia del aumento de la ingestion
de calcio después de la menopausia para reducir la frecuencia de fracturas
osteoporoticas, parece razonable estimular a todas las mujeres de edad avanzada a

que conserven tanto como sea posible un equilibrio positivo de calcio (11).

Los suplementos de calcio mas comianmente encontrados en el mercado son
el carbonato de calcio, el cual contiene un 46% de calcio elemental, proporciona la
calidad mads alta de calcio por tableta al costo mas bajo. El 40% de las personas de
edad avanzada no tienen acido cuando el estomago esta vacio y en el 10% hay
aclorhidia. En este grupo pueden absorberse con mayor eficacia el citrato de calcio,
que contiene un 21% de calcio elemental y el malato de citrato de calcio. El citrato

es protector de la mucosa gastrica (33,11, 48).

Cabe mencionar que el carbonato de calcio puede ocasionar problemas
gdstricos o agravarlos en forma susceptible. También causa estrefimiento, que
puede disminuir al minimo si se divide la dosis o se cambia de preparado. Algunas
pruebas indican que los suplementos de calcio pueden disminuir 40 a 45% la

absorcion de hierro no hem, pero no se conoce su importancia clinica (33,24).
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Algunos preparados de calcio son ineficaces porque se disuelven mal en el
estomago. Es importante el método de manufactura o compresion. Comparando las
formas genéricas con las de patente se encontré que era menos probable que las
primeras pasaran la prueba de disolucion en el transcurso de 30 minutos cuando se

colocaban en vinagre.

Considerando la importancia de la ingestion adecuada de caicio en
adolescentes, algunas autoridades aconsejan anadirlo a bebidas gaseosas y jugos de
frutas. En la actualidad se agrega al jugo de naranja, casi 160 mg. por tres cuartos
de vaso de jugo (11).

La suministracién de calcio es mas util en la osteoporosis senil porque el

anciano sigue una dieta incompleta o no toma leche o liacteos en general (7).

Cabe mencionar que ingerir suplementos dietéticos de calcio sin acompanar
de estrogenos exogenos no previene la osteoporosis y si puede condicionar la

formacion de calculos renales (27, 49).

En mujeres con osteoporosis se recomienda que el manejo médico incluya

los suplementos dietéticos de calcio (200 mg. por dia) (29).

Algunos de los riesgos relacionados con el suplemento excesivo de calcio
son:
- Calculos en vias urinarias en personas susceptibles

- Hipercalcemia por ingestion muy alta (4000 mg. por dia o mayor)
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- Sindrome de leche y alcalinos por la ingestién muy alta (4000 mg. por dia o mas)
- Deficiencia de hierro por disminucién de su absorcion

- Exacerbacién de estrefiimiento (11).

Fluoruro

Por otra parte, los firmacos a base de fluoruro son en grado de estimular la
formacion de nuevo tejido éseo, en cuanto desarrollan una accion favorable sobre
los osteoblastos (células dedicadas a la reconstruccion de tejido dseo). Al igual que
las sales de calcio, pueden ocasionar como efectos colaterales, disturbios a nivel del
estobmago y dolor en extremidades inferiores. Es importante sgﬁalar que el hueso
formado por el uso de sales de fluoruro presenta una densidad mas alta, pero una

consistencia relativamente mas fragil (7, 50).

La incorporacion de fluoruro en la hidroxiapatita altera el tamano y la

estructura de los cristales y puede disminuir la capacidad mecanica del hueso.

Hasta la fecha la FDA no ha aprobado el tratamiento con fluoruro y aun

debe considerarse experimental (50).

Vitamina D

Es bien sabido que en los ancianos la absorcién del calcio intestinal
disminuye progresivamente. La vitamina D y sus derivados aumentan la absorcion
intestinal tanto del calcio como del fosforo y ambos favorecen la nueva formacién

osea. Los derivados de la vitamina D son mas eficaces que la vitamina D natural (7).
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Terapia hormonal

En cuanto a la terapta hormonal los estrogenos representan el farmaco
selecto porque aminoran los sintomas de la menopausia, previene la pérdida de
masa Osea en mujeres posmenopausicas si la menopausia ocurrié de una manera
natural o fue inducida quirurgicamente y disminuyen la incidencia a fracturas
subsecuentes a la osteoporosis, particularmente en la espina, cadera y muneca.
Ademas actuan directamente sobre las células que contengan alta afinidad con
receptores de estrogenos. Es mas eficaz cuando se utiliza durante los primeros 5 a

15 anos de la menopausia (7, 5, 24).

La terapia con estrogenos debe ser considerada en todas las mujeres que no
tienen contraindicaciones a este tratamiento, porque ademads de evitar los disturbios

correlativos con la menopausia, disminuye el riesgo de cardiopatia isquémica (7).

Cabe aclarar que los estrogenos deben ser usados junto con la progesterona
para evitar el riesgo de cancer endometrial. El retorno de la menstruacion
desalienta a algunas mujeres a continuar utilizandolos. Aiin no se han resuelto

varias dudas sobre la relaciéon con el cancer de mama (7, 11).

La calcitonina es una sustancia de naturaleza hormonal que inhibe la
destruccidon osea al bloquear los efectos estimulantes de la hormona paratiroidea
transmite una accién directa sobre la actividad de las células dedicadas a la
destruccion oésea. El farmaco, en la forma inyectable aumenta la masa dsea y tiene

una actividad antalgica, pero presenta algunos limites de empleo y algunos efectos
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I11. HIPOTESIS

1. DESARROLLO
Ha: El consumo excesivo de fibra, proteinas, cafeina, alcohol y fosforo, asi
como la deficiente ingesta de calcio y vitamina D ; propician y/o agravan la

disminucidén de la densidad mineral osea en columna y/o cadera en la mujer

posmenopausica.

Ho: El consumo excesivo de fibra, proteinas, cafeina, alcohol y fésforo, asi
como la deficiente ingesta de calcio y vitamina D ; no propician y/o agravan la

disminucion de la densidad mineral 6sea en columna y/o cadera en la mujer

posmenopausica.

2. ESTRUCTURA

Variable dependiente:

- Densidad mineral 6sea

Variables independientes:

- Calcto, vitamina D, fibra, proteinas, cafeina, alcohol y fésforo.

Unidades de andlisis: Mujeres posmenopausicas, pacientes de una clinica privada

de la ciudad de Monterrey N.L.



colaterales. La forma farmacéutica de calcitonina

(spray) han demostrado que cualquier eficacia solo es en altas dosis y hoy se emplea

cada vez menos (11, 7).

Las hormonas anabolizantes son sustancias que estimulan la neoformacion

Osea, pero su eficacia se disminuye considerablemente si el cuadro osteoporético es

ya avanzado (7).

El ipriflavon es una molécula que estimula la formacion de nuevo tejido

6seo e inhibe la destruccion osea. Tres compresas al dia puede provocar disturbios

gastrointestinales (7).

Tabla 10. FARMACOS PROPUESTOS EN EL TRATAMIENTO DE LA
OSTEOPOROSIS

INHIBIDORES DE LA RESORCION
OSEA

ESTIMULANTES DE LA NUEVA
FORMACION OSEA

Sales de calcio

Sales de fluoruro

Derivados de la vitamina D

Hormonas anabolizantes

Calcitonina

Estrogenos

Bifosfonatos

Ipriflavon

Fuente: 7

suministrada por via nasal
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VARIABLE | INDICADOR | INSTRUMENTO ITEMS RANGO/
REFERENCIA
Ingesta de | gr. de eta- |Encuesta 1.->25 gr.
alcohol nol con- directa 2.-0-25 gqr.
sumidos
por dia
.Toma bebidas 1.- Si
alcohélicas ? 2.- No
;De qué tipo? 1.~ Cerveza
2.~ Vino
3.- Bebidas
preparadas
,Cuantas bebidas al 1.-<2
dia? 2-2-5
3.->5
Frecuencia a la semana { 1.- 1-2 veces
2.~ 3~4 veces
3.- 5-6 veces
4.- 7 veces
Cafeina [Cantidad |Encuesta 1.- Exceso
en mg. directa >339.2 mg. al
consumi- dia
dos en la 2.- Aceptable O-
dieta por 339.2mg. al dia
dia
., Toma usted café? 1.- Si
2.- No
JDe qué tipo? 1.- Goteo

2.~ Percolado
3.-Instantaneo
regular
4.-Instantaneo
descafeinado

2 Cuantas tazas de 240
ml. al dia?

1.-1-3
2.-4-6
3.-7-9
4.- 10 6 mas

.Desde cuando?

1.- 1-5 antos
2.- 6~10 anos
2.-11-15 anos
4.- 16-20 anos

. Toma usted
té?

1.-S8i
2.- No

2 De qué tipo?

1.- Infusién de




un minuto.

2.- Infusién de
tres minutos.
3.- Infusion de
cinco minutos.
4.- Té helado de
lata.

/Cuantas tazas de 240 | 1.- 1-3

ml. al dia? 2.-4-6
3.-7-9
4..- 10 6 mas

. Desde cuando? 1.- 1-5 anos
2.~ 6-10 anos

3.-11-15 anos
4.- 16-20 anos

.Consume chocolates?

1.-8i
2.- No

sDe qué tipo?

1.- Bebida de
cacao

2.~ Chocolate
con leche

3.~ Chocolate
para reposteria

¢ En qué cantidad?

1.-1-2 pza.o
tza

2.- 3-4 pzs o tzs.
3.- 5 pzs. o tzs.
,Desde cuando? 1.~ 1-5 anos
2.- 6-10 anos
3.- 11-15 ainos
4.- 16-20 anos
JConsume refrescos de | 1.- Si
cola? 2.- No
,En qué cantidad (ml) | 1.- 355~710
diaria? 2.-711-1065

3.~ 1066-1420
4.- 1421-1775
5-1776-2130

.Desde cuando?

1.- 1-5 anos
2.- 6-10 anos
3~11-15 anos
4.- 16-20 anos

Ingesta de | Cantidad | Frecuencia iCuantas veces a la 1.- Exceso

calcio en mg. alimentaria sermana consume usted | >1650 mg./dia

dietético (semanal) cada uno de estos 2.-Adecuado
alimentos y en qué 1350-1650
cantidad? mg./dia

3.- Deficiente
< 1650 mg./dia
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Ingesta de | Cantidad | Frecuencia ;Cuantas veces a la Exceso
fibra en gr. alimentaria |semana consume usted | 1.- >30 gr.
dietética (semanal) cada uno de estos Adecuado
alimentos y en qué 2.-20- 30 gr.
cantidad? Deficiente
3.- < 20 gr.
Ingesta de | Cantidad | Frecuencia JCuantas veces a la 1.-Exceso
proteinas |en gr. alimentaria semana consume usted | > 0.88 g1r/Kg
(semanal) cada uno de estos peso corporal
alimentos y en qué /dia
cantidad? 2.- Adecuado
0.72-0.88
gr/Kg peso
corporal/dia
3.-Deficiente
<0.72 gr/ Kg
peso
corporal/dia
Ingesta de | Cantidad | Frecuencia ,Cudntas veces a la Exceso
fosforo en mg. alimentaria |semana consume usted | 1.- >1200mg.
(semanal) cada uno de estos Adecuado
alimentos y en qué 2.-800a 1200
cantidad? mg .
Defictente
3.- < 800 mg.
Ingesta de | Cantidad | Frecuencia .Cuantas veces a la Exceso
vitamina |en mg. alimentaria semana consume usted | 1.~ >220 U.L
D (semanal) cada uno de estos Adecuado
alimentos y en qué 2.- 180-220 U.L
cantidad? Deficiente
3.-< 180 Ul
Densidad | Desvia-~ Densitometria Normal
Osea ciones dsea > -1 DS
estindar Osteopenia
moderada
1a-249Ds
Osteopenia
severa u
osteoporosis
<-2.5DS§

Fuente: 46
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IV. DISENO

1. METODOLOGICO
1.1. TIPO DE ESTUDIO

Observacional: Porque el investigador no tiene ninguna intervencién, sélo

observa y describe las caracteristicas de los individuos en estudio.

Transversal; Porque las variables involucradas se miden en una sola

ocasion.

Retrospectivo: Porque las pacientes en estudio ya tienen estratificacion de

niveles de densidad osea por el método de densitometria osea.

Retrolectivo: Porque las densitometrias de las mujeres postmenopausicas
que fueron estudiadas en la presente investigacion fueron realizadas antes de la

planeacion de ésta.

Prolectivo: Porque parte de la informacion necesaria para la realizacion de
la presente investigacién no habia sido obtenida y para ésto, durante el desarrollo
del estudio se aplicaron encuestas de tipo directo a las pacientes que se

involucraron en el mismo.
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1.2. UNIDADES DE OBSERVACION

Fersonas del sexo femenino posmenopausicas pacientes de la consulta de

endocrinologia de la clinica privada donde se llevo a cabo la investigacion.

1.3. TEMPORALIDAD %
Ll prescnle proyccto se empezd a realizar a partir de marzo de 1996 y I

investigaciéon como tal finalizo en agosto de 1997.

1.4. UBICACION ESPACIAL X‘Q
El presente estudio tuvo lugar en una clinica privada ubicada en la calle
Eenrt Dunant #100 Col. Del Prado, Monterrey N.L; México.
[

1.5. CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION 8\

INCLUSION

- Socios de la clinica privada donde se llevo a cabo el estudio.

~ Que dichos socios [ueran localizables

- Personas del sexo femenino.

~ Que cursen por un periodo igual o menor de diez anos de prescntar la
menopausia.

- Tacientes de la consulta de endocrvinologia de la clinica donde se llevé a cabo Ja

investigacion.
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- Que durante el periodo de abril de 1994 a junio de 1996 se les haya rcalizado

una densitometria en columna y/o cadera.

- Que la densitometria haya sido realizada en el Centro de Ostcoporosis de la

Universidad Autonoma de Nuevo Leon.

- Que acepten participar en la investigacion.

NO INCLUSION

-~ Que las pacientes no sean socias de la clinica en donde se llevoé a cabo el estudio.

~ Que los socios de dicha clinica no fucran localizables.

- Que las pacientes no cursen por la ctapa posmenopausica.

~ Que curscn por ctapa posmenopausica después de los primcros dicz arios de
present;trla.

- Que no acudan a la consulta de cndocrinologfa de la clinica privada.

- Que no se les haya practicado densitometria 6sea en columna y/o cadera durante
¢l periodo abril de 1994 a junio de 1996.

- Que la densitometria dsea no haya sido realizada en el Ceniro de Oslcoporosis de

Ia U.A.N.L.

~ Que no aceptaran participar en la investigacidn

2. ESTADISTICO
2.1. MARCO MUESTRAL

Los pacienies a los que se realizaron la densitometria 6sea en el periodo de

april de 1994 a junio de 1996, las cuales fueron incluidas en la investigacion.

suman un total de 62 mujeres.
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2.2. TAMANO MUESTRAL

El namero de pacientes que se incluyo en esta investigacion fue de 62.

2.3. TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo que se empled fue censal, puesto que el universo es la
mejor muestra para obtener datos con mayor validez, garantizando un minimo

error de muestreo.

2.4. ANALISIS ESTADISTICO
Para determinar si la hipdtesis planteada (ver desarrollo de hipotesis) fue
aceptada o no, cada una de las variables fueron sometidas a la prueba estadistica de
coeficiente de correlacion de Pearson (ver anexo # 2) la cual es utilizada para
conocer si dos variables estan asociadas y medir hasta que punto los cambios en

una pueden explicarse por los cambios que ocurren en la otra (Camel V. Fayad).

Analizando los resultados obtenidos en la presente investigacion, se
encontré que no existe una dependencia estadisticamente significativa (r= > 0.5)
entre cada una de las variables independientes (fibra, proteinas, cafeina, alcohol,
fosforo, calcio y vitamina D) con la variable dependiente que en este caso es la

densidad mineral dsea.
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A 1
V. METODOS Y PROCEDIMIENTOS 17 n°

Durante la presente investigacion se formularon una serie de métodos y
“procedimientos que se siguieron durante el transcurso de la misma con el fin de

facilitar el desarrollo de ésta. Tales procedimientos consistieron en lo siguiente:

Como primer paso a seguir se asistid al Centro de Osteoporosis de la
U.A.N.L. para obtener informacién del numero de mujeres con las caracteristicas
descritas en los criterios de inclusion de la presente investigacion que se realizaron
densitometria ésea en columna y/o cadera durante el periodo abril de 1994 a junio
de 1996, posteriormente ya obtenidos los datos se procedio a llevar un registro de
dichas mujeres, el cual contenia datos generales, ademas de los resultados obtenidos
en la densitometria 6sea especificamente columna y/o cadera.

Ya obtenido el registro, se asistié a la clinica privada en donde se llevo a
cabo la investigaciéon con el fin de obtener el nimero de socio de cada una de las
mujeres, ésto para diversos fines:

1.- Corroborar que sean socios activos de la institucién

2.- Obtener teléfonos para posteriormente realizarles llamadas con el fin de saber si
se contaria o no con su colaboracion; si se obtuvo respuesta afirmativa se dio dia,
lugar y hora a la que se deberia asistir para el levantamiento de los datos, pero si la
respuesta de participacion fue negativa se excluyeron a dichas personas del estudio.
Las personas que no asistieron a la primera llamada se les citdo dos veces mas, si

después de eso no asistieron, se descartaron del estudio.
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El nimero de personas promedio que asistié cada semana fue de 15 en
promedio. Llegado el dia del citatorio, se procedié a la recoleccidon de datos los
cuales fueron obtenidos con el apoyo de un instrumento consistente en una
encuesta (ver anexo #1) siendo previamente elaborada y en la cual se incluyé:
Datos generales (Nombre completo, edad, direccion, teléfono y numero de socio),
ademads se incluyeron preguntas que finalmente llevaron a conocer si se consume

alcohol y/o café y en qué cantidad.

Otro punto que fue incluido en el cuestionario y que es de los mas
importantes consistio en el levantamiento de una frecuencia alimentaria
cuantitativa semanal, la cual consistié en preguntar a las mujeres en estudio
cuantos dias de la semana consumen cada uno de los alimentos que fueron
incluidos en la misma y en qué cantidad. Los datos que fueron obtenidos por este
método fueron muy titiles en la investigacion ya que analizados éstos se pudo
conocer el promedio de ingesta habitual de nutrientes de los cuales se presté mas
atencion a la ingesta de calcio, fibra, proteinas, fosforo y vitamina D; ya que éstos

son especificamente los que para fines del estudio se consideran relevantes.

Se emplearon réplicas de alimentos para conocer con mayor exactitud los
gramos o mililitros de los alimentos, se utilizaron ademas listas de alimentos con su
peso segun su tamano. Se convirtid el peso cocido en peso crudo , tal y como se
expresa el valor nutritivo en las tablas del INN y posteriormente al capturar los
gramos o mililitros al paquete computacional se tomé en cuenta sélo la porcidon

comestible del alimento.
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Fara evaluar la ingesta de fibra, proteinas y calcio consumidos (Frecuencia
alimentaria) se capturaron los datos en el paquete computacional Valor Nut .
debido a que este paquete computacional carece de informacion sobre la ingesta de
tastoro. vitamina D, cafeina v alcohol se obtuvieron de manera manual por medio
de tablas de valor nutritive del INN ; excepto la vitamina D que las tuentes no son
incluidas en tales tablas por lo que fue necesario consultar diversas bibliografias
en la biblioteca de la Facultad de Salud Pablica v Nutricion UANL, asi como las
proporcionadas en la Facultad de Biologia UANL, posteriormente se dio un
diagnéstico tomando en cuenta los indicadores y parametros enumerados en la

operacionalizacion de la hipotesis.

Por otra parte, para dar un diagnodstico del estado mineral de los huesos de
cada persona, se realizdé un analisis detallado de los datos capturados en el registro
de pacientes que fueron obtenidos de las densitometrias, de ahi se rescataron los
resultados de densidad mineral 6sea de columna y/o cadera v fueron expresados en
desvaciones estandar y para dar un diagnoéstico se clasificaron los resultados en
términos de normal, osteopenia moderada y osteopenia severa u osteoporosis; los
rangos de referencia para llevar a cabo tal diagnostico son los establecidos por la

QMS v estan especificados dentro de la operacionalizacion de la hipotesis.

Correlacionando tede lo antes mencionado, se procedio al analisis de la
informacion. utilizande la prueba estadistica de coeficiente de correlacion de
FPearson (ver anexo # 2), la cual es utilizada para conocer si dos variables estan

asociadas v medir hasta que punto los cambios en una pueden explicarse por los
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cambios que ocurren en la otra ( Camel V. Fayad) para finalmente concluir si la
hipotesis planteada en la presente investigacion consistente en: El consumo
_excesivo de fibra, proteinas, cafeina, alcohol y fosforo asi comeo la deficiente ingesta
de calcio v vitamina D propician y/o agravan la disminucién de la densidad
mineral ésea en columna v/o cadera en la mujer posmenopausica; es significativa o

no ( r=> 0.5).

Debido a que solamente tres personas de sesenta y dos consumian alcohol v

en cantidades no significativas se opto por excluir tal variable del estudio.

Debido a que los valores recomendados para el consumo de diversos
nutrimentos eran muy estrictos al momento de la evaluaciéon se decidio tomar en
cuenta lo estipulado por el Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran el cual
senala se permite un rangoe de +10% de la recomendacion considerandose como
adecuado. Este criterio se empled en el caso del calcio cuya recomendacion es de
1500 mg./ dia para la mujer posmenopausica, ampliindose el rango a 1350-1650
mg./ dias en la vitamina D se menciona una recomendacién de 200 ULl quedando
el rango de 180-220 U.L. y por ultimo las proteinas se recomienda consumirlas en
una cantidad de 0.8 gr./kg. de peso corporal/dia, resultando finalmente un rango
de aceptacion de 0.72-0.88 gr./kg. de peso corporal/dia.

En el caso de los demas nutrimentos v la cafeina no fue necesario utilizar el
criterio antes mencionado puesto que la recomendacion es expresada en un valor

minimo v maximo considerado como adecuado o normal.
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Cabe mencionar que existe un grado de error en los resultados obtenidos en
la investigacion debido a diversas causas, entre ellas se encuentra el método de
recoleccion Jde los datos dietéticos el cual consistic en la frecuencia semanal
alimentaria que a pesar de ser mas confiable que el recordatorio de veinticuatro
horas
tiene sus limitaciones resultando sencillo falsear la informacion o ho contestar con
precision. La imformacidén puede variar mas en cuanto al consumo de frutas y
verduras puesto que depende de la época del aiio en que se realice la encuesta, va

que algunas de estas son de temporada.



()5

7y

S

V1. RESULTADOS {fz

CUADRO No. 1
Comparacion entre la recomendacion de cada variable independiente con el
consumo promedio en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. México,1997.

VARIABLES CONSUMO CONSUMO PROMEDIO
INDEPENDIENTES RECOMENDADO

Calcio 1350-1650 mg. 1287.1
Proteinas * 52 qr. 82.19 ar.

Fibra 20-30 gr. 24.05 gr.
Fosforo 800-1200 mg. 789.51 mg.
Cafeina 0-339.2 mg. 346.10 mge.
Vitamina D 180-220 U.IL. 833.4 UL

Fuente: Analisis de encuesta divecta.

* Tomando en cuenta:
- La recomendacion (0.72-0.88 gr./Kg. peso corporal/dia)
- Peso promedio de 65 kg.

En el presente cuadro se puede observar que el calcio, el fosforo, la vitamina D
resultd en promedio deficiente su ingesta; la fibra fué consumida adecuadamente v

en exceso las proteinas y la cafeina.



CUADRO No.Z2 )
Valor méximo y minimo de las variables en estudio con su desviacion estandar en
mujeres posmenopausicas de una clinica privada de Monterrey N.L. México,1997.

96

VARIABLES .~ | VALOR MAXIMO | VALOR MINIMO DESVIACION

. = ) ' ' ESTANDAR
Calcio 6974 mg. 180 mg. 1255.81 mg.
Proteina 260.4 =r. 19.65 gr. 43.02 or.
Fibra 49 or. 7 2r. 9.25 gr.
Fosforo 1846 mg. 55.1 mg. 328.61 mg.
Cafeina 2122.4 mg. 0 mg. 473.73 mg.
Vitamina D 267 U.L 7.40 U.L 61.59 U.L
Densidad mineral 1.68 DS -4.83 DS 1.18 D$
&sea en columna
y/o cadera

Fuente; Anadlisis de encuesta directa.

DS: Desviaciones estindar
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CUADRO No.3
Relacién entre la ingesta de calcio dietético y la densidad mineral 6sea en columna
y/o cadera en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de Monterrey N.L.

México,1997.
INGESTA DE EXCESO ‘ ADECUADO DEFICIENTE TOTAL
> 1650 1350-1650 <1350
mg./dia : mg./dia mg/dia
FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA %
OSTEOPENIA
SEVERA U 2
st 2 3.2 0 0 10 16.1 | 12 19.4
< -2.5DS
OSTEOPENIA
MODERADA 5 8.1 3 48 |24 38.7 | 32 51.6
-1a-2.49 DS
NORMAL 6 9.7 1 1611 11 17.7 | 18 29
> -1DS§S
TOTAL 13 >3 4 6.4 |45 72.5 |62 100

EEXCESO »1650 MG
MADECUADO 1350-1650 MG.
B DEFICIENTE <1350 MG.
ETOTAL

OSTEOPENIA OSTEOPENIA NORMAL > - TOTAL
SEVERAU MODERADA - 0s

OSTECPORQ 1a-2490S

S$1§< 26508

Fuente: Encuesta directa y resultados de densitometria sea.

El 71% de las postmenopausicas estudiadas presentan algun grado de osteopenia
segun la densitometria 6sea en la columna y/o cadera. Un dato importante de
mencionar es que el 54.8% (34 personas) ademds de presentar algiin grado de
osteopenia tiene la caracteristica de consumir calcio dietético en cantidad
deficiente, ésto tomando como referencia los 1350-1650 mg./dia recomendados
para la-mujer posmenopausica segun el INN Salvador Zubiran.



CUADRO No. 4
Relacién entre la ingesta de fibra dietética y la densidad mineral ésea en columna
y/o cadera en mujeres posmenop

México,1997.
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ausicas de una clinica privada de Monterrey N.L.

lNéBST A DE EXCESO ADECUADO DEFICIENTE TOTAL
FIBRA .

X >30 GR. 20 A 30 GR. < 20 GR.
DENSIDAD —
OSEA FRECUENCIA % . FRECUENCIA % FRECUENCIA % [ FRECUENCIA %
OSTEOPENIA
SEVERA U ; 0 0 7 11.3 [ 5 8.1 |12 19.4
OSTEOPOROSIS
< -2.5DS
OSTEOPENIA
MODERADA 7 11.3 | 16 258 |9 14.4 | 32 51.6
-1a-249 DS
NORMAL 6 9.7 7 11.3 | 5 8.1 18 29
> -1DS

TOTAL 13 21 30 48.4 | 19 30.6 | 62 100

70

60

50

40 e

a MEXCESO >30 GR.
30 B ADECUADO 20 A 30 GR.
M DEFICIENTE <20 GR.

2 BTOTAL

10

]

OSTEOPENIA OSTEOPENIA NORMAL> .1  TOTAL
SEVERAU MODERADA -1 DS
OSTEOPOROS & -249 DS

IS<-2.5DS

Fuente: Encuesta directa y resultados de densitometria ésea.

Evaluando la relacién que existe entre la densidad mineral 6sea y la ingesta de fibra
dietética se encontré lo siguiente: Que el 71% de la poblacion cuenta con una
densidad mineral 6sea baja, del cual el 11.3% consume fibra en exceso, el 37.1%
consume adecuada ingesta de fibra, y el 22.5% restante cuenta con una deficiente
ingesta de dicho nutrimento.
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CUADRO No. 5
Relacién entre la ingesta de proteinas totales y 1a densidad mineral 6sea en columna
y/o cadera en mujeres posmenopausxcas de una clinica privada de Monterrey N.L.
México,1997.

BXCESO

2% _INGES.TA:_DE

4 ADBCUADO DBFICIENTE TOTAL

10.72-0.88 0!
GR/KG PESO |

N : | GR/KGPESO |
DENSIDAD , / | CORPORAL/ | CORPORAL/
- i i % ¥ ¥ - DIA

| FRECUENCIA % FRECUENCIA 96 : ru:cumcu\ % | FTRECUENCIA %

9 145 |1 .02 3.2 |12 | 194

ZMODERADA
~-1a "4..-4
"NOK,

24 38.7 | 5 8 3 48 |32 |51.6
4 13 21 2 3.2 |3 48 |18 29

~[46 |74z (8 [1z9 (8 12962 | 100

Fuente: Encuesta directa y resultados de densitometria dsea.
60y
u .
_| BEXCESG > 0.88 GRJIKG
40-¢ | PEsSODIA
: | BADECUADO 0.72-0.88 GR.IKG
30 7| PESOIDIA
: - | BDEFICIENTE <0.72 GR./KG
' - PESO/DIA
20+ &
| OTOTAL
10
044 '
OSTEOPENIA OSTEOPENIA NORMAL > -1 TOTAL
SEVERAU MODERADA -1 0S
OSTEOPOROS a -2.49 DS
IS<-2.5D8

El presente cuadro muestra la relacion entre la ingesta de proteinas totales y la
densidad mineral ésea, en el cual se observa que el 71% cuenta con una densidad
mineral ésea disminuida. El 53.2% cuenta ademads de algun grado de osteopenia,
con una ingesta excesiva de proteinas; el 8.1% ingesta deficiente y el 9.7% restante
consumen proteinas de una manera adecuada. (0.72-0.88 gr./Kg. de peso
corporal/dia).
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CUADRO No. 6
Relacién entre la ingesta de fésforo dietético y la densidad mineral 6sea en columna
y/o cadera en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de Monterrey N.L.
Meéxico,1997.

TOTAL
<s00 |
_ ‘MG./DIA"
FRECUENCIA % | FRECUI | mecuencia % | mecuencia %
0 . i 11.34.11 2 [y 7
16 25.8 | 33 53.3
o 14.5 | 18 29
32 51.6 |62 | 100

EEXCESO > 1200 MG/ DIA

BADECUADO BO0O A 1200
MGI/DIA
B DEFICIENTE <800 MG.UDIA

OTOTAL

OSTEOPENIA OSTEOPE- NORMAL > -1 TOTAL
SEVERA U NIA DS

OSTEOPORO MODERADA -

515<-25605 1a-248DS

Fuente: Encuesta directa y resultados de densitometria 6sea.

Evaluando la relacién que existe entre la densidad mineral 6sea y la ingesta de
fosforo dietético, se encontré que el 71% de la poblacion cuenta con densidad
mineral O0sea disminuida (osteopenia moderada o severa). El 1.75 ademis de
presentar densidad mineral ésea baja consumié fésforo en exceso (> 1200
mg./g)h‘a) y el 37.1% lo consumen en cantidad deficiente (< 800 mg./dia).



CUADRO No. 7

101

Relacion entre la ingesta de cafeina y la densidad mineral 6sea en columna y/o
cadera en mujeres posmenopaumcas de una clinica privada de Monterrey N.L.

Mex1co 1997.

TOTAL

"FRECUE

NCIA %

12

19.4

32

51.6

18

62

100

204 OTOTAL

B NOQ ACEPTABLE > 169.6 MG/DIA
COACEPTABLE 0 - 169.6 MGIDIA

10+

N

. N
OSTEOPENIA OSTEOPENIA NORMAL > -1 TOTAL
SEVERAU MODERADA - DS
OSTEOPORO 1a249DS8
SIS <-25D85

Fuente: Encuesta directa y resultados de densitometria osea.

Mostrando la relacién entre la densidad mineral 6sea y la ingesta de cafeina se
encontraron los siguientes datos: El 71% de la poblacion cuenta con densidad
mineral ésea disminuida. El 24.2% presentdé algun grado de osteopenia y una
ingesta no aceptable de cafeina (> 839.2 mg./dia) y un 46.7% la consume en

cantidad aceptable (0-339.2 mg./dia).
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CUADRO No. 8

Relacion entre la ingesta de vitamina D y la densidad mineral 6sea en columna y/o
cadera en mujeres posmenopausmas de una clinica privada de Monterrey N.L.

Mexmo 1997.

| DEFICIENTE TOTAL

< 180 UL

‘{ FRECUENCIA %

-omoronosxs M ge G 7

<-2.5DS

OSTEOPENIA
‘MODERADA | 2 $2 10 0 30 48.4 |32 51.6

-1a-249DS
. 242 | 18 29

90.3 | 62 100

OEXCESO > 220U.l.

R ADECUADO 180-220 U.I.
E DEFICIENTE < 180 U.1.
BTOTAL

OSTEOPENIA OSTEOPENIA NORMAL > -1 TOTAL

SEVERAU MODERADA - DS
OSTEOPORO 1a-243DS
51§ <-2.808

Fuente: Encuesta directa y resultados de densitometria ésea.

Evaluando la ingesta de vitamina D en relacién con la densidad mineral osea se
pudo encontrar que el 71% de la poblacion cuenta con densidad mineral dsea
disminuida. El 66.1% que cuenta con algun grado de osteopenia y una ingesta
deficiente de vitamina D (<180 U.L./dia) y el 4.9% consume vitamina D en exceso
(>220 U.L./dia)
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CUADRO No. 9
Relacion entre la ingesta de alcohol (etanol) y la densidad mineral ésea en columna
y/o cadera en mujeres posmenopauswas de una clinica privada de Monterrey N.L.

Mexmo,l 997.
: TOTAL
FRECUENCIA %
0 0
-, 100
(o) 0
100

B NO ACEPTABLE > 25
GR/DIA

B ACEPTABLE ©0-25
GR/DIA

OTOTAL

OSTEOPENIA OSTEOPENIA NORMAL > -1 TOTAL

SEVERAU MODERADA -1 oS
OSTEOC- a4-248 DS
POROSIS <-2.6

Fuente: Encuesta directa y resultados de densitometria 6sea.

El presente cuadro muestra que de 62 personas en estudio, el 4.8% (3 personas)
tiene el hdbito de consumir en proporcion aceptable (0-25gr. de etanol/dia)
bebidas alcohélicas y de ellas el 100% (3 personas) ademas presenta una osteopenia
moderada.



CUADRO No. 10
Resultados obtenidos en la prueba estadistica coeficiente de correlacion de Pearson
utilizando a la densidad mineral 6sea como variable dependiente en mujeres
posmenopausicas pacientes de una clinica privada de Monterrey N.L. México,1997.

VARIABLES VALORDETr
INDEPENDIENTES
Calcio 0.2468
Proteinas 0.3362
Fibra 0.3209
Fosforo 0.3377
Cafeina 0.0603
Vitamina D 0.1922

Fuente: Paquete computacional SPSS-PC

104

Analizando los resultados obtenidos al someter cada una de las variables a la
prueba estadistica coeficiente de correlacién de Pearson es evidente que ninguna de
ellas resulté tener una relacion estadisticamente significativa con la densidad
mineral Osea, esto tomando en cuenta que una relacién importante es de r= > 0.05.
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VII. ANALISIS DE RESULTADOS

Para determinar si la hipédtesis planteada (ver desarrollo de hipoétesis) fue
aceptada o no, cada una de las variables fueron sometidas a la prueba estadistica de
coeficiente de correlacion de Pearson (ver anexo # 2) la cual es utilizada para
conocer si dos variables estin asociadas y medir hasta que punto los cambios en

una pueden explicarse por los cambios que ocurren en la otra (Camel V. Fayad).

Analizando los resultados obtenidos en la presente investigacion, se
encontrd que no existe una dependencia estadisticamente significativa (r= > 0.5)
entre cada una de las variables independientes (fibra, proteinas, cafeina, alcohol,
fésforo, calcio y vitamina D) con la variable dependiente que en este casc; es la

densidad mineral osea.

En el caso particular de la fibra, a pesar de que diversos autores como Dobbs
y Baird (1977), Reinhold (1976), Cumming (1979) y Rosado (1991) encontraron
en sus estudios una relacién positiva entre este nutrimento con la densidad mineral
osea, también existen opiniones de. otros investigadores que se oponen a lo anterior
tal es el caso de los resultados de estudios que no encuentran relacion entre ambas
variables y son mencionados mas adelante.

Los resultados de la presente investigacion coinciden con la no relacion de
variables (fibra - densidad mineral dsea), esto nos lleva a suponer que la causa de

la densidad mineral ésea baja no es la fibra dietética como tal, sino que ésta se ve



106

influenciada por compuestos contenidos en alimentos ricos en residuos como lo son
los fitatos y oxalatos.

Los fitatos existen principalmente en cereales de grano y conducen a una
ab;sorcién de calcio, magnesio, zinc y fosforo; como resultado de esta absorcion y
por la accion del fésforo contenido en éstos se vuelve un compuesto insoluble que
no puede ser absorbido por la pared intestinal provocando asi que los minerales no
sean aprovechados por el organismo, produciendo asi una deficiencia de éstos.

Los oxalatos contenidos en hojas de ruibarbo, espinacas, acelgas y remolacha
se unen con el calcio formando oxalato de calcio que es insoluble en el tubo
digestivo. En estudios en los cuales el oxalato fue removido de la dieta, los
investigadores encontraron que el balance de calcio fue positivo y que no fue
influenciado por la fibra (15).

Por lo antes mencionado, se concluye que no existe una dependencia entre
el consumo de fibra dietética con la densidad mineral ésea, mas bien se considera
que la influencia hacia ésta es por parte de compuestos como los fitatos y oxalatos

los cuales no fueron incluidos como variables a investigar en este estudio.

En cuanto a la variable profeinas, la dependencia positiva entre éstas y la
densidad mineral dsea que se esperaba encontrar era debido a que publicaciones
sefialan un efecto calciurético, sin embargo, la correlacion negativa obtenida en
ésta investigacion es apoyada por los estudios de Heaney y Recker en 1982, los
cuales evaluaron el balance de calcio en 170 mujeres perimenopausicas, las cuales
llevaban una dieta usual en la cual ingerian calcio, fosforo, proteinas y cafeina.

Estos investigadores encontraron que el efecto calciurético natural de las proteinas
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fue mucho menor al producido por las proteinas purificadas. Lo anterior sugiere
que el efecto calciurético de las proteinas es drastico cuando las proteinas son
purificadas y no tanto aquellas de la dieta normal que. va acompanada de otros
nutrientes como es el caso de la dieta que llevaba a cabo la poblacién que en el

presente estudio fue evaluada (15).

A pesar de que Massey (1985), Daniell (1276), Heaney (1982), Kiel 1990)
y Hernandez - Avila (1991) reportaron una asociaciéon negativa entre el consumo
de cafeina y el balance de calcio, los resultados de la presente investigacion en
cuanto a la dependencia entre el consumo de cafeina y la densidad mineral dsea se
identifican con los resultados de los estudios mas recientes tal es el caso de Cooper
que en 1992 no encontré asociacion entre las variables antes mencionadas en cinco

de las seis regiones evaluadas.

La mayoria de las publicaciones sobre la relacion fdsforo con densidad
mineral ésea sefialan que una dieta rica en éste inhibe la adecuada asimilacion de
calcio que al combinarse con este ultimo forma compuestos insolubles y por ende,
se reduce la cantidad de calcio que recibe el cuerpo, sin embargo, pocas senalan
que efectivamente un valor elevado de este mineral en la dieta hace que se pierda
calcio por heces pero a la vez reduce la excrecion urinaria de éste ultimo,
manteniendo asi el balance de calcio; esto explica porqué el balance de calcio es
mantenido en muchas personas normales con alta ingestion de fésforo dietético. Lo

mencionado podria ser la justificante a los resultados obtenidos en la presente
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investigacion en donde no se encuentra una dependencia significativa entre la

ingesta excesiva de fosforo dietético y la densidad mineral osea baja.

Evaluando la ingesta de calcio dietético se encontré que no existe una
dependencia estadisticamente significativa con la densidad mineral dsea, esto
podria deberse a que la relacién ente ambas variables radica en el consumo
adecuado de este mineral principalmente en las épocas de mayor requerimiento del
mismo considerandose como tales a la infancia puesto que es cuando se produce el
tejido 6seo con gran rapidez y el equilibrio hormonal favorece el desarrollo de los
huesos; ademas se forman las reservas de calcio para los anos posteriores de la vida.
Si en este periodo existe una deficiencia del mineral o una incapacidad para
asimilarlo de manera adecuada, es posible que el dafio causado al desarrollo éseo
jamas pueda compensarse. Otra etapa importante en el requerimiento de calcio es
la adolescencia en donde la inadecuada ingesta de éste puede resultar peligrosa
desde el punto de vista del desarrollo de osteoporosis en anos posteriores, esto
debido a que la mdxima masa 6sea en la mujer se alcanza a los 16 anos sobre todo a
nivel de columna y cadera.

A pesar de que estudios realizados encuentran una relaciéon positiva entre la
ingesta de calcio dietético y la densidad mineral 6sea, muchas publicaciones se
oponen a lo anterior no encontrando una relacién positiva entre dichas variables,
esto quizas puede deberse a que este grupo de investigadores realizé sus estudios en
una poblacion similar a la de la presente investigacién (edad madura, promedio de
48 afios) en donde para propésitos de lo investigado no resulté ser relevante ya que

ademds de lo anteriormente mencionado sobre la importancia del adecuado
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consumo de nutrimentos en edades tempranas de la vida, se encuentra el hecho de
que en edades avanzadas es mas comun encontrar un inadecuado funcionamiento
del intestino grueso donde se lleva a cabo la absorcion del mineral y considerando
que de un 100% del calcto consumido sdlo se absorbe de un 20 a un 30% y en
ocasiones solo el 10% (11), esta cantidad podria decrecer por circunstancias
propias de la edad avanzada como lo podria ser el estrés mental o fisico que tiende
a disminuir la absorcidon del mineral y aumenta su eliminacién y hay que
considerar que mas que la ingesta misma de nutrientes la importancia del
aprovechamiento de éstos radica en la capacidad de absorcion.

La ingesta de calcio en la presente investigacion fue evaluada pbr medio de
la frecuencia alimentaria semanal, la cual es indicadora del consumo actual de
alimentos, resultando no ser relevante para propdsitos de la presente investigacion
puesto que la ingesta de calcio mds importante parece ser la que se llevé a cabo en

las etapas antes mencionadas (infancia y adolescencia).

La dependencia de la ingesta de vifamina D con la densidad mineral 6sea
resulté ser estadisticamente no significativa, esto podria ser justificado ya que
aunque la ingesta dietética diaria en la poblacién fue de 83.4 U.l. (siendo la
recomendacion de 200 U.L),esta cifra en realidad podria ser mayor ya que la dieta
no es la unica fuente que la aporta, porque la vitamina D se sintetiza en la piel a
partir de la luz solar, la cual resultaria dificil medir. Ademas las fuentes de
vitamina D no aparecen en las tablas de valor nutritivo del INN Salvador Zubiran,
las fuentes de alimentos y los valores de contenido de esta vitamina fueron

extraidas de diversos libros; la vitamina D por ser liposoluble se encuentra en pocos



110

alimentos tales como el aceite de higado de bacalao, yema de huevo etc. mas en
tales fuentes bibliograficas no se hace mencién del contenido en los alimentos del
precursor de esta vitamina ( ver tabla 4 del marco tedrica) lo cual seria importante
ya que éstos en el organismo por la accién de la luz solar y por activacion renal son

transformados en vitamina D.

Dentro de las variables independientes a estudiar se encuentra el consumo
de alcohol, pero por sélo haberse presentado este habito en el 4.8% (3 personas) de

la poblacion y ademas en cantidades aceptables, se optd por eliminarlo del estudio.

Puede ser posible que la dieta juegue un papel importante en la prevencién
de todos los trastornos causados por la osteoporosis si se lleva a cabo una adecuada
alimentacion desde edades tempranas de 1a vida, ya que es cuando se aseguran las
reservas de los nutrimentos esenciales para mantener en condiciones 6ptimas el
patrimonio esquelético reduciendo las posibilidades de sufrir las agresiones de esta
enfermedad sobre todo en la edad posmenopausica y en la vejez, ya que como se
menciona es posible que ingestiones altas de calcio por largos periodos en edades

avanzadas no prevenga la pérdida de hueso (15).

Al observar los resultados obtenidos fue notorio encontrar una relacién
entre el calcio y las.proteinas de un 91.05% y entre el fosforo y la fibra de un
74.22%. Esto, a pesar de no estar incluido en el estudio es considerado como un
hallazgo importante de mencionar ya que pueden ser datos que puedan servir para

investigaciones que deseen profundizar en esto.
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VIII. CONCLUSIONES

“ el consumo

* Se rechaza la hipotesis formulada la cual consistid en:
excesivo de fibra, proteinas, cafeina, alcohol y fosforo asi como la deficiente ingesta
de calcio y vitamina D propician y/o agravan la disminucion de la densidad

mineral ésea en columna y/o cadera en la mujer posmenopausica”.

* La importancia del aspecto dietético como medida preventiva de los efectos
causados por enfermedades del patrimonio esquelético como lo es la osteoporosis
radica en llevar a cabo una adecuada alimentacion desde edades tempranas de la
vida en donde se van creando las reservas de minerales indispensables para pode
mantener en condiciones saludables el patrir;'lonio esquelético en edades avanzadas
pues de no ser asi, el dafio causado en los huesos no es compensado tan facilmente

a pesar de tratar de revertir el efecto dafiino al consumir una dieta favorable.
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IX. SUGERENCIASﬁb\"%

Sugerencias para futuras investigaciones sobre el tema o para continuidad

de la misma:

* Escoger una poblacidon mas joven para que no interfiera el aspecto
hormonal, como pudo haber sucedido en este caso por tratarse de mujeres
posmenopausicas, en donde la disminucion de hormonas especificamente

estrégenos, interfieren en la densidad mineral osea.

* Hacer un estudio comparativo entre dos grupos en donde uno de ellos
ingiera una cantidad mayor de cada nutrimento que el grupo opuesto, para que de
esta manera sea mas notable el efecto causado por éstos sobre la densidad mineral

Osea.

* Seria de interés el investigar si los suplementos de calcio en la dieta de
mujeres de edad avanzada son realmente eficaces para prevenir o controlar los
efectos causados por la osteoporosis; ya que generalmente éstos son prescritos a la
par con las hormonas y realmente no es claro si el efecto benéfico que contrarresta

los efectos mencionados es en si por los suplementos de calcio o por las hormonas.
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* Para un estudio sobre la relacion de la vitamina D con la densidad mineral
Osea seria de gran importancia indagar sobre los alimentos que contiene los

precursores de esta vitamina ademads de los que contienen a la vitamina como tal.

* Para un estudio como el presente en donde se investigue la relacion de
diversos factores dietéticos con la densidad mineral ésea, seria interesante que se
complementara éste estudiando el efecto de otras variables como el sodio, vitamina
C, vitamina A, oxalatos, fitatos, calorias, zinc y magnesio; ya que sobre ésto existen

muy pocas evidencias.

* Para contar con resultados mds fidedignos se puede evaluar la ingesta y la
excresion de los nutrientes estudiados, para de esta manera obtener el grado de

absorcion de éstos que finalmente es lo mas importante.
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XI. ANEXOS 0

Anexo #1 ENCUESTA

“FACTORES DE RIESGO DIETETICOS

PARA OSTEOPOROSIS”

Nombre:

No. de socio:
Domicilio:

Telefono:

Edad:

Peso: Talla: IMC:
Requerimiento caldrico:

1.-;Toma bebidas alcoholicas?
1.- Si
2.- No

2.- ;De qué tipo?
1.- Cerveza
2.- Vino
3.- Bebida preparada

3.- ;Cuantas bebidas al dia?
1.-<2
2.-2-5
3.->5

4.- Frecuencia a la semana,
1.- 1-2 veces
2.- 3-4 veces
3.- 5-6 veces
4.- 7 veces

5.- ;Toma usted café?
1.-8i
2.- No

6.- ;De qué tipo?
1.- Goteo
2.- Percolado
3.- Instantaneo regular
4.- Instantaneo descafeinado

7.- ;jCuantas tazas de 240 ml. al dia?
1.-1-3
2.-4-6
3.-7-9
4.- 10 6 mas

8.- ;Desde cuando?
1.- 1-5 anos
2.- 6-10 arios
3.-11-15 anos
4.- 16~-20 anos

9.- ;Toma usted t£7

1.- Si
2.- No

10.- ;De qué tipo?
1.- Infusidon de un minuto
2.~ Infusion de tres minutos
3.- Infusion de cinco minutos
4.- Té helado de lata

11.- ;Cudntas tazas de 240 nl. al dia?
1.-1-3
2-4-6
3-7-9
4.- 10 6 mas

12.- }Desde cuando?
1.- 1-5 anios
2.- 6-10 ailos
3.-11-15 anos
4.- 16-20 anios

13.- ; Consume chocolates?
1.- 8i
2.-No

14.- ; De qué tipo?
1.- Bebida de cacao
2.~ Chocolate con leche
3.- Chocolate para reposteria

15.- ¢En qué cantidad?
1.~ 1-2 piezas o tazas
2.- 3-4 piezas o tazas
3.- 5 o mas piezas o tazas

16.- JDesde cuando?
1.- 1-5 anos
2.- 6-10 arios
3.-11-15 anos
4.- 16-20 anos

17.- ;Consume refrescos de cola?
1.- Si
2.- No

18.- JEn qué cantidad (ml) diaria?
1.- 355-710
2.~711-1065
3.- 1066-1420
4.- 1421-1775
5.- 1776-2130

19.- ;Desde cuando?
1.- 1-5 anos
2.- 6-10 arios
3.- 11-15 anos
4.- 16-20 anos

Fecha ____ Encuesto
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FRECUENCIA ALIMENTARIA SEMANAL

ALIMENTO FRECUENCIA CANTIDAD ALIMENTO FRECUENCIA | CANTIDAD
Leche entera Avena
Leche light Elote
Yoghurt Frijol
Lenteja
Jitomate Pan blanco
Pepino Pan integral
Brécoli Pasta
Calabacitas Tortilla maiz
Coliflor Tortilla
harina
Espinacas Papa
Lechuga
Jicama Pollo
Zanahoria Res
Puerco
Durazno Pescado
Mandarina Marisco
Mango Huevo
Manzana Carnes frias
Naranja Queso :
Melén
Papaya Aceite
Sandia Aguacate
Platano Mayonesa
Margarina
Arroz Tocino
Corn flakes Chorizo
All bran
Ingesta diaria de:
Calcio Proteina animal
Fibra Proteina vegetal
Fésforo Proteina total
Vitamina D
Cafeina

Alcohol
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ANEXO # 3

TABLA 1
Consumo de alcohol en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. México, 1997. -

CONSUMO DE T _ %
ALCOHOL
Sl 3 28
NO 0 0
TOTAL 3 5

Fuente: Encuesta directa.

La presente tabla revela que de un total de 62 personas en estudio, el 4.8% (3
personas) presenta el mal habito de consumir bebidas alcohélicas.

TABLA 2
Tipo de alcohol consumido por mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. México, 1997.

TIPO DE ALCOHOL F . %
CERVEZA o 33.3
VINO ‘ 1 333
BEBIDAS PREPARADAS 1 33.3
TOTAL = . 3 100

Fuente: Encuesta directa.

Evaluando la presentacion de alcohol ingerido, se encontré que de las tres personas
que presentaron ese hdbito una consume cerveza, otra vino y otra bebidas
preparadas. Correspondiendo a cada una un 33.3%.



TABLA 3
Cantidad de bebidas alcohdlicas consumidas por mujeres posmenopausicas de una
clinica privada de Monterrey N.L. México, 1997.

CANTIDAD DE BEBIDAS . F %
ALCOHOLICAS :

< 2 1 33.3

2 -5 2 66.7

>5 0 0

TOTAL 3 100

Fuente: Encuesta directa.

Evaluando la cantidad de bebidas alcohélicas ingeridas por dia, se pudo encontrar
que ¢l 33.3% consume menos de 2 bebidas, mientras que el grupo restante
acostumbra consumir entre 2 y 5 bebidas diarias.

TABLA 4
Frecuencia semanal del consumo de alcohol en mujeres posmenopausicas de una
clinica privada de Monterrey N.L. México, 1997.

FRECUENCIA SEMANAL |} - 7 % F S %
DEL CONSUMODE . | .. . T S R
ALCOHOL - "~

1-2 veces : 1 53.5
3-4 veces ' 1 33.3
5-6 veces’ 1 33.3
7 veces 0 0
TOTAL 3 100

Fuente: Encuesta directa.

Evaluandg la frecuencia semanal del consumo de alcohol, se encontré que el 33.3%
lo consumen de 1-2 veces por semana, con el mismo porcentaje de 3-4 veces y 5-6

veces por semana.



TABLA 5
Consumo de café en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. México, 1997.

CONSUMO DE CATFE . = K i %

SI . LI 37 59.7
NO 25 40.3
TOTAL _ . 62 100

Fuente: Encuesta directa.

En cuanto al consumo de café, el 59.7% de la poblacién total presenté habito de
consumirlo, mientras que el resto no contd con dicho habito.

TABLA 6
Tipo de café consumido por mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. Miéxico, 1997.

TIiPO DE CAFE _ o Bt AP b nes cwe dh %
GOTEO ~ 77 1 2.7
PERCOLADQ -: 15 : 40.6
INSTANTANEO REGULAR 11 29.7
INSTANTANEO = . - 10 27
DI’.SCAFEINADO e '

TOTAL - . _ 37 100

Fuente: Encuesta directa.

Evaluando el tipo de café ingerido por las mujeres, se pudo observar que el
porcentaje mayor (40.6) acostumbra consumir el tipo instantineo regular, el 27%
instantaneo descafeinado y el 2.7% restante acostumbra consumir café de goteo.



TABLA 7
Numero de tazas de café consumidas al dia por mujeres posmenopausicas de una
clinica privada de Monterrey N.L. México, 1997.

NUMERO DE TAZAS DE - . F ; 4
CAFE AL DA (240m))

1-3 ; 26 70.3

4-6 - 7 18.9

7-9 3 8.1

10 o mas } 1 2.7

TOTAL - - - 37 100

Fuente: Encuesta directa.

El 70.3% de la poblacién consume diariamente de 1-3 tazas de café (84.8-257.4
mg. cafeina), el 18.9% de 4-6 tazas (339.2-508.8 mg. de cafeina); el 8.1% de 7-9
tazas (593.6-763.2 mg. de cafeina) y sélo el 2.7% 10 6 mas tazas (848 mg. de

cafeina).

TABLA 8
Antigiiedad del consumo del café en mujeres posmenopausicas de una clinica
privada de Monterrey N.L. México, 1997.

. ANTIGUEDAD DEL - ] .- i %

.. .CONSUMO DE CAFE . _

‘1-5'afios. 4 10.8

. 6~-10afios 1 2.7
11-15 afios 4 10.8
16-20 afios a 28 75.7
TOTAL " ' 37 100

Fuente; Encuesta directa.

De 37 personas que acostumbran consumir café, el 75.7% (28 personas) tienen
una antigiiedad del consumo del producto de 16 a 20 afios.



TABLA 9
Consumo de té con cafeina en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. México, 1997.

CONSUMO DE TE . F 2 %
S1 4 6.5
NO 58 93.5
TOTAL 62 100

Fuente: Encuesta directa.

El 6.5% (4 personas) presenta el habito de consumir té con cafeina.

TABLA 10

Tipo de té consumido por mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. México, 1997.

TIPO DE TE ° N %
INFUSION DE 1 MIN. 2 14.3
INFUSION DE 3 MIN. 3 21.4
INFUSION DE § MIN. 5 35.7
TE HELADO DE LATA 4 38.6
TOTAL - - 14 100

Fuente: Encuesta directa.

El habito de consumir té es presentado en 14 personas, de ellas tan sélo un 28.6%
(4 personas) consume especificamente té& que contiene cafeina, el resto de la
poblacion consume el producto sin cafeina.



TABLA 11
Numero de tazas de té con cafeina consumidas al dia por mujeres posmenopausicas
de una clinica privada de Monterrey N.L. México, 1997.

NUMERO DE TAZAS DE .. F. : %
TE AL DIA (240 ml) s e &
1-3 3 75
4-6 1 25
7-9 0 0
10 0 mds 0 0
TOTAL 4 100

Fuente: Encuesta directa.

El 75% (3 personas) de la poblacién que habitualmente consume té con cafeina,
acostumbra consumirlo en cantidades aproximadas de 1-3 tazas del producto por
dia lo cual contiene en promedio 28.95 mg. de cafeina, y el 25% (1 persona)
restante consume el producto en cantidades de 4-6 tazas del mismo equivalente a
96.5 mg. de cafeina.

TABLA 12
Antigiiedad del consumo de té con cafeina en mujeres posmenopausicas de una
clinica privada de Monterrey N.L. México, 1997.

- ANTIGUEDAD DEL _ S %
CONSUMO DE TE w ™ T ey e B :
1-5 afios 2 50
6-10 aifios 0 0
11-15 afios 0 0
16-20 arios 2 50
TOTAL 4 100

Fuente: Encuesta directa.

De las 4 personas que consumen té con cafeina, 2 personas (50%) tienen una
antigiiedad en su consumo de 1-5 aiios, mientras que en el 50% restante, la
antigiiedad es de 16 a 20 anos.



TABLA 13
Consumo de chocolates en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. México, 1997,

CONSUMO DE . F . %
CHOCOLATES _E '
SI 17 27.4
NO 45 72.6
TOTAL ‘ 62 100

Fuente: Encuesta directa.

El 27.4% de la poblaciéon que es representado por 17 personas, tiene el habito de
consumir algun tipo de chocolate, lo cual significa que tal porcentaje esta
consumiendo un producto que contiene cafeina.

TABLA 14
Tipo de chocolate consumido por mujeres posmenopausicas de una clinica privada
de Monterrey N.L. México, 1997.

TIPO DE CHOCOLATE ___F %
BEBIDA DE CACAO- 0 0
CHOCOLATE CON LECHE 0 0
CHOCOLATE PARA = 17 0
REPOSTERIA "= "~
TOTAL o 17 100

Fuente: Encuesta directa.

El tipo de chocolate consumido por el 100% (17 personas) de la poblacion es
chocolate para reposteria, el cual 30 gr. del producto contiene 35 mg. de cafeina.



TABLA 15

Cantidad de chocolate consumido por mujeres posmenopausicas de una clinica
privada de Monterrey N.L. México, 1997.

CANTIDAD DE F %
CHOCOLATES
1-2 piezas o tazas 17 100
3-4 piezas o tazas 0 0
5 o mas piezas o tazas 0 0
TOTAL 17 100

Fuente: Encuesta directa.

De 17 personas que acostumbran el consumo de chocolate, el 100% consume
habitualmente de 1-2 piezas de aproximadamente 45 gr. cada uno; lo cual equivale

a 52.5 mg. promedio de cafeina ingerido por dia.

TABLA 16

Antigiiedad del consumo de chocolates en mujeres posmenopausicas de una clinica
privada de Monterrey N.L. México, 1997.

ANTIGUEDAD DEL el B _ %

CONSUMO DE '

CHOCOLATES - : e
1-5 afios 0 0
6-10 afios 1 5.8
11-15 afios 2 11.8
16-20 anos 14 82.4
TOTAL 17 100

Fuente: Encuesta directa.

El mayor porcentaje (82.4%) cuenta con el habito de consumir chocolates desde
hace 16 a 20 anos, el 11.8% de 11 a 15 afios y el 5.8% corresponde a las personas

que lo acostumbran consumir de 1 a 10 afios atras.



TABLA 17
Consumo de refrescos de cola en mujeres posmenopausicas de una clinica privada
de Monterrey N.L. México, 1997.

CONSUMO DE F . %
REFRESCOS DE COLA :
SI 44 71
NO 18 29
TOTAL 62 100

Fuente: Encuesta directa.

En la presente tabla se puede observar que el 71% de la poblacion tiene el habito de
consumir refresco de cola, mientras que el resto carece de tal habito.

TABLA 18
Cantidad de refresco de cola ingerida por mujeres posmenopausicas de una clinica
privada de Monterrey N.L. México, 1997.

MILILITROS DE ¥ : %
REFRESCO DE COLA : :

355-710 32 727
711-1065 10 22.7
1066-1420 ' 1 2.8
14211775 : 1 2.3
1776~2130 - 0 0
TOTAL 44 100

Fuente: Encuesta directa.

En cuanto al consumo de refrescos de cola ingeridos, se puede observar que el
72.2% ingiere de 355-710 ml. diarios (40-80 mg. cafeina), el 22.7% de 711-1065
ml (80.1-120 mg. cafeina) y con el mismo porcentaje (2.3) se encuentran las que
ingieren de 1066~1420 ml.(120.1-160 mg. cafeina) y de 1176-2130 ml. (200.1-
240 mg. cafeina) de refresco por dia.



TABLA 19

Antigiiedad del consumo de refresco de cola en mujeres posmenopausicas de una
clinica privada de Monterrey N.L. México, 1997.

ANTIGUEDAD DEL F . %
CONSUMO DEL :
REFRESCO DE COLA

1-5 anos 2 4.5
6-~10 afios 6 13.6
11-15 afios 2 4.5
16-20 anos 34 77.3
TOTAL 44 100

Fuente: Encuesta directa.

De 44 personas que habitualmente consumen refrescos de cola el 77.3% (34
personas) consumen el producto con una antigiiedad de 16 a 20 arios.

TABLA 20
Ingesta de cafeina en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. México, 1997.

INGESTA DE CAFEINA o F ; %
NO ACEPTABLE - - 20 32.3
> 339.2 MG/DIA
ACEPTABLE - 42 67.7
0 - 339.2 MG/DIA
TOTAL 62 100

Fuente: Encuesta directa.

De acuerdo a la ingesta de cafeina, se encontré que el 32.3% de la poblacion
acostumbra consumirla en una cantidad no aceptable (>339.2 mg. por dia)



TABLA 21
Ingesta de calcio en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. México, 1997.

INGESTA DE CALCIO _F . %
EXCESO 13 21
> 1650 MG/DIA
ADECUADO ) 4 6.4
1350-1650 MG/DIA
DEFICIENTE 45 72.6
< 1350 MG/DIA ’

TOTAL 62 100

Fuente: Encuesta directa.

La poblacion en estudio se caracterizé por presentar a un 72.6% (45 personas) con
un consumo deficiente de calcio segiin la recomendacién de 1350-1650 mg. para
la mujer postmenopausica establecido por el INN Salvador Zubiran.

TABLA 22
Ingesta de fibra en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de Monterrey
N.L. México, 1997.

INGESTA DE FIBRA F %
EXCESO by ! 13 21
>30er '

ADECUADO | vt 30 48.4
20 a 30 er.

DEFICIENTE - 19 30.6
< 20 er.

TOTAL 62 100

Fuente: Encuesta directa.

En este grupo de mujeres posmenopausicas se observd que el 30.6% consume
deficiente cantidad de fibra (<20 gr. por dia), el 48.4% la consume en cantidades
adecuadas (20-30 gr. por dia).



TABLA 23
Ingesta de proteinas totales en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. México, 1997.

INGESTA DE PROTEINAS ‘ F : %

EXCESO 46 74.2
> 0.88 GR/KG. PESO

CORPORAL/DIA

ADECUADO 8 12.9

0.72-0.88 GR/PESO
CORPORAL/ DiA

DEFICIENTE , 8 12.9
< 0.72 GR/KG PESO

CORPORAL/DIA

TOTAL 62 100

Fuente: Encuesta directa.

En la presente tabla es notorio el 74.2% que pertenece a las personas que consumen
proteinas en exceso (>0.88 gr./peso corporal/dia). Un porcentaje menor (12.9%)
cuenta con una ingesta adecuada (0.72-0.88 gr./peso corporal/dia) y el resto del
grupo (12.9%) consume proteinas en deficiencia (<0.72 gr./peso corporal/dia).

TABLA 24
Ingesta de proteinas segiin su origen en mujeres posmenopausicas de una clinica
privada de Monterrey N.L. México, 1997.

ORIGEN T [ . %
VEGETAL - T, 29
ANIMAL " 71
TOTAL 100

Fuente: Encuesta directa.

En la presente tabla resalta un dato muy importante. De las proteinas diarias
consumidas, el 71% corresponde a las proteinas provenientes de los productos de
origen animal.



TABLA 25
Ingesta de fésforo en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. México, 1997.

INGESTA DE FOSFORO F . %

EXCESO 4 6.5
> 1200 me.

ADECUADO 26 41.9
800 a 1200 mg.

DEFICIENTE 32 51.6
< 800 me. )

TOTAL 62 100

Fuente: Encuesta directa.

El 51.6% equivale a 32 personas tiene una ingesta diaria deficiente de fésforo
(<800 mg.), el 41.9% lo consume en cantidad adecuada (800-1200 mg) y el 6.5%
equivalente a 4 personas consumen en exceso el mineral (>1200 mg./ dia)..

TABLA 26
Ingesta de alcohol (etanol) en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. México, 1997.

INGESTA DE ALCOHOL P o %
(ETANOL) ' A
NO ACEPTABLE 0o o
> 25 GR/DIA
ACEPTABLE 3 100
O - 28 GR/DIA
TOTAL 3 100

Fuente: Encuesta directa.

Se encontrd que el 100% de la poblacidn ingiere alcohol en cantidades aceptables
(0-25 gr./dia).



TABLA 27
Ingesta de vitamina D en mujeres posmenopausicas de una clinica privada de
Monterrey N.L. México, 1997.

INGESTA DE VIT. D. F . %
EXCESO 4 6.5
>220 U.1.

ADECUADO \ 2 3.2
180-220 U.L
DEFICIENTE 56 90.3
< 180 U.L =
TOTAL 62 100

Fuente: Encuesta directa.

Es evidente que la mayoria de la poblacion en estudio tiene una deficiente ingesta
diaria de vitamina D ya que el 90.3% (56 personas) se encuentran en esta
situacidn.

TABLA 28
Densidad 6sea en columna y/o cadera en mujeres posmenopausicas de una clinica
privada de Monterrey N.L. México, 1997.

DENSIDAD OSEA RN B %
OSTEOQPENIA SEVERA U 12 19.4
OSTEOPOROSIS
< -2.5 DS
OSTEOPENIA 32 57.6
MODERADA
-1 A-2.49 DS
NORMAL 18 29
> -~-1DS
TOTAL 62 100

Fuente: Resultados de densitometria Osea.

La presente tabla indica que el 29% cuenta con una densidad mineral 6sea normal
(>-1 desviacion estandar), un 51.6% osteopenia moderada (-1 a -2.49 desviaciones
estandar) y el 19.4% restante cuanta con osteopenia severa u osteoporosis
propiamente dicha, por lo tanto, el 71% cuanta con una densidad mineral 6sea
baja.



ANEXO # 4

DEFINICION DE TERMINOS Y CONCEPTOS @

Absorciom. Penetracion de liquidos u otras sustancias, por ejemplo, a través de la

piel o de una membrana

Acido fitico (fitato): Compuesto con fésforo en las cascarillas de granos de

cereales que se une con el calcio e inhibe su absorcién

Acido oxdlico. Un 4cido que existe en ciertos vegetales de hojas; se une con el

calclio e inhibe su absorcién de estos alimentos
Acidosis. Disminucién de la reserva alcalina de la sangre

Aclorhidria. Falta de acido clorhidrico en la secrecién gastrica

Acromegalia. Afeccion caracterizada por accesos dolorosos y rubefaccién de los

dedos de las manos y pies

. Albumina. Proteina simple, soluble en agua y coagulable por el calor que existe en

casi todos los tejidos orgdnicos

Alcalino: Que tiene la reaccién o propiedades de un alcali

Alcalosis. Aumento de la reserva alcalina de la sangre por ingreso excesivo o

insuficiente eliminacion de alcalis

. Alcoholismo. Intoxicacion por el alcohol; puede ser agudo y crénico



+

Anabolismo. Proceso constructivo por el que las sustancias simples se convierten en
compuestos complejos por la accion de células vivientes. Primera fase del

metabolismo en oposicion al catabolismo

~Andrdgeno: Hormona sexual masculina

Anion: Elemento que en la electrdlisis se dirige hacia el polo positivo o anodo

debido a que lleva una carga de electricidad negativa
Anorexia. Puede ser mental o nerviosa. Sindrome que se presenta principalmente
en mujeres jovenes y se caracteriza por el rechazo a la ingestion de alimentos, que

conduce a una rapida emaciacion

Anticoagulante. Sustancia que tiene la accion de prevenir u oponerse a la

coagulacion

Anticonceptivo. Medio, practica o agente que impide la fecundacion

Anticonvulsionante: Anticonvulsivo. Firmaco o agente que combate las

convulsiones

Artritis: Inflamacion de una articulacién de causa infecciosa, inmunologica o
metabdlica

 Artritis reumatoide. Poliartritis inflamatoria subaguda o crénica que afecta en

especial las articulaciones periféricas de forma simétrica que cursa con
exacerbaciones y remisiones, y que provoca, en los estados avanzados, diversas

deformaciones de las articulaciones afectadas

Banakl Galicismo por comun, trivial que ha entrado a nuestra lengua

Bicarbonato. Sal Acida del acido carbénico y en particular sal de Na. (NaHCO3)



o~ Cafeina: Alcaloide extraido del café, del te, del mate y de otros vegetales, que se

utiliza como estimulante

Calcio. Metal amarillento del grupo de los alcalinoterreos. Simbolo Ca. Se

encuentra en casi todos los tejidos organizados

Calcitonina. Hormona de accion hipocalcemiante, secretada por las células C

parafoliculares del tiroides

Calcitriol Forma activa de la que antes se llamo vitamina D. Actua sobre el
intestino para aumentar la absorcion del calcio y es probable que lleve a cabo un
papel permisivo en las acciones de la PTH (hormona paratiroidea) sobre el hueso y

el rinodén

Cdlculo. Piedrecilla. Reuniéon de varias particulas pedregosas que se forman en

vesicula biliar, vejiga y rifiones

Caloria: Unidad térmica; una caloria o kilocaloria es la cantidad de calor necesaria

para aumentar la temperatura de 1 kilogramo de agua en 1°C

Cdncer. Tumor maligno formado por la multiplicacién desordenada de las células

de un tejido u 6rgano

Carbohidrato. Compuesto orginico que contiene C2, HZ y O2Z2; incluye los

almidones, azucares y celulosa

Carcinoma. Una forma de tumor o neoplasia maligna

Cardiopatia. Término general para las enfermedades del corazon



. Caucdsico. Raza blanca o europea
Cifosis. Curvatura anormal del espinazo
.- Citrato. Sal formada por el 4cido citrico
Cirrosis. Inflamacién intersticial de un érgano
Cirrosis biliar. Asociada a una retencién biliar; se distingue una forma primaria
de mecanismo autoinmunitario y una secundaria por obstruccion prolongada de las

vias biliares

Climaterio. Conjunto de fenémenos que acomparnian la cesacion de la funcion

reproductora en la mujer o la actividad testicular en el hombre

« Coldgeno. Principal constituyente organico del tejido conjuntivo y de la sustancia

organica de los huesos y cartilagos; por el calor se convierte en gelatina

Colateral Que acompaiia, que marcha a su lado

. Compacto. Denso, aplicase al tejido 6seo

Compresiom. Accidn ejercida sobre un cuerpo por una fuerza exterior que tiende

a disminuir el volumen y aumentar su densidad

Cuestionario frecuencia de alimenfos. Método de valoracién de la dieta en el
que las preguntas se relacionan con la frecuencia con que consumen los diversos

alimentos.

Declinacionr: Caida, bajada



Decrecer: Disminuir

. Densidad: Relacién entre el peso de una sustancia y el volumen que ocupa a una

determinada temperatura

~Densitometriz Técnica que se emplea para valorar la densidad mineral 6sea de

los individuos
Dérmico. Relativo a la piel
Desacoplar. Desajustar, separar lo que estaba acoplado

Desmineralizaciom. Eliminacidén excesiva de sales minerales, como la que se

observa en ciertas enfermedades

v Diabetes Mellitus. Trastorno del metabolismo de los hidratos de carbono

caracterizado por hiperglucemia, glucosuria, sed excesiva, y adelgazamiento

progresivo

.~ Diagnostico. Parte de la medicina que tiene por objeto identificar una enfermedad

fundandose en los sintomas de esta

Difusion. Propiedad de ciertos cuerpos de propagarse por el medio que los
contiene; distribucién de una sustancia o agente por fodos los tejidos y la
circulacion

Disturbio. Alteracion o perturbacion

Diurético. Agente o medicamento que aumenta la secrecién de orina

Duodeno. Primera porcion del intestino delgado en forma de U, de G o semilunar



Eliminaciom. Expulsién de los desechos del cuerpo

» Embarazo. Gestacion, prenez; estado de una mujer en cil.‘lta, periodo comprendido
desde la fecundacién del 6vulo al parto

L Endocrino. Designacién de los érganos o glandulas de secrecion interna o relativo

a estos
Endometrio. Mucosa que tapiza la cavidad uterina

» Enzima: Sustancia organica soluble que actua como catalizador en los procesos de

metabolismo
.~ Epifisis. Extremidad de un hueso largo
/" Eritrocito. Corpusculo o glébulo rojo de la sangre

Erosiom. Destruccién o ulceracién lenta y progresiva de un tejido por friccion,

compresion o por la accién de una sustancia corrosiva

Escdpula: Omoéplato. Hueso triangular del hombro que se articula con la clavicula

y el humero
Espicula: Cuerpo o fragmento puntiagudo como aguja

v Esqueleto. Armazén dura del cuerpo animal, especialmente el conjunto de huesos
de los vertebrados

Esteroide. Sustancia de importancia fisiolégica, constituida por 4 anillos unidos de

manera caracteristica a los que se adhieren una o dos cadenas laterales



Estreriimiento. Retencién de las materias fecales. Constipacién
_ Estrogeno. Compuesto derivado de los esteroides, elaborado por el ovario,

testiculo, corteza suprarrenal y placenta, que estimula el desarrollo vy

mantenimiento de los caracteres sexuales y drganos genitales femeninos

Etanof Alcohol

v Exacerbacion: Aumento o exageracion de la gravedad de un sintoma, dolor, fiebre

o de una enfermedad

Excrecion: Eliminacion de los productos de desecho del cuerpo

Exfoliaciom. Desprendimiento de escamas o laminas de una parte u érgano;

desprendimiento de las capas superficiales de la epidermis
Exocrino: Relativo a la secrecién externa de una glandula
¢ Extracelular. Que ocurre fuera de las células

. Factor de riesgo. Todo lo que aumenta la posibilidad de que ocurra un evento.

Factor de riesgo diefético. Elemento de la dieta que en su ingesta excesiva o
deficiente aumenta la posibilidad de sufrir alguna enfermedad.

Farmacéutico. Relativo a la farmacia
Fdrmaco. Medicamento

Fecal Relativo a las heces o de su naturaleza



Fémur: Hueso largo del muslo que se articula con el coxal y la tibia

Fibra (Dietética). Parte de todo alimento vegetal como cereales, frutas, verduras y

leguminosas, que no puede ser digerida por el organismo
Fisiologia: Ciencia que estudia el funcionamiento de los organismos vivientes
Flexiom: Accion y efecto de doblar o doblarse
¢~ Fostato: Sal de acido fosforico
Fosforo. Elemento translucido, no metalico, toxico e inflamable. simbolo P
« Fractura. Rotura de un hueso hecha con esfuerzo
Gastrecfomia. Escision total o parcial del estomago

Gastrointestinaf Relativo al estomago y al duodeno

Gestaciom. Embarazo
Gldndulas. Organos especializados para secretar o excretar sustancias

Globulina, Miembro de una clase de proteinas que se caracterizan por ser
insolubles en agua pura, pero que son solubles en disoluciones de cloruro de sodio
al 5%

Glucocorticoide. Esteroide de la corteza suprarrenal, que interviene en el
metabolismo de los glucidos aumentando la formacién de glucosa y glucégeno a
partir de los prétidos y lipidos



Gravidez. Estado de embarazo o gestacion

H4bito. Costumbre o practica adquirida por la repeticién frecuente de un mismo
acto

Heces. Excremento

Henr, Forma prefija con la significacion de sangre

. Heparing. Sustancia anticoagulante producida por el higado utilizada en las

1)

afecciones que pueden provocar trombosis

Hidrosoluble: Dicese de los cuerpos solubles en el agua

Hidroxiapatita. Componente cristalino, inorgdnico y estructural formado de

carbonato de calcio y fosfato que proporciona fuerza y rigidez a los huesos y dientes

Hierro. Elemento metabdlico muy extendido en la naturaleza en estado mineral,

tierras y aguas; simbolo Fe

Hierro no henr. La forma de hierro que se encuentra en plantas; se absorbe menos

bien que el hierro hem

Hipertensiom Aumento del tono o tension en general; especialmente aumento de

la presion vascular o sanguinea

Homeostasia. Tendencia activa a la uniformidad o estabilidad de temperatura y

composicion de un organismo

Hipertiroidismo. Conjunto sintomitico debido a la actividad exagerada de la
glandula tiroides; tirotoxicosis



Hipogonadismo primario. Se debe a procesos que implican directamente a los

ovarios y por tanto causan deficiencia ovarica (ovulacion disminuida, hormonal

escasa o ambos)

Hipogonadismo secundario. Se debe a la perdida de la funcién gonadotropica de
la hipofisis

Hispano. Espaiiol
Histerectomia. Extirpacion parcial o total del atero

Homeostasis. Tendencia al equilibrio o estabilidad organica en la conservacién de

constantes bioldgicas

Homogénea (Mezcla). Si se tiene la misma composicion en todas sus partes,

cuando se analizan cantidades relativamente pequefias de la sustancia. Ejm.

cualquier solucién

Hormona. Sustancia quimica especifica producida por un érgano o determinadas
células de este y que transportada por la circulacion u otros liquidos, produce

efectos sobre funciones de células y sistemas sin aportar caudales importantes de

materia o energia

Hormona folfculo estimulante (FSH). Hormona del 16bulo anterior de la

hipofisis que estimula a los foliculos ovdricos en la mujer y la produccion de

espermatozoides en el varon

Hormona paratiroidea. Hormona de las glindulas paratiroides, ayuda a regular

los niveles de calcto en la sangre



Hueso. Cada uno de los érganos duros cuyo conjunto forma el esqueleto de la

mayoria de los vertebrados

Hueso cortical El hueso compacto de la difisis que rodea la cavidad medular

Hueso trabecular (Esponjoso): El hueso esponjoso en los extremos abultados de
los huesos largos, las crestas iliacas, las escdpulas y las vértebras

Humero. Hueso largo del brazo que va del hombro al codo y se articula con el

omoplato, el ctbito y el radio

IMC. Indice de masa corporal. Peso (Kg)/altura (m2), definiciéon del grado de
adiposidad.

Infancia: Periodo de la vida desde el nactmiento hasta la adolescencia

Infarto. Porcién de parénquima privada subitamente de circulacion sanguinea por
obstruccion de vasos arteriales o venosos y conjunto de fenémenos morbosos

consecutivos

v " Ingestiom: Introduccién de sélidos o liquidos en las vias digestivas por la boca

Inhibiciom. Restriccién o detencion de Ia funcién de un 6rgano por estimulo de

una parte lejana, por mediaciéon hormonal o nerviosa

Inorgdnico. De origen no organico. Materias o compuestos que no pertenecen al

grupo de carbono, llamados organicos
Insoluble. Que no es susceptible de disolverse en un liquido

Interleucina- I Sustancia activadora que favorece el crecimiento y reproduccion
de los linfocitos activados especificos



Ton: Atomo o grupo de atomos que llevan una carga eléctrica, debido a la perdida o

ganancia de algun electron
lonizacion: Disociacion de una sustancia en solucion en sus componentes 10nicos

Isquémia. Detencion de la circulacion arterial en una parte y estado consecutivo
de ésta

Lactancia: Alimentacidén de los ninos por medio de la leche en periodo en que

maman

Lactasa. Enzima elaborada por las células de la mucosa intestinal que escinde las
moléculas de la lactosa en glucosa y galactosa

Ldcteo. Relativo a la leche o que se compone de ella

Lactosa: Azucar de leche. Por hidrélisis se desdobla en galactosa y glucosa

Lumbar: Relativo a los lomos

Macromineral Sustancia inorganica homogénea, natural, necesaria para el

hombre en cantidades de 100 mg/dia, o mas

Masa Osea: Medida de fuerza o densidad del hueso

Médula Osea. Sustancia blanda y grasa que llena las cavidades de los huesos
formada por una red conjuntiva fina entre cuyas mallas existen células de las series

eritropoyéticas, granulocitica, megacariocitica y linfocitica

Mairiz Osea: Parte no celular formada de fibras de colageno e hidroxiapatita



Melaza. Liquido espeso, pardo obscuro y dulce, formado por el residuo de la

cristalizacion del azucar

Menarguia. Comienzo de la funciéon menstrual

Menopausia. Cesacion natural y permanente de la regla y periodo de la vida de

45 a 55 arios en que ocurre; edad critica, climaterio

Menstruacion. Fendémeno fisiologico de la vida sexual femenina, por el cual se

elimina periédicamente parte de la mucosa uterina con flujo sanguineo y moco

Metabolismo. Conjunto de transformaciones fisicas, quimicas y biologicas que en
los organismos vivos experimentan las sustancias introducidas o en las que en ellos

se forman

Mieloma. Tumor compuesto por células del tipo normalmente encontrado en la

médula 6sea
Mineral Sustancia homogénea inorganica
Mineralizacion: Cantidad de principios minerales en un agua natural o artificial

Mortalidad. Numero proporcional de muertes en cada poblacién y tiempo

determinados
Motilidad Movilidad

Mucosa. Membrana que tapiza las cavidades interiores del cuerpo y segrega una

especie de moco



Nasal Perteneciente a relativo a las narices
Neoformaciom Nueva formacién

Nicotina. Alcaloide que se saca del tabaco, que en pequenas dosis produce una

ligera euforna, atenuia el hambre, la fatiga y es un excitante psiquico
Normotenso. Con presién arterial dentro de los limites normales
Nutriente. Sustancia nutritiva

Ooforectomig: Escision quirurgica de uno o ambos ovarios

Oseo. Relativo al hueso o compuesto por él

Osteoblasto. Célula ésea relacionada con la formacién de hueso

Osteoclasto. Elemento celular gigante multinucleado de la médula ésea que tiene

por mision la destruccién y resorcién del tejido oseo
Osteogénesis. Generacion o desarrollo del tejido o sistema éseo

Osteomalacia. Reblandecimiento &seo generalizado debido a un trastorno
metabdlico que interfiere la acciéon de la vitamina D como fijadora fosfocilcica en

el tejido osteoide o por disfuncién tubular renal;, aparece principalmente después
de embarazos repetidos

Osteoporosis. Condicion en la cual el contenido de calcio de los huesos es agotado

con el paso del tiempo hasta el grado en que éstos se hacen frégiles, porosos y son
propensos a fracturas con un trauma minimo



Osteoporosis ideopdtica primarig. Pérdida de la densidad 6sea en mujeres

premenopausicas y varones jovenes o de edad madura

Osteoporosis secundaria. Pérdida de la densidad ésea secundaria a otra
enfermedad

Oxalato Sal de acido oxalico

Parathormona. Hormona de la paratiroides que regula el equilibrio del calcio y el

fésforo
FPatologico. Referente a enfermedad

Pelvis. Cintura ésea que termina por la parte inferior del cuerpo humano, y de

donde arrancan los miembros inferiores
Perimenopausia: Alrededor de la menopausia

pPH Coeficiente que caracteriza el grado de acidez de un medio. Un pH de 7
significa neutralidad; valores superiores, alcalinidad e inferiores, acidez

Plasma. Sustancia organica fundamental de las células y tejidos del protoplasma.
Parte liquida de la sangre en la que estdn suspendidos los elementos figurados.

Porcion liquida de la linfa

Polimerizaciom:. Unién quimica de 2 o mds moléculas de una sustancia para

formar un nuevo compuesto, sin eliminacién de productos secundarios

Posmenopausia. Después de la menopausia

Potasio. Elemento metilico, solido, brillante, ductil y blando. Muchas de sus sales

se emplean en medicina (bicarbonato, bicromato, cloruro, ferricianuro, etc)



Precipitado. Depésito que se forma en un liquido en que se efectua alguna

reaccion quimica

Precipitar. Producir en una disolucién, por medio de un agente quimico un

precipitado que caiga al fondo del vaso

Precoz. Que aparece o madura antes de tiempo; prematuramente desarrollado

Premenopausia. Antes de la menopausia

Prevalencia: En estadistica sanitaria, proporcion de enfermos nuevos y antiguos.
por 1.000 habitantes, de una determinada enfermedad

. Prevencion: Preparacion, disposicion que se toma para evitar algin peligro

Progesterona: Hormona sexual femenina que prepara al utero para recibir el
ovulo fecundado

Profeing. Materia albuminoidea. Principal molécula con que se construye el
material de las células

Pseudo. Forma prefija con la signacién de falso

Pubertad: Periodo de la vida comprendido entre los 12 y los 14 afios en el que se
comienza la funcidén de los 6rganos reproductores, indicando en el hombre la

ereccion y eyaculacién seminal y la mujer por la menstruaciéon

Raciom: Cantidad fija de alimentos o bebidas que se permite diariamente a un

sujeto sano o enfermo



Radiacion: Elemento de una onda luminosa o elemento magnética

Radio. Hueso largo, par, simétrico, formado por un cuerpo triangular y dos 4
extremos: superior o cabeza e inferior piramidal. Situado en la parte externa del

antebrazo

Radiologia. Estudio de las radiaciones, especialmente de los rayos x, en sus

aplicaciones al diagnéstico y tratamiento

Raquis. Columna vertebral

Raquitismo. Enfermedad crénica infantil caracterizada por las deformaciones y la
falta de solidez del sistema 6seo del cuerpo: la causa esencial es la mala
alimentacion (casi siempre debida a la falta de vitamina D, aunque puede ser

causada también por diversas alteraciones en el metabolismo del calcio y el fosforo

Rayos gamma. Son radiaciones electromagnéticas de onda mds corta que los rayos

X

Rehabilitaciom. Readquisiciébn por tratamientos apropiados de la actividad

profesional perdida por diversas causas: traumatismos, enfermedades
Remodelacion Osea. Proceso por el cual se destruye y forma nuevo hueso
continuamente a fin de repararse a si mismo, para el crecimiento, adaptacion a

esfuerzos y distensiones y proporcionar calcio para otras necesidades corporales

Remolacha. Planta de la familia de las quenopodiiceas de cuya raiz carnosa se

extrae el azucar

Renat Relativo al rifidn o rifiones



Resorciom. Absorcion de materias secretadas o excretadas, de un humor natural o
patoldgico, en el seno de los tejidos. - desaparicion de un producto normal o

patoldgico cuyos elementos ingresan en la circulaciéon

Rotula, Hueso plano, triangular, en la cara anterior de la rodilla, situado en el

espesor del tendén del misculo cuddriceps femoral

Rubefacciom. Enrojecimiento de la piel provocado por un agente llamado

rubefaciente

Ruibarbo. Planta poligonacea y su raiz se usa en medicina como purgante

Secrecion. Sustancia secretada

Sedentarismo (sedentario). De hibitos inactivos, sentado habitualmente

Sedimentaciom: Produccién de un depédsito o sedimento

Sedimento. Depésito formado por la precipitaciéon espontinea de sustancias

disueltas o en suspensién en un liquido

Senif Relativo a la vejez o producida por ella

Sérico: Relativo a los sueros o producido por ellos

Signo. Sintoma objetivo de una enfermedad o estado que el médico reconoce o

provoca

Sindrome. Cuadro o conjunto sintomatico; serie de sintomas y signos que existen a

un tiempo y definen clinicamente un estado morboso determinado. Enfermedad.



Sindrome de Ehlers- Danlos y el de Menkes (cabello rizado): Enfermedades

hereditarias que resultan de un coligeno anormal

Sintesis. Formacion artificial de un cuerpo compuesto mediante la combinacién de

sus elementos

Sodio (Na): Sal soluble y cristalina, diurética

Susceptible: Capaz de recibir modificaciones o impresiones
Tabaquismo. Intoxicacién aguda o cronica por el tabaco

Talla. Estatura o longitud del cuerpo humano desde la planta de los pies al vértice
de la cabeza

Terapéutica de restitucion de estrogeno. Administracién de estrogeno sintético

para restituir la hormona natural, que disminuye después de la menopausia
Tibia. Hueso largo, simétrico. par, alargado y retorcido. Es el hueso mayor de la
pierna y se halla situado en el lado interno de ésta. Se articula con el fémur, el

astragalo y el peroné

Tirocalcitonina., Hormona de accion hipocalcemiante, secretada por las células C
parafoliculares del tiroides

Tomografia. Radiografia seriada por planos paralelos

Toxicidad Calidad de téxico. Grado de virulencia de una toxina o veneno

microbianos

Trabécula Jdsea. Prolongaciones entrecruzadas de sustancia ésea que limitan las

cavidades medulares de la sustancia esponjosa



Trombosis. Proceso de formacién o desarrollo de un trombo (coagulo sanguineo
en el interior de un vaso que permanece en el punto de su formacién, y oclusion

vascular por éste

Ultrasonido, Ondas cuya frecuencia rebasa el limite de los sonidos audibles:

Poseen efectos mecanicos y térmicos que se emplean en la terapéutica
Urinario. Referente a la orina

Vejez. Edad senil, scnech;d, periodo de la vida humana cuyo comienzo se fija
comunmente a los 60 arnos, caracterizado por la declinacién de todas las facultades

e involucion organica

Vértebra. Cada uno de los 24 huesos cortos, que entrelazados entre si, forman la

columna vertebral

Vitaminas. Variedad de sustancias orgdnicas en los alimentos que son necesarias

para el funcionamiento metabdlico normal del cuerpo
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