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INTRODUCCION

Desde el punto de vista sanitario se reconoce universalmente que el control
de los factores de riesgo de las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
disminuye su prevalencia y el impacto en la poblacién susceptible, generando
menores demandas de atencidn en el sistema nacional de salud y reduciendo la
carga presupuestaria para su tratamiento, y lo mas importante, puede mejorar
el nivel de vida de la poblacién en riesgo. *

En el caso particular de los procesos de descalcificacidn ésea, que tanto problema
produce en el grupo de mujeres en etapa menopausica, el control de los factores
de riesgo es una estrategia de gran importancia para prevenir dichas afecciones
y evitar casos severos como la osteoporosis que representa un enorme riesgo
para la fractura, especialmente de cadera®.

Actualmente se acepta, con relativa certeza, que los factores de riesgo de la
osteoporosis estan ligados a una serie de situaciones que en forma simbidtica
afectan los depdsitos de calcio dseo; entre estos factores estan el consumo
prolongado de dietas bajas en calcio, el elevado consumo de cafeina, el estado
nutricional de las personas y el habito del tabaquismo, el alcoholismo y el
sedentarismo?.

El presente trabajo de investigacién tiene como finalidad aportar informacion
local, sobre el impacto que ejercen los factores de riesgo de osteoporosis antes
citados, especialmente en los grupos de poblacién mas susceptibles y, ademas,
contribuir a generar una informacidn cientifica sobre la controversia que existe
sobre la participacion de la cafeina en los procesos de descalcificacion ésea.

El lector encontrara en este trabajo la descripcion de los factores que representan
la situacion problematica de descalcificacion en nuestra poblacién susceptible;
encontrard también, los objetivos que se plantea demostrar, la importancia
del trabajo y los resultados finales con sus correspondientes conclusiones y
recomendaciones.

Los resultados daran un importante aporte a la disponibilidad de informacion
cientifica sobre los factores de riesgo de descalcificacidn dsea en poblacion
salvadoreia susceptible, como es el caso del grupo de mujeres menopausicas,
gue ayudarad a revisar los protocolos preventivos sobre esta patologia, generando
probablemente, algunos cambios en las politicas de educacién alimentaria y

nutricional en todas las etapas de la vida del ser humano.
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. SITUACION PROBLEMATICA

La literatura cientifica ha demostrado que las mujeres en etapa menopadusica
tienen mayor riesgo de osteoporosis o de osteopenia debido a la limitada o
ausente secrecion de estrégenos que no permiten la fijacion de calcio a nivel
6seo. En la medida que avanzan en edad, después de los 50 ainos, las mujeres
pierden masa ésea, volviéndose un grupo con alto riesgo de lesiones dseas por
la fragilidad de sus huesos, especialmente, de la cadera y extremidades.

En El Salvador no existen datos oficiales sobre la prevalencia de casos de
osteoporosis u osteopenia en la poblacién, ni en grupos de alto riesgo como las
mujeres en periodo de menopausia 0 postmenopausicas, pero si se conoce que
en este grupo de poblacién, especialmente cuando llega a la tercera edad, el
riesgo de fractura ésea es muy elevada®.

Por otro lado, el consumo de café es una prdctica alimentaria tradicional en la
dieta de los salvadorefios independientemente del estrato socioecondmico,
formando parte de la vida social de la mayoria de nuestra poblacién. El café y
otras bebidas son fuentes importantes de cafeina; sin embargo, es una sustancia
gue ha tenido un abordaje conflictivo en relacidon con el metabolismo del calcio
debido a la falta de estudios epidemioldgicos de gran escala, por esa razon
se tienen datos contradictorios sobre el efecto positivo o negativo de dicha
sustancia sobre la fijacidn o excrecion del calcio dseo y su impacto en la densidad
Osea en las mujeres menopausicas?.

Otros estudios realizados en Latinoamérica, y Espafia especialmente, han
arrojado informacién para poder afirmar con cierto nivel de certeza que la
osteoporosis o la osteopenia se produce con mayor frecuencia en las mujeres
mayores de 40 afios de edad; que han entrado a la etapa de menopausia,
generada por la sinergia de varios factores de riesgo entre los que se mencionan
la cantidad habitual de calcio en su dieta, el consumo de fuentes de cafeina, el
habito del tabaquismo, el alcoholismo y el estado nutricional de las personas,
junto a la disminucién normal de estrégenos®.




B. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

Por las razones anteriormente mencionados y tomando en cuenta que el café es
una bebida tradicional en cualquier estrato social de nuestra poblacién, y que
el consumo de bebidas gaseosas ha venido ganando terreno en los hébitos de
consumo de nuestra poblacién en general, nos planteamos la siguiente pregunta

de investigacion:

éTendra relacidon el consumo de cafeina y otros factores relacionados con
estilo de vida sobre la densidad 6sea en mujeres menopausicas de varias
comunidades del area rural de Ahuachapan y San Salvador durante el periodo

abril-mayo 2016?
C. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

a. General

Determinar si existe relacion entre el consumo de cafeina y otros factores
relacionados con estilo de vida sobre los niveles de masa ésea en mujeres
menopausicas de varias comunidades del drea rural de Ahuachapan y San

Salvador.

b. Especificos

1. Establecer si existe relacion entre el consumo de cafeina y la densidad

dsea en mujeres menopausicas de comunidades rurales.

2. Establecer si existe relacidén entre el consumo de calcio y la densidad ésea

en mujeres menopausicas de comunidades rurales.

3. Establecer si existe relacion entre el estado nutricional y la densidad ésea

en mujeres menopausicas de comunidades rurales.

4. Establecer si existe relacion entre la practica de alcoholismo y tabaquis-
mo sobre la densidad dsea en mujeres menopausicas de comunidades

rurales.

5. Determinar el efecto combinado de varios factores de riesgo de descalci-

ficacion dsea en mujeres menopausicas de comunidades rurales.
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D. JUSTIFICACION

Tomando en consideracién que la etapa menopdusica es inevitable en toda la
poblacidn femenina, debe cuidarse su salud ésea porque las fracturas son causa
de ingreso frecuente en la red hospitalaria del pais, por las fracturas de cadera
caracteristicas en la poblacion de adultos mayores relacionadas a un riesgo
directamente proporcional a la edad®.

El papel de la cafeina como agente que obstaculiza la absorcién de calcio, ha
sido un tema conflictivo especialmente cuando se relaciona como factor de
riesgo de osteoporosis u osteopenia en mujeres en etapa menopadusica. Por
esa razon el consumo de café, y otras fuentes de cafeina, han tenido opiniones
cientificas contradictorias, como el estudio de Triana en Espaia que a pesar de
no asociarla con los procesos de descalcificacidon, recomiendan el control de su
consumo % En ese sentido, un estudio realizado en el 2011 por Federico Cillo
en Argentina, menciona que ingestas de cafeina mayores a 300 mgrs/dia en
mujeres menopausicas, aumenta la excreciéon de calcio afectando la salud ésea®.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion se suman a la informacidn
existente para aumentar la evidencia cientifica que relaciona las variables de
descalcificacién dsea y consumo de cafeina, en este caso, enfocado a las mujeres
en etapa menopadusica.

Como se ha mencionado, existen otros factores relacionados con el estilo de vida
de las personas que pueden coadyuvar a los procesos de descalcificacion dsea;
en particular, en el segmento de la poblacién adulta mayor, como el consumo
deficiente de calcio en sus dietas, el habito del tabaquismo, el alcoholismo
prolongado y una deficiente actividad fisica.

La metodologia utilizada en este estudio es bastante similar a la propuesta
en estudios realizados en Espafia*; sin embargo, se tuvo que modificar para
adecuarlo a las condiciones socioecondmicas de la poblacién estudiada, sobre
todo, la variable del consumo alimentaria.

Los resultados de esta investigacion son una informaciéon valiosa para el
Sistema Basico de Salud Integral (SIBASI) correspondiente, que serviria para la
planificacién de estrategias de abordaje al problema de desmineralizacion en
mujeres menopausicas o en etapa postmenopdusica y como informacién de
base para la ejecucién de otros estudios de mayor escala en distintos estratos de
poblacién del pais.




CAPITULO Il. FUNDAMENTACION TEORICA

Se ha demostrado, desde hace muchos afos, que las pérdidas de masa dsea
se producen de manera proporcional a la edad cronolégica afectando a las
mujeres menopadusicas y postmenopausicas. Las mujeres tienen una frecuencia
de fractura de cadera de casi el doble que los varones de la misma edad®.

Puede decirse que todas las personas de mas de 80 afios de edad tienen
osteoporosis y riesgo de fractura de la cadera debido a un proceso continuo de
desmineralizacidn éseo que genera una menor dureza y resistencia dsea®.

A pesar que en El Salvador no existen investigaciones poblacionales que hayan
determinado el impacto de los factores de riesgo de desarrollo de osteoporosis y
osteopenia; a nivel internacional se han efectuado algunos estudios que asocian
una serie de factores como predisponentes, para el aparecimiento de procesos
de desmineralizacidon 6sea como el estudio de Arana-Arri en el que estudio la
relacidn existente entre variables etioldgicas incluyendo el consumo de café, se
encontré que las mujeres menores de 65 afios consumian significativamente
mas café que las mayores de 65 afios 7.

Se ha mencionado en la literatura cientifica que el grupo de riesgo osteoporosis
y osteopenia lo constituyen las mujeres menopadusicas y cuya perdida de calcio
esta en relacidn directa al avance de |la edad cronoldgica debido a investigaciones
realizadas en México en 573 mujeres comprendidas entre 40 a 89 afos
demostraron que las mayores pérdidas del mineral se produjeron en el grupo de
pacientes mayores de 60 afios de edad. En dicho estudio también se menciona
que el consumo de mas de 4 tazas de café al dia se podria catalogar como factor
de riesgo de osteoporosisé.

e MENOPAUSIA

Cuando las menstruaciones acaban, por la edad o por una extirpacion quirdrgica
de los érganos reproductores, las mujeres tienen preocupaciones especiales
sobre la salud y la nutricion. La peri-menopausia y la menopausia comienzan
generalmente a finales de la década de los 40 afios aunque el fondo génico,
la salud general y la edad en que comenzaron las menstruaciones alteran el
momento de este marcador. La produccidon de estrégenos suele reducirse
alrededor de los 50 afos.

La circulacion de estrégenos enddgenos se reduce alrededor de un 60 %, y los
efectos son un cese de las menstruaciones y la pérdida de los beneficios para la
salud de los estrogenos. Incluso después de que los ovarios dejan de producirlos,
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algunos estréogenos, en una forma mas débil, se continlan produciendo en la
glandula suprarrenal, y algunos se almacenan en el tejido adiposo®.

A medida que los estrégenos disminuyen pueden aparecer sintomas asociados
a la menopausia. El inicio de la menopausia y los efectos adversos comunicados
varian. En algunas mujeres es una reduccién gradual en la frecuencia y duracidn
de las menstruaciones, mientras que en otras es un cese brusco. Los sintomas
descritos con mayor frecuencia son niveles de energia bajos y sintomas
vasomotores conocidos como sofocos. Se afectan la salud ésea, cardiaca y
encefdlica. La reduccién de los estréogenos circulantes limita la capacidad del
cuerpo de reestructurar los huesos, el proceso natural de recambio éseo. Esto
puede dar lugar a un descenso de la masa dsea®.

Las menores concentraciones de estréogenos circulantes también influyen en las
concentraciones sanguineas de lipidos. El resultado es el posible incremento
de las concentraciones del colesterol total y del colesterol de las lipoproteinas
de densidad baja (LDL) y una reduccion de las concentraciones del colesterol
de lipoproteinas de densidad alta (HDL). La funcién encefdlica, en particular la
memoria, también se ve afectada; los cambios negativos pueden posponerse o
aliviarse, dependiendo del momento del tratamiento hormonal®.

La osteoporosis es una gran amenaza para las mujeres posmenopausicas que
cursan con un elevado riesgo de sufrir fracturas. La falta de estrégenos por el
cese de la actividad ovdrica en la menopausia adelanta la pérdida dsea, lo
qgue favorece la osteoporosis en la mujer.

La pérdida dsea se acelera dos o tres afios antes de las Ultimas menstruaciones,
las mujeres pueden perder hasta 2 % del hueso anualmente. La administracion
de estrégenos como terapia hormonal sustitutiva (THS) evita la pérdida dsea, con
una disminucién del riesgo de fractura de cadera del 34 %. Hawkins menciona en
2007 que un estudio realizado en mujeres posmenopausicas con THS se suspendié
después de 5.2 aflos y que a pesar de la disminucion de la osteoporosis se
encontré aumento de la incidencia de cancer de mama en un 25 % de las mujeres,
enfermedad coronaria en un 30 % y accidente cerebrovascular en un 40 %°.

Es muy importante que las mujeres posmenopdausicas, tengan o no riesgo de
presentar osteoporosis, lleven a cabo algunas medidas para prevenir la pérdida
6sea y las fracturas, llevar una dieta correcta al consumir suficiente calcio
y vitamina D; cambiar los estilos de vida como hacer ejercicio, no fumar, evitar
el consumo excesivo de alcohol y las caidas, brindan beneficios a la salud mas
alla de sus efectos en la osteoporosis®.




e OSTEOPOROSIS

Se define como una enfermedad esquelética sistémica caracterizada por
masa osea baja y deterioro de la micro-arquitectura del tejido dseo, con el
consiguiente aumento de la fragilidad del hueso y la susceptibilidad a
fracturas. El envejecimiento y la menopausia son la base de su etiopatogenia, y
los factores de riesgo clinicos ayudan a su identificacion °.

La osteoporosis se clasifica como primaria o secundaria. La primera se
debe a la pérdida 6sea que ocurre durante el envejecimiento, en tanto que
la segunda es resultado de farmacos como los glucocorticoides, algunos
padecimientos como hipogonadismo o mal absorcién que afectan la salud del
esqueleto.

Aunque las investigaciones varian en metodologia y criterios diagndsticos,
se calcula que 40 % de las mujeres y 13 % de los hombres de origen
caucasico experimentan al menos una fractura ésea a lo largo de sus vidas.
En México, la frecuencia de osteoporosis es menor y representa alrededor de
16 %°.

La prevalencia de osteopenia y osteoporosis en el estudio que realizaron Alberto
De Lago y colaboradores con 5924 pacientes en 2008 arrojé informacion
de una base datos densitométricos dseos similar a la reportada en otros
estudios mexicanos; se vio que 17.9 % padece osteoporosis (79.8 mujeres
y 20.1 % hombres), 34.5 % osteopenia (76.1 mujeres y 23.8 % hombres)
y 47.4 % tuvieron huesos normal es (75.8 % mujeres y 24.1 % hombres)°.

Por otro lado, en este mismo estudio reconocen que en 15 a 20 afios se
elevard la tasa de osteoporosis ya que encontraron que las alteraciones
de la densidad mineral dsea se incrementan de manera exponencial con
la edad, ya que el indice de osteopenia y osteoporosis es muy alto
después de los 40 afios; por lo anterior, De Lago (2008) recomienda hacer
densitometrias a hombres y a mujeres a partir de los 30 afios de edad®.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la osteopenia es la densidad
mineral dsea que estd de 1 a 2.5 desviaciones estandar por debajo de la media
en adultos jovenes sanos, en tanto que la osteoporosis es la densidad mineral
Osea que estd mas alld de 2.5 desviaciones estandar por debajo de la media.
La osteoporosis facilita que un traumatismo minimo cause fracturas que con
frecuencia afectan cadera, mufiecas o vértebras®®.

Los dos principales factores en el desarrollo de la osteoporosis son:

1. La masa 6sea desarrollada desde el nacimiento hasta los 30 anos de edad.

O
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2. La tasa de pérdida de masa dsea en etapas vitales posteriores.

En las nifias y mujeres, 99 % del contenido mineral total de hueso del cuerpo
se alcanza hasta los 22 afos. La masa Odsea total del cuerpo permanece
bastante constante a lo largo de los aflos reproductivos; pero disminuye en
los adultos en proceso de envejecimiento, y es mas notablemente en mujeres
posmenopausicas, también en los varones. La pérdida ésea mds rdpida ocurre
en los primeros cinco afios posteriores a la menopausia. Entonces, de manera
intuitiva, el tratamiento con estrégenos podria ayudar a prevenir la osteoporosis,
pero no es el tratamiento de primera linea debido al aumento en los riesgos de
cardiopatia, accidente vascular cerebral, cancer de mama, embolias pulmonares
y flebitis venosa profunda?.

En la actualidad se encuentran en desarrollo clinico los moduladores selectivos
de los receptores de estrégenos (SERM) para prevenir y tratar la osteoporosis
posmenopdausica. Se espera que los nuevos farmacos conserven los huesos sin
estimular los tejidos mamarios o endometriales.

La osteoporosis es mas comun en mujeres posmenopausicas blancas de tez
clara; sin embargo, no a todas las afecta por igual. Los varones y las mujeres
negras también pierden masa ésea, pero debido a que su esqueleto es en general
mas pesado, tienen menor riesgo. Las personas de raza negra tienen una mayor
densidad mineral dsea que los blancos y asidticos, una diferencia que se nota
desde la infancia temprana®®.

La osteoporosis y su complicacion en la fractura afecta a un nimero elevado
de adultos mayores, por lo que constituye una preocupacién para pacientes
y médicos. Es la enfermedad ésea metabdlica mas prevalente, constituyendo
un serio problema de salud dada su alta morbi-mortalidad y por los altos
costos directos e indirectos relacionado con su atencion. Los factores de riesgo
modificables de la Osteoporosis como el sedentarismo, el peso, la nutricién, los
estilos de vida inadecuados, juegan un papel importante en la génesis de esta
enfermedad, como lo demuestra un estudio realizado en Cuba en el 2009, en que
el sector de poblacidn con mas riesgo de osteoporosis fue predominantemente
el género femenino destacandose otros factores de riesgo como el sedentarismo

unido al consumo habitual de café y la practica de tabaquismo?*®.

La identificacion del sexo femenino como factor de riesgo de osteoporosis
ha sido ampliamente documentado, encontrandose que la relacién de riesgo
mujer/varon es aproximadamente de tres a uno tal como lo refleja el estudio de
Masoni en Argentina en el 2007%2.




Factores de riesgo

Estos se dividen en dos grupos, los modificables que son los que se pueden
cambiar y los no modificables o fijos que no se pueden cambiar. Entre estos
ultimos se encuentran edad, sexo, antecedentes familiares que no se pueden
modificar pero pueden tomarse estrategias para reducir el riesgo®.

Si bien es cierto que existen muchos factores de riesgo de osteoporosis, hay
algunos que tienen un efecto mas importante como el bajo peso corporal, el
habito del tabaquismo y el consumo de fuentes de cafeina como el café y las
bebidas colas, tal como lo refleja el estudio realizado por Aguilera Barreiro en
Queretano México en el 2013%3,

Las mujeres que fuman tienen menor densidad désea y tasas mas rapidas de
pérdida de hueso que aquellas que no lo hacen. Los varones fumadores tienen
menor densidad mineral dsea, tasas mas rdpidas de pérdida ésea y mayor riesgo
de fracturas que los no fumadores?®.

Es preciso identificar lo antes posible a las mujeres con riesgo de desarrollo
de osteoporosis con la finalidad de adoptar medidas de control del estado del
hueso y de prevencion de la pérdida dsea adicional. La densidad mineral ésea
(DMO) baja constituye un factor de riesgo destacado de osteoporosis, por lo
gue su valoracion resulta de utilidad en la clinica. La valoracién del estado del
hueso en funcién de la existencia de uno o mas factores de riesgo (como edad,
altura, peso, tabaquismo, consumo de alcohol, uso de farmacos, ingesta de
calcio, ejercicio, complexion y ciertos marcadores 6seos) no es suficientemente
precisa. La DMO determinada mediante la técnica de densitometria dsea posee
una mayor utilidad clinica. Habitualmente, la DMO corporal total y en ciertas
localizaciones, como el fémur proximal y las vértebras lumbares, se determina
mediante la absorciometria fotonica dual®.

La medicion de la DMO de una mujer con factor de riesgo préxima al comienzo
de la menopausia (con anterioridad a la carencia de estrégenos) se emplea como
valor de referencia respecto a determinaciones ulteriores conforme disminuyen
los estrégenos y la masa ésea. Esta informacion ayuda al médico y a los pacientes
a adoptar decisiones sobre la necesidad y el uso del tratamiento farmacolégico,
como bisfosfonatos, hormona paratiroidea y moduladores selectivos de los
receptores de estrégenos. En hombres y mujeres sometidos a un tratamiento
prolongado con glucocorticoides, la determinacion de la DMO puede indicar la
necesidad de instaurar un tratamiento con farmacos protectores del hueso o
calcitonina®.
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Pérdida de masa osea

La edad es un factor importante para la DMO. Hacia los 40 afios de edad, la DMO
comienzaadisminuirde maneragradual enambos sexos, perolapérdidade hueso
se incrementa de manera notable a partir de los 50 afios o0 en la posmenopausia.
En la mujer posmenopdusica se produce una pérdida continua del 12 % al afio a
lo largo de la siguiente década. Los hombres contindan perdiendo hueso, pero
a un ritmo mucho mds lento que el de las mujeres de la misma edad hasta los
70 afios, momento en el que estos ritmos coinciden en ambos sexos. La pérdida
de masa dsea es secundaria a las variaciones en los mecanismos endocrinos que
rigen el remodelado dseo®.

El tejido 6seo cortical y el tejido dseo trabecular estdn sometidos a unos patrones
diferentes de envejecimiento. La pérdida de hueso cortical termina por alcanzar
una meseta y puede, incluso, interrumpirse en una etapa avanzada de la vida.
La pérdida de hueso trabecular puede comenzar en ambos sexos incluso a los
40 aios de edad. La pérdida premenopadusica de este tejido en la mujer es mas
acusada que la de hueso cortical. La desaparicién de ambos tipos de tejido se
acelera con posterioridad a la menopausia, si bien el ritmo de pérdida de hueso
trabecular continta siendo mucho mayor que el de hueso cortical®.

Prevencion de la osteoporosis

Se consideran los siguientes puntos importantes para la prevencién de la
osteoporosis:

e Dieta

Es importante seguir una dieta con aporte de calcio adecuado para mantener
una correcta salud esquelética.

El consumo excesivo de alcohol (mayor a 30 g) aumenta el riesgo de fractura por
fragilidad. Se recomienda no superar los 90 g de alcohol /dia.

El consumo excesivo bebidas con cafeina aumenta el riesgo de fractura por
fragilidad. Se recomienda no consumir mas de 4 tazas de café/dia.

e Exposicidon al sol

La exposicidn solar es el principal estimulo para la sintesis cutanea de vitamina D.




e Consumo de tabaco

El consumo de tabaco aumenta el riesgo de fractura por fragilidad por lo que no
es aconsejable que las personas fumen.

e Actividad fisica

Se recomienda realizar ejercicio fisico moderado, sobre todo los que mejoran
la resistencia y el equilibrio; asimismo es importante adecuar la intensidad del
ejercicio fisico al estado general de la persona. Realizar caminatas de 30 min por
5 dias a la semana serd suficiente®.

e CALCIO

El calcio es el mineral mas abundante del cuerpo y supone aproximadamente
el 1,5 % al 2 % del peso corporal y el 39 % de los minerales corporales totales.
Aproximadamente el 99 % del calcio estd en los huesos y en los dientes. El calcio
de los dientes, a diferencia del éseo, no se puede movilizar de nuevo hacia la
sangre; los minerales de los dientes que ya han brotado se fijan. El 1 % restante
del calcio estd en la sangre y los liquidos extracelulares y dentro de las células de
todos los tejidos, donde regula muchas funciones metabdlicas importantes. El
hueso es un tejido dindmico que devuelve calcio y otros minerales a los liquidos
extracelulares y a la sangre cuando son necesarios. El hueso también capta calcio

y otros minerales de la sangre cuando se consumen®.

Funciones del Calcio

El calcio, junto con el fésforo, constituye la sustancia dura de los huesos y
dientes. Sin embargo, una cantidad abundante de calcio y fésforo por si solos
no garantizaran huesos y dientes fuertes. La vitamina D es necesaria para la
absorcién del calcioy la proteina sirve como la matriz que determina la estructura
del hueso. El ejercicio, en particular aquel que implica cargar peso, también

es esencial para huesos fuertes?®,

La remodelacién dsea continla durante toda la vida, de modo que la reserva
6sea de calcio se recambia cada 8 a 12 aifos en promedio en los adultos, pero este
recambio no ocurre en los dientes. Una razén para los cambios en la composicidn
dsea es para mantener la concentracion sérica de calcio de los adultos dentro de
los limites normales de 8.2 a 10.2 mg por cada 100 ml de suero. Otra razén para
el movimiento de ingreso y salida del calcio de los huesos es para renovar el
tejido dseo. En este proceso las células déseas llamadas osteoclastos producen
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enzimas que destruyen la matriz de proteina que sostiene el fosfato de calcio
en su lugar. Otras células dseas, llamadas osteoblastos, producen una nueva
matriz proteinica, que atrae quimicamente al calcio y a otros nutrientes
para reconstruir el hueso®.

Varias hormonas colaboran entre si para lograr estas actividades. La vitamina D
es una de ellas. La hormona paratiroidea y la calcitonina son las otras dos.

Glandulas diminutas detras de la tiroides en el area del cuello secretan hormona
paratiroidea cuando la concentracién sérica de calcio es demasiado baja. La
glandula tiroides secreta calcitonina cuando la concentracion sérica de calcio es
demasiado elevada®®.

Recomendaciones Dietéticas Diarias de Calcio (RDD)

El consumo diario de calcio recomendado para mujeres, se distribuye en 2
grandes grupos: 1000 mgrs/dia para mujeres menores de 50 afios de edad y
1200 mgrs/dia para mujeres de 50 afios en adelante.14 Un detalle de las RDD de
calcio para otros rangos de edad se detalla en el Anexo No. 1.

Fuentes

El calcio se puede obtener de fuentes animales o vegetales, pero el de origen
animal se absorbe con mas rapidez.

Fuentes animales

La leche y los productos lacteos son la mejor fuente animal de calcio. Sin
embargo, solo se absorbe 32 % del calcio disponible en la leche. En ésta, el calcio
se acompafia de lactosa, que aumenta la absorcidon en los lactantes, pero
no en los adultos.

Otro componente ventajoso de la leche es la proteina que los osteoblastos
necesitan para reconstruir la matriz dsea. En resumen, la leche es una fuente
tan importante de calcio que es virtualmente imposible obtener la cantidad
adecuada de calcio en la dieta sin los productos lacteos.

O




Fuentes vegetales

Las buenas fuentes vegetales de calcio incluyen los nabos y los brotes de
mostaza, brdcoli, coliflor, col rizada, legumbres y frutas secas. Algunos expertos
cuestionan cudanto calcio puede absorber en realidad el organismo a partir de

fuentes vegetales debido a la interferencia de multiples factores.

Absorcion y excrecion del calcio

El calcio se absorbe a través del intestino delgado por medio de dos procesos
distintos. En el duodeno y en el yeyuno proximal el proceso es activo, a través
de las células intestinales, e implica a una proteina transportadora fijadora de
calcio estimulada por el calcitriol. En el yeyuno distal y el ileon el proceso es
pasivo entre las células intestinales. Por ultimo, las bacterias en el intestino
grueso parecen liberar calcio proveniente de parte de la fibra alimenticia, lo cual
permite la absorcién de calcio a través de ese sitio. Los nifios en crecimiento
absorben hasta 75 % del calcio de los alimentos, en comparacién con 30 % en
los adultos.

La excrecion ocurre por la orina (pérdida promedio diaria de cerca de 170 mg) y
las heces, pero también a través de la piel, con una pérdida promedio diaria de
60 mg.

En general, el porcentaje de calcio disponible que se absorbe de las verduras
es considerablemente menor al absorbido a partir de la leche. Las excepciones
por las que el calcio se absorbe con tanta facilidad como el de la leche incluyen:
brécoli, col (repollo), col rizada y hojas de mostaza y de nabo™.

Tabla 1. Factores que afectan la absorcidn y excrecion de calcio

Aumento en Disminucion en Aumento en
absorcion absorcion excrecion

e lactosa e Acido oxalico e Proteina excesiva
e \itamina D e Acido fitico e Sodio excesivo

e Deficiencia de vitamina D | ¢ Cafeina

Fuente: Carroll Lutz, Karen Przytulski. Nutricion y Dietoterapia.
Editorial McGraw Hill.52 edicion. Mexico 2011.
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e CAFEINA

La cafeina, también denominada teina, guaranina o mateina, es un constituyente
natural presente en mas de 60 especies de plantas. Se encuentra en la dieta
diaria contenida en bebidas como el café o el té, el chocolate y algunos refrescos.
Se podria considerar la sustancia estimulante de mayor consumo y la mas

socialmente aceptada a nivel mundial®.

Historia

La cafeina ha sido consumida durante siglos a pesar de los intentos repetidos
de prohibir su uso por motivos morales, econdmicos, médicos o politicos. El
descubrimiento del café tuvo lugar en el siglo IX en Arabia. Se cultivé por primera
vez en Etiopia, de la misma forma que el té en China y el cacao en América del
Sur. En el siglo XV se desarrolld |a técnica de tostar y moler los granos de café y
el consumo de los productos con cafeina se expandié rdpidamente por todo el
mundo®.

El consumo de café es una practica alimentaria generalizada a nivel mundial
o por lo menos a nivel de la regién latinoamericano que puede interactuar
posiblemente en forma adversa en los procesos de fijaciéon de calcio a nivel del
hueso.

Este fendmeno quedd evidenciado en un estudio realizado en Colombia en el
2004 en que se estudiaron a 173 mujeres con edades entre 20 a 50 afios en el
gue incluyeron como variables de investigacion los conocimientos, actitudes y
practicas frente al calcio, consumo de café y alcohol, encontrando que el 66.6
% de las participantes presento sub adecuacién en el consumo de calcio en
referencia a la recomendacidn colombiana, y este consumo estuvo relacionado
con el habito de ingerir mas de 5 tazas de café al diae.

El café representa el principal aporte de cafeina dentro de la dieta del adulto
en paises como los EEUU, Finlandia, Suecia, Dinamarca y Suiza. En Espafia se
estima que el 80 % de la poblacién adulta tiene un consumo medio de cafeina de
entre 200-300 mg por personay dia (2-3 tazas de café). En nifios menores de 18
afios, la ingesta media es de 1 mg/kg/diay las principales fuentes de cafeina son
los refrescos y el chocolate. Hace unos afios, la Food and Drug Administration
(FDA) de los EEUU limité la cantidad de cafeina en las bebidas carbdnicas a 0.2
mg/mL, por considerarla una sustancia con potencial adictivo y ser una fuente
importante de cafeina en todas las edades. Aun asi, existen numerosos productos
destinados a los nifios (refrescos, helados, caramelos) que contienen cafeina sin
ser especificada en la etiqueta. La FDA sélo obliga a indicar la cantidad de cafeina
en el etiquetado del producto cuando se afiade de forma intencionada®.




En el 2003 se aprobd una nueva normativa europea, en la que las bebidas, sobre
todo las energéticas, con un contenido superior a 150 mg/L de cafeina deberan
especificarlo en las etiquetas porque es una informacién necesaria para nifos
y embarazadas®. La cafeina se absorbe por el tracto intestinal de forma rapida
y completa, presentando una biodisponibilidad del 100 %. El tiempo en el que
se alcanza la maxima concentracién plasmdtica (Tempo mdaximo) es de 30-45
minutos en ayunas y se prolonga con la ingesta de alimentos. Atraviesa la barrera
hematoencefilica y la placentaria, también pasa a la leche materna, saliva, bilis

y semen®.

Efectos indeseables de la cafeina tras exposicion crénica

La cafeina disminuye la densidad dsea, si no se toman suplementos lacteos
diarios, porque podria potenciar la accién del receptor glucocorticoide que es
un factor de riesgo mayor para la osteoporosis?®.

La cafeina estimula la excrecion urinaria de calcio que puede ser importante
cuando se reemplaza la leche con bebidas con cafeina en la dieta. Una cantidad
de cafeina igual a 2 a 3 tazas de café acelerd la pérdida de hueso de la columna
y de todo el cuerpo en posmenopausicas que consumian menos de 744 mg
de calcio por dia. Por ende, si la ingesta de calcio de una persona va de baja a
marginal, ingerir muchas bebidas con cafeina puede afectar de manera adversa

la salud dsea®.

Medicion de la densidad 6sea

Existen muchos métodos para la medicidn de la densidad ésea, pero la mayoria de
los expertos recomiendan la utilizacidn de la densitometria ésea previa valoracion
de factores de riesgo, incluso para monitorizar la respuesta al tratamiento
farmacoldgico, como lo evidencia el estudio de Genovés y colaboradores quienes
hicieron una busqueda en Pub Med, Google webs de sociedades cientificas
nacionales e internacionales relacionadas con la osteoporosis y agencias que
desarrollan guias®.

Igualmente Genovés y colaboradores en otro estudio relacionado con el diagndstico
de osteoporosis, utilizaron el método DXA Central o absorciometria central de rayos
X de doble energia, definiéndola con marcadores de T entre 1 a-2.5 y compardndola
con la marcaciones de una poblacion de mujeres jévenes. Encontrando una
frecuencia de osteoporosis de 1 por cada 3 mujeres estudiadas®.
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Enlaactualidad, el diagndstico de la pérdida de masa dsea se basa en su medicién,
ya sea de forma directa o indirecta, a través de varias técnicas entre las cuales
la mas utilizada y consensuada, en todos los estudios y ensayos clinicos, es la
densitometria dsea o DEXA; las regiones anatdmicas que mide son a nivel de
columna, lumbar y fémur. Los resultados se expresan con desviaciones estandar
o DE en relacidn con la poblacién joven o escala T. Asi, segun los resultados
tendremos cifras de normalidad de entre 0 y <1 DE, osteopenia entre -1y -2,5
DE y osteoporosis >-2,5 DE y osteoporosis establecida cuando coexiste con una

fractura previa®.

La densitometria dsea es la mejor opcidn para detectar osteoporosis en mujeres
postmenopausicas, aunque su uso puede estar limitado por la disponibilidad
del equipo y su coste. Ademads, el uso de un cuestionario simple en mujeres
postmenopausicas que puntue los factores de riesgo de masa ésea baja puede
ser Util para facilitar el diagndstico de osteopenia u osteoporosis?.

Los radidlogos expresan que los densitdmetros por absorciometria foténica
simple y dual dejaron paso a las técnicas no isotdpicas, absorciometria de rayos
X simple y dual, que son las que mas se usan en la actualidad. La técnica mas
extendida es la absorciometria de doble energia de rayos X, DXA, especialmente,
los densitdmetros que analizan cadera y columna lumbar .

Expertos en técnicas radioldgicas expresan enfaticamente que la absorciometria
fotdénica dual de fuente radioldgica (DXA) es la mejor técnica para evaluar la
densidad mineral dsea y predecir el riesgo de fractura. Al respecto se hizo un
estudio en el que se compararon los resultados diagndésticos de DXA central con
una nueva técnica periférica de rayos X de energia dual y Iaser (DXL). Los equipos
DXL periféricos permitieron una valoraciéon adecuada de la densidad mineral
Osea (DMO) por lo que son utiles para el diagndstico de la osteoporosis 2.

HIPOTESIS

Hol:

No existe relacidon entre el consumo de cafeina y la densidad ésea en mujeres
menopausicas de comunidades rurales.

Hil:

Existe relacion entre el consumo de cafeina y la densidad 6sea en mujeres
menopausicas de comunidades rurales.




Ho2:

El consumo de calcio no guarda relacién con la densidad dsea en mujeres
menopausicas de comunidades rurales.

Hi2:

El consumo de calcio guarda relacion con la densidad dsea en mujeres
menopadsicas de comunidades rurales.

Ho3:

El estado nutricional no guarda ninguna relacién con la densidad ésea en mujeres
menopadlsicas de comunidades rurales.

Hi3:

El estado nutricional guarda relaciéon con la densidad dsea en mujeres
menopadusicas de comunidades rurales.

Ho4:

No existe relacidon entre la practica de alcoholismo y tabaquismo sobre la
densidad dsea en mujeres menopadusicas de comunidades rurales.

Hi4:

Existe relacion entre la practica de alcoholismo y tabaquismo sobre la densidad
6sea en mujeres menopausicas de comunidades rurales.

Ho5:

La combinacion de varios factores de riesgo de descalcificacion ésea no afecta
los niveles de densidad dsea en mujeres menopausicas de comunidades rurales.

Hi5:

La combinacion de varios factores de riesgo de descalcificacién ésea afecta los
niveles de densidad 6sea en mujeres menopausicas de comunidades rurales.




Universidad Evangélica de El Salvador

CAPITULO IIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. Enfoque y tipo de investigacion

La presente investigacion tuvo un enfoque cuantitativo, debido a que se
recogid informacién de variables medibles numéricamente contempladas
en los instrumentos correspondientes y se compararon con hipdtesis
preestablecidas lo que permitié construir los indicadores respectivos por cada
variable. La tipologia del estudio fue transversal, eminentemente descriptivo,
cuantificando las caracteristicas de cada variable y, ademas, fue correlacional
porque se determind la posible correlacidn entre las variables independientes y
dependientes contempladas en el estudio.

B. Sujeto y objeto de estudio

b.1. Unidades de analisis

Los sujetos seleccionados para la realizacion de la presente investigacién fueron
mujeres en etapa menopausica de dos comunidades rurales o marginales de
Ahuachapan, en su mayoria amas de casa, con un nivel de escolaridad menor al
noveno grado, con edades diversas, pero lo general mayores de 40 afos, quienes
colaboraron con el estudio en forma completamente voluntaria.

El estudio se realizd entre abril y mayo de 2016, durante los que se efectuaron
las convocatorias del grupo de mujeres en estudio, aprovechando la presencia
de algunas organizaciones no gubernamentales que realizan programas de
desarrollo en la zona.

La muestra de voluntarias se formad aleatoriamente, cumpliendo con los criterios
de inclusidon y exclusidn siguientes:




Tabla 2. Criterios de inclusiéon y exclusién

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

1. Mujeres en etapa menopausica. 1. Mujeres con proceso menstrual normal.
2. Que residan en el drea geografica 2. Que residan fuera del drea geogréfica
de estudio. del estudio.

3. Que no se encuentre bajo 3. Mujeres en control permanente de
tratamiento estrogénico. tratamiento estrogénico.

4. Que no sufran de enfermedades 4. Mujeres con diagndstico de patologias
diagnosticadas que comprometan el que comprometan el metabolismo del
metabolismo del calcio. calcio.

5. Que decidan participar 5. Mujeres que no acepten participar en
voluntariamente en el estudio. el estudio.

b.2. Poblacidon y muestra

Debido aque nosedisponiade censos de poblacion especifica de lascomunidades
a estudiar, ni tampoco se conocia el nimero de mujeres en etapa menopausica
en la zona geografica de estudio, no se calculd una muestra representativa sino
gue la muestra fue no paramétrica a conveniencia. Sin embargo, se logré formar
un grupo de 90 mujeres que cumplian con los criterios de inclusion, y cuya
validez de los resultados estaria limitada al nimero de mujeres estudiadas.

Para la formacién del grupo de estudio se utilizd como estrategia de convocatoria
la organizacion de ferias de la salud materno infantil en cada comunidad
seleccionada, en coordinacién con una organizacién no gubernamental que tiene
influencia en la zona, quienes fueron los encargados de realizar la promocién al
evento. En el desarrollo del evento se realizaron consultas nutricionales con las
mujeres asistentes y se contrastaron con los criterios de inclusion y exclusion y
la persona que cumplia con dichos criterios firmaba la hoja de Consentimiento
Informado para incluirla en la investigacion.

La distribucién de las voluntarias de estudio de acuerdo a su lugar de residencia,
se resumen en el cuadro siguiente.
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Tabla 3. Cantidad de mujeres participantes

Comunidades periféricas a la ciudad de Ahuachapan 49
Comunidades rurales del municipio de Atiquizaya, 18
Ahuachapan

Comunidades rurales del municipio de Apopa, San Salvador | 23

Total 90

C. Variables
c.1. Variable independiente

Las variables independientes que se controlaron en el estudio fueron las
siguientes:

1. Consumo de cafeina

2. Consumo de calcio

3. Practica de tabaquismo
4. Consumo de alcohol

5. Estado nutricional




Conceptualizacidn de las variables independientes

Variables

Definicion

Definicion operacional

1. Consumo de
cafeina

conceptual

Accion de ingerir cafeina
a través de alimentos
sélidos, liquidos o
farmacos que la
contengan dentro de su
composicidn natural.

Cantidad en miligramos de cafeina
gue una persona consume, a través
de la ingesta de alimentos, bebidas
o farmacos que la contengan,
registrando frecuencia y tiempo de
practicar ese habito.

Consumo maximo de inocuidad 300
mg/dia

2. Consumo de
calcio

Accidn de ingerir calcio
mediante el consumo
de alimentos, bebidas
o suplementos ricos en
este mineral.

Cantidad en gramos de calcio que
una persona consume a través de la
ingesta de alimentos y suplementos
ricos en calcio, registrando frecuencia
y tiempo de practicar dicho habito.

RDD: mujeres < 50 afios: 1000 mg/
dia
RDD: mujeres >50 afios: 1200 mg/
dia

3. Practica de
Tabaquismo

Accidn de practicar
voluntariamente

el habito de fumar
cigarrillos.

Registro del numero de cigarrillos
que fuma diariamente y el tiempo de
practicar este habito.

4. Consumo de
alcohol

Accidn de practicar
voluntariamente el
consumo de fuentes de
alcohol.

Registro de la cantidad y frecuencia
de consumo de fuentes de alcohol.

5. Estado
nutricional

Situacion fisioldgica
que correlaciona la
adecuacion de variables
peso y talla en una
persona.

Valoracidn del indice de masa
corporal, resultando los diagndsticos
posibles siguientes:

a. Normal

b. Bajo peso
c. Sobrepeso
d. Obesidad
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c.2. Variable dependiente

La variable dependiente la constituyé la medicion de la densidad dsea del
hueso calcaneo de cada unidad de analisis, mediante la utilizacion del método
radiolégico DXA Central o absorciometria central de rayos X de doble energia.

El examen de densidad dsea, también llamada absorciometria de rayos X de
energia dual (DXA) o densitometria ésea, es una forma mejorada de tecnologia
de rayos X que se utiliza para medir la pérdida dsea. DXA es el estdndar actual
establecido para medir la densidad mineral dsea. La toma de imagenes con rayos
X supone la exposicion de una parte del cuerpo a una pequefia dosis de radiacién

ionizante para producir imagenes del interior del cuerpo.

Conceptualizacion de la variable dependiente

Variable Definicion conceptual Definicion operacional

Densidad Cantidad de Evaluacion radioldgica de los

Osea calcio depositado depdsitos de calcio en una
permanentemente en una estructura 6sea, comparada con los
estructura dsea de una estdndares de normalidad.
persona.

Criterios de medicién de
descalcificacién:

0<1 D.E. = Normalidad
-12-2.5 D.E. = Osteopenia

>-2.5 D.E.= Osteoporosis




D. Técnica e instrumentos para recoleccion de la informacion

Variable Técnica Indicador Instrumento  Equipo
A. Indepen- Entrevista Cantidad de cafeina | Cuestionario Ninguno
diente personalizada consumida por dia
por persona
1) Con§umo Tiempo de practica
habitual de de consumo
fuentes de
cafeina
2) Consumo de | Entrevista Cantidad de calcio Cuestionario Ninguno
calcio personalizada consumido por dia
por persona
Tiempo de préctica
de consumo
3) Practicade | Entrevista Cantidad de Cuestionario Ninguno
tabaquismo | personalizada cigarrillos
consumido por dia
por persona
Tiempo de practica
de consumo
4) Consumo de | Entrevista Cantidad de alcohol | Cuestionario Ninguno
alcohol personalizada consumido por dia
por persona
Tiempo de préctica
de consumo
5) Estado nu- Antropométrica | N2 de mujeres Formulario de | Tallimetro
tricional segun estado registro
nutricional Bascula
N2 total de mujeres
estudiadas
B. Dependien- | Radioldgica N2 de mujeres Placas de DXA Central o
te segun densidad rayos X absorciometria
Osea central de
C. I?en5|dad Ne total de mujeres rayos X de )
osea estudiadas doble energia
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E. Descripcion de instrumentos de recoleccion de la informacion

a. Instrumento de recoleccién de informacién de campo

El instrumento para la recoleccion de la informacidn fue un cuestionario
estructurado, con respuesta corta, utilizando el método de Anamnesis
Alimentaria o0 mas conocido como método de recordatorio de 24 horas, el cual
traté de registrar el consumo de habitual de alimentos de cada persona del
estudio. El método tiene su propia técnica y es aplicado regularmente en las
consultas de consejeria nutricional que realiza el nutricionista. La estructura del
instrumento antes mencionado fue el siguiente:

1. Instrucciones
2. Registro de datos generales del entrevistado
a. Nombre
b. Edad
c. Lugar de residencia
d. Nivel de escolaridad
e. Género
3. Registro de datos antropométricos
a. PesoenKg.
b. Talla en metros
4. Registro de consumo de alimentos fuentes de cafeina
a. Alimentos sélidos
b. Alimentos liquidos
c. Farmacos
5. Registro de fuentes de consumo de calcio
a. Alimentos sélidos
b. Alimentos liquidos

c. Farmacos




6. Registro de consumo de cigarrillos

a. No. de cigarrillos

b. Frecuencia

c. Tiempo de practicar el habito de fumado
7. Registro de consumo de alcohol

a. Cantidad de alcohol ingerido

b. Frecuencia de consumo

c. Tiempo de practicar el habito del consumo de alcohol

Previo a la administracion del instrumento se desarrollé un curso de induccion al
personal colaborador para estandarizar los criterios de las variables de estudio.

b. Determinacion de valores de cafeina

Ante la ausencia de una tabla referencial local sobre valores de cafeina en
alimentos y bebidas, se utiliz6 como referencia la Tabla: «Algunas Fuentes de
cafeina en la comida y en la bebida», publicada en la 132. Edicién del texto
Krause Dietoterapia de Mahan L. Kathleen y colaboradores, pagina 1143.

c. Contenido de calcio en los alimentos

Para el calculo del contenido de calcio en los alimentos se utilizé la Tabla de
Composicion de Alimentos de Centroamérica del Instituto de Nutricién de
Centroamérica y Panama (INCAP), 22. Edicion, 2009.

F. Aspectos éticos de la investigacion

La investigacion se realizd aplicando los principios de la Declaraciéon Universal
de los Derechos Humanos de la UNESCO, es decir, considerando los principios
de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. La participacién de los
sujetos de estudio fue completamente voluntaria, para lo cual se les paso a
firma el respectivo Consentimiento Informado, que incluye informacion general
y los objetivos de la investigacion, sus derechos y deberes como voluntarios, asi
como la forma de comunicacidn con los responsables del estudio. El documento
del Consentimiento Informado se presenta al Comité de Etica de la Universidad
Evangélica de El Salvador.

o
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G. Analisis de la informacion

La informacidn de campo recolectada fue procesada utilizando el programa Excel
2010, plasmando los resultados en cuadros y graficos de columnasy de dispersion,
haciendo uso de estadisticos de tendencia central como frecuencia, promedio
y distribucidn porcentual. Para la determinacién de correlacidon de variables se
utilizé el Coeficiente de Correlacién de Pearson, haciendo aproximacion a dos
cifras decimales.

CAPITULO IV. ANALISIS DE LA INVESTIGACION

Segun lineamientos basicos para elaborar anteproyectos e
informes de investigacion o de innovacién

RESULTADOS

1. Caracteristicas de la muestra de estudio

La muestra de estudio fue constituida por 90 mujeres de bajo nivel
socioecondmico, en edades de 40 afios en adelante (un promedio de 60.9 afios)
de comunidades rurales de Ahuachapdn y San Salvador, cuya distribucién por
rangos de edad se detalla en el tabla 4.

Tabla 4. Distribucion etarea de la muestra de estudio

Edad Fx %

40 - 50 afios 14 15.6
51 - 60 afios 33 36.7
61 - 70 ailos 30 333
> 71 afios 13 14.4
TOTAL 90 100

2. Estado nutricional

La evaluacion del estado nutricional de la poblacidon estudiada demostré que
solamente el 16.7 % tenia la condicién de normalidad, el resto de los sujetos de
estudio sufrian de condicion sobrepeso y obesidad, sin encontrarse casos de

déficit nutricional como se demuestra en el tabla 5.




Tabla 5. Estado nutricional de la muestra de estudio

Estado nutricional Frecuencia Porcentaje

Desnutricién 2 2.2

Normal 15 16.7

Sobrepeso 43 47.8

Obesidad 30 333
TOTAL | 90 100

3. Consumo de cafeina

El consumo de cafeina en la poblacién de estudio resulté muy bajo en contra
de lo esperado, siendo la principal fuente el consumo de café y en una menor
proporcion, el consumo de bebidas carbonatadas; especialmente, las de tipo
cola y el chocolate. Mds del 90 % de la muestra de estudio arrojé6 consumos
menores a 200 miligramos de cafeina al dia, como se aprecia en el detalle del
tabla 6.

Tabla 6. Cantidad de consumo de cafeina (mgrs)

Miligramos de cafeina Fx %

0-100 32 35.6
101 - 200 51 56.6
201 - 300 6 6.7
> 301 1 1.1
TOTAL 90 100

4. Tiempo del habito de consumo de cafeina

Debido a que la edad de los sujetos de estudio oscilaban entre los 40 a mayores
de 80 afios, los tiempos de consumo de alimentos fuentes de cafeina fueron
realmente altos, considerando que cerca del 65 % de la muestra manifestd
tener mas de 30 afios de realizar esta practica de consumo, como se aprecia
en el tabla 7.

O
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Tabla 7. Tiempo de practicar el habito de consumo de fuentes de cafeina

Ainos Fx %

0-15 24 26.7
16 -30 8 8.9
31-45 16 17.8
46 - 60 34 37.8
>61 8 8.9
TOTAL 90 100

5. Consumo de alcohol y tabaquismo

No se encontraron casos de alcoholismo crénico en la poblacién estudiada,
excepto consumos simbdlicos de cerveza y vino de uva en ocasiones especiales
gue no se constituyeron en factores de riesgo de desmineralizacién dsea; igual
comportamiento se encontrd con respecto a la practica de tabaquismo, ya que
el consumo de cigarrillos era ocasional, en la celebracidn de algunas actividades
sociales, pero no constituyeron habitos cotidianos.

6. Consumo de calcio dietético

El consumo de calcio en la poblacién de estudio fue sumamente bajo en relacion
a las recomendaciones dietéticas diarias (RDD) para la poblacion salvadoreiia,
adecuada al género y edad, arrojando un promedio de consumo de 580 mgrs
diarios, que solamente cubre cerca del 48 % de su necesidad diaria.

Se encontré que el 88.9 % de las mujeres estudiadas tenian consumos debajo de
1000 mgr de calcio al dia, cantidad considerada como el minimo consumo para
su edad y sexo, como se detalla en el tabla 8.

Tabla 8. Rangos de consumo de calcio dietético

Miligramos de calcio Fx %
0-500 47 52.2
501 - 1000 33 36.7
1001 - 1500 8 8.9
>1501 2 2.2
TOTAL 90 100.0




7. Comparacion de la ingesta de calcio y recomendaciones dietéticas diarias
(RDD)

El analisis de las dietas habituales de la poblacién estudiada demostré que
solamente el 11.1 % tenian consumos que satisfacian las RDD para su edad y
sexo, constituyéndose en una poblacidon con un sub-consumo de este mineral.

Las dietas habituales de la poblacién estudiada estaban basadas principalmente
en cereales de bajo contenido de calcio, y tortillas de maiz aprovechando la
cal (carbonato de calcio) que se le agrega tradicionalmente en el proceso de
coccién del grano. Se observé muy bajo consumo de leche, quesos y en general
de productos lacteos. Un panorama descriptivo del consumo de calcio versus la
recomendacion dietética diaria se presenta en la figura No.1.

3000.0

2000.0

1000.0

0.0

m====_Consumo de calcio

==== Recomendacidn dietética diaria de calcio

Figura 1
Consumo de calcio y RDD
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8. Densitometria 6sea

Las mediciones de la densidad ésea en la poblacién estudiada evidencié un serio
problema de desmineralizacidon ésea, considerando que solamente el 4.5 % de
las mujeres estudiadas tenian niveles normales de calcio 6seo, predominando
el estado de osteopenia en un 60 % de las mujeres. Un aspecto importante de
destacar es que el 35.5 % de dichas mujeres estaban en el estadio de osteoporosis,
lo que significa un estado de alto riesgo de lesidn dsea. El detalle de la distribucidn
de las concentraciones de calcio dsea, se presenta en la figura No 2.

60

35.5

4.5

Dens. Osea Osteopenia Osteoporosis
normal

Figura 2
Densidad é6sea de la poblacion de estudio

9. Densidad 6sea en relacion con la edad

Los resultados de la muestra de estudio reflejaron que los casos diagnosticados,
como osteoporosis, guardaron una relacion directa con la edad, es decir a mayor
edad mayor cantidad de casos diagnosticados, reflejando que el 69 % de dichos
casos, se encontraron en mujeres mayores de 60 afios de edad; por el contrario,
los pocos casos de normalidad encontrados se ubicaron en edades menores de
los 60 afos de edad. Un detalle de la clasificacion de la densidad ésea encontrada
de acuerdo a los grupos de edad, se detalla en la figura 3, 4 y tabla. 9.
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Frecuencia de densidad ésea por grupos de edad
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Prevalencia de osteoporosis por grupos de edad
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Tabla 9. Densidad 6sea

Grupo de edad

Osteopenia Osteoporosis

(afios)

Fx % Fx %
40 < 50 4 4 7 8 2 2 13
50 <60 7 8 16 18 8 9 31
60 <70 2 2 17 19 12 13 31
>70 1 1 4 4 10 11 15
TOTAL 14 | 16 | 44 49 32 36 90

10. Consumo de calcio y cafeina sobre densidad 6sea

El consumo de calcio registrado en las voluntarias del estudio reflejé un
comportamiento inversamente proporcional a la densidad ésea; es decir, entre
menor consumo de calcio mayor cantidad de casos clinicos de desmineralizacidn
Osea, especialmente casos de osteoporosis, evidenciando que ambas variables
tienen una correlacion directa débil (Pearson=0.12). Se encontré también que
entre mayor es el consumo de cafeina mayor era la cantidad de casos detectados
de desmineralizacién ésea, lo cual significa que ambas variables guardan una
correlacion inversa (Pearson=-0.20); lo que evidencia que la combinacion
de dos factores de riesgo incrementa los casos de desmineralizacién désea en
la poblacién estudiada. Un detalle del comportamiento de las variables antes
citadas se presenta en la figura 4.
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* consumo cafeina)
: i%, $o 35 0; "0 EEE *
Pearson calcio versus densidad 6sea = 0.12
Pearson cafeina versus densidad 6sea = -0.21
-4 -3 -2 -1 -0 1
Densidad 6sea
Figura 4

Relacion combinada de consumo de calcio y cafeina
sobre densidad 6sea




11. Estado nutricional en relacion a la densidad dsea

No se encontrd ninguna correlacién de variables al comparar el estado
nutricional contra la densidad ésea de las mujeres investigadas (Pearson=0.09),
a pesar de que el estado nutricional predominante en la muestra de estudio fue
el sobrepeso y la obesidad (46.7 % y 34.4 % respectivamente). Un detalle del
comportamiento de ambas variables se presenta en la figura 5.
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Figura 5

Relacion estado nutricional en relacion a la densidad 6sea

ANALISIS DE CORRELACION MULTIPLE ENTRE LAS VARIABLES
INDEPENDIENTES Y DEPENDIENTES

Para evidenciar el efecto combinado de las variables independientes sobre la
dependiente se hizo una prueba de correlacién multiple en la que se demostré
gue Unicamente las variables edad y el estado nutricional tenian un efecto
directo débil sobre la variable dependiente, generando la ecuacién de correlacion
abajo indicada, en la que el factor 0.57 equivale al intercepto y observando que
solo las variables X1(edad) y X2 (estado nutricional) son mayores de 0, por lo
consiguiente son los Unicos factores que guardan relacion con la densidad dsea.

O
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Y =0.57-0.04X1 + 0.01X2 + 0.00X3 - 0.00X4

Donde:

X1 Edad

X2 Estado nutricional

X3 Consumo de cafeina

X4 Consumo de calcio

Y Densidad ésea
DISCUSION

Los resultados de la investigacién permiten afirmar que 1 de cada 3 mujeres
menopdusicas estudiadas tenian osteoporosis, coincidiendo con los resultados
de prevalencia encontrados por San Félix- Genovés en el afio 2010 en Espaiia;
ademads, se encontré que el 69 % de los casos diagnosticados como osteoporosis
ocurrieron en mujeres mayores de 60 afios, lo que evidencia una correlacion
inversa entre las variables edad y deprivacién dsea (Pearson -0.26).

Estos hallazgos coinciden con los resultados de la investigacidon de Padierna en
México realizados en el 2008, quien también encontré que la mayor cantidad
de casos de osteoporosis diagnosticadas ocurrieron en mujeres menopausicas
mayores de 60 afos de edad, incrementandose a medida que se avanza después
de dicha edad de referencia.

A pesar de que el 87 % de la poblacién estudiada tenian consumos de cafeina
menores a los 200 miligramos diarios (promedio 111 mgrs/dia), que puede
catalogarse como ingesta baja, dicho consumo incidié negativamente en los
niveles de densidad 6sea, logrando determinarse una correlacién inversa entre
el consumo cafeina versus densidad &sea, es decir entre mayor consumo de
cafeina menor densidad dsea (Pearson -0.20).

Este resultado se refuerza con los hallazgos del bajo consumo de calcio en la
dieta habitual, especialmente enfocado al sub-consumo de leche y queso,
encontrando que solamente el 12.2 % de la muestra de estudio tenian consumos
de calcio iguales o superiores a las RRD para su sexo y edad, (correlacidn ingesta
calcio versus densidad dsea: Pearson 0.12), coincidiendo con los estudios de
Lagos Ruiz en Colombia durante el afio 2005. Esta simbiosis de consumo de
cafeina y el bajo consumo de calcio, probablemente combinado con el deterioro
por la edad cronoldgica, pueden ser los factores causales de la alta prevalencia
de osteoporosis y osteopenia en las mujeres estudiadas, coincidiendo con los




hallazgos de Carrol Lutz en México en 2011, quien encontrd que el consumo
de cafeina aun en bajas dosis producia un efecto negativo en la salud dsea si se

combinaba con un pobre consumo crénico de calcio en la dieta diaria.

Debido que no se encontraron casos de alcoholismo y tabaquismo crénico no
fue posible determinar el efecto sobre la densidad dsea del grupo de poblacion

estudiada.

CONCLUSIONES

La presente investigacion, relacionada con el efecto que tiene el consumo de
cafeina y otros factores relacionados con el estilo de vida sobre la densidad ésea
en mujeres en etapa menopadusica, es un estudio considerado como piloto que
incluyd, en esta etapa, solamente a mujeres del sector rural debido a que por las
condiciones socioeconémica en que viven el consumo de cafeina se consideraba
elevado y se tenia presuncién que su consumo de calcio era deficiente.

Entre las principales conclusiones que arrojé la presente investigacion se encontré
que 1 de cada 3 mujeres tenian osteoporosis y que el 60 % de dicha poblacién
estaba en condicién de osteopenia; ademas, en contra de lo que se presumia,
los consumos de cafeina en su mayoria fueron menores a 200 mg diarios; cuya
fuente principal fue el café, y en menor cuantia las bebidas gaseosas. En términos
generales el consumo de cafeina de la poblacién estudiada equivale a la ingesta
de 2 tazas de café diarias.

A pesar del bajo consumo de cafeina se encontrd en la poblacién estudiada un
bajo consumo de calcio, especialmente, reflejado en un pobre consumo de leche
y queso que son dos alimentos necesarios para lograr satisfacer larecomendacion
dietética diaria de este mineral, tanto asi que el 12.2 % consumian dietas con un
contenido adecuado de calcio. Sin embargo, se encontrd una alta prevalencia de
sobrepeso y obesidad (46.7 y 34.4 % respectivamente).

Al analizar otros factores relacionados con el estilo de vida no se encontraron
casos de alcoholismo ni tabaquismo crénico por lo cual no se consideraron en los
analisis de correlacion de variables.

La conclusién principal es que a medida que se incrementa el consumo de
cafeina, arriba de 200 mg diarios y simultdneamente se reduce el consumo
de calcio debajo de 1000 mg diarios se incrementan los casos de osteopenia y
osteoporosis evidenciado estadisticamente (correlacidn entre consumo de calcio
y densidad dsea Pearson 0.12 y correlacidon consumo de cafeina y densidad dsea
Pearson -0.21).
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RECOMENDACIONES

1

Continuar la investigacidon aumentando la muestra de estudio y modifi-
cando su disefio a tipo analitico, incluyendo poblacion del area urbanay
rural.

Para la medicién de la densidad dsea utilizar el hueso calcdneo como
referencia, manteniendo el método de «absorciometria de rayos X de
energia dual» (DXA) debido a que la literatura cientifica lo certifica como

el método de mayor confiabilidad.

Enfatizar en los programas de alimentacion saludable del sistema nacio-
nal de salud, la necesidad de fomentar el consumo de fuentes de calcio
y disminuir hasta donde sea posible la practica del consumo de café y de
otras fuentes de cafeina.

Realizar mediciones de densidad ésea en poblacidon joven para tener in-
formacion que permita elevar una alerta

temprana sobre casos de desmineralizacién dsea con la finalidad de pre-

venir el desarrollo de casos extremos.

Hacer alianzas con instituciones estatales o privadas para generar mayo-
res recursos técnicos y econdmicos que incrementen la calidad y cober-
tura de investigaciones sobre el tema de densidad mineral ésea a nivel de
distintos grupos de poblacion.
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