UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE NUTRICION HUMANA

RELACION ENTRE HABITOS ALIMENTARIOS Y LA
OSTEOPOROSIS EN ADULTOS MAYORES

TESIS PARA OBTENER EL TiTULO PROFESIONAL DE:
LICENCIADO EN NUTRICION HUMANA

Bachiller: Mayra Fiorella Tume Purizaca

Lima, Peru

2016



Dedico este trabajo a mi padre, que se convirtié en mi
angelito desde hace 6 afios, y es la razon por la cual

jamas dejé de luchar, por ser una profesional,



Agradezco a mi madre Amelia, que siempre estuvo a mi lado,
confi6 en mi y me apoy6 incondicionalmente dia a dia durante

toda esta etapa, la amoy jamas olvidaré lo que ha hecho por mi.



RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion que existe entre los habitos alimentarios y la

osteoporosis en adultos mayores.

Metodologia: estudio observacional, descriptiva, correlacional y transversal. Se empled
el método cientifico y se hizo uso de un cuestionario de habitos alimentarios y actividad
fisica, asi como también se procediéo a tomar una densitometria 0sea periférica del

talon para diagnosticar la pérdida 6sea.

Poblacion: Constituida por 130 adultos mayores del Centro de Salud de Magdalena.
Muestra: Constituida por 80 adultos mayores, para lo cual se tomaron en cuenta los

criterios de inclusion y exclusion.

Técnicas: Densitometria 0sea periférica del taldén, evaluacion antropométrica, encuesta
de habitos alimentarios y actividad fisica. El instrumento fue sometido a juicio de
expertos, integrado por profesores entre Magister y Doctores que laboran en la Escuela
Académico Profesional de Nutricibn Humana de la Universidad Alas Peruanas y del
Hospital Almenara. Para establecer la confiabilidad del cuestionario, se realizé una

prueba piloto a 25 adultos mayores.

Tabulacién de informacion: Se procedid a registrar los datos de las variables
Osteoporosis y Habitos alimentarios. Se aplico la prueba estadistica de chi cuadrado al
95% de confianza con un p<0.05, para evaluar la relacion entre las variables y
establecer asociacion entre estas. Los datos obtenidos fueron coherentes con los

indicadores definidos previamente para cada variable, los cuales fueron copiados en



una hoja de calculo del programa Excel. Para luego procesarlos en el programa

estadistico SPSS version 20.

Resultados: Se hallé que el 55% de la poblacién tuvo como diagnostico osteoporosis.
Del andlisis de la relacion de los habitos alimentarios y la presencia de osteoporosis en
los adultos mayores segun las encuestas realizadas, se mostré6 que existe relacion
estadisticamente significativa entre el consumo de alimentos ricos en calcio con la
presencia de osteoporosis. En cuanto al consumo de tabaco y alcohol también mostro
una relacion estadisticamente significativa para presencia de osteoporosis. Finalmente
tomando en cuenta la actividad fisica solo el 40% de la poblacion adulto mayor la

realizaba.

En cuanto al indicador IMC el 28% de la poblacion presenté un diagnéstico normal, un

26% bajo peso, un 24% sobrepeso y finalmente un 23% obesidad.

Finalmente segun la Mini Valoracion Nutricional, 41% tenia un diagnostico normal, un
35% en riesgo de malnutricion y un 24% con diagnéstico de malnutricion en nuestra

poblacién adulto mayor.

Palabras clave: Osteoporosis, calcio, habitos alimentarios, densitometria ésea, adultos

mayores.



ABSTRACT

Objective: To determine the relationship that exists between eating habits and
osteoporosis in elder people.

Methodology: Observational research, descriptive, correlational and cross. It used the
scientific method and a questionary of eating habits and physical activity, as well as it
proceeded to take a peripheral osseous densitometry from the heel to diagnose bone
loss.

Population: It constituted for 130 elder people from Magdalena’s Health Center.
Sampling: It constituted for 80 elder people for which were taken the criteria of inclusion
and exclusion.

Techniques: Peripheral osseous densitometry of heel, anthropometric evaluation,
survey of eating habits and physical activity. The instrument was submitted for judgment
of experts, integrated for teachers, between Masters and Doctors who work in the
Professional Academy School of Human Nutrition from Alas Peruanas University and
Almenara Hospital. To establish the confidence of the questionary, was made a pilot to
25 elder people.

Tabulation of Information: It proceeded to register the data of the variables
Osteoporosis and Eating Habits. It applied the statistical test of chi square and to
establish association between them. The obtained data was coherent with definable
indicators previously for each variable, which were copy in one Excel spreadsheet.

Then, to process in the statistical program SPSS version 20.
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Results: Was found 55% of the population who have osteoporosis diagnosis. From the
analysis of the eating habits relationship and the osteoporosis presence in elder people
according to the surveys made, was shown a relationship statistically significant
between the consumption of rich food in calcium with the osteoporosis presence.
Meanwhile, the consumption of tobacco and alcohol was shown a relationship a
relationship statistically significant to presence of osteoporosis. Finally, taking in count
physical activity was just 40% of the population elder people realized.

Furthermore, the indicator IMC of the 28% population showed a normal diagnosis, 26%
low weight and 23% obesity.

Finally as Nutritional Assessment, 41% having had a normal diagnosis, 35% in
malnutrition risk and 24% with malnutrition diagnosis in our population (elder people).

Keywords: Osteoporosis, calcium, eating habits, osseous densitometry, elder people.
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INTRODUCCION

La poblacién adulta mayor en el pais representa el 9,2% de la poblacion total, lo que en
cifras absolutas equivale a 2 millones 807 mil personas que sobrepasan el umbral de

60 afios de edad.

En el Perd, la esperanza de vida al nacer de la poblacion de 60 afios y mas afos se ha
incrementado en 2,5 afios, informd el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica

(INEN*

El aumento de la esperanza de vida y la disminucion de la tasa de fecundidad ha
condicionado una inversién de la piramide poblacional. La proporcién de personas
mayores de 60 afios esta aumentando mas rapidamente que cualquier otro grupo de
edad en casi todos los paises, se estima que en 2050 alcanzara los 2.000 millones de

personas?,

Es por ello, que dichos cambios que el adulto mayor experimenta, pueden ser
modificados por los patrones de alimentacion y el estado nutricional. Se ha conocido,
como los habitos alimentarios inadecuados se convierten en un factor de riesgo
importante de morbilidad y mortalidad, contribuyendo a una mayor predisposicién a

infecciones y a enfermedades crénicas asociadas con el envejecimiento

Por ello, para alcanzar una longevidad satisfactoria debe lograrse un envejecimiento
saludable, estilos de vida satisfactorios, mantenimiento de las reservas funcionales,
prevencion de enfermedades y discapacidades, y una sociedad mas amigable con las

personas de edad. Un buen estado de nutricion, a través de una dieta adecuada y
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ejercicio razonable, son vitales para asegurar que los adultos mayores puedan

continuar con una vida sana y activa dentro de la familia y comunidad *.

Tomando en cuenta ello, una de las enfermedades que mas suele presentar el adulto
mayor, detrds de las enfermedades cardiovasculares, es la osteoporosis, que se
considera un “ladrén silencioso” que generalmente no da manifestaciones clinicamente
evidentes hasta que ocurre una fractura, el riesgo de por vida de sufrir esta, a partir de
los 50 afios es de 40% para las mujeres y de un 13% para los hombres, debido a la

osteoporosis °.

Por lo anteriormente expuesto, el presente trabajo de investigacion, tendria como
objetivo: Determinar la relacion entre habitos alimentarios y la presencia de
osteoporosis en el adulto mayor.

Este proyecto buscard demostrar, que los habitos alimentarios de los adultos mayores
del Centro de Salud de Magdalena, no serian los adecuados, ademas de evidenciar la

malnutricién por déficit y exceso en ambos casos.

Por otro lado también se tomé en cuenta el estado nutricional de los adultos mayores y

la actividad fisica, todo ello, asociandose a la osteoporosis.

Para el logro de los objetivos propuestos, se recolecté informacion a través de un
cuestionario para la identificacion de los héabitos alimentarios y el desarrollo de
actividad fisica; el mismo que fue aplicado a cada individuo en estudio, para la
evaluacion del estado nutricional se tomé el peso, talla el cual fue evaluado con el
indicador IMC, y ademas se empleara la técnica de ultrasonido cuantitativo para la

obtencion de la densitometria 6sea respectivamente.

XV



Considerando que existen pocos estudios sobre la osteoporosis a nivel local, es que se
realizara la investigacién, que tiene como punto de partida conocer la realidad en
cuanto a la osteoporosis en adultos mayores en el distrito de Magdalena, tomando en
cuenta los héabitos alimentarios como un elemento primordial para disminuir o mejorar
el impacto de la osteoporosis en los adultos mayores y a su vez, apoyar en la
promocion de politicas publicas hacia la mejora de la calidad de salud de esta

poblacién.

XVI



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

El crecimiento demogréfico, en hombres como en mujeres en estos ultimos 20
afios ha sufrido variaciones considerables tanto en los paises desarrollados
como en los paises en vias de desarrollo, originando una piramide poblacional
con ciertas caracteristicas peculiares por el incremento acelerado de la
poblacion adulta mayor, la OMS prevé que dentro de 30 afios la poblacion

adulta y adulta mayor llegara a su maxima expresion en cifras demogréficas

En el Perq, la poblacién adulta mayor en el periodo 1950-2000, incrementd de
porcentaje de 5.7% a 7.1%. Este mismo incremento se volvié a repetir en un
menor periodo (2000 al 2015), y se prevé que para el 2050 la proporcion de
poblacién mayor de 60 afios sea del 21.8%, tres veces lo observado en el afio
2000,

Esto lo confirma el INEI, en donde segun su documento del afio 2014, la edad
media de la poblacién Peruana se sitla en 26.9afios. Hace 18 afios era 21.6
afos, lo que indica que hay mas poblacion en edades mayores.

La poblacién de 60 afios y mas de edad en el pais, representa el 8.7% de la
poblacion total. Los mayores porcentajes se presentan en los departamentos
de Arequipa (7,5%) Lima y Moquegua (7,3% en ambos casos), la Provincia
Constitucional del Callao (7.2%), Ancash (7,1%) y Lambayeque e Ica (7% en
ambos casos). Asimismo, las personas octogenarias superan la cifra de 350 mil

personas y la mayoria de las mismas, son mujeres (58,4%) ®

Por lo tanto, la sociedad debe adaptarse a este cambio demografico para
mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las personas mayores,

asi como su participacion social y su seguridad. Para alcanzar una longevidad
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satisfactoria debe lograrse un envejecimiento saludable, estilos de vida
satisfactorios, mantenimiento de las reservas funcionales, prevencion de
enfermedades y discapacidades ®

Como se sabe los adultos mayores, modifican sus habitos alimentarios en
general reduciendo la cantidad y el volumen de las comidas y bebidas, asi
como los tiempos de las ingestas.

La mayoria de los pacientes ancianos tienden a consumir menor cantidad de
alimentos con alta densidad calorica, ricos en azlUcares o preparados de
comida rapida *° Cambios fisiolégicos como el declive del gusto y el olfato,
sociales como la viudedad o la soledad o problemas econdmicos influyen
directamente en la menor ingesta calérica. Sin embargo es de destacar que
muchos de estos problemas pueden ser solventados aplicando programas que
provean de comidas de alta densidad energética. Sin olvidar el especial
cuidado que debe tenerse con los problemas de denticién, masticacion,
deglucion y patologias intercurrentes que interfieren en el mantenimiento de un
adecuado estado nutricional **

La incorporacion de preguntas relacionadas con la ingesta dietética en cantidad
y calidad permite hacer una aproximacién mas objetiva a la situacion nutricional
real de cada individuo **

Es por ello que toma relevancia el conocer sus hébitos alimentarios y su estado
nutricional del mismo como base de intervencién oportuna.

Ya que, en nuestro pais, la salud publica no cuenta con los implementos
necesarios para hacer frente a los problemas derivados del envejecimiento de
la sociedad.

En este contexto el Adulto Mayor constituye uno de los grupos mas vulnerables
y en ellos, una de las enfermedades mas recurrentes son las referidas al
sistema 0seo, como es la osteoporosis, que representa el 18% segun la
Encuesta de Salud y Bienestar del Adulto Mayor (ESBAM) 3.

La osteoporosis, se considera un “ladron silencioso” que generalmente no da

manifestaciones clinicamente evidentes hasta que ocurre una fractura, el riesgo
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de por vida de sufrir una fractura a partir de los 50 afios es de 40% para las

mujeres y de un 13% para los hombres, debido a la osteoporosis.

La osteoporosis es una enfermedad generalizada del sistema esquelético que
se caracteriza por la pérdida de masa désea, permaneciendo el tamafio del
hueso constante. Por lo tanto, se altera su funcion mecéanica de soporte v, al

ser mas fragil, es mas susceptible a las fracturas.

A partir de la cuarta década se produce, de forma natural, una progresiva
pérdida de masa 6sea. Cuando esta pérdida progresiva se acelera, secundaria
a ciertas enfermedades, a dietas desequilibradas, por factores relacionados
con ciertos habitos de vida o en el caso de la mujer al llegar a la menopausia,
puede sobrevenir la osteoporosis en edades precoces. Las personas afectadas
no suelen presentar sintomas en su inicio (como mucho, una pérdida de
estatura) y se suele llegar al diagndstico tras aparecer una fractura. Por lo

tanto, cuando se diagnostican ya esta avanzada la enfermedad **.

Tomando en cuenta, que en el 2050, cerca del 80% de las muertes
corresponderan a personas mayores de 60 afios. Nos movemos en un entorno
de recursos limitados. Sabemos que el gasto sanitario aumenta con la edad y
se concentra en el udltimo afio de vida, pero cuanto mas tarde muera una
persona, menores seran los costes concentrados en ese periodo; gracias a un

envejecimiento saludable *°.

Es por esto, que el hecho de tener una falta de identificacion de pacientes en
riesgo, para educacion y prevencion puede llevar a consecuencias tragicas. La
prevencion y el reconocimiento de las causas secundarias de osteoporosis son
la primera linea de las medidas para disminuir el impacto de la enfermedad en

los adultos mayores.

Por estas situaciones reales, se pretende plantear la presente investigacion,
que tendra como punto de partida el conocer la realidad en cuanto a los habitos
alimentarios y la osteoporosis en los adultos mayores, del Centro de Salud de

Magdalena, para que esta sirva para incentivar propuestas de intervenciéon y
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apoyar la promocién de politicas publicas hacia la atencién primaria de salud

de la poblacion adulto mayor.

1.2 Formulacion del problema

Existe relacion entre los habitos alimentarios y la osteoporosis en el adulto

mayor.

1.3 Objetivo de la investigacion

13.1

1.3.2
[ ]

Objetivo general

Determinar la relacion que existe entre los habitos alimentarios y la

osteoporosis en adultos mayores.

Objetivos especificos
Identificar los habitos alimentarios de los adultos mayores.

Determinar la frecuencia de consumo de alimentos fuentes de calcio y
vitamina D.

Evaluar el estado nutricional de los adultos mayores.

Determinar la proporcidon de adultos mayores que realiza actividad fisica.

1.4 Hipétesis de la investigacion

141

1.4.2

Hipoétesis General

Hay relacién entre los habitos alimentarios y la osteoporosis en adultos
mayores.

Hipotesis Secundarias

Los habitos alimentarios de los adultos mayores no son adecuados.

La frecuencia de consumo de alimentos fuentes de calcio y vitamina D,
es deficiente.

El estado nutricional influye en la presencia de osteoporosis en el adulto
mayor.

20



e Existe relacién entre la actividad fisica y la osteoporosis en el adulto

mayor.

1.5 Justificacion
1.5.1 Justificacion de la Investigacién

El envejecimiento es un fendmeno complejo que abarca cambios,
biolégicos, fisioldgicos, psicoldgicos y sociales. Los problemas de salud y
la declinacion fisiologica se desarrollan progresivamente y en parte se
deben a los malos habitos alimentarios mantenidos durante toda la vida.
Los cambios del proceso de envejecimiento afectan de manera diferente a
las personas: unas permanecen sanas siempre que su estado de nutricion
sea bueno; sin embargo, una proporcion creciente de otras personas se
vuelven fragiles, con disminucién de la funcionalidad en esta poblacién

vulnerable, que es el adulto mayor.

Segun los estudios epidemiolégicos acerca de los trastornos de la
mineralizacion Osea, como es la osteoporosis, han demostrado altas
prevalencias en adultos mayores, las cuales son trascendentales a

medida que nuestra poblacion envejece, afectando a ambos sexos.

El envejecimiento poblacional es un hecho constatado afio tras afio. No
obstante este esta siendo superior en la Gltima década, en nuestro pais, la
osteoporosis representa el 18% de la poblacion adulto mayor, segun la
ESBAM 2013.

En el Informe de la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento
realizada en Madrid, en el 2002, generd el “Plan de Accion Internacional
sobre envejecimiento 2002”, cuyo objetivo consiste en garantizar que en
todas partes la poblacion pueda envejecer con seguridad y dignidad y que
las personas de edad puedan seguir participando en sus respectivas

sociedades como ciudadanos con plenos derechos *°.

21



Sin embargo en nuestro pais, la salud publica no cuenta con los
implementos necesarios para hacer frente a los problemas derivados del

envejecimiento de la sociedad.

Es por ello que el adulto mayor, constituye uno de los sectores mas
vulnerables, marcado por la pobreza, soledad, abandono familiar,
dependencia, enfermedad y carencia sobretodo en servicios

especializados en salud.

Asi pues, mas de un tercio de los pacientes que atiende un nutricionista
de atencion primaria son ancianos, y se calcula que esta proporcion se
incrementara en un 50% durante este siglo, resultando por tanto un
incremento sustancial de la demanda sanitaria, ya muy latente en

nuestros dias.

1.5.2 Importancia de la Investigacion

Es por eso, que seria importante identificar las modalidades de
prevencion, y para esto sera necesario conocer con mayor detalle los
habitos modificables como: habitos de vida, dentro del cual se encuentra
el consumo de tabaco y alcohol, habitos alimentarios, actividad fisica, que
estan involucrados en la génesis y progresion de la osteoporosis.

Por ello la prevencion y promocién eficaz multidisciplinaria a través de la
educaciéon nutricional se convertiran en una alternativa para disminuir el
impacto que conlleva el hecho, que un adulto mayor de la sociedad tenga
osteoporosis y asi poder darle una mejor calidad de vida y evitar que
adquiera otra enfermedad asociada, y asi tenga una vida activa dentro de
la familia y comunidad, ya que, esta enfermedad 6sea, se ha convertido

en un desafiante objetivo de las instituciones y profesionales sanitarios.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
2.1.1 Antecedentes Internacionales

Aguilar C. y Otros. Osteoporosis: prevencion mediante estilos de

vida y habitos nutricionales. Espafia. 2005 *’

Plantea como objetivo determinar la relacién entre estilos de vida mas
habitos nutricionales y la prevencion de osteoporosis; este estudio fue de
tipo longitudinal, en el cual se hizo un seguimiento durante un
determinado numero de afios a las mujeres posmenopausicas evaluando
los estilos de vida y habitos nutricionales, después del periodo establecido
se realiz6 la densitometria ésea en cada una de las mujeres que tenian
buenos habitos nutricionales (ricos en calcio) asi como también buenos
estilos de vida, tienen mayor densidad désea en comparacion con las que

tenian estilos de vida no saludables e inadecuados habitos nutricionales.

Alba Darwin y Otros. Estado nutricional, hébitos alimentarios y de
actividad fisica en adultos mayores del servicio pasivo de la policia

nacional. Ibarra. 2012 '8

El estudio tuvo por objetivo evaluar el estado nutricional, los habitos
alimentarios y de actividad fisica a los adultos mayores del Servicio

Pasivo de la Policia Nacional de la ciudad de Ibarra. Es un estudio
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descriptivo de corte transversal, con una poblacién de 90 adultos mayores

de ambos géneros.

Mediante entrevista se recolectaron los datos socios demogréficos y
habitos alimentarios, el estado nutricional se evalué a través de
indicadores antropométricos y los habitos de actividad fisica se midieron
usando el cuestionario de actividad fisica de Yale (YAPAS). En conclusion
los adultos mayores tienen habitos alimentarios y de actividad fisica poco

saludables por que presentan problemas de sobrepeso y obesidad.

Rivas A. y Otros. Validacion de cuestionarios para el estudio de

habitos alimentarios y masa dsea. Espafia. 2009 *°

El objetivo del presente estudio es validar un cuestionario de frecuencia
de consumo de alimentos aplicado a la estimacion de la relacion entre los
hébitos alimentarios y la densidad mineral 6sea de una poblacién adulta
sana. Métodos: Los resultados obtenidos mediante el cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos se compararon con los de
recordatorios de 24 horas. Las medidas de la densidad mineral 6sea se
realizaron mediante densitometria de calcaneo.

Conclusion: El cuestionario estima el consumo de energia y nutrientes con
adecuada validez. Su aplicaciéon nos ha permitido deducir la importancia
de una dieta rica en vitaminas del grupo B, vitamina D, calcio, hierro y

acidos grasos monoinsaturado y n-3 en la salud ésea.
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2.1.2 Antecedentes Nacionales

Chalco Castillo, Nancy. Factores exdgenos que predisponen a la
osteoporosis en mujeres postmenopausicas de la comunidad de

Bocanegra. Callao.2011 %°

Para la recoleccion de datos se utilizd la técnica de la entrevista
personalizada y como instrumento un cuestionario estructurado, el cual se
elaboro en funcion de las dimensiones encontradas en cada variable, esto
nos permitio disefiar el instrumento que nos faculta a identificar el tipo de
factores exdgenos, asi como también su frecuencia y estructura, a fin de
extraer datos que sirvieron para demostrar la hipétesis planteada. Dentro
de los resultados se obtuvo que: los hébitos nutricionales que predisponen
a la osteoporosis en mujeres posmenopausicas es el bajo consumo de
calcio, dado que la frecuencia d consumo de leche, queso, yogurt no es

regular en una semana. Lo Unico que sobresale es el consumo de huevos.

El otro resultado fue que el habito de consumo de bebidas alcohdlicas
predispone a la osteoporosis en mujeres posmenopausicas dado que es

alto el porcentaje de consumidores habituales.

Maceda, Daniel. Osteopenia y osteoporosis en pacientes mayores de

50 afios y su relacién con IMC. Lima. 2008

El objetivo era analizar formas de presentacion de la disminucion mineral

6sea y relacion que existe entre indice de Masa Corporal y Densidad
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Mineral Osea (DMO). Para lo cual se reviso archivos de la Unidad de
Densitometria Osea INPPARES, correspondiente a los afios 2008 al
2011, con una poblacion de 5407 personas de los cuales 5172 fueron del
sexo femenino y cuyo 37.2% tenia osteoporosis, 45.8% con osteopenia y
17% con densitometria normal y del sexo masculino fueron 235 de los
cuales 25.5% tenia osteoporosis, 44.7% osteopenia y 29.8% con
densitometria normal.

Dentro de las conclusiones se menciona que la osteopenia y osteoporosis
es mas frecuente en mujeres y la segunda conclusién es que existe
relacion inversa entre el indice de masa corporal y la densidad mineral

Osea.

2.2 Marco conceptual
2.2.1 Aspectos demograficos del Adulto Mayor

El incremento de la proporcion de adultos mayores, es uno de los cambios
demograficos mas significativos que ha impactado a los paises en
desarrollo y, América Latina empieza a observar esos cambios. Esta
transicion es consecuencia del descenso de la mortalidad y de la tasa de
natalidad, producto de los avances de la atencion a la salud
especificamente en la medicina preventiva en sus diferentes niveles. Visto

de esa manera se considera un logro de las sociedades desarrolladas,
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gue requieren programar acciones politicas, econémicas y sociales
considerando la proporcion en aumento de este grupo poblacional.

El envejecimiento de la poblacion representa un reto para el sistema de
salud, no sélo porque el gasto per cpita aumenta con la edad, sino por
los cambios en infraestructura, espacios para la atencion geriatrica asi
como la necesidad de profesionales especialistas en el area. Del mismo
modo se necesita un cambio cualitativo en la atencién y cuidado de la
salud que priorice el enfoque preventivo. Las acciones de prevencion para
una vejez saludable buscan el mantenimiento de la independencia asi
como la prevencién y la demora de discapacidades mejorando asi la
calidad de vida en esta etapa. %

Las principales causas de discapacidad y de mortalidad en los adultos
mayores pueden mitigarse mediante medidas de los 3 niveles de
prevencion, enfatizando en la promocién que considera entre otras cosas
la nutricién y la actividad fisica.

En los paises desarrollados y en muchos en desarrollo, el nUmero de
ancianos institucionalizados se encuentra en constante crecimiento, y aun
cuando son todavia minoria dentro de la poblacion sus necesidades de
atencién son grandes. La gran mayoria de los ancianos son funcionales e
independientes; sin embargo, los ancianos dependientes, a pesar de ser
minoria, absorben una porcién significativa de los gastos en salud y
requieren frecuentemente de cuidados prolongados administrados por

personal experimentado. Ellos tienen alto riesgo de institucionalizacion en
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asilos de estancia prolongada, donde las condiciones Optimas son

dificilmente alcanzadas y por tanto su evolucién suele ser desfavorable ?°

2.2.2 Alteracion del estado nutricional en el adulto mayor

El estado nutricional de los ancianos esta determinado por los
requerimientos y la ingesta de alimentos; ellos a su vez son influenciados
por otros factores, como la actividad fisica, los estilos de vida, la
existencia de redes sociales y familiares, la actividad mental y psicolégica,
el estado de salud o enfermedad y restricciones socioeconémicas.

La nutricion en este grupo de edad tiene un alto riesgo de alterarse por los
cambios en la fisiologia del aparato digestivo, que pueden acelerarse por
las condiciones y estilos de vida. Algunos de estos cambios son: la
reduccion del gusto y del olfato, disminucién de la secrecién salival
originando dificultades para la lubricacion, masticacion, apetencia e
ingestion, el deterioro de la denticidn por ausencia de piezas y pérdida del
esmalte ocasiona una alteracion de la funcién masticadora y deglutora,
esta Ultima afectada también por la modificacion del sistema
neuromuscular que ocasiona deficiente coordinacion para pasar el
alimento, existe una disminucién de la motilidad esofagica, aumenta el
reflujo gastro esofagico, los cambios en la mucosa gastrica y en las
glandulas digestivas conducen a la saciedad con menor cantidad de
comida, disminuye la capacidad de digestion y absorcion de nutrientes, se

enlentece el transito intestinal aumentando la susceptibilidad al
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estrefliimiento. La falta de apetito en esta etapa de la vida puede aparecer
por la fisiologia propia de la edad, como producto de la depresién, por un
exceso de Leptina (que produce saciedad), exceso de citocinas,
deficiencia de algunos neurotransmisores lo cual disminuye el consumo
de nutrientes en el adulto mayor #

La nutricion es un importante factor que contribuye a la salud y habilidad
funcional, se ha demostrado que el déficit de algunos micronutrientes
puede tener relacion con la pérdida de las funciones cognitivas asi como
la reduccion de la capacidad para afrontar el estrés en el anciano, el
déficit nutricionales pueden declinar el sistema inmune y acelerar la
inmunosenescencia *°

La investigacion ha demostrado que la mejor manera de retardar y aun
revertir los efectos del envejecimiento y las enfermedades degenerativas
asociadas a la edad, es a través de ejercicio fisico y de una dieta nutritiva
y balanceada. ?°

Por tanto la evaluacién del estado nutricional debe incluir preguntas sobre
hébitos alimentarios incluyendo patrones de alimentacion, ingesta de energia

y nutrientes, antropometria y actividad fisica.

2.2.3 Cambios en los habitos alimentarios en el adulto mayor
Los ancianos modifican sus habitos alimentarios en general reduciendo la
cantidad y el volumen de las comidas y bebidas, asi como los tiempos de

las ingestas.

29



La mayoria de los pacientes ancianos tienden a consumir menor cantidad
de alimentos con alta densidad cal6rica, ricos en azlcares solubles o
preparados de comida rapida y consumen la energia en forma de
cereales, frutas y verduras.

Para la poblacion en general se considera que los hébitos alimentarios
estan influenciados por las actitudes relacionadas con la dieta y las
creencias de los individuos sobre lo que resulta saludable. Algunos
estudios han identificado al gusto, las creencias sobre lo que resulta
saludable, el entorno familiar, el precio, la conveniencia y el prestigio
como determinantes sociales de la seleccién de alimentos. Siendo clave
el precio de la comida y su composicion saludable en el caso de los
ancianos '

Las personas mayores constituyen un grupo poblacional muy vulnerable
desde el punto de vista nutricional.

La reduccién del nimero de comidas que realizan en el dia, o la no
ingesta de determinados grupos de alimentos son dos situaciones que
colocan al anciano en riesgo grave de desnutricién. La incorporacién de
preguntas relacionadas con la ingesta dietética en cantidad y calidad
permite hacer una aproximacion mas objetiva a la situacién nutricional real
de cada individuo. En este sentido, es de interés destacar el cuestionario
de evaluacion nutricional MNA (Mini Nutritional Assessment).

Se trata de una herramienta de valoracion nutricional a caballo entre el

test de cribado y una valoracion nutricional completa, que incorpora
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preguntas dirigidas a conocer los habitos alimentarios, el consumo de los
distintos grupos de alimentos y aspectos relacionados como la toma de
farmacos entre otros datos destacados de la evaluacién nutricional y

funcional.?®

2.2.4 El calcio y su importancia en el organismo

El calcio es el elemento mineral mas abundante en el organismo y
basicamente todos los procesos organicos lo requieren (Weaver, 2003).
La mayor parte (99%) estda presente en el esqueleto siendo de gran
importancia en su estructura y fortaleza. El calcio también constituye el
39% del contenido total mineral 6seo siendo el mineral mas abundante del
hueso ( Shils y col,2006; Gooren, 2007; Palacios, 2007). Por su afinidad
con el fosfato y la estabilidad del fosafato de calcio, el calcio es
responsable de la rigidez de los huesos (Sanchez y col, 2002; Looker,
2003). El cuerpo de un hombre adulto contiene alrededor de 1.2kg de
calcio, lo cual representa casi un 2% de su peso corporal (Gurr, 1999;
Lépez y col, 2007).

Durante la nifiez, el proceso de adquisicion de masa 0seo es lento. La
adolescencia en cambio, es una etapa de rapido recambio 6seo donde la
fase de formacion es mayor que la fase de resorcion. La masa Osea se

acumula hasta llegar a un limite, llamado pico de masa 6sea (PMO).

Aproximadamente el 80% de este pico se adquiere alrededor de los 12

afios de edad en nifias y de los 14 en varones y el 20% restante se
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obtiene hasta los 22 afos en las mujeres y hasta los 19 afios en los
varones ( Palacios,2007). Hay quienes sostienen que el PMO se completa

incluso entre los 20 y los 30 afios de edad (Rizzoli, 2008)

En la etapa adulta se inicia el remodelamiento 6seo el cual continda
durante toda la vida e involucra las fases de formacién y resorciéon. En las
mujeres, durante esta etapa, también llamada etapa reproductiva o pre-
menopausica, el remodelamiento éseo se mantiene constante, es decir,
en equilibrio. Alrededor de la menopausia, la resorcion 6sea es mayor a la
formacion, produciéndose una inevitable pérdida 6sea (Palacios, 2007).En
la edad adulta en los varones el remodelamiento 6éseo se mantiene
constante al igual que en las mujeres; sin embargo parece que la pérdida
de hueso es a partir de los 50 afios y es semejante a la de las mujeres
con mas de 10 afios de menopausia. La pérdida es aproximadamente 1%

anual (Oria, 2003).

Como se mencion6 anteriormente, el 99% del calcio esta en los huesos.
El 1% restante esta contenido en sangre, musculo y otros tejidos (como
los dientes) y ejerce funciones vitales para el cuerpo. En la sangre, el
calcio se halla presente mayoritariamente en el espacio extracelular
(plasma) donde existe en 3 estados: 45% como i6n libre, 40% ligado a
proteinas (principalmente a la albumina) y 15% formando complejos con
acidos organicos como citrato o con acidos inorganicos como fosfato

(Aponte y col, 2007).
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Absorcion, metabolismo y excrecion del Calcio.

En la Figura 1 se representa el balance diario y la localizacion del calcio
en el individuo adulto. %

La absorcion intestinal del calcio dietético puede oscilar entre el 25 y el
75%, dependiendo de la edad del individuo, de la cantidad ingerida, de la
presencia de diversos factores dietéticos que facilitan (lactosa, ciertos
aminoacidos) o dificultan (oxalatos y fitatos) su absorcién, y de las
concentraciones plasméticas de distintas hormonas, como la vitamina D,
que interviene facilitando su absorciobn por el intestino. Ademas, la
realizacion de ejercicio fisico de forma estimula la absorcion intestinal y el
depdsito de calcio en el hueso, mientras que el sedentarismo acelera la
desmineralizacion de la masa Osea.

El calcio es indispensable para la formacion, mantenimiento y
mineralizacion del hueso. En el tejido éseo, el fosfato calcico no se
encuentra inmdvil, sino que existe un equilibrio dinamico. Las dosis
elevadas de vitamina D, el hipertiroidismo, la hormona adrenocorticotropa
(ACTH), los glucocorticoides y los preparados sintéticos de cortisona
desencadenan la destruccion de la matriz proteica y, por tanto, la
liberaciébn de calcio desde el hueso, que es en lo que, en definitiva,
consiste la osteoporosis.

La excrecion del calcio se lleva a cabo por la via renal y el tracto
gastrointestinal. El calcio fecal pro-cede de la fraccion no absorbida de la

dieta (origen alimentario) y restos celulares de la mucosa, jugos digestivos
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y bilis (origen end6geno). Es recomendable que las concentraciones de
fosfato y calcio en la dieta sean similares, pues el exceso de cualquiera de
dichos elementos aumenta su excrecion en heces. La excrecion urinaria
de calcio se encuentra bajo control endocrino, esta estimulada por los
glucocorticoides, hormonas tiroideas y hormona del crecimiento, e inhibida

por la vitamina D, la hormona paratiroidea (PTH) y los estrégenos.

Figura 1. Balance diario y localizacion del calcio en el individuo adulto
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e Remodelacion 6sea

El esqueleto es un 6rgano de soporte, y en cuanto tal esta expuesto a los
procesos de deterioro que sufren todas las estructuras que tienen que
resistir cargas mecanicas. Pero a diferencia de las estructuras de soporte
inertes (columnas, vigas, etc.), el hueso es un 6rgano vivo, con capacidad

para renovarse, y por tanto mantener sus condiciones de resistencia. Esta
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renovacion tiene lugar de forma permanente, y ha recibido el nombre de
‘remodelacion ésea”. La velocidad con que se lleva cabo se conoce como

“recambio” o “turnover 6seo”.

La unidad de remodelacion 6sea antes mencionada y responsable del
fendbmeno, consiste en un conjunto de células encargadas de destruir
pequefias porciones de hueso, que son posteriormente sustituidas por
hueso nuevo. Dichas células son de diversos tipos, pero dos de ellas son
las protagonistas principales del proceso: los osteoclastos (encargados de
destruir el hueso), y los osteoblastos (encargados de formarlo).
Intervienen prestando su apoyo otras células, como linfocitos,
macrofagos, células endoteliales, neuronas, etc. ElI volumen de hueso
renovado por cada unidad es de unos 0,025 mma3, y la tasa de renovacion
anual del esqueleto de aproximadamente un 10% (25-30% el hueso

trabecular y 3-4% el cortical).

En el esqueleto, en un momento determinado, hay mas de un millon de
unidades activas. Dichas unidades estan desacompasadas: unas se
encuentran en fase inicial, otras en fase final, y otras en distintas fases
intermedias. Existe una asimetria temporal entre la intervencion de los
osteoclastos y la de los osteoblastos como se puede apreciar en la Figura
2. Los primeros desarrollan su tarea destructiva en unas 2-3 semanas,
mientras que los segundos tardan 4-5 meses en reemplazar el hueso
destruido. Entre la actuacion de ambos tipos celulares hay una fase

intermedia que se denomina “de inversion”, y que dura unas 2 semanas.
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En ella unas células de origen no bien determinado aunque
probablemente de linaje osteoblastico (no macrofagico, como se pensaba
antes), limpian la superficie 6sea producto de la resorcion, preparandola

para la fase formativa. *°
2.2.5 Deficiencia de Calcio:
Osteopenia

Es una disminuciéon en la densidad mineral 6sea, que puede ser una
condicion precursora de osteoporosis. Sin embargo, no todas las
personas diagnosticadas de osteopenia desarrollaran osteoporosis. Mas
especificamente, la osteopenia se ha definido por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) como una T score menor a -1,0 y mayor a -2,5,
determinada mediante la prueba de densitometria 6sea. La escala T hace
referencia a la media de densidad 6sea de la poblacion sana del mismo

sexo y 20 afios de edad. !
Osteoporosis

La osteoporosis es definida como una enfermedad 6sea metabdlica,
caracterizada por disminucién de la masa Osea y deterioro de la
microarquitectura del hueso, que lleva a un incremento en la fragilidad
6sea y en el riesgo de fracturas.

En general siguen aceptandose los criterios OMS de 1994 para la
clasificacion de osteoporosis, basada en la comparacion de los valores de
la DMO del paciente con la media de la poblacion adulta joven normal del
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mismo sexo y raza. Se considera en esta clasificacion el T-score, o valor
T, que es el nUmero de desviaciones estandar que se encuentra por arriba
0 por debajo de la DMO media de la poblacion normal joven del mismo

sexo, estudiada con técnica DXA central. 3

Tabla 1. Clasificacion de osteoporosis segun densidad mineral 6sea

DIAGNOSTICO DMO valor T, o T-score

Normal: T=-10

Osteopenia (baja masa dsea): T=-10vy=>-240

Osteoporosis: T=-25

Osteoporosis grave o establecida: T <-25+ fractura por
fragilidad

Fuente: Consenso Iberoamericano de Osteonarosis SIBOMM 2009

Sintomas de la osteoporosis

La osteoporosis no produce sintomas, no duele ni causa ninguna
alteracion en si misma. Sin embargo, al producirse gran fragilidad d en los
huesos, aparecen con gran frecuencia, fracturas 6seas, que son las que
condicionan los sintomas en estos enfermos.

Las fracturas mas frecuentes en la osteoporosis de la mu r
postmenopausica son las fracturas vertebrales, que producen dolores muy
agudos en la espalda y condicionan la aparicibn progresiva de
deformidades de la misma, fundamentalmente, disminucion progresiva de

la talla por aplastamientos vertebrales.
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Este dolor puede dar paso a un dolor sordo y mas continuo, producido por
microfracturas, y que muchas veces es el sintoma que sefala al
diagnéstico.

La osteoporosis del anciano, produce tipicamente fracturas en los huesos
largos, sobre todo en la mufieca, y mas aun en el fémur, siendo la
responsable de las tipicas fracturas de cadera de las personas mayores.**
La osteoporosis no produce sintomas en un primer momento debido a la
lenta disminucion de la densidad 6sea, especialmente entre los afectados
por la osteoporosis senil. Otras personas nunca tienen sintomas.

Aparece dolor y deformaciones cuando la reduccién de la densidad 6sea
es tan importante que los huesos se aplastan o fracturan. El dolor cronico
de espalda puede aparecer por el aplastamiento de las vértebras
(fracturas por aplastamiento vertebral). Las vértebras debilitadas p den

romperse de forma espontanea o como consecuencia de un pequefio

golpe.

Clasificacion de la Osteoporosis
% Primaria (m&s comun en la mujer). Es la forma mas frecuente de la
enfermedad. Incluye:
» Osteoporosis postmenopausica
» Osteoporosis senil
% Osteoporosis idiopatica (afecta a mujeres pre menopausicas y a hombres

de la mediana edad)
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% Secundaria (mas comun en el hombre). Existe un agente o enfermedad
identificable que causa la pérdida de masa ésea. Incluye:
* Trastornos inflamatorios

« Trastornos endocrinos del remodelado 6seo. *°

Epidemiologia

Los datos del Seguro Social de Salud (EsSalud) indican una tasa de
osteoporosis del 7% de mujeres entre 40 y 60 afos y del 30% de mujeres
mayores de 60 afios. Un estudio realizado por la Sociedad Peruana de

Reumatologia en 2001 determind tasas incluso mas altas.

Estadistica actual de la osteoporosis
En nuestro pais la poblacion adulto mayor con osteoporosis, se ve
representado en las siguientes cifras: '

Grafico 1. Porcentaje de adultos mayores con enfermedades
cronicas, por tipo de enfermedad, segun género (%)
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2.2.6 Factores de riesgo

Se define como factor de riesgo para osteoporosis a una condicidn o

estado que estd asociada a un mayor riesgo que otra, de sufrir esta

enfermedad y especialmente con la consecuencia de esta, que es la

fractura.

Los factores de riesgo no actian por si solos, sino en conjunto

aumentando sinérgicamente y exponencialmente. Los factores de riesgo

para la osteoporosis como la edad avanzada y la reduccion de la

densidad mineral 6sea (DMO), se han establecido en virtud de su relacion

directa con la incidencia de fracturas, sin embargo, muchos otros factores

han sido considerados factores de riesgo sobre la base de su relacion con

DMO como indicador sustituto de la osteoporosis. Los factores de riesgo

para la osteoporosis son las siguientes ®

Tabla 2. Factores de riesgo

Factores genéticos

constitucionales:

» Edad avanzada.

» Sexo femenino.

 Raza cauncasica v/o asiatica.

+ Indice de masa corporal bajo (< 19 kg/m2).
= Antecedentes familiares de osteoporosis.

= Antecedentes familiares de fractura
osteoporotica.

= Antecedentes de fractura por fragilidad
antes

de los 45 afios.

Estilo de vida ¥ nutricidn:

= Baja ingesta de calcio en la dieta

= Déficit de witamina D ({dieta pobre.
malabsorcidn, falta de exposicion solar).

= Dieta rica en fosfatos.

= Consumo clevado de proteinas.

= Toxicos: tabaco.

= Ingesta excesiva de alcohol.

= Exceso de cafeina (hipercalciuria).

= Anorexia nerviosa.

= Sedentarismo e inmovilizacion prolongada.

Deéficit de hormonas sexuales v Tratamientos farmacoldgicos.

Patologias que afectan al metabolismo oseo.

Fuente: Guias para diagnéstico, prevencion y tratamiento de la osteoporosis 2007 *
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2.2.7 Habitos nutricionales: Ingesta de Calcio

Se sugiere una dieta con un contenido adecuado de calcio. A partir de los
50 afos la misma debe contener aproximadamente 1 200 mg de calcio
por dia. Esto se aporta sobre todo con productos lacteos, preferiblemente
los que estan fortificados con calcio, ya que contienen 40-100% mas de
calcio que los productos no fortificados. En caso de intolerancia a los
lacteos se pueden utilizar las leches deslactosadas, o se pueden dar
suplementos farmacéuticos de calcio, que deben ser indicados por el
médico para evaluar la dosis, la duracion del tratamiento y el tipo de sal
de calcio a utilizar. *°

Un meta analisis de 33 estudios evidencié una correlacion significativa
entre ingesta de calcio y densidad 6sea y concluyé que la ingesta de 1gr
de calcio por dia puede prevenir la pérdida de 1% de hueso/afio en la
mayoria de las regiones del cuerpo (Welten y col, 1996; Sahota, 2000).

En cuanto al requerimiento de calcio varia ampliamente entre los paises y
por grupos de edad. Un gran numero de paises adapta sus
recomendaciones a las recomendaciones dadas por otros grupos o
paises, como es el caso de las recomendaciones propuestas por la Food
and Agricultural Organization (FAO), la Comunidad Europea (CE), o los

Estados Unidos (Palacios,2007).
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Tabla 3. Necesidades de calcio y las recomendaciones de su ingesta

Mationzl Academy of = Comunidad Europea
Sciences (NAS) (CE)
Ingesta recomendada Ingesta de
Edad Ingesta adecuada (IA)
(IRN) referencia (IRP)
Leche humana: 300
0 — 5 meses 210 Lactantes: 400
Leche vacuna: 400
65— 12 messs 370 400
1— 3 afos S00 LI 400 — 550
. 4 a 6 afios: 600 Varones: 1.000
4 -8 ancs B00 . )
7 a8 anos: 70 Mujeres: 800
9 — 18 afios 1.300 1.300 700
19 — 50 afios 1.000 1.000
51— 70 anos 1.200 1.300 F00
= 70 afios 1.200 700
Embarazo 1.000 — 1,200 1.200 F00
Lactancia 1.000 — 1,300 1.200

Fuente: Recopilacién de requerimientos de calcio segiin FAO, CE y NAS #°

e Alimentos ricos en calcio
Conocer las fuentes de calcio dietario es el primer paso para incrementar su
ingesta, la cual a su vez es la mejor forma de alcanzar la ingesta 6ptima. En
la mayoria de paises occidentales, la mayor proporcion (60-70%) del calcio
dietético procede de la leche y sus derivados, yogures o quesos. Con la
excepcion de almendras y otros frutos secos, algunos pescados azules y
pequefios pescados, algunas verduras como acelgas, lechuga, espinacas
entre otras de hojas verdes, los productos alimenticios habituales contienen

poco calcio.
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Tabla 4. Contenido de calcio en raciones empleadas en la alimentacion habitual

Tamafio racitn Alimentos ::';'?t?:
Lacteas
1 wazc (200 mli leche entera,semidesmtada (con © sin viEmina [ 2510
1 wasc (200 ml) leche suplementada con caloio 320
I envase (125 g | Yogur normal, bio, frotas desnatacd 225
I emvasze (125 gy | Yogur o cuajada con calcic 250
2 lonchas (503) (uess semicurado ET
I troeo (100 @) Cueso |EL‘E5E'I:I: G
I trozo (100 @) Requesdn 100
2 lonchas (50 g) Cueso cremoss tpo Brie o Camembert 200
2 lonchas (50 g) Cuess Edam, Parmesano 550
Frutas v horalizas
20 g I namanja mediana o dos mandarinas medianas il
1 plat Garbanzos, alubias, en potaje, cocido, fabada 75
1 plat= Acelgas (aprocimadamente 200250 g) 250
1 plat Espinacas 150
I plat lechuga 40
1 plat Judias verdes 140
1 plat Col, repollo 75
Pescados
I plats (200 gi Sardinas frescas 100
1 lata Sardinas en conserva 200
1 plaw Pascaditos con sus espinas a0
1 plat Calmares, langostinos, gambas (150 g 1o
1 plaw Pulpo (150 g3 170
1 plat Oitros pescados merzula, mps, et (200 mg) =0
1 plat= Almejas, mejillones, caracoles 4
Carnes
1 plat Came (bistec, cuanc de pollo, 100 g de oiras cames) 30
Varios
I racicn 5 higos secos, pufado de almendras o avellanas 50
1 platillc Aceininas 0
1 hueva AW

Fuente: Nutricién y osteoporosis #?
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Influencia del calcio dietético en el tratamiento de la osteoporosis

La ingesta de alimentos ricos en calcio y/o la suplementaciéon de calcio es
fundamental para el mantenimiento de un balance calcico positivo y en
consecuencia para la integridad esquelética y esta recomendado para la
prevencion de la osteoporosis y sus fracturas por todas las agencias y
sociedades cientificas. *3

Sin embargo, la influencia e importancia del calcio dietético en la prevencion
de las fracturas osteoporéticas es objeto de discusion. ** Un problema
cardinal es la necesidad de grandes estudios para proporcionar una
evidencia consistente de esta relacion dado que el efecto es probablemente
modesto. Un metanalisis reciente describi6 que una ingesta baja de
productos lacteos se asociaba a un mayor riesgo de fractura, aunque solo
alcanzaba la significacion estadistica en el estrato de edad superior a 80
afios.

Otro problema importante es que hay pocos trabajos en los cuales se
administra solo calcio, sin vitamina D, sea como suplemento en la leche, o
como suplemento farmacolégico. En un estudio de 1.471 mujeres
postmenopausicas tratadas con un gramo de citrato de calcio diario durante
cinco afios aunque aumento6 la DMO no se demostré reduccion significativa
del riesgo de fractura. “® En otros ensayos clinicos prospectivos, el calcio
aumentaba la DMO en mujeres osteoporéticas postmenopausicas. *’

Las aparentes inconsistencias entre estudios vienen dadas

fundamentalmente, por factores determinantes diversos: 1) el cumplimiento
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adecuado de las recomendaciones, 2) la variabilidad en la absorcion de
calcio, determinada por factores como la secrecion acida gastrica o la
influencia en la absorcion de otros componentes de la comida, 3) la posible
modulacion del riesgo de fractura por otros factores dietéticos, como la toma
de la cantidad adecuada de proteinas, la composicion dietética de la comida
en general o el estatus corporal en vitamina D, de gran importancia no solo
en la absorcién intestinal transcelular de calcio, sino también en la funcién
musculo esquelética y su accion directa sobre la salud del hueso,
modificando el riesgo de fractura.

En conjunto las evidencias apoyan que se recomiende el empleo de calcio (=
1.200 mg/dia), y preferentemente acompafiado de vitamina D (= 800Ul/dia)
en el tratamiento preventivo de la osteoporosis en personas mayores de 50
afos y avalan el consenso reciente del NIH indicando la importancia la
suplementacién con calcio para reducir el riesgo de osteoporosis. ¢

Sobre estas bases, de un modo genérico la guia de préactica clinica de la
Sociedad Espafiola de Investigaciones Oseas y Metabolismo Mineral
(SEIOMM) de 2008 establecié que los suplementos de calcio y vitamina D
reducen la incidencia de fracturas no vertebrales y de cadera en mujeres de
més de 65 afios con aporte de calcio y vitamina D insuficiente y en personas

institucionalizadas.
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2.2.8 Habitos no nutricionales: Actividad fisica
La actividad fisica se define como “cualquier movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos que da como resultado un gasto energético”
(Caspersen y col, 1985).
La actividad fisica ha demostrado tener influencia sobre la masa 6sea. Esto
corresponde a adaptaciones de la masa 6sea a los hébitos a los que es
sometido al organismo por factores ambientales (Casez y col, 1995). Los
huesos se adaptan a las cargas mecanicas habituales con el fin de
responder mejor a futuras cargas similares (Beck y Marcus, 1999). La
actividad fisica tiene una incidencia directa sobre el tejido 6seo a través de
las tensiones provocadas en el hueso durante la realizacion del ejercicio
fisico. La accién de estas cargas provoca una reorientacion de las trabéculas
para adaptar su masa y su arquitectura a la direccién principal de las cargas.
49
La inmovilidad prolongada acelera la descalcificacion de personas que
parten de una buena masa ésea, y la ausencia de gravedad, suele estar
acompafada de elevadas pérdidas urinarias de calcio. Por lo tanto, la
inmovilidad en grados variables causa pérdida de hueso. *° Segin Kanis
(1994), para que el elemento 6seo se conserve sano, es necesario que este
expuesto a presiones de soporte de peso.
De igual modo, se ha reportado que las personas sedentarias tienen menor
masa Osea que las activas fisicamente. Es importante destacar que el

ejercicio fisico no evita la pérdida de masa 6sea pero si la reduce. >*
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CAPITULO IlI
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 Disefio de la investigacion

3.1.1 Tipo de investigacion

Investigacion observacional, descriptiva, correlacional y transversal.

Es observacional y descriptiva porque esta dirigido a detallar los habitos

alimentarios de los adultos mayores.

Es correlacional porque busco determinar la relacion entre las variables

implicadas en el estudio.

Es transversal porgue estudié las variables simultAneamente en un

determinado momento, haciendo un corte en el tiempo.
3.1.2 Método

Los métodos que se utilizaron en este trabajo de investigacién fueron los

siguientes:

= Cientifico: porque se hizo uso de ciertos procedimientos, de manera
ordenada.
= Descriptivo: con el que se describié y evalud ciertas caracteristicas de la

poblacién adulta mayor.
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» Inductivo: ya que se evalubé a cada uno de los adultos mayores del
Centro de Salud de Magdalena, para obtener un diagnostico general en
esa poblacion.

= Analitico: con el que se descompuso las situaciones particulares para
facilitar su andlisis y luego se pas6 a una reintegracién imaginativa de
las diferentes porciones en el nuevo modelo mental, en forma de
sintesis.

= Cuantitativo: método que se utilizé luego de realizar la encuesta en los
pacientes; después de procesar la informacion, se realiz6 las
interpretaciones de los gréficos, asi como las conclusiones vy

recomendaciones.
3.2 Poblacion y muestreo de la investigacion
3.2.1 Poblacion

La poblacion de estudio estuvo conformada por todos los adultos
mayores que acuden al servicio de nutricibn del Centro de Salud de

Magdalena. La estimacion de los adultos mayores fue de 130.
3.2.2 Muestra

El calculo del tamafio muestral se realizé utilizando una férmula para

proporciones finitas, la cual es la siguiente:

- (N)(Za)(p)(a)
~(d)N-1)+ (Za*)(p)(a)
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Donde:

Z: Valor de la abscisa de la curva normal para una probabilidad del 95%

de confianza, equivale a 1,96.
P: Se asume P = 0.05

Q: Seasume Q =0.95

E: Margen de error 3%

N: Poblacion

n: Tamafo 6ptimo de muestra.

n= 130 *1.96%*0.05*0.95 = 79.56
0.03% (130-1) + 1.96° * 0.05 * 0.95

n = 79.56 adultos mayores.

La muestra calculada es de: 80 adultos mayores.

Criterios de inclusion:

-Adultos mayores que son atendidos en el Centro de Salud de

Magdalena.

-Adultos mayores que son integrantes de los Clubs del Adulto Mayor que

participan en las campafias realizadas por el Centro de Salud.
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Criterios de exclusion:

-Personas menores de 60 afios

-Adultos mayores con antecedentes de uso de medicamentos que

alteren el recambio 6seo.

-Adultos mayores que sufran patologias agresivas que interfieran con el

recambio 6seo.

3.3 Variables e indicadores

VARIABLES

DEFINICION

INDICADORES

Independiente:
Habitos
alimentarios

(X)

Es el conjunto de costumbres que
determinan el comportamiento de la
persona en relacion a la seleccion y

consumo de alimentos.

Encuesta de frecuencia
de consumo de
alimentos ricos en calcio
y vitamina D ( inicio y
final)

Consumo de bebidas

Dependiente:

Osteoporosis

(Y)

Trastorno esquelético caracterizado
por compromiso de la fuerza oOsea,
por baja masa Osea y deterioro de
la  microarquitectura, con la
consiguiente  reduccibn en la
resistencia 6sea y aumento del

riesgo de fracturas oseas.

T-score
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3.3.1 Aspectos complementarios de la investigacion

DEFINICION INDICADORES

Es la condicion fisica que presenta
Estado nutricional | una persona, como resultado del e indice de masa
balance entre sus necesidades e corporal

ingesta de energia y nutrientes.

La OMS define la actividad fisica
como cualquier movimiento corporal

producido por los musculos e Encuesta de
Actividad fisica esqueléticos, con el consiguiente actividad fisica
consumo de energia. Ello incluye las de la OMS

actividades realizadas al trabajar,
jugar y viajar, las tareas domésticas y
las actividades recreativas.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

3.4.1 Técnicas

Para la recoleccion de los datos en el presente estudio se empleé las
siguientes técnicas:

- Encuesta.

-Ultrasonido Cuantitativo: A través del cual se midié la velocidad del

sonido en el calcaneo (talén) de la poblacion obijetivo.

-Antropometria: Las medidas fueron tomadas segun la Norma Técnica

para la Valoracion Nutricional Antropométrica del Adulto Mayor
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elaborada por el Centro Nacional de Alimentacién y Nutricion. Se us6 un
formato de registro para los datos, donde se consignd la fecha de
intervencién, el nombre del operador, el codigo, nombres y apellidos de

la persona a evaluar, fecha de nacimiento, sexo, peso, talla y codigos de

ropa.

3.4.2 Instrumentos

Para evaluar el estado nutricional se tomo las medidas de peso vy talla,

para lo cual se utilizo:

-Tallimetro.- Es un instrumento de madera que tiene una pieza

deslizante, llamado tope movil.

-Balanza.- Es un equipo digital de pie marca SECA con capacidad

maxima de 150 kilos y fue empleado para medir el peso.

-Densitbmetro portatil: De marca SAHARA y fue empleado para realizar

la densitometria 6sea periférica del talon.

-Mini valoracién nutricional.- Es un instrumento para determinar el riesgo
de malnutricion en personas adulta mayores e identificar aspectos para
el abordaje de la consejeria nutricional. Su uso debe estar bajo la

responsabilidad del profesional nutricionista.

Para determinar los habitos alimentarios se utilizo:

Cuestionario estructurado, de la frecuencia de consumo de alimentos.
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Su estructura fue disefiada de la siguiente manera: presentacion,
instrucciones para el correcto llenado, datos generales con preguntas
abiertas y cerradas dentro de la informacion especifica de los hébitos
alimentarios donde se menciona, consumo de tabaco, consumo de
alcohol, consumo de bebidas carbonatadas,, consumo de alimentos

ricos en calcio y vitamina D.

Para estimar la actividad fisica de la poblacion se utilizo:

Dentro del cuestionario estructurado de frecuencia de consumo de
alimentos, se coloc6 un apartado referente a actividad fisica donde se
tom6 en cuenta si realiza o no actividad fisica, el tipo, frecuencia y

duracién del mismo.

3.4.3 Validacién y confiabilidad de los instrumentos

El instrumento que mide las variables, fue sometido a juicio de expertos,
integrado por profesores entre Magister y doctores que laboran en la
Escuela Profesional de Nutricibn Humana de la Universidad Alas
Peruanas y otras instituciones. Asimismo la presente investigacion se
realizd la validez del contenido, teniendo en cuenta tres aspectos para
cada item: pertinencia, relevancia y claridad. Para establecer la
confiabilidad del cuestionario, se realiz6 una prueba piloto en 25 adultos

mayores.
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3.5 Procedimiento de la investigacion
e Fase de diagnhdstico

Se realizé un analisis sobre la situacion actual del adulto mayor en el Centro de
Salud. El servicio de nutricion coordina con el Servicio social, area encargada
de la etapa de vida Adulto Mayor, para realizar las intervenciones en dicha

poblacion.

Se organiz6 una reunién de presentacion con los adultos mayores en donde se

les inform6 de las actividades a realizar.

Tabla 5. Listado de actividades que se realizé con el adulto mayor

ACTIVIDADES

Diagnéstico de poblacion objetivo (adulto mayor) y escenario de concurrencia (auditorio-
consultorio)

Evaluacion Antropométrica I: Peso y Talla

Evaluacién antropométrica Il: Perimetro abdominal y porcentaje de grasa

Densitometria 6sea |: Realizacion propia de la densitometria a los adultos mayores

Densitometria Il: Entrega de resultados de la densitometria

Realizacioén de Mini Valoracion Nutricional segin OMS

Encuesta de habitos alimentarios y actividad fisica

Fuente: Elaboracién propia

Figura 2. Coordinaciones con el establecimiento de salud

Fuente: Elaboracion propia 54



Se establecio el lugar de reunion para las sesiones, este fue el Auditorio del
establecimiento de salud del centro de salud materno — infantil de Magdalena
del Mar; previa coordinacion con el médico jefe, acto seguido se determiné el
horario para las sesiones semanales que fueron los dias martes y jueves de 3
de la tarde a 5 de la tarde y sdbados de 10 de la mafiana hasta el mediodia.

Se recomend6 y convocé de manera cordial a los miembros del club Familia
Unida conformada por adultos mayores que asistian a sus reuniones en el
centro de salud a ser parte de las sesiones brindadas de manera gratuita,

siendo asi de facil acceso a todo adulto mayor que deseara participar.

Se realiz6 articulaciones estratégicas con el personal de salud del
establecimiento para poder derivar a la poblacion objetivo (adultos mayores) a
ser participes de las sesiones. También se llevd a cabo coordinaciones con
empresas privadas (laboratorios) que permiten a la investigacion desarrollar

actividades recreativas y charlas.
e Fase deintervencion
Se realizd la evaluaciéon nutricional:

-Valoracién antropométrica: Se realizé la medicién del peso, talla, perimetro de
cintura (segun INS/CENAN — Valoracion antropométrica nutricional del adulto

mayor, Manual del antropometrista INEI -2012)

-indice de masa corporal (IMC) segin OMS y tabla de valoracion

antropomeétrica nutricional del adulto mayor (INS/CENAN).
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-Mini valoracion nutricional (MNA) segin OMS. Esta mini valoracion nutricional

contiene componentes antropométricos de consumo, movilidad y psicoldgicos.

Se realizaron sesiones educativas:

Situacion actual del adulto mayor en el Peru

La importancia de la nutricion en adulto mayor
Técnica de lavado de manos

El plato saludable

La osteoporosis: una enfermedad silenciosa
Importancia del consumo de calcio en el adulto mayor
Leche de soya vs Leche sin lactosa

Importancia de la actividad fisica en el adulto mayor
Exposicion del diagnostico resultado de la evaluacion

El calcio a través de los afios

Se realizaron sesiones demostrativas:

Preparacion de desayunos saludables
Preparacion snacks saludables
Preparacion de leche de almendras

Preparacion de ensaladas extra calcio

Se realizaron sesiones degustativas:

Suplementos de calcio del laboratorio Hersil

Productos lacteos con extra calcio de la empresa Gloria
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» Suplemento de calcio y fijadores del laboratorio Abbott

Se fomento la actividad fisica en el Adulto Mayor

=  Caminatas
=  Tai—chi

» Ejercicios de estiramiento

Baile
Fiqura 3. Actividad fisica de baile en adulto mavor

Fuente: Elaboracion propia

e Fase de resultados
Los resultados encontrados referentes a la evaluacion nutricional, la frecuencia
de consumo de alimentos realizada a los Adultos Mayores del Centro de Salud
fueron expuestos como medida que concientizara a los pacientes, para poder
tomar medidas de accién inmediata para mejorar el estado nutricional del

adulto mayor y por ende la calidad de vida que tenga.
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Este estudio asi como otras intervenciones de carécter preventivo en el ambito
nutricional son y seran herramientas utilizables para los decisores activos del

distrito de Magdalena del Mar.

3.6. Recolecciéon de datos

e Procedimiento de Toma de peso

Figura 4. Balanza

Pesa menor
\

Tornillo
cakbrador

Pesa mayor

Fuente: Valoracion antropométrica nutricional del adulto mayor, Manual del

antropometrista INEI-2012 2

Se verifico la ubicacién y condiciones de la balanza. La balanza debe estar
ubicada en una superficie lisa, horizontal y plana, sin desnivel o presencia de
algun objeto extrafio bajo ésta.

Se solicitd a la persona adulta mayor que se quite los zapatos (ojotas,
sandalias, etc.), y el exceso de ropa.

Se ajustd la balanza a 0 (cero) antes de realizar la toma del peso.

Se solicitd a la persona adulta mayor se coloque en el centro de la plataforma
de la balanza, en posicién erguida y relajada, mirando al frente de la balanza,

con los brazos a los costados del cuerpo, con las palmas descansando sobre
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los muslos, los talones ligeramente separados y la punta de los pies separados
formando una “V”.

Se deslizé la pesa mayor correspondiente a kilogramos hacia la derecha, hasta
que el extremo comun de ambas varillas no se mueva, luego se retrocedio una
medida de diez kilogramos, considerando siempre que la pesa menor esté
ubicada al extremo izquierdo de la varilla.

Se deslizé la pesa menor correspondiente a gramos hacia la derecha hasta que
el extremo comun de ambas varillas se mantuvo en equilibrio en la parte central
de la abertura que lo contiene.

Se leyo el peso en kilogramos y la fraccion en gramos, enseguida se desconto
el peso de las prendas con las que se le peso a la persona.

Se registr6 el peso obtenido en kilogramos (kg), con un decimal que

correspondia a 100 g, en el formato correspondiente, con letra clara y legible.

Medicion de Talla

Tallimetro fijo de madera: instrumento para medir la talla en personas adultas
mayores, el cual fue colocado sobre una superficie lisa y plana, sin desnivel u
objeto extrafio alguno bajo el mismo, y con el tablero apoyado en una superficie
plana formando un angulo recto con el piso.

El Tallimetro incorporado a la balanza no cumplié con las especificaciones
técnicas para una adecuada medicion; por lo tanto, no se recomendo Su uso.
Revision del equipo: el deslizamiento del tope movil debe ser suave y sin

vaivenes, la cinta métrica debe estar bien adherida al tablero y se debe
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observar nitidamente su numeracién. Asimismo, se debe verificar las

condiciones de estabilidad del Tallimetro.

Figura 5. Tallimetro de 3 cuerpos

Tl @
-

444

t b

[ —

Fuente: Valoracion antropométrica nutricional del adulto mayor, Manual del

antropometrista INEI-2012 2

Procedimiento:

Se verifico la ubicacion y condiciones del tallimetro. Para lo cual, se verific6 que
el tope mévil se deslice suavemente, y se chequed las condiciones de la cinta
métrica a fin de dar una lectura correcta. Seguidamente, se explicé a la
persona adulta mayor el procedimiento de la toma de medida de la talla, de
manera pausada y con paciencia, y se solicitd su colaboracion. Se le pidié que
se quite los zapatos (ojotas, sandalias, etc.), el exceso de ropa y los accesorios
u otros objetos en la cabeza que interfieran con la medicion. Se le indicé y
ayudod a ubicarse en el centro de la base del tallimetro, de espaldas al tablero,
en posicion erguida, mirando al frente, con los brazos a los costados del
cuerpo, con las palmas de las manos descansando sobre los muslos, los
talones juntos y las puntas de los pies ligeramente separados.
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Se aseguré que los talones, pantorrillas, nalgas, hombros, y parte posterior de
la cabeza se encuentren en contacto con el tablero del tallimetro.

Se verificd el “plano de Frankfurt”. En algunos casos no fue posible por la
presencia de problemas de curvatura en la columna vertebral, lesiones u otros.
Se coloco la palma abierta de su mano izquierda sobre el mentén de la persona
adulta mayor a ser tallada, luego se fue cerrdndola de manera suave y gradual
sin cubrir la boca, con la finalidad de asegurar la posicidén correcta de la cabeza
sobre el tallimetro.

Se deslizé el tope mévil con la mano derecha hasta hacer contacto con la
superficie superior de la cabeza (vertex craneal), comprimiendo ligeramente el
cabello; luego se deslizé el tope moévil hacia arriba. Este procedimiento
(medicién) fue realizado tres veces en forma consecutiva, acercando y alejando
el tope movil. Cada procedimiento tuvo un valor en metros, centimetros y
milimetros.

Se leyo las tres medidas obtenidas, se obtuvo el promedio y se registré en la

historia clinica en centimetros con una aproximacion de 0,1 cm.

indice de masa corporal

En base a los datos recolectados de pesos y tallas se calculd el indice de masa
corporal (IMC) de cada paciente para obtener el diagnoéstico del estado

nutricional.
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Tabla 6. Clasificacion de la valoracion nutricional de las personas adultas

mayores segun indice de masa corporal (IMC)

Clasificacion IMC

Delgadez <230
Normal >23 a<28
Sobrepeso >28a<32

Obesidad =32

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Guia Clinica para atencion
primaria a las personas Adultas Mayores

e Perimetro abdominal
En la segunda fecha de evaluacion antropométrica se realizé la medida de

perimetro abdominal a cada paciente, para obtener un diagnéstico del estado

nutricional.

Tabla 7. Clasificacion de la valoracién nutricional segun perimetro

abdominal
Riesgo de comorbilidad
Sexo Bajo Alto Muy Alto
Varon (94 om 294 cm 2102em
Mujer 80 cm 2 80 cm 288 cm

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Guia Clinica para atencion
primaria a las personas Adultas Mayores >3
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e Densitometria 6sea
Es una prueba diagndstica no invasiva que miden las masas 6seas (MO) en
distintas partes del cuerpo mediante técnicas ionizantes o no ionizantes.
Se llevo a cabo la densitometria 6sea mediante un densitometro portatil marca
SAHARA, en la cual el paciente colocaba el pie izquierdo sobre la base del

densitometro durante unos segundos.

Figura 6. Densitbmetro marca sahara

Fuente: elaboracion propia

e Mini Valoracién Nutricional (MNA)

La Mini Valoracion Nutricional es un instrumento para determinar el riesgo de
malnutricibn en personas adulta mayores e identificar aspectos para el
abordaje de la consejeria nutricional. Su uso debe estar bajo la responsabilidad
del profesional nutricionista.

Es un método simple y rapido para identificar personas ancianas que se
encuentran en riesgo de desnutricion o desnutridas. Identifica el riesgo de
desnutricibn antes de que ocurran cambios graves en el peso o0 en las

concentraciones séricas de proteinas.
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El MNA fue desarrollado por Nestlé y geriatras de liderazgo internacional y es
una de las pocas herramientas de cribado validadas para la poblacién anciana.
Se recomienda realizarlo anualmente en pacientes ambulatorios, y cada 3
meses en pacientes hospitalizados o ingresados en centros de larga estancia, y
siempre que ocurran cambios en la situacion clinica del paciente. Para su uso

debe tenerse en cuenta las siguientes pautas:

Es exclusivamente para personas adultas mayores;
Seguir la secuencia de los items y preguntas descritas; todos los items y
preguntas deben ser contestadas porque cada uno responde a un propésito
para el diagndstico y tiene un puntaje determinado.
Sumar los puntos obtenidos al final del examen de valoracién nutricional;
comparar el puntaje total obtenido con los rangos de interpretacion expresados

en niveles de estado nutricional, segin se observa en la Figura 9 **

Figura 7. Recomendaciones para la intervencion

S

En riesgo
de desnutricidn
{17-23.5 puntos)

(- )

REEVALUACION
» Después de un

acontecimiento a

enfermedad aguda

= Una wez al ano en los
ancianos que viven
en su propia casa

« Cada 3 meses
en pacientes
hospitalizados o que
wviven en residencias

Fuente: Guia del Instituto Nutricional de Nestlé >*
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e Frecuencia de consumo de calcio
Se expresa en cantidad de veces por semana de lo que consume segun
determinado alimento. (Anexo N°2)
Consumo diario: Aquel como respuesta sea todos los dias.
Consumo frecuente: Aquel que como respuesta este entre 4-5 veces
Consumo esporadico: Aquel como respuesta este entre 2- 3 veces
Consumo ocasional: Aquel como respuesta 1 vez por semana

No consume: Cuando la respuesta sea nunca.

3.7 Tabulacién de Informacion
En primer lugar, se procedio a registrar los datos de las variables Osteoporosis
y Habitos alimentarios. Se aplico la prueba estadistica de chi cuadrado al 95%
de confianza con un p<0.05, para evaluar la relacién entre las variables y
establecer asociacion entre estas. Los datos obtenidos fueron coherentes con
los indicadores definidos previamente para cada variable, los cuales fueron
copiados en una hoja de célculo del programa Excel. Para luego procesarlos en
el programa estadistico SPSS version 20. Asimismo, para el analisis descriptivo

se elaboraron tablas de distribucion de frecuencias y gréaficos de barras.

3.8 Etica
Se respeto las consideraciones éticas de justicia al utilizar los mismos criterios
de seleccién para todos los adultos mayores, dando libertad para decidir su
participacion voluntaria. Todos los adultos mayores firmaron un documento de
consentimiento para participar de esta investigacion (Anexo N° 1). Asimismo,
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se ha cumplido con respetar la autoria de la informacién bibliografica, por ello
se hace referencia de los autores con sus respectivos datos de editorial y la

parte ética que éste conlleva.
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PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS

CAPITULO IV

RESULTADOS

Tabla 8. Media y Desviacion Estandar de las caracteristicas de los Adultos

Mayores
Variables Media (SE) ? IC, 95% P
Edad (afios)
Femenino 69.7(0.92) 67.8-71.6 0.122
Masculino 66.1(1.8) 62.1 -69.9
Peso (kg)
Femenino 63.7(1.4) 61.0 - 66.5 0.200
Masculino 68.4(3.1) 61.5-75.2
Talla (m)
Femenino 1.51(0.1) 1.50 - 1.52 0.000
Masculino 1.65(0.1) 1.62 - 1.67
IMC
Femenino 27.8(0.6) 26.5-28.9 0.122
Masculino 25.4(1.3) 22.4 —28.3
Grasa
Femenino 26.6(2.4) 21.8-315 0.055
Masculino 14.6(5.1) 3.3-259

% Datos presentados como promedio (error estandar); diferencia significativa a p < 0.05
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(1) Apreciamos que la media en cuanto edad para el sexo femenino fue de 69.7 afnos,
mientras que para el sexo masculino fue de 66.1 afios, no existiendo una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos sexos, con un p=0.122.

(2) Respecto al peso en cuanto al sexo femenino la media fue de 63.7 afios, mientras
gue para el sexo masculino fue de 68.4 afios, no existiendo una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos sexos, con un p= 0.200

(3) En cuanto a la talla, hubo una diferencia significa entre ambos grupos ya que la
media para la poblacion femenina fue de 1.51m, mientras que para la poblacion
masculina fue de 1.65m., con un p=0.00

(4) En lo que respecta a IMC, no hubo una diferencia significativa tomando en cuenta la
media para ambas poblaciones, con un p=0.122

(5) Finalmente en cuanto a porcentaje de grasa, no hubo una diferencia significativa

tomando en cuenta la media para ambas poblaciones, con un p= 0.055
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Figura 8. Histograma de frecuencia segun diagnostico POR T-SCORE
(n=80)
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(6) En el Histograma encontramos que de la muestra, 44 adultos mayores tuvieron
como diagnostico osteoporosis, seguido de 23 adultos mayores con osteopenia

y finalmente solo 13 tuvieron un diagnostico normal segun el T-score.
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Grafico 2. Porcentaje de adultos mayores segun
diagndéstico de Densidad Mineral Osea

M osteopenia M osteoporosis ® normal

(7) En el grafico 2 el 55% de la poblacion adulta mayor segun la clasificacion de los
estadios de la densidad mineral 6sea, se encuentra con osteoporosis, mientras
que un 29% tiene osteopenia y solo un 16% de la poblacién estudiada estuvo

con diagnéstico normal.
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Grafico 3. Porcentaje de adultos mayores segun
Indice Masa Corporal

M bajo peso Mnormal ®sobrepeso M obesidad

dh
ap

(8) En el grafico 3 el 28% de la poblacion adulto mayor segun IMC, presentd un

diagndstico normal, mientras que un 25% present6 bajo peso, un 24% presentd

sobrepeso y solo un 23% obesidad.
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Grafico 4. Porcentaje de adultos mayores segtn
Mini Valoracion Nutricional

B Normal ™ Riesgo Malnutricion = Malnutricion

(9) En el grafico 4 el 41% de la poblacion adulto mayor segun el MNA tuvo un

diagndstico normal, el 35% un riesgo de malnutricion y un 24% malnutricién.
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Grafico 5. Porcentaje de frecuencia de consumo de lacteos por
semana en la poblacion Adulto Mayor
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(10) En el grafico 5, en cuanto a frecuencia consumo de quesos, por semana, el de
mayor demanda fue el queso fresco con un 83.75% de consumo, frente al queso
Edam, el cual representa un 20% en cuanto a consumo por parte de la poblacion
adulto mayor.

(11) En cuanto a yogures, el de mayor frecuencia de consumo en la semana fue el
yogurt extra calcio con un 30%, mientras que el yogurt entero, su frecuencia de
consumo fue de 21% en nuestra poblacion adulto mayor.

(12) Por otro lado en cuanto a tipos de leche, el de mayor frecuencia de consumo
en la semana fue la leche de soya con un 76%, mientras que la de menor

consumo fue la leche en polvo con un 24%
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Grafico 6. Porcentaje de frecuencia de consumo por semana por tipo de
fruto seco en la poblacién Adulto Mayor
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(13) En el grafico 6, cuanto a la frecuencia de consumo semanal de frutos secos,
se hall6 que el de mayor consumo, con un 74% fueron las pecanas, y el de
menor consumo semanal por la poblacion adulto mayor fue las almendras, con

un 48%.
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Grafico 7. Porcentaje de frecuencia de consumo por semana de otros
alimentos, en la poblacion Adulto Mayor
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(14) En el grafico 7, en cuanto a bebidas gasificadas, la frecuencia de consumo es
significativa, representando un 75% frente a un 25% de la poblacién adulto

mayor que no la consume.
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(15) Por otro lado, se observé que la poblacion adulto mayor tiene un 88% de
frecuencia de consumo semanal de algun tipo de infusion.

(16) Seguido de un 85% de la poblacion adulto mayor que opta por el consumo de
café en la semana, dentro de la variedad de los mismos el que le sigue al
convencional es el café pasado con un 81%.

(17) Tomando en cuenta la frecuencia de consumo de soya, la porcién significativa
es de la poblacién que no la consume con un 65%, frente a tan solo un 35% que
si la consume.

(18) En cuanto a huevos, la frecuencia de consumo es igual tanto para huevos de
codorniz como de gallina, representando en ambos casos un 84%.

(19) Finalmente tomando en cuenta la frecuencia de consumo de pescado, en
nuestra poblacién hay un 81% que lo consume, frente a un 19% que no lo

consume en la semana.
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Grafico 8 . Porcentaje segun frecuencia de
consumo de cigarrillos
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(20) Segun el grafico 8, el 82.5% de la poblaciébn adulto mayor no consume
cigarrillos, el 13.75% consume cigarrillos 1 vez por semana, y solo un 3.75%

consume cigarrillos con una frecuencia de 3 veces por semana.
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Grafico 9. Porcentaje segun frecuencia de consumo de
bebidas alcohdlicas
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(21) Del grafico 9, se evidencia que el 65% de la poblaciébn no consume bebidas
alcohdlicas, seguido de un 22.5% que consume una vez por semana, un 7.5%
gue opta por consumirlo tres veces por semana y tan solo un 5% que lo realiza

de manera diaria.
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Tabla 9. Porcentaje de adultos mayores que realizan actividad fisica
tomando en cuenta criterios como: tipo, tiempo y frecuencia

Criterios Actividad fisica,
n (%)
Nunca 48 (60)
Una vez por semana 4(6.25)
Tres veces por semana 17(21.25)
Todos los dias 10(12.5)
No realiza 48(60)
Si realiza 32(40)
Baile 2(3)
Taichi 16(20)
Caminata 6(8)
Yoga 8(10)
15 minutos 10(31)
30 minutos 16(50)
60 minutos 6(19)
Mas de 60 minutos 0(0)

(22) De la poblacion adulto mayor, el 60% no realiza actividad fisica, frente a un
40% que si lo realiza.

(23) En cuanto al tipo de actividad, es el taichi con un 20% el que mas realizan,
seguido de un 10% que realiza yoga.

(24) Tomando en cuenta el tiempo para el desarrollo de la actividad fisica, un 50%

manifestd dedicarle 30 minutos.
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DISCUSION

La osteoporosis, actualmente constituye un problema para la salud publica en el pais,
encontrandose en el grupo de enfermedades no transmisibles sobre las cuales se hace
necesario un trabajo intersectorial incisivo y de corte educacional para generar cambios
de comportamiento en lo relacionado al cuidado de la salud, habitos alimentarios y
actividad fisica a lo largo de la vida.

A nivel nacional, segun datos de la Oficina de Estadistica e Informatica del Ministerio
de Salud, durante el afio 2000 se han registrado mas de 20 000 casos de osteoporosis,
de los cuales el 58% corresponden a personas mayores de 60 afios de edad con
predominio en el grupo femenino. Estas mismas caracteristicas se observaron en la
investigacion.

De la poblacion estudiada se puede evidenciar que en cuanto a habitos alimentarios el
consumo de alimentos ricos en calcio es de baja frecuencia semanal, lo que llama la
atencion es que hay un gran porcentaje de adultos mayores que tiene una significativa
frecuencia de consumo de leche de soya siendo este un 77%. Estos resultados se
corroboran con lo encontrado por CHALCO N. Y OTROS (2011) en donde se evidencié
gue los habitos nutricionales de su poblacion estudiada tenian bajo consumo de
alimentos ricos en calcio, dada la baja frecuencia semanal de consumo de leche, yogurt
y queso, lo cual coincide con la investigacion presentada.

En cuanto al estado nutricional segun IMC, el 25% de los adultos mayores tuvieron bajo
peso, un factor que disminuye la calidad de vida, en el otro extremo, el 47% presento
sobrepeso y obesidad, situacién que contribuye a un mayor riesgo de sufrir otras

enfermedades donde es evidente la necesidad de intervenir de manera inmediata para
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evitar la complicacién con otras enfermedades crénicas que hacen que se deteriore su
salud, lo cual hace que el tratamiento sea mas costoso y complejo, porcentajes que se
asemejan en el estudio realizado por ALBA D. (2014).

Sobre el consumo de tabaco que es un factor de riesgo mencionado por las
investigaciones hemos encontrado que la mayoria no consume cigarrillos (82.5%). Lo
preocupante es que el consumo de alcohol llega al 35%. Al respecto, este resultado
coincide con lo reportado por MACEDA, DANIEL (2008), quien elaboré una historia
clinica, que tomaba en cuenta todos los factores de riesgo para la osteoporosis,
concluyendo que los factores de riesgo principales que influyen en la cantidad de masa
Osea fueron: la edad, el consumo de lacteos, consumo de tabaco y alcohol.

Con respecto a la actividad fisica es preocupante el hecho de que el 60% de la
poblacion adulto mayor evaluada, no realice ningun tipo de actividad y solo sea el 40%
el que si la realice, siendo el taichi la opcibn méas representativa. La ventaja que tiene el
ejercicio fisico ha sido reportada por ALBA DARWIN Y OTROS (2012), quien llega a la
conclusion que la actividad fisica controlada mejora la composicién corporal al disminuir
los depdésitos de grasa y aumentar la masa corporal magra.

RIVAS A. Y OTROS (2009) indica que los nutrientes més conocidos por su relacion con
la masa 6sea son el calcio y la vitamina D, dicho estudio muestra que ambos nutrientes
poseen una asociacion significativa con la densidad mineral 6sea, por lo que se
corrobora con los resultados obtenidos en esta investigacion, asimismo el citado
estudio menciona también una relacion significativa entre los acidos grasos
monoinsaturado, hierro y complejo B y la densidad mineral 6sea, dato para tomar en

cuenta para futuras investigaciones al respecto.
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CONCLUSIONES

De acuerdo al analisis documental y encuestas aplicadas, se concluye lo siguiente:

1.

El analisis indica que existe relaciobn entre los habitos alimentarios y la
osteoporosis en los adultos mayores evaluados y que ademas se encontrd
complementariamente, que la actividad fisica y el indice de masa corporal son
variables que afectan también la salud 6sea.

Los habitos nutricionales que predisponen a la osteoporosis en los adultos
mayores es el bajo consumo de calcio, dado que la frecuencia de consumo de
leche, queso y yogurt no es regular en una semana. Lo que mas sobresale es el
consumo de ciertos alimentos de origen vegetal, como la leche de soya.

En relacién al estado nutricional segun IMC, el 25% presento bajo peso, un 28%
diagnostico normal, mientras que 24% y 23% sobrepeso y obesidad
respectivamente.

El 55% (44) de los adultos mayores evaluados, presentd osteoporosis segun
densitometria 6ésea periférica.

Segun actividad fisica el 60% de adultos mayores no realizaba, mientras que del
grupo que realizaba, resaltaba el grupo que lo practicaba con una frecuencia de
3 veces por semana, esto seria lo indicado, cumpliendo con las
recomendaciones de la OMS para la realizacion de actividad fisica.

Se ha determinado complementariamente, otros factores que también
predisponen a la osteoporosis en adultos mayores como son la falta de actividad

fisica, consumo de tabaco y consumo de alcohol.

83



7. Es preciso elaborar y aplicar politicas y programas que promuevan una
alimentacion sana, consumo de lacteos, pescados, frutos secos, menestras,
cereales fortificados y la reduccion de bebidas gasificadas, infusiones, alcohol,

tabaco y fomentar el habito de ejercicio en forma periddica en este grupo etareo.

Limitaciones

Existen algunas limitaciones respecto a los resultados, teniendo en cuenta que
es una investigacion descriptiva, transversal, dan una aproximacion valedera de
la relacidon entre habitos alimentarios y osteoporosis en adultos mayores.

Por otro lado nuestra muestra estuvo en su mayoria representada por el sexo
femenino con un 85% frente al 15% que representd el sexo masculino, lo cual
podria generar un margen de error.

Finalmente hay pocas investigaciones realizadas en nuestro pais respecto a
osteoporosis en la etapa del adulto mayor, enfocado de manera preventiva a

nivel nutricional.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

RECOMENDACIONES

Socializar al personal de salud y a la poblacién en general sobre la situacion
actual de los adultos mayores en nuestro pais, para tomar decisiones que
ayuden a mejorar la calidad de vida.

Brindar atencién de manera individualizada a los adultos mayores con mal
nutricion por déficit o exceso para evitar complicaciones que aumenten los
gastos y disminuyan su calidad de vida.

Disefiar una guia de alimentacion y actividad fisica considerando los resultados
de este estudio con el fin de mejorar la calidad de vida de esta poblacion.
Desarrollar investigaciones del tipo caso-control para cuantificar el riesgo de
factores predisponentes en base a lo encontrado en el presente estudio.
Comparar la metodologia con lo reportado en investigaciones internacionales
para afinar la medicién de los habitos alimentarios y actividad fisica.

Incluir estos conocimientos en los programas de educacion nutricional que
brinda el personal de salud en el sector publico y privado, a la poblacién en
general y en especial en el adulto mayor, con el objetivo de prevenir la aparicién

o las complicaciones de la osteoporosis en esta etapa de vida.
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ANEXO N° 1.
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Relacion entre hébitos alimentarios y osteoporosis en el Adulto Mayor”
Investigadora: Mayra Tume Purizaca

Propdésito

La Universidad Alas Peruanas hace estudios sobre la Salud en los adultos mayores.
Actualmente esta poblacion esta incrementandose y siendo alumna de la EAP Nutricion
Humana de UAP queremos conocer los habitos alimentarios y su relacion con la
osteoporosis en los adultos mayores, para asi poder enfocar mejor el tipo de apoyo
gue se debe brindar.

Participacion

Este estudio pretende conocer los hébitos alimentarios y su relacion con la
osteoporosis en los adultos mayores que asisten al Centro de Salud de Magdalena. Si
usted permite su participacion, sélo tendra que llenar una encuesta sobre sus habitos
alimentarios y actividad fisica. Asi mismo se le medira su peso y su talla y ademas se le
hara la prueba de densitometria 6sea del talon.

Riesgos del estudio

Este estudio no representa ningun riesgo para usted. Para su participacion en el
estudio sélo debe completar la encuesta, y participar en la toma de las medidas de
peso y talla y en la prueba de densitometria 6sea del talén.

Beneficios del estudio

Con su participacion en el estudio usted contribuird a mejorar los conocimientos en el
campo de la salud y nutriciébn de la poblaciéon adulta mayor, asi mismo conocera su
estado nutricional y la importancia de una alimentacion adecuada, mediante sesiones
educativas en el centro de salud.

Costo de la participacion

La participacion en el estudio no tiene ningln costo para usted. Las medidas y pruebas
se realizaran con su autorizacién y la del Centro de Salud en fechas previamente
coordinadas. Sélo es necesario que usted asista en el dia programado para la toma de
datos.
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Confidencialidad

Toda informacién obtenida es completamente reservada, solamente los miembros del
equipo de trabajo conoceran los resultados y la informacion. Puesto que se le asignara
un namero (codigo) a cada uno de los participantes, y este nimero se usara para el
analisis, presentacion de resultados, publicaciones, etc.; de manera que su nombre
permanecera en total confidencialidad.

Requisitos de participacion:

Los candidatos / candidatas deberan ser adultos mayores varones y mujeres

Si usted esta de acuerdo en participar en este proyecto para beneficio de su salud y
mejoria en su alimentacion, debera firmar este documento, con lo cual autoriza y
acepta la participacion en el estudio voluntario. Sin embargo, si usted no desea
participar en el estudio por cualquier razon, puede retirarse con toda libertad sin que
esto represente algun gasto, pago o consecuencia negativa por hacerlo.

Donde conseguir informacion:
Para cualquier consulta, queja o comentario por favor comuniquese con Mayra Tume al
celular: 941 771 056 donde con mucho gusto sera atendido.

Declaracion voluntaria

Yo he sido informado (a) del objetivo del estudio, he conocido los riesgos, beneficios y
la confidencialidad de la informacion obtenida. Entiendo que la participacion en el
estudio es gratuita. He sido informado(a) de la forma como se realizaré el estudio y de
coémo se tomaran las mediciones y pruebas. Estoy enterado(a) también que puedo
participar o no continuar en el estudio en el momento en el que lo considere necesario,
o por alguna razon especifica, sin que esto represente que tenga que pagar, o recibir
alguna represalia de la investigadora.

Por lo anterior acepto voluntariamente participar en la investigacion de:

“Relacion entre Habitos alimentarios y Osteoporosis en el Adulto Mayor”

Nombre del participante:

Direccion:

DNI Edad
Firma
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ANEXOS N° 2

CUESTIONARIO DE HABITOS ALIMENTARIOS Y ACTIVIDAD FISICA

Nombre:

Fecha: Edad:

Estimado Sr (a):

El presente cuestionario ha sido elaborado, con el objetivo de identificar los factores
gue predisponen a la osteoporosis en la etapa adulto mayor.

Por lo cual le agradezco que responda de acuerdo a su propia experiencia con

sinceridad; le aseguramos que la Informacion que brinde sera de caracter confidencial.

INSTRUCCIONES:
En la siguiente tabla dar la respuesta a la pregunta, marcando con una “X” segun
corresponda.

Sefiale con qué frecuencia consume los siguientes alimentos a la semana:

WVECES POR SEMANA
Grupo de alimentos Alimentos Nunca 1 2a3 diario

Leche evaporada entera
Leche sin lactosa
Leche light
Leche de soya
LACTEOS Leche de almendras

Leche en polvo
Yogurt entero

Yogurt extra calcio

Queso fresco

Queso edam

Queso crema
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VECES POR SEMANA
Grupo de alimentos Alimentos Munca 1 2a3 diario
Almendras
FRUTOS SECOS facanas
Higos secos
Pasas
VECES POR SEMAMNA
Grupo de alimentos Alimentos Munca 1 2a3 diario
Pescado

Huewvao de gallina

Huevo de codorniz

Soya

OTROS Cafe pasado

Cafe descafeinado

Cafe de cebada

Cafe

Infusiones

Bebidas gasificadas

Marque con una “X” la alternativa segun corresponda:

Habitos de consumo de tabaco

% ¢ Consume cigarrillos ?
a) Nunca
b) Una vez por semana
c) Tres veces por semana

d) Todos los dias

Habitos de consumo de alcohol

% ¢ Consume bebidas alcohdlicas?

a) Nunca
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b) Una vez por semana
c) Tres veces por semana
d) Todos los dias

Habitos de actividad fisica

% ¢Realiza actividad fisica?
a) Si
b) No
% ¢ Que tipo de actividad fisica realiza?
a) Baile
b) Taichi
c) Caminata
d) Yoga

% ¢ Con qué frecuencia realiza actividad fisica?
a) 1 vez por semana
b) 3 veces por semana
c) Todos los dias

d) Nunca

% ¢ Cuanto tiempo emplea en realizar su actividad fisica?
a) 15 minutos
b) 30 minutos
c) 1hora
d) Mas de 1 hora

GRACIAS POR SU PARTICIPACION



ANEXO N°3: Mini Valoracion Nutricional
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Realizacion de encussts de
habilos alimemarios
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