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Objetivo General

Conocer la prevalencia de osteoporosis u osteopenia y su asociacion sobre el
consumo de lacteos, en un grupo de mujeres adultas mayores de 60 afos.

Introduccién

1. Osteoporosis

1.1 Composicion de la masa 6sea

El esqueleto adulto se compone de 206 huesos, cuyo tamafo y resistencia cambian
considerablemente durante el transcurso de la vida. Los huesos son tejidos vivos que se
rompen y reemplazan constantemente, sin embargo, cuando la generacién de huesos
nuevos es mas lenta que la eliminacion de los huesos viejos se puede decir que existe

osteoporosis?.

En la masa 6sea hay tres tipos celulares que se encargan de la sintesis, mantenimiento
y degradacion del hueso: osteoblastos, osteocitos y osteoclastos. Los osteoblastos son
las células especializadas en la sintesis de matriz ésea y son responsables del
crecimiento y remodelacion de la misma, para lo cual juega un papel fundamental la
hormona paratiroidea. Requieren de una concentracién humoral suficiente en fosforo,
calcio y enzima fosfatasa alcalina, segregada por ellas mismas, para la calcificaciéon o

mineralizacion de esta sustancia?3.

Los osteocitos son el tipo celular 6seo mas abundante en el hueso maduro. Se localizan
en unas cavidades de la matriz 6sea llamadas lagunas Gseas que se comunican entre
si por unas prolongaciones denominadas canaliculos 0seos. Estas cavidades se
encuentran separadas por una sustancia intercelular calcificada, compuesta por fibras
colagenas y una sustancia fundamental amorfa rica en mucopolisacéridos. Los
osteoclastos son células muy grandes y multinucleadas que se encargan de eliminar
hueso, tanto la matriz 6sea mineralizada como la organica, mediante un proceso

denominado reabsorcion23.



El 99% del calcio del organismo se halla en el esqueleto. Este se adquiere a través de
los alimentos y es absorbido en el intestino delgado, para lo cual es indispensable la
vitamina D. El calcio entra en el medio interno a través de la absorcién intestinal y la
reabsorcion 0sea, y es eliminado en el mayor porcentaje por via renal. El 80% del
fésforo se encuentra en el esqueleto. La absorcion de este elemento también se realiza
en el intestino delgado en presencia de vitamina D, que determina la formacién de

fosfato de calcio insoluble3.

osteocito (células 6seas maduras)

osteoblasto (células jovenes mesenquimatosas

Células oseas diferenciadas)
Sustancias osteoclasto (células capaces de reabsorber y remover el
organicas (35%) hueso)
, El 90% estd constituido por fibras coldgenas, ademas de
Sustancia
. fibras reticulares y sustancias amorfas, incluidos los acidos
intercelular
| hialurénico y condroitin sulfarico
Siistandis Las mas Estan presentes otros iones como son: magnesio, sodio,
; : importantes hidréxido, carbonato y fluor.
inorganicas
(45%) son: Los cristales por lo general estan constituidos por
calcio (99%) hidroxiapatita
Agua (20%)
Figura 1. Composicion quimica de la masa 0sea
1.2 Definicion de osteoporosis

La osteoporosis se definia como una enfermedad multifactorial caracterizada por una
pérdida de masa 0sea, en donde el hueso mantiene la proporcion de elementos minerales
y organicos, pero contiene menos tejido 6seo. Sin embargo, en la dltima Conferencia de
Consenso de esta enfermedad del Instituto de Salud de EE.UU. se redefinio6 como una
condicion de fragilidad esquelética debido a una disminucion masa 0sea y un deterioro

de la microarquitectura con el consiguiente riesgo de fractura. Esta disminucién de la



resistencia 6sea es el resultado de la integracion de la densidad (aspecto cuantitativo) y

calidad (aspecto cualitativo) 6sea 4, conceptos que se despliegan en la tabla 1.

Tabla 1. Componentes fundamentales de la resistencia 6ésea

Cantidad 6sea Calidad 6sea

Masa 6sea Macroarquitectura: forma, longitud, etc.

Densidad mineral 6ésed Microarquitectura: conectividad trabecula

Tamario 6seo Mineralizaciéon

Capacidad de reparacion: microfracturas

La densidad mineral 6sea se expresa como el nimero de gramos de mineral por area
o por volumen del hueso, y aumenta progresivamente durante el crecimiento y la
juventud, hasta alcanzar un pico maximo aproximadamente a los 30 afios. Este pico es

un factor determinante de la calidad de la masa 6sea en etapas posteriores de la vida*®.

La calidad 6sea reline varios componentes como la arquitectura, el recambio 6seo, la
acumulacion de dafos, microfisuras y grado de mineralizacién 4. Las alteraciones en la
calidad del hueso son mas dificiles de medir que la disminucion de la densidad mineral
0sea, pero provocan una reduccion importante de la capacidad de resistencia mecanica
del hueso, mayor fragilidad del mismo y, por lo tanto, un efecto multiplicador en el

aumento del riesgo de fractura °6.



1.3 Fisiopatologia de la osteoporosis

El tejido 6seo se esta formando y destruyendo continuamente, por medio de un proceso
conocido como remodelado 6seo, que consiste en la destruccion o resorcion Gsea por
los osteoclastos, seguida de la formacion de hueso nuevo por los osteoblastos. Es un
proceso continuo que se repite durante toda la vida y entre sus funciones, ademas de
sustituir el hueso antiguo por nuevo, y por lo tanto hacerlo mas resistente, este participa

en la homeostasis mineral 6sea®’.

En condiciones normales, la resorcion y la formacion estan equilibradas, la calidad y la
DMO se mantienen estables y el hueso es biomecanicamente competente 6. En la
osteoporosis se produce un desequilibrio entre la formacion y la resorcion ésea, con
predominio de ésta ultima, que conduce tanto a la pérdida de masa 6sea como al

desarrollo de alteraciones microestructurales conocidas como calidad 6sea®.

En el adulto joven existe un balance 6seo “cero” ya que la cantidad de hueso que forman
los osteoblastos en cada unidad de remodelacion 6sea es igual a la que han destruido
previamente los osteoclastos. Sin embargo, alrededor de los 40 afios, la cantidad de
hueso formada por los osteoblastos comienza a ser menor que la destruida por los
osteoclastos, a lo cual se le conoce como “balance negativo”. Dependiendo de la masa
Osea inicial, de la cuantia del balance negativo, y del tiempo durante el cual ha estado
presente (la edad de la persona), dicha pérdida puede dar lugar a los valores de masa

osea que calificamos de osteoporéticos®.

El balance negativo que se desarrolla con la edad se debe fundamentalmente a una
disminucion de la formacion Osea, relacionada probablemente tanto con un descenso
en el nUmero de osteoblastos, como en su actividad individual. Esto, al menos en parte,
se debe a que también desciende en el microambiente 0seo la concentracion de
factores estimuladores de estas células. El aumento en la actividad de los osteoclastos
se acompafa del nacimiento de un mayor nimero de unidades de remodelacion 6sea,
lo que da lugar al fenémeno que conocemos como “aumento del recambio” ©.

El aumento del nimero de unidades de remodelacion cuando éstas se encuentran en

balance negativo supone un aumento del nimero de puntos del esqueleto en que se



pierde masa 0sea, y por tanto una aceleracion de dicha pérdida. De hecho, aunque el
balance negativo sea un factor indispensable para que se desarrolle la pérdida de masa
0sea, el factor que habitualmente es responsable de la mayor cantidad de masa 6sea

perdida es el aumento del recambio®.

El ejemplo méas caracteristico de aumento del recambio lo constituye la menopausia.
Frente a la disminucién de la actividad de los osteoblastos propia de la edad, el aumento
de la de los osteoclastos guarda relacion con la disminucion de los estrégenos. La
deprivacion de estrégenos se produce en la mujer después de la menopausia, esto
aumenta el predominio de la resorcion, acelera la pérdida de masa y disminuye la
calidad y la resistencia 6sea. Se estima que las mujeres tienen la mayor pérdida de

masa 6sea en los 5-10 afios siguientes a la menopausia °6.

En la osteoporosis existe una mayor susceptibilidad a las fracturas ya que la
disminucion de la masa y de la resistencia 6seas contribuyen al aumento de la fragilidad
de los huesos, que pueden fracturarse ante traumatismos menores o incluso minimos,
denominados de “bajo impacto”. Cuando un paciente con fragilidad 6sea sufre una
caida, sus huesos se fracturan con mas facilidad, y si tenemos en cuenta que la
osteoporosis Y la incidencia de las caidas aumentan con la edad, los factores de riesgo
de caida pueden ser incluso mas importantes para la produccion de fracturas en la

poblacién anciana que la baja masa 6sea, sobre todo en la fractura de cadera®.
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Figura 2. Fisiopatologia de la osteoporosis

1.4 Clasificacion de la osteoporosis

Los tipos mas comunes de osteoporosis son:

Tipo I: también conocida como posmenopausica causada por deficiencia de
estrégenos, afectando predominantemente al hueso trabecular. Afecta a seis

mujeres por cada hombrel.

Tipo II: también conocida como senil, esta relacionada a la pérdida de masa
Osea cortical y trabecular debido a la edad. Afecta a personas mayores de 70

afos con una relacion mujer/hombre de 2 a 11.



15 Factores de riesgo de la osteoporosis

Existen muchos factores que aumentan el riesgo de padecer osteoporosis, entre los
cuales existen algunos que pueden ser modificados y otros no. Entre aquellos no

modificables se encuentran:

Edad: la masa 6sea aumenta durante las primeras tres décadas de la vida,
hasta alcanzar el pico de masa 0sea. En la edad adulta se inicia la pérdida
progresiva de esta masa. En las mujeres se ve aumentada en la primera
década tras la menopausia y posteriormente continla, consecuencia de la

edad, pero a un ritmo muy inferior.

Sexo: Las mujeres presentan mayor riesgo de osteoporosis ya que los
huesos son de menor tamafio y el pico de masa 6sea es inferior al alcanzado
por los hombres. Ademas, las mujeres tienen una mayor tasa de pérdida,
aumentada en la posmenopausia reciente y tienen una mayor expectativa de

vida.

Etnicidad: Las mujeres de origen étnico blanco no hispano tienen 2.5 veces

mayor riesgo de presentar osteoporosis que las de raza negra.

Genética: El pico de masa o6sea viene determinado en un 70-80%
genéticamente. Aquellos hombres y mujeres con historia familiar de
osteoporosis presentan una DMO menor que la poblacién de las mismas

caracteristicas sin el antecedente familiar®.

Los factores de riesgo que pueden ser modificados son:

Peso corporal: El bajo peso, el IMC inferior a 19 kg/m? y la pérdida de peso

respecto al adulto joven son indicativos de baja masa 6sea®.

Tabaquismo: Los pacientes fumadores tienen una menor DMO. Este efecto

es dosis-dependiente, pero es reversible. El tabaco ejerce un efecto directo



sobre el hueso y también influye sobre los niveles hormonales que modulan

el remodelado®.

Hipogonadismo: Es un factor de riesgo importante en ambos sexos. Las
situaciones de déficit estrogénico se asocian a mayor tasa de pérdida de
masa 0sea. En el caso de las mujeres, esto ocurre en la menopausia precoz,
menopausia quirdrgica o periodos de amenorrea prolongados antes de la

menopausia®.

Alimentacion/dieta: La dieta debe ser equilibrada, con aporte suficiente de
todos los nutrientes, con un correcto aporte de calcio y vitaminas D y K. El
calcio es fundamental para el correcto desarrollo y mantenimiento del

esqueleto!®.

Ejercicio fisico: Existe una relacion directa y positiva entre la practica de
ejercicio fisico habitual, tanto en el presente como en la infancia-juventud con
la DMO. La préactica de ejercicio fisico habitual y programas de entrenamiento
en gente mayor, enlentece la pérdida de masa é6sea y asi la preservan.
Ademas, la buena forma fisica permite una mejor agilidad y mayor reaccién

de respuesta ante imprevistos como caidas®.

Farmacos: El uso excesivo o prolongado de algunos medicamentos como
esteroides, corticoides, antiepilépticos o aquellos para la tiroides pueden
llevar al desarrollo de osteoporosis?.



Tabla 2. Factores de riesgo predictores de baja masa 6sea

No modificables Potencialmente modificables
Antecedentes personales de fracturas Peso corporal
como adulto
Antecedentes de fracturas en familiares de Consumo activo de cigarro

primer grado

Sexo femenino Déficit de estrogenos
Edad avanzada Bajo consumo de calcio
Raza caucésica Alcoholismo

Caidas recurrentes

Actividad fisica inadecuada

1.6 Diagnoéstico de la osteoporosis

La mayor parte de las sociedades cientificas asumen los criterios diagnésticos
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a partir de los resultados
de la densidad mineral 6sea evaluada por densitometria 6sea mediante absorciometria
de rayos X de doble energia (DXA), determinada en huesos sensibles a las fracturas
como las vértebras lumbares (L2-L4) (figura 3) y el fémur (cuello) (figuras 4 y 5)*°. El

DXA utiliza una dosis muy pequefia de radiacion para producir imagenes del interior del



cuerpo, para medir la pérdida de hueso. Su realizacién es simple, rapida y no es

invasival.

Los criterios diagndsticos, tal como se muestran en la tabla 3, se expresan como T-
score, el cual representa la DMO de un paciente, expresada como el nimero de
desviaciones estandar (DE) por encima o por debajo del valor medio de esa DMO para

un adulto joven del mismo sexo.4°

Figuras 5y 6. Fémur Figura 4. Vértebras lumbares

Tabla 3. Criterios diagndsticos de osteoporosis segun la OMS

Diagndstico T-score
Normal DMO superior a —1 DE
Osteopenia DMO entre -1y —2.5 DE
Osteoporosis DMO inferior a —2.5 DE
Osteoporosis severa | DMO inferior a —2.5 DE + fractura por fragilidad

Es importante considerar que los criterios de la OMS deben utilizarse preferentemente
para conocer la epidemiologia de la osteoporosis y no para aplicar los mismos

aisladamente ni para indicar medidas preventivas y terapéuticas ya que esta definicion



es poco operativa debido a que muchas fracturas por fragilidad se producen en
pacientes con un T-score > -2.5 DE respecto al pico de masa 6sea poblacional®’.

La National Bone Health Alliance ha propuesto considerar otras cuestiones para el
diagnostico de osteoporosis’:

T-score en columna lumbar, cuello femoral o cadera total < -2.5.

Fractura femoral por fragilidad, independientemente del valor de la DMO, en
mujeres posmenopausicas y en hombres > 50 afios.

Fractura por fragilidad de vértebra, himero proximal o pelvis en mujeres

posmenopausicas y en hombres >50 afios, si se constata una DMO baja (T
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Figura 6. Algoritmo diagndstico de la osteoporosis

1.7  Principal complicacion de la osteoporosis: Fracturas

La osteoporosis es una enfermedad asintomatica donde las fracturas y sus

complicaciones son las Unicas manifestaciones clinicas, por lo que el objetivo principal



del manejo de esta enfermedad es la prevencion de ellas 1°. Las fracturas son las que
provocan dolor, limitacion funcional, disminucién en la calidad de vida, aumento de la
morbimortalidad y enormes costos sociosanitarios. Aquellas consideradas como
osteopordticas son las de la columna vertebral, cadera, extremidad distal del radio,
hamero y pelvis, y lo que distingue a una fractura osteoporética de cualquier otra es que

se produce ante un traumatismo menor (tipicamente una caida simple)>S.

La valoracion del riesgo la podemos realizar mediante una valoracién cualitativa (en
funcioén del numero de factores de riesgo presentes) o cuantitativas (mediante el uso de
escalas del riesgo de fracturas). La guia del Sistema Nacional de Salud del 2010
recomienda realizar una valoracion cualitativa y, ante la presencia de dos o mas

factores de riesgo mayor, realizar un estudio de la masa 6sea®.

Tabla 4. Factores de riesgo clinicos de fractura

Riesgo alto (riesgo relativo 22)

Edad mayor de 65 afios

Bajo peso: indice de masa corporal <19 kg/m?2

Antecedente personal de fractura por fragilidad

Antecedente materno de fractura de fémur

Glucocorticoides (>5 mg/dia de prednisona o equivalente durante >3 meses)

Mas de dos caidas en el tltimo afio

Riesgo moderado (riesgo relativo entre 1y 2)




Tabaquismo activo.
Consumo de >3 unidades diarias de alcohol.

Menopausia precoz (<45 afios), amenorrea primaria y secundaria,

hipogonadismo en el hombre.

Enfermedades que pueden reducir la DMO: artritis reumatoide y otras
artropatias inflamatorias, patologia intestinal inflamatoria, celiaquia,
malabsorcion, hepatotopatias, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, anorexia 'y

bulimia, trasplante de érgano solido, etc.

Farmacos con capacidad de reducir la DMO / aumentar el riesgo de fracturas:

hidantoinas, anti-retrovirales, anticomiciales, etc.

Trastornos relacionados con las caidas: trastornos de la vision, enfermedades

neurolégicas (Ictus, skParkinson), empleo de psicofarmacos.

La combinacion de la DMO con factores de riesgo clinicos proporciona la mejor
estimacion del riesgo de factura. Este hecho ha fomentado el desarrollo de
herramientas de calculo del riesgo de fractura capaces de integrar multiples factores.
Entre ellas la mas popular y ampliamente utilizada es el FRAX (Fracture Risk

Assessment) 1,

1.8 Método FRAX

FRAX es la escala de mayor aplicabilidad que permite evaluar el riesgo de fractura
para cada persona en particular. La herramienta estima el riesgo absoluto de fractura
en los siguientes 10 afos, tanto para fractura de cadera como para otras fracturas
osteoporoticas importantes, mediante una valoracién rapida y sencilla de unos pocos
factores de riesgo. Permite realizar el calculo con o sin valor de la DMO, pero cuando

esta es incluida, la prediccion del riesgo de fractura es mas exacta y fiable>®1:,

El objetivo de esta y otras escalas no es diagnosticar osteoporosis, ni sustituir la



densitometria ni el juicio clinico. Pretenden ser herramientas de preseleccion que
permitan identificar mujeres asintomaticas con osteoporosis antes de que

presenten una fractura®. Uno de los principales inconvenientes es que muchas
variables son dicotémicas, de tal forma que no considera, por ejemplo, el nimero total

y localizacion de fracturas previas o la dosis acumulada total de corticoides?!.

Tabla 5. Factores de riesgo incluidos en la herramienta FRAX

Edad: el modelo acepta edades entre 40y 90 afios

Sexo: hombre o mujer

Peso: deberéintroducirse en kilogramos

Estatura: debera introducirse en centimetros

Fractura previa: una fractura previa hace referencia a una fractura ocurrida en

la vida adulta

Padres con fractura de cadera

Fumador activo: debera introducir si o no

Glucocorticoides si el paciente esta actualmente expuesto a GC orales o ha
estado expuesto durante mas de tres meses, con una dosis diariade 5 mg o

mas de prednisolona

Artritis reumatoide

Osteoporosis secundaria: incluye diabetes tipo 1, osteogénesis imperfecta en
adultos, hipertiroidismo crénico no tratado, hipogonadismo o menopausia
prematura (<45 afios), malnutricién cronica o malabsorcién y hepatopatia

crénica

Alcohol, tres o mas dosis por dia




Densidad mineral 6sea (DMO)

1.9 Prevalencia de la osteoporosis en México

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6sea mas prevalente, su prevalencia en
México en mujeres mayores de 50 afios de edad es de 17% en columna lumbar y de
6% en cadera. Se ha estimado que el riesgo de fractura de cadera a lo largo de la vida
es de 8.5% en mujeres®. Existen proyecciones de Latinoamérica que indican que de
1990 al 2050 el numero de fracturas de cadera en mujeres entre 50 y 64 afios
aumentara 400%, mientras que, en grupos de edad mayores de 65 afios, el aumento
sera de 700%°.

2. Importancia de consumo de lacteos

Numerosos trabajos han demostrado los beneficios sobre el metabolismo 6seo del
consumo de lacteos en las poblaciones, por su aporte en calcio, vitamina D y proteinas

gue favorecen la mineralizacion 6ésea?.

Es un error restringir los lacteos o eliminarlos de la dieta, pues conduce al desarrollo de

un balance negativo en el metabolismo del calcio, que puede empeorar la osteoporosis’.

Los alimentos son la mejor fuente de calcio; entre ellos podemos encontrar los lacteos,
los pescados azules en conserva como las sardinas, las alubias, los frijoles, las
almendras, la tortilla de nixtamal, la yema de huevo y en menor cantidad las verduras
de hoja verde 3. De entre estos, los lacteos son la principal fuente de calcio en la dieta,
una raciéon de ellos como 250 ml de leche o 30 g de queso contiene 300 mg de calcio
elemental. Este grupo también favorece el mantenimiento de un estado nutricio
adecuado proporcionando proteinas de alto valor biologico y vitaminas (D, B12 y
riboflavina). Igualmente, son alimentos de bajo costo, facil accesibilidad y que pueden

ser ingeridos de forma frecuente a lo largo del dia, en sus diferentes presentaciones®.



Finalmente, la importancia metabdlica que tiene el consumo de leche en la tercera edad,
principalmente con relacion al contenido de vitamina D, a través de leches enriquecidas, y
por la prevencion de sarcopenia gracias a las proteinas de alto valor bioldgico que estos
productos tienen. No obstante, estos no son los Unicos beneficios, ya que el aporte de calcio
y demds minerales presentes en la leche y sus derivados ayudan, asi mismo, a mantener

la salud 6sea®.

3. Tratamiento no farmacoldgico de la osteoporosis

El manejo de la osteoporosis incluye un tratamiento no farmacolégico, ademas de ser
una medida de prevencion de la enfermedad y que se puede implementar desde edades
muy tempranas®, consiste en la ingesta de calcio y vitamina D encargados de modular
los aumentos relacionados con la edad en los niveles de hormona paratiroidea y la
resorcion 6sea'® mediante la ingestion de lacteos por su rico contenido de calcio®, por
lo que la baja ingesta de este mineral y de vitamina D se ha asociado con el desarrollo
de esta enfermedad”.

Este tratamiento debe comenzar indicandose una serie de medidas generales no
farmacologicas tal como se muestra en la figura 8. Llevando a cabo un estilo de vida
saludable donde se incluya una alimentacion sana, ejercicio, asi como, evitar el

consumo de alcohol y tabaco.

Farmaco

Calcio y vitamina D

Prevencion de caidas

Medidas generales no farmacoldgicas:
estilos de vida (ejercicio, consumo
de tabaco y alcohol, dieta...)

Figura 7. PirAmide del tratamiento de la osteoporosis



Asimismo, los pacientes deben tener una dieta completa, variada, equilibrada,
suficiente, adecuada e inocua, en la que se deben cumplir sus necesidades

nutricionales y estar presentes los lacteos -

4. Calcio

El calcio (Ca) es un micronutriente del grupo de los minerales que debe siempre
formar parte de nuestra dieta'* debido a que es el mineral mas abundante y el quinto
elemento organico mas comun del cuerpo humano, con aproximadamente 1000 g

presentes en adultos, y en el cuerpo de las mujeres alrededor de 1200 g*°.

Este mineral desempefia un papel clave en la mineralizacion esquelética, asi como en
una amplia gama de funciones biolégicas'®’. No solo sirve como componente del
esqueleto, impartiendo integridad estructural esencial para apoyar el aumento del
tamafio corporal del individuo durante el crecimiento, también desempefia un papel vital

en una variedad de procesos fisioldgicos y bioquimicos esenciales.

Sus funciones también incluyen su influencia en la coagulacién de la sangre, la
excitabilidad neuromuscular, la adhesividad celular, la transmision de los impulsos
nerviosos, el mantenimiento y la funcién de las membranas celulares, y también se

encarga de la secrecion hormonal®é.

El calcio es tan importante que, durante toda la vida del ser humano, el hueso
experimenta un proceso de remodelacion continua, formando nuevo hueso y
reabsorbiendo el ya formado para entregar calcio a la sangre en la medida que lo

necesital’.

Casi todo el calcio se almacena en los huesos y dientes (aproximadamente 99%) como
componente estructural de la hidroxiapatita (biocristal, formado por atomos de calcio,
fésforo, e hidrogeno) y otros fosfatos de calcio que es responsable de gran parte de las

propiedades materiales del hueso ' y s6lo una pequefia parte se encuentra en los



fluidos corporales y en los tejidos blandos. En resumen, el contenido y distribucion del

calcio se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Contenido y distribucion del calcio

Total corporal % en hueso % extra 6seo

1000 g 98-99% 1-2%

Igualmente, es un elemento esencial e imprescindible en la salud del ser humano, lo
que representa el 2% del peso corporal total y desempefia un papel importante para la
estructura y regulacién del organismo® Por ejemplo, es imprescindible para la
contraccién muscular y la funcién del sistema nervioso!*. Ademas, es un elemento
clave en el mantenimiento de la masa muscular y el control de la acumulacién de masa

grasa’.

El tejido 6seo esta formado por dos tipos diferentes, el hueso compacto (80%), cuya
funcion es dar dureza al esqueleto y ejercer la funcion estructural, y el hueso trabecular
(20%), cuya funcion es metabdlica.

A pesar de su apariencia compacta, el hueso es un tejido dinamico en constante
formacion y reabsorcion, que permite el mantenimiento del volumen éseo, la reparacion
del dafo tisular y la homeostasis del metabolismo de calcio y fosforo. A este fenbmeno
equilibrado, se le denomina proceso de remodelado, que permite la renovacién de un
5% del hueso compacto y un 20 % del trabecular al afio. Aunque el hueso compacto
constituye un 75% del total, la actividad metabolica es 10 veces mayor en el trabecular,
ya que la relacion entre superficie y volumen es mayor (la superficie del hueso
trabecular representa un 60% del total). Por esto la renovacion va de un 5 al 10% del
hueso total al afo.

Es por esto que el remodelado 6seo existe toda la vida, a partir de los 30 afios es
cuando existe la maxima masa 6sea, que se mantiene con pequefias variaciones hasta
los 50 afios y es en esta edad donde deja de haber un balance positivo. A esta edad
aproximadamente, existe un predominio de la reabsorcidén y la masa 0sea empieza a

disminuir?.



Ademas, sus funciones estan influidas por una serie de factores, relacionados entre si,
como son factores genéticos, mecanicos, vasculares, nutricionales y hormonales®:
1. Factores genéticos:

Son determinantes muy importantes en el pico de masa 0sea, ya que entre el 60 y el
80% de ésta se encuentra determinada genéticamente. De este modo, las personas de
raza negra poseen una masa 0sea mayor que los de raza blanca, por lo tanto, las
mujeres posmenopausicas de raza blanca experimentan un poco mas de todas las
fracturas de cadera y tienen la mayor incidencia de fracturas ajustada por edad. La
historia familiar es también un predictor siendo que la masa 6sea se transmite de padres
a hijos, por ello la predisposicion a padecer osteoporosis es mayor en hijas de madres

que la padecen.

2. Factores mecanicos:
La actividad fisica es imprescindible para el correcto desarrollo del hueso. Se cree que
la accidbn muscular transmite al hueso una tension que es detectada por la red de
osteocitos incluida en el interior del fluido éseo. Estos osteocitos producen mediadores
como prostaglandinas, 6xido nitrico y factor de crecimiento insulinico (IGF-1), que
estimulan tanto su actividad como la de los osteoblastos y originan una mayor formacion
Osea. Y, por el contrario, la falta de actividad muscular, el reposo o la ingravidez tienen

un efecto deletéreo sobre el hueso, acelerando la reabsorcion?s.

3. Factores vasculares:
La vascularizacién es fundamental para el normal desarrollo éseo, permitiendo el aporte
de células sanguineas, oxigeno, minerales, iones, glucosa, hormonas y factores de
crecimiento. La vascularizacion constituye el primer paso para la osificacion: los vasos
sanguineos invaden el cartilago y posteriormente se produce la reabsorcion 6sea por

los osteoclastos, procedentes de los vasos proximos.

4. Factores nutricionales:
Una dieta balanceada, calorias adecuadas y nutrientes apropiados son la base para el
desarrollo de todos los tejidos, incluidos los huesos.
Cdémo se sabe, se necesita un minimo de calcio para permitir la mineralizacién, por lo

gue este factor puede ser modificado.



5. Factores hormonales:
El desarrollo normal del esqueleto est& condicionado por el correcto funcionamiento del
sistema endocrino, fundamentalmente de las hormonas calcitropicas. Estas hormonas
son mensajeros sistémicos que actuan a distancia de su lugar de produccion (efecto
endocrino), pero también regulan la sintesis y acciéon de los factores locales, que
intervienen directamente en el metabolismo celular (efectos autocrino y paracrino). Las
hormonas mas importantes que intervienen en la fisiologia 6sea son*®:
Hormonas tiroideas

Hormona paratiroidea (PTH)

Calcitonina

1,25(0OH)2 vitamina D3 o calcitriol

Andrégenos

Estrégenos

Progesterona

Insulina

Glucocorticoides

Hormona de crecimiento (GH)

El Instituto de Medicina (IOM), en el afio 2011 en Estados Unidos, sugirid que la
ingestion de calcio para la poblacion de mujeres de 51 a 70 afos sea de 1,200 mg, al
igual que para las que tengan 71 afios 0 mas®. En adultos mayores, pueden ser
necesarios suplementos de calcio para lograr la ingesta dietética de calcio

recomendadal®.

El contenido de calcio es igual en la leche entera que en la leche con bajo contenido de
grasa y lo mismo sucede con el yogur, por lo que es recomendable tomar estos
productos en su version descremada o baja en grasa °. La leche de vaca para consumo
humano toma en cuenta cuatro caracteristicas: °
1. El tipo de grasa que contiene (entera, parcialmente descremada,
descremada).

2. El proceso primario aplicado (rehidratada, reconstituida, deslactosada).



3. El proceso secundario realizado (pasteurizada, ultrapasteurizada,
microfiltrada ultra, evaporada, condensada, azucarada, deshidratada o en
polvo, concentrada).

4. La modificacion del sabor original (si se adiciona 0 no sabor).

Existen componentes alimentarios que inhiben la absorcion del calcio como los
oxalatos vy fitatos, el exceso de sodio y el consumo de café mayor a 90 mg/dia. Los
alimentos ricos en oxalatos son las espinacas, la col silvestre, el camote, el frijol, la fresa
y la pifia, mientras que los alimentos ricos en fitatos son los granos enteros que
contienen fibra, el salvado de trigo, los frijoles, las nueces, almendras, avellanas y el
aislado de soya®.

Las proteinas de la leche también intervienen en la absorcion de calcio, de tal forma
que lo inhiben; un estudio comprobd que el calcio adicionado a la leche de soya tiene
una eficacia observada del 75% de absorcién de este mineral en comparacion con el
de la leche de vaca®, sin embargo, la lactosa de la leche de vaca facilita la absorcion
intestinal de calcio, y la vitamina D, también presente en este alimento, es necesaria
para su absorcioné.

Existe una disminucién en el consumo de lacteos en adultos mayores, especialmente
de la leche de vaca. Algunos la han restringido de su alimentacion y otros la han
eliminado de su dieta generalmente por intolerancia a la lactosa®. Algunas intolerancias
y alergias auto diagnodsticadas de forma erronea, han llevado a ciertos sectores de la
poblacién a evitar el consumo de lactosa y proteina de leche por considerarlos
responsables de estos problemas. Sin embargo, la incorporacién de la leche de vaca
en la dieta humana ha permitido mejorar la calidad y la esperanza de vida del ser
humanos.

De hecho, un estudio prospectivo de seguimiento en personas de edad avanzada
encontré que una ingesta alta de calcio disminuye el riesgo de fractura de cadera, de
igual manera el consumo de productos lacteos se asocidé con una menor pérdida de
masa Osea en mujeres. Caracteristicamente de la leche, algunos estudios han
demostrado que su consumo inhibe el remodelamiento 06seo en mujeres
posmenopausicas®.

A pesar del gran volumen y calidad de estudios cientificos que avalan los beneficios

para la salud del consumo de leche y derivados lacteos, existe controversia sobre el



consumo de la leche y esta basada en que cada vez mas personas afirman que el
cuerpo humano no esta disefiado para manejar una dieta con un alto contenido de
calcio y que no hay adaptacion fisiolégica para el consumo?, sin embargo, lo dicho
anteriormente se ha generado a través de la publicidad y por ende, es informacién sin
evidencia cientifica.

No existe evidencia cientifica que valide la eliminacion de un alimento ampliamente
consumido como es la leche de vaca, principalmente en los grupos vulnerables como
los adultos mayoresé.

La administracion de calcio junto a vitamina D, tanto en posmenopausia como en edad
avanzada, ha logrado en diversos estudios atenuar la pérdida de masa 6sea, desde la
situacién en que se encontraba previo al tratamiento. Asimismo, este hecho se tradujo

por una menor incidencia de fracturas no vertebrales?.

4.1 Metabolismo del Calcio

El calcio se distribuye en varios compartimentos, entre los que existen constantes flujos

de intercambio sometidos a complejos mecanismos de regulacién3.

El requerimiento de calcio depende del estado de su metabolismo, que esta regulado
por tres mecanismos principales, absorcion intestinal, reabsorcion renal vy
compartimento 0seo. Estos a su vez estan regulados por un conjunto de hormonas que
interactdan, incluidas la hormona paratiroidea, la 1,25-dihidroxivitamina D [1,25 (OH)
2D] (forma activa de la vitamina D denominada calcitriol), el calcio ionizado y en menor
grado calcitonina que regula este equilibrio correspondiente en el intestino, riflones y
hueso, modulando las acciones de los 6rganos efectores?°. Los érganos efectores
realizan la adquisicion de calcio a partir de la dieta, su almacenamiento y su posterior
eliminacion del organismo. La hormona paratiroides y la vitamina D actlan para
conservar los niveles de calcio plasmaticos mientras que la calcitonina tiende a

reducirlos.

En el compartimento 6seo se encuentra mas del 98% del calcio corporal, del cual

aproximadamente un 1% es intercambiable de forma libre con el liquido extracelular3?.



El equilibrio de calcio es el resultado de los efectos netos de la absorcion intestinal y la
excrecion de las glandulas renales, intestinales y del sudor sobre el calcio 6seo, el grupo
de calcio dominante. Se refiere al estado de las reservas corporales de calcio en
equilibrio durante un periodo de tiempo prolongado (generalmente dias, semanas o
meses)?0.

Este equilibrio cambia a lo largo de la vida normal, dependiendo de las tasas relativas
de formacion y resorcion 6sea. Las personas mayores suelen tener un equilibrio 6seo
negativo (reabsorcion de formacion), lo que conduce a la pérdida ésea relacionada con
la edad.

Los factores que promueven el equilibrio 6seo positivo en adultos incluyen ejercicio y
afecciones que promueven la formacion de hueso sobre la resorcion ésea. Por ende, el
sedentarismo conduce a la ingravidez?°.

La homeostasis del calcio y fésforo depende de la edad, las necesidades esqueléticas,
la dieta y ciertas alteraciones o enfermedades. En el individuo sano existe un balance
neutro en ganancias y pérdidas, es decir, ingresa tanto como pierde. Durante fases de
la vida como la infancia, la adolescencia, el embarazo o la lactancia, aumentan los
requerimientos de minerales en el organismo, por lo que se produce un balance
positivo. Al contrario, durante la menopausia o el envejecimiento se produce un balance

negativo3®3.

Fisiologicamente hablando, el calcio desempefia una funcion clave en multiples
procesos fisiolégicos como son la conduccion nerviosa (influyendo sobre la excitabilidad
neuronal), la excitabilidad neuromuscular, la sefializacién intracelular (como segundo
mensajero), los mecanismos de secrecion y accidon de diversas hormonas y enzimas
citosodlicas, la permeabilidad de las membranas, la coagulacion sanguinea y la
mineralizacion 6sea. Estas funciones derivan en gran parte de las propiedades
guimicas del cation calcio y por tanto, es esencial regular tanto su cantidad total como

Su concentracion33,



4.2 Absorciéon de Calcio

La absorcion a través del intestino ocurre principalmente en la primera porcion del
duodeno, en condiciones normales se absorbe entre un 20-30% del calcio ingerido (290
mg/dia), aunque varia segun su biodisponibilidad y las necesidades fisiologicas del

organismo3s,

El calcio se absorbe a través de dos mecanismos, el transporte celular activo y difusion
pasiva. El transporte celular activo se produce en el duodeno y la porcion proximal del
yeyuno. En este proceso el calcio penetra en las células de la mucosa del duodeno a
través de la porcion luminar de la membrana, ahi se difunde en el citosol hasta la porcién
basolateral de la membrana, en donde se expulsa por medio de un mecanismo que

requiere energia?l.

Mientras que la difusién pasiva se desarrolla en todo el intestino. La difusion ocurre
cuando la concentracion de Ca+2 en el lumen intestinal es alta (como ocurre después
de una comida alta en calcio). Bajo estas condiciones la diferencia en el potencial
electroquimico a través del duodeno favorece el movimiento del calcio desde el limen

hacia la sangre, aparentemente por una via paracelular?®.

Al porcentaje no absorbido se suma el calcio secretado por los jugos digestivos (20
mg/dia) al tracto gastrointestinal para constituir la excrecién fecal.

Después de su absorcion en sangre el calcio se distribuye con rapidez en los
compartimentos intracelulares, de modo que las concentraciones plasmaticas casi no

se modifican.

Este proceso esta influido por el contenido de calcio de la dieta, pero también por sus
componentes, que pueden aumentarla como la vitamina D, la lactosa y los acidos
grasos, o disminuirla como los fosfatos y fitatos. En condiciones normales, la absorcion

neta es equivalente a la excrecién urinaria de calcio.

Como ya se sefial6 la vitamina D estimula la absorcién intestinal, asi como también, la

lactosa mejora la biodisponibilidad de calcio. Asimismo, cantidades moderadas de



grasa en la dieta incrementan el tiempo de transito intestinal, permitiendo asi que la
oportunidad para la absorcién de minerales sea mayor. Ademas, dietas con un aporte
significativo de grasas, incrementan la absorcion de vitaminas liposolubles como la
vitamina D, estimulan la produccién de sales biliares y éstas junto con los acidos grasos

incrementan la permeabilidad de la mucosa del col6n?l.

También es recomendable la préactica regular de actividad fisica, por lo que cualquier
prescripcion de ejercicio diseflada para optimizar la salud y la funcién
musculoesquelética debe adaptarse segun la condicion fisica de cada individuo y a las

necesidades y preferencias para optimizar la adherencia’-13.

Uno de los entrenamientos que se recomienda es el entrenamiento de resistencia
progresivo, como una estrategia efectiva para aumentar o mantener la densidad mineral
0sea (DMO) en mujeres posmenopausicas, porque puede colocar una amplia gama de
cargas y tension en el hueso. Es la estrategia mas efectiva para mejorar varios factores
de riesgo esqueléticos, particularmente masa muscular esquelética, tamafio y fuerza, y
por lo tanto debe formar la base de cualquier programa de ejercicio disefiado para

reducir el riesgo de fractura34.

Deben evitarse los ejercicios con pesas de peso muy alto, especialmente los de flexién

de la columna por el riesgo de producir una fractura vertebral’.

5. Vitamina D

La vitamina D es una vitamina liposoluble con multiples funciones vitales en el cuerpo
humano, por lo que es un nutriente esencial para este?®. Algunas bibliografias dicen que
es una hormona y no estrictamente una vitamina, porque puede sintetizarse en la piel

y en la mayor parte de las circunstancias ésa es la principal fuente de la vitamina?®2.

Es una hormona esteroide obtenida principalmente de la exposicion a la luz solar3!
debido a que esta exposicion es suficiente para que la mayoria de las personas

sinteticen su propia vitamina D utilizando la luz ultravioleta y el colesterol de la piel



(Krause), el sol es la mejor fuente natural de esta vitamina. Pasar incluso un corto

tiempo al sol puede proporcionar al cuerpo toda la vitamina D que necesita para el dia?2.

También la podemos obtener a través de la dieta y los suplementos dietéticos, sin
embargo, muy pocos alimentos contienen naturalmente cantidades significativas de
esta vitamina, por lo que las personas pueden asegurarse de obtener suficiente

vitamina programando un horario regular al aire libre?3 28,

Es proveniente de alimentos como pescados grasos y entre estos el salmon, sardina,
arenque, atun y bacalao, ademas de higado de res, champifiones, leche, mantequilla,
yogurt y yema de huevo. En relaciéon a su consumo con las cifras de vitamina D sérica,
en un estudio realizado en 151 mujeres mayores de 60 afios se observd que aquellas
que consumian 4 o mas huevos a la semana presentaban cifras séricas
significativamente mayores de 25 (OH) D que las que tomaban de 1 a 3 o ningun huevo

a la semana?4.

La vitamina D es un nombre genérico que comprende la vitamina D2 y D323. Por ello,
existen dos fuentes de vitamina D en el organismo: la exposicion a la luz solar (vitamina

D3) y la vitamina procedente de la dieta (vitamina D2)2*.

Lo anterior significa que mas de un 90% de la vitamina D se aporta al organismo por la
exposicion al sol y aproximadamente un 10% a partir de la dieta normal o

suplementada3.

Su principal funcion es la regulaciéon de la absorcién y la homeostasis del calcio??,
ademas de ser esencial para una salud musculoesquelética 6ptima debido a que
promueve la absorcién de calcio e incrementa la secrecion de insulina?’, también
promueve la mineralizaciéon de la formacién de tejido osteoide en el hueso y el
mantenimiento de la funciébn muscular?>. Ademas, se ha observado que esta vitamina
influye en un nimero importante de procesos fisiolégicos, especialmente en relacion
con el sistema inmune siendo una inhibidora de citocinas proinflamatorias y moduladora

de la actividad de las células T y B25: 27,

Su deficiencia mantenida origina la osteomalacia y fracturas en el adulto?®, a nivel del

sistema nervioso, con la aparicién de alzhéimer y esquizofrenia; a nivel del aparato



respiratorio, con el padecimiento de asma y la aparicion de sibilancias; en los masculos,
debilidad y dolores; a nivel del sistema circulatorio, hipertensién arterial y enfermedad
cardiaca, y, en general, patologias como la diabetes mellitus, infecciones del tipo gripe
o0 tuberculosis, enfermedades autoinmunes, como artritis reumatoide, enfermedad de

Crohn y esclerosis multiple y algunos tipos de cancer?4.

Muchos factores afectan la cantidad de vitamina D que una persona obtiene del sol,
como la hora del dia, es decir, la piel produce mas vitamina D cuando se encuentra al
sol durante la mitad del dia, el momento en que esta en su punto mas alto en el cielo.
Se recomienda el uso de protector solar después de un tiempo prolongado al sol,

ademas de una buena hidratacion.

Otro factor importante es la cantidad de piel expuesta lo cual significa que mientras mas
piel exponga una persona, mas vitamina D producira su cuerpo. Por ejemplo, exponer
la espalda, permite que el cuerpo produzca mas vitamina D que solo las manos y la

cara.

El color de piel también es significativo ya que la piel de color palido hace que la vitamina

D sea mas rapida que las pieles de color mas oscuro??.

Logrando una ingesta suficiente a través de la dieta y de la exposicién al sol de 10 a 20
minutos'®, y para conseguirlo de manera adecuada se hace preciso directamente, se
debe favorecer la exposicion breve y casual de la cara, los brazos y las manos a la luz
solar (Krause), sin cristales de por medio ya que el vidrio bloquea los rayos UVB del
sol, ni empleo de cremas de proteccion solar (quesada); sin embargo, los adultos
mayores pueden tener una ingesta dietética insuficiente y una baja exposicion a la luz
solar'?debido a que no siempre tienen la disponibilidad de tiempo para ello o no es facil

y muchas personas no estan exentas de riesgos.

Otro de los problemas mas frecuentes es el clima, si es templado favorece la toma del
sol. Climas demasiados frios no la permiten, por el abrigamiento, y los demasiado
calurosos hacen gue las personas eviten el sol. Ademas, los adultos mayores evitan estar
al sol y prefieren estar en el interior de las casas, donde la temperatura es mas

confortable, e igualmente estan muy advertidos sobre el riesgo de cancer de piel por la



exposicion directa al sol. Asimismo, el grado de exposicion al sol, que varia con la
aplicacion tépica de pantallas solares, la contaminacion atmosférica, la tendencia a vivir
en ciudades cuyos elevados edificios pueden obstaculizar la radiacién del sol, la
tendencia a habilitar en interiores o vivir en regiones geograficas del mundo que no
reciben suficiente cantidad de luz solar son factores que pueden contribuir a que la piel
encuentre dificultades para la sintesis de vitamina D336,

La edad disminuye la capacidad de producir vitamina D3 porque disminuye la
concentracion de su precursor, el 7 deshidrocolesterol; ademas, se calcula que la
capacidad de producir vitamina D en la piel de una persona de 65 afios es de 3 a 4
veces menor que la capacidad de la piel de un adulto joven saludable. A estos hechos
hay que afiadir que la edad disminuye la capacidad renal de hidroxilacion de la 25(OH)

Vitamina D36.

51 Metabolismo de la vitamina D

Existen dos formas principales de la vitamina D, el ergocalciferol (vitamina D2) y el
colecalciferol (vitamina D3). Ambas tienen estructura de esteroides, pero se diferencian
en el doble enlace entre los carbonos 22 y 23 que presenta la primera de las formas

(figura 8). Estas diferencias no afectan en su proceso de activacion en el metabolismo.

Major forms of vitamin D

(.H l ’ CH,
C
HO /K o iR

Vitamin D3 Vitamin D2

CH,
~ 2
CH I/W{LH
CH

Figura 8. Estructura de la vitamina D



El 7-dehidrocolesterol (un intermediario en la sintesis de colesterol que se acumula en
la piel) pasa por una reaccién no enzimatica en el momento de la exposicion a luz
ultravioleta, lo que da previtamina D (figura 9). Esta Ultima pasa por una reaccion
adicional en un periodo de horas para formar colecalciferol, que se absorbe hacia el

torrente sanguineo?®?.

OH Isomerizacion térmica
Lz — Colecalciferol
HO « 7’ (calciol; vitamina D,)
CH, CH,
7-dehidrocolesterol Previtamina D

HO

Figura 9. Estructura de previtamina D

Esta vitamina se absorbe principalmente en el intestino delgado. Luego se empaqueta

en quilomicrones y se mueve a través del higado a la circulacion sistémica.

Las vitaminas D2 y D3 entran en la circulacion hepética donde se convierten en 25-
hidroxicolecalciferol [25 (OH) D] (o calcidiol) por la enzima derivada de los hepatocitos
vitamina D 25-hidroxilasa. El producto es transportado en el plasma por la proteina de
union a la vitamina D. La hidroxilacion adicional produce la forma bioquimicamente
activa de vitamina D. Este paso de hidroxilacion ocurre principalmente en los tubulos
proximales de los rifiones en respuesta a la hormona paratiroidea circulante (PTH). La
segunda hidroxilacion da como resultado la formacion de calcitriol (1,25

dihidroxicolecalciferol), que es la forma fisiologicamente mas potente de vitamina D.



L]

Figura 10. Metabolismo de la vitamina D

Entonces, el colecalciferol, sea sintetizado en la piel o proveniente de los alimentos,
pasa por dos hidroxilaciones para dar el metabolito activo 1,25-dihidroxivitamina D o
calcitriol (figura 10).

El ergocalciferol proveniente de alimentos enriquecidos pasa por hidroxilacién similar
para dar ercalcitriol.

En el higado, el colecalciferol se hidroxila para formar el derivado 25-hidroxi, calcidiol,
el cual se libera hacia la circulacion unido a una globulina de unién a vitamina D, que
es la principal forma de almacenamiento de la vitamina??. Esto ocurre en el higado en
la posicion 25 de la molécula, mediante la 25- hidroxilasa. La 25 (OH) vitamina D

formada pasa a la sangre, y unida a la proteina transportadora llega al rifion26.37

En los rifiones, el calcidiol pasa por 1-hidroxilacion para producir el metabolito activo
1,25-dihidroxi-vitamina D (calcitriol), o 24-hidroxilacion para originar un metabolito
probablemente inactivo, la 24,25-dihidroxivitamina D (24-hidroxicalcidiol). Algunos
tejidos, que no son los involucrados en la homeostasis del calcio, captan calcidiol desde
la circulacion y sintetizan calcitriol que actia dentro de la célula en la cual se sintetiz6?2.



En el tibulo renal proximal se hidroxila en posicién 1, mediante la 1-hidroxilasa?63".
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Figura 11. Froma quimica de la vitamina D

El calcifediol tiene una concentracién elevada y una vida media larga de dos o tres
semanas, por lo que se emplea para evaluar el estatus corporal de vitamina D y
constituye el sustrato idéneo para la formacion de 1,25 dihidroxivitamina D (1,25(OH)

2D; calcitriol), metabolito hormonalmente activo del sistema endocrino de la vitamina
D26.37,

La vida media en plasma de 25 (OH) D es de alrededor de 3 semanas; esto es lo que
hace que los niveles séricos de este 25 (OH) D sean indicativos del estado y el

almacenamiento de vitamina D en el cuerpo.

Por otra parte, la vitamina D ingerida en la dieta es generalmente absorbida con las
grasas en el duodeno y el ileon siendo necesaria la presencia de acidos biliares para
que se produzcan las micelas correspondientes. Como consecuencia, la inhibicion de

la absorcion de grasas da lugar a una disminucion en la absorcién de la vitaminas3®.

Por lo tanto, la contribucion de la vitamina D es fundamental para la absorcion intestinal
de calcio, sobre todo cuando el aporte de este mineral lo es mediante alimentos o

compuestos poco ionizables. El calcio y fésforo, son imprescindibles para que se



produzca una mineralizacion correcta. Cuando se produce deficiencia en vitamina D,

disminuye un 15% la absorcion de calcio y hasta un 60% la de fésforo.

La vitamina D participa de manera activa en el mantenimiento de la concentracion
circulante de calcio actuando sobre la absorcion intestinal de calcio, sobre la sintesis y
degradacion del hueso y sobre la excrecién renal de calcio®®.

5.2 Niveles normales y deficiencia de vitamina D
Se recomienda un consumo diario de 600 Ul para personas hasta los 70 afios de edad,
sin embargo, aquellos mayores de 70 afios deben aumentar su consumo diario a 800 UI,

asimismo para el tratamiento de osteoporosis®’.

Esta recomendacién se debe porque los adultos estdn sometidos a una remodelacion
Osea continua y requieren una homeostasis adecuada de calcio y el fosforo38.

Segun el Instituto de Medicina, la deficiencia de vitamina D ocurre cuando la
concentracion sérica de 25 (OH) D es inferior a 30 nmol/L (12 ng/ml). Sin embargo,
existen diferentes opiniones sobre la concentracion sérica de 25 (OH) D para los efectos
del esqueleto y la fuerza muscular y deben ser de 50 nmol/L segun el Instituto de
Medicina'y 75 nmol / L segun la Sociedad de Endocrinologia. A pesar de que no hay un
acuerdo completo sobre los niveles requeridos para una salud optima, la mayoria de
los médicos estan de acuerdo en que la deficiencia clinica de vitamina D solo ocurre
cuando el suero 25 (OH) D es inferior a 25 0 30 nmol/L (10 0 12 ng/ml)3.

Cuando esta deficiencia es continua durante meses se produce osteomalacia en
adultos. En el adulto, la deficiencia en vitamina D provoca defectos en la mineralizacion
del hueso que se manifiestan con la aparicion de dolores en la zona del dorso lumbar,
cintura pélvica y huesos. Igualmente, esta deficiencia puede desencadenar y reagudizar
la osteoporosis y las fracturas como la fractura de cadera en adultos*®, y se vincula con
un aumento del riesgo de tumores comunes, enfermedades autoinmunitarias,

hipertension y enfermedades infecciosas®8.



La osteomalacia se trata con la ingestion diaria de 2.500 Ul de vitamina D durante al

menos 3 meses.

Es poco frecuente pero no menos importante que puede producir toxicidad por vitamina
D y puede causar nauseas, estrefiimiento, debilidad y dafio renal. La exposicion al sol
generalmente no conducira a la toxicidad de la vitamina?®. Por lo que, se recomienda
que los adultos obtengan no mas de 4,000 Ul de vitamina D por dia de alimentos y

suplementos?8.

6. Suplementacién de calcio y vitamina D

Las mujeres posmenopausicas tienen un mayor riesgo de pérdida ésea. Los estudios
clinicos en mujeres de edad avanzada han demostrado que la suplementacion

combinada de calcio y vitamina D puede reducir el riesgo de fractura*!.

Sin embargo, solo una de cada dos mujeres posmenopausicas con osteoporosis que
toman calcio y/o vitamina D como suplementos tienen una buena adherencia
terapéutica autoinformada a este tratamiento. La adherencia en mujeres

posmenopausicas sanas puede incluso ser menor4?,

Varios estudios han abordado los efectos de diferentes intervenciones nutricionales,
incluida la suplementacién con vitamina D en mujeres posmenopausicas. Manios y
colaboradores, mostraron que una intervencion de 12 meses con productos lacteos que
contienen 300 Ul / dia de vitamina D3 indujo cambios favorables en los indices
bioquimicos del metabolismo éseo y la densidad mineral 6sea (DMO) en comparacion
con el calcio solo. En otro estudio de 6 semanas de duracion de Bonjour et al. realizado
en mujeres institucionalizadas, el consumo de queso que contenia 100 Ul de vitamina
D3 indujo una disminucién en algunos marcadores de resorcion ésea. En las mujeres
chinas la ingesta de una bebida con 900 mg de calcio y 256 Ul de vitamina D3 por dia
mejoro el estado de la vitamina D y redujo el recambio 6seo durante 12 semanas. Sin
embargo, los resultados con respecto a los cambios en los marcadores de recambio
0seo y la DMO no son completamente consistentes. Ademas, la mayoria de estos

estudios han tenido un seguimiento breve*L.



7. Metodologia

Se llevé a cabo un estudio con un disefio de investigacion de corte transversal en un
grupo de mujeres mayores de 60 afios que asistia a dos centros recreativos ubicados
en la Ciudad de México, para realizar actividades recreativas y a quienes se le invitd
para participar en este trabajo de investigacién. Para ello, las participantes que
aceptaron se les asigndé una cita para que asistieran a las instalaciones de la
Universidad Autbnoma Metropolitana Unidad Xochimilco, entre noviembre del 2019 y
febrero del 2020.

El objetivo y los procedimientos de la investigacion fueron explicados de forma detallada
a cada participante, posteriormente se solicitdé que firmaran una carta de consentimiento
informado (anexo 1). Inicialmente se aplicO un cuestionario para la obtencién de
informacién asociada a caracteristicas generales y sociodemogréficas: edad, nivel de
educacion (publica y privada), estado civil, padecimientos previos, consumo de tabaco,

alcohol y farmacos.
Evaluacion antropométrica

Se realizé una evaluacion antropométrica que incluyd el registro de las siguientes
mediciones: peso (Kg), estatura (cm), circunferencia media de brazo (CMB, en cm),
pliegue cutaneo tricipital (PCT en mm), circunferencias de cintura (C.Cin en cm), cadera
(C.Cad en cm) y pantorrilla (CP en cm). Estas mediciones fueron realizadas por
estudiantes de nutricion bajo supervision profesional utilizando protocolos

recomendados, validados y estandarizados, asi como con instrumentos calibrados*?.

El peso corporal se obtuvo a través del uso de la bascula electronica de piso marca
SECA modelo 813. La estatura se registré a través de un estadimetro mecénico con

nivelador marca SECA modelo 213.

A través del peso y la estatura, se obtuvo el indice de masa corporal y se aplico la
clasificacion de acuerdo con los criterios de la OMS: peso normal de 18.5 a 24.9,
sobrepeso de 25 a 29.9, obesidad grado 1 de 30 a 34.9, obesidad grado 2 de 35 a 39.9
y obesidad grado 3 mayor o igual a 40. La circunferencia media del brazo fue medida
en el punto maximo del biceps con la extremidad completamente relajada, utilizando

una cinta de fibra de vidrio marca SECA modelo 201.



La medicion del pliegue cutaneo tricipital incluyé tanto la capa de piel como la de
tejido conectivo y grasa subcutanea, excluyendo tejido muscular y se realizé

utilizando un plicémetro marca Lange skinfold modelo 0045625002510.

La circunferencia de cintura fue medida en la distancia media entre la Gltima costilla
y la cresta iliaca; por su parte la circunferencia de cadera fue tomada a la altura del
trocanter mayor en una posicion en la que las piernas se encontrasen juntas. Para
la medicion de la circunferencia de pantorrilla se posicioné de manera horizontal,
usando la misma cinta que se menciond previamente. Para la medicion de la
circunferencia de pantorrilla, se solicit6 a cada participante que se mantuviera
sentada y con la pierna flexionada con un angulo de 90°, para posteriormente medir
la region mas protuberante de la pierna del lado derecho de cada mujer con la
misma cinta SECA. El punto de corte utilizado fue de 31 cm*#344,

Estudio de absorciometria dual de Energia de Rayos X (DXA)

Para el diagnéstico de osteopenia y osteoporosis se utilizé la técnica de
Absorciometria Dual de Energia de Rayos X (DXA) usando el equipo Hologic
Discovery Wi Hollogic Inc., Waltham, MA, USA.

Se aplicaron los criterios diagnosticos de la OMS de acuerdo a la densidad mineral
Osea de tres regiones anatomicas: columna lumbar, cadera lado derecho y cadera
lado izquierdo.

Para la evaluacion de la densidad mineral ésea de la region de la columna lumbar
(L1-L4) se pidi6 a cada participante que en posicion decubito supino flexionara las
piernas en un angulo de 90° con ayuda de un cubo de hule espuma con el objetivo
de que la columna quedara centrada y recta (figura 12).



Figura 12. Posicion del paciente para la

Figura 13. Posicién del paciente para la

medicion de la densitometria de columna  medicién de la densitometria de cadera
lumbar L1 — L4

Asi mismo, para la evaluacion de la densidad mineral 6sea de la region de la cadera
(derecha e izquierda) en posicion decubito supino, los pies de cada una de las
participantes fueron atados a lado de una base triangular, con el fin de que las
piernas giraran ligeramente y los pies quedaran en rotacion interna lo cual permitié
vislumbrar la articulacion coxofemoral y especificamente, las regiones de la cabeza

del fémur mas labiles para riesgo de fractura en caso de tener fractura (Figura 13).

El analisis de las imagenes obtenidas fue realizado por un técnico en densitometria
certificado por la ISCD — IOF (International Society in Clinical Densitometry —
International Osteoporosis Fundation) / Latinoamérica. Los diagndsticos de
osteopenia y osteoporosis se tomaron en cuenta de los criterios propuestos por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (Tabla 7)#° utilizando los valores de T — score de

columna lumbar total (L1 - L4) asi como de cadera total (izquierda y derecha)

La Densidad Mineral Osea (DMO) se defini6 de acuerdo con los siguientes puntos

de corte:



Tabla 7. Criterios diagnosticos de la OMS para osteoporosis

Valoracion Valor de DMO
Normal T-score 21 D.E.
Osteopenia T-scoreentre-1y -2.5D.E.
Osteoporosis T-score < 2.5 D.E.

T-score: Valor de DMO comparado con el valor medio del adulto joven expresado en términos de desviacion estandar
(D.E.)

Cuestionario de consumo de lacteos

Se evaluo el consumo de lacteos mediante un cuestionario basado en el consumo
de lacteos basado en el historial de dieta, version 2.0. del Instituto de Salud Publica
en el 2005 y en el Cuestionario Holandés de Frecuencia de Alimentos Lacteos,
Universidad de Wageningen. Dicho cuestionario se tradujo y se adapté del “The
National Cancer Institute Diet History Questionnaire: Validation of Pyramid Food

Servings™®.

A cada una de las participantes se les aplic6 dicho cuestionario sobre la frecuencia
de ingesta de lacteos durante el Ultimo mes previo al dia de la entrevista. El
cuestionario se estructurd considerando una clasificacion de lacteos de la siguiente
forma: leche, yogurt liquido, yogurt batido, quesos, crema (acida y batida), pudin y
gelatinas. Y se registro la frecuencia de consumo (semana o mes), asi como la

cantidad consumida (ml o g).

Asimismo, se preguntd el tipo de alimento consumido entre: semidescremado o

descremado.



8. Actividades realizadas

Tomar medidas antropométricas de | Al inicio de la intervencién

pacientes

Estatura

Peso

Circunferencia de cintura
Circunferencia de cadera

Circunferencia de brazo

Aplicacién de cuestionarios Durante la intervencion

Explicacion de diagnéstico nutricional Al final de la intervencion

9. Resultados

En este estudio fueron incluidas 143 mujeres mayores de 60 afios cuya edad
promedio fue de 70 aflos + 6.25 afios. Asimismo, se reportan caracteristicas
demograficas como estado marital, grado de escolaridad y presencia de
enfermedades del grupo de estudio. Respecto al estado civil, se encontré que el
41% se encontraban casadas, seguido del 35% que estaban viudas y solo el 2% en
union libre. Con relacion a su grado de escolaridad, la formacion universitaria
concluida fue el nivel de educacién alcanzado con mayor frecuencia con un 18%,
mientras que el 14% presentd un nivel de educacion primaria incompleta. La

prevalencia mas elevada, reportada de enfermedades fue la siguiente: hipertension



arterial 44%, osteoporosis 21% y enfermedad reumatologica 12%. 30% de las

participantes refirio tabaquismo positivo (cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas generales

Total (n = 143)

Mujeres
Variable Categorias
n =103
Ninguna 2 (1%)
Escolaridad Primaria incompleta 21 (14%)
primaria terminada 18 (12%)
Secundaria incompleta 14 (9%)
Secundaria terminada 20 (13%)
Preparatoria incompleta 13 (9%)
Preparatoria completa 18 (12%)
Formacion universitaria incompleta 7 (4%)
Formacion universitaria completa 26 (18%)
Posgrado 4 (2%)
Viudo 50 (35%)
Estado civil Soltero 19 (13%)
Divorciado 12 (8%)
Union libre 3 (2%)
Casado 59 (41%)
Osteoporosis (n) 64 (44%)
Padecimientos especificos HTA 3120
Enfermedades hepaticas 0 (0%)
Fracturas recientes 11 (7%)
DM2 24 (17%)
Demencia 1 (0.6%)
Depresion 19 (13%)
cv 9 (6%)
Enfermedades reumatolégicas 17 (12%)
Enfermedades tiroideas 14 (9%)

Cancer 3 (2%)



Enfermedades autoinmunes 9 (6%)

Tabaquismo 42 (30%)
Alcoholismo 0 (0%)

Mediciones antropométricas

El peso y la estatura promedio de las participantes fue de 62.0 kg = 10.3 kg, y 151
cm = 6.5 cm, respectivamente. De acuerdo con la clasificacion del IMC, segun los
criterios de la OMS el valor promedio de normalidad fue de 27 kg/m2 + 4.1. Respecto
a la medicion de las circunferencias corporales, sus valores promedios fueron los
siguientes: media del brazo, 30 cm * 3.4, cintura 32 cm 11, pantorrilla 37 cm +
25.2 y cadera 103 cm = 9. El valor promedio del pliegue cutaneo tricipital fue de 20

mm * 6.4. (cuadro 2).

Cuadro 2. Caracteristicas antropométricas

Total (n = 143)

Variable Mujeres
n =143 promedio (D.E)

Peso (kg) 62 +10.3

Estatura (cm) 151+6.5

indice de Masa Corporal (kg/m2) 27 (4.1 %)

Circunferencia media de brazo (cm) 30 (3.4%)
Circunferencia de cintura (cm) 32 (11%)
Circunferencia de pantorrilla (cm) 37+25.2
Circunferencia de cadera (cm) 103+9
Pliegue cutaneo tricipital (cm) 20+ 6.4

indice de masa corporal (kg/m?) Normalidad 30(27%)

Sobrepeso 74 (52%)




Obesidad 30 (21%)

A través de la evaluacion minima del estado de nutricion (MNA), se obtuvieron los
siguientes resultados: 19% (n = 28) se clasificaron en riesgo de desnutricion y

solamente el 1% (n = 2) tuvo desnutricion, es decir, el 80% estaba bien nutrida
(cuadro 3).

Cuadro 3. Evaluacién del estado de nutricién (MNA)

Mujeres n = 143 (%)

Categorias
) Desnutricion
Variable 2 (1%)
Riesgo de desnutricion
28 (19%)

Bien nutrido

113 (80%)

Grafica 1. Estado de nutricidon
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Osteopeniay osteoporosis

De acuerdo con el valor de T-score al analizar la columna a través de la
evaluacion de la columna lumbar, se encontré una prevalencia de osteopenia de
40 (27%) personas Yy de osteoporosis fue de 78 (54%) mujeres, mientras que 25

(17%) ancianas presentaron un diagnéstico de normalidad.

En el analisis de la cadera derecha se encontré una prevalencia de osteopenia
45 mujeres (31%) y de osteoporosis solamente 2 (1%) personas tuvieron este
diagnostico. El resto de las ancianas (96 mujeres), es decir 67% obtuvo un

diagndstico de normalidad.

En el andlisis de la cadera izquierda se encontrd una prevalencia de osteopenia
de 47 mujeres (32%) y de osteoporosis fue de 2 mujeres (1%). Finalmente 93

(65%) personas con diagnéstico de normalidad.

Cuadro 4. Diagnostico de osteopenia y osteoporosis

Variable Mujeres

n =143

Columna lumbar total

Osteoporosis 78 (54%)
Osteopenia 40 (27%)
Normalidad 25 (17%)

Cadera derecha total

Osteoporosis 2 (1 %)
Osteopenia 45 (31%)
Normalidad 96 (67%)

Cadera izquierda total




Osteoporosis 2 (1 %)

Osteopenia 47 (32%)

Normalidad 93 (65%)

Grafica 2. Prevalencia de osteopenia 'y
osteoporosis
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Cuestionario de consumo de lacteos

Leche

50% de las participantes reportaron que no consumia leche de vaca, 15%
consumian de 2 a 3 dias por semana y 14% menciond que bebia leche todos los
dias de la semana.

Asimismo, a través del cuestionario de consumo de lacteos se obtuvo la siguiente
informacion complementaria: 35 % de las mujeres de la tercera edad consumian

de 1 a 1.5 tazas al dia de leche, mientras que el 9% consumia menos de una taza.



20% (n= 29) mencion6 que siempre o casi siempre cuando bebia leche ésta era

reducida en grasa.

9% (n=13) de las mujeres refirieron tomar leche con chocolate y de éstas el 6%
(n=10) la bebian muy pocas veces al mes, del resto solamente 4 mujeres la
consumian mas de 4 dias a la semana. 20% (n=29) de las mujeres adultas mayores
tomaban leche con chocolate entre 1 y 1.5 tazas y 12 ancianas reportaron que su
consumo de leche con chocolate era con leche reducida en grasa, casi siempre o
siempre. Respecto al consumo de leche saborizada se encontré que el 93% de la
poblacibn no consume nunca este tipo de leche. Del resto de las mujeres

Gnicamente 6 (4%) personas bebian entre 1 y 1.5 tazas a la semana.

Yogurt liquido

51% de las participantes refiri6 que no consume este tipo de yogurt. 17 (12%) de
las participantes refirieron que habitualmente lo consumian de 2 a 3 veces por
semanay solo el 4% lo consumia con una frecuencia de mas de 5 dias por semana.
37% reportd consumir entre 1 y 1.5 tazas a la semana. Para el caso del yogurt
liguido reducido en grasa, solamente 13 (9%) personas mencionaron que lo bebian

siempre o casi siempre.
Cereal con leche

60% del grupo de estudio reportd no consumir cereal con leche, mientras que el
12% menciond que si agrega leche de vaca a su cereal de 2 a 3 dias por semana,
para lo cual el 26% (n=38) consume cereal con leche entre 1y 1.5 tazas a la semana

y 16% agrega a su cereal leche reducida en grasa.

Yogurt batido

40% (n=57) de las ancianas reporto que no consume este tipo de yogurt, 18% refirid

que lo consumia de 2 a 3 dias a la semana y que el 40% (n=57) lo consume en una



cantidad de media taza a una taza o 1 envase. De dicho porcentaje, 13 mujeres

mencionaron que consumen el yogurt bajo en grasa casi siempre o siempre.

Queso cottage

71% de las mujeres refiri6 que no consume este tipo de queso, solamente 12
personas dijeron que lo consumen mas de 2 dias por semana, sin embargo, el
consumo era bajo: 20% refiri6 que su consumo era menor a 1 taza.

Pudin o gelatina de leche

10% de las ancianas, reportd un consumo de gelatina de leche al menos 1 dia al
mes. Solamente 23 mujeres reportaron un consumo de 1 a 1.5 tazas.

Crema acida

39% de las participantes reportaron que no consumen crema y solamente el 61%
(n=27) la consumen entre 2 a 3 dias por semana. 84 mujeres tienen un alto consumo
entre 1 y 3 cucharadas y solamente 19 de ellas prefiere consumir crema acida baja

en grasa.

Queso blanco y queso doble crema

El queso fue el lacteo con mayor porcentaje de consumo. El 90% de la poblacién
afirmé consumir queso. El 6% refirié6 consumirlo al menos 1 dia al mes, donde casi
el 40% lo consumo en racién mayor a 45 g. Aunque el 65% contest6 negativamente

al consumo de queso bajo en grasa.

En contraste, el queso crema, fue uno de los lacteos con menor porcentaje de
consumo, El 73% (105 mujeres) no consumen este tipo de queso, el resto de ellas
lo consume de vez en cuando y solamente 14 mujeres en ocasiones lo consumen

en su version reducida en grasa.

Crema batida



En definitiva, la crema batida fue el alimento con menor porcentaje de consumo, es
decir, solo el 2% (3 personas) reportaron consumirla y solo el 1% (1 mujer) de ellas
afirmo6 consumirla en racion de mas de 3 cucharadas. Nadie reporté un consumo de

crema batida reducida en grasa.
Café o té con leche

Por altimo, el 50% de las participantes afirmaron consumir café o té con leche. De
este porcentaje, el 22% (32 personas) lo consumen superior a 3 cucharadas de
leche para acompafar su café o té y solo el 16 % (24 personas) eligen leche

reducida en grasa.

Cuadro 4. Consumo de lacteos

(Total = 143)
Mujeres
Variable Categorias
n=143
n (%)
Frecuencia de consumo de leche Ninguna 72 (50%)
1 dia al mes o0 menos 8 (5%)
2-3 dias al mes 10 (6%)
1 dia /semana 7 (4%)
2-3 dias/semana 22 (15%)
4-5 dias /semana 3 (2%)
6-7 dias/semana 21 (14%)
Cantidad de consumo de leche No aplica 72 (50%)
Menos de 1 taza (240 mL) 14 (9%)
1-1.5 tazas (240-360 mL) 51 (35%)
Mas de 1.5 tazas (360 mL) 6 (4%)
Frecuencia de consumo de leche No aplica 72 (50%)
descremada o semidescremada Casi nunca o nunca 40 (27%)
Aprox Y parte del tiempo 0 (0%)
Aprox % parte del tiempo 2 (14%)
Aprox ¥ partes del tiempo 0 (0%)
Siempre o casi siempre
Frecuencia de consumo de leche con  Ninguna 104 (72%)
chocolate 1 dia al mes o menos 13 (9%)
2-3 dias al mes 10 (6%)
1 dia /semana 8 (5%)
2-3 dias/semana 4 (2%)
4-5 dias /semana 2 (1%)
6-7 dias/semana 2 (1%)
Cantidad de consumo de leche con No aplica 104 (72%)
chocolate Menos de 1 taza (240 mL) 6 (4%)
1-1.5 tazas (240-360 mL) 29 (20%

Més de 1.5 tazas (360 mL) 4 (2%)




Frecuencia de consumo de leche No aplica 104 (72%)
semidescremada o descremada con Casi nunca o nunca 24 (16%)
chocolate Aprox ¥ parte del tiempo 1 (6%)
Aprox ¥ partes del tiempo 1 (6%)
Siempre o casi siempre 12 (8%)
Frecuencia de consumo de leche Ninguna 134 (93%)
saborizada 1 dia al mes o menos 1 (0.06 %)
2-3 dias al mes 3 (0.2%)
2-3 dias/semana 4 (0.2%)

6-7 dias/semana

1 (0.006%)

Cantidad de consumo de leche

No aplica

134 (93%)

saborizada Menos de 1 taza (240 mL) 1 (0.06 %)
1-1.5 tazas (240-360 mL) 6 (0.4%)
Mas de 1.5 tazas (360 mL) 2 (0.01%)
Frecuencia de leche saborizada No aplica 134 (93%)
semidecremada o descremada Casi nunca o nunca 4 (27%)
Aprox ¥ parte del tiempo 2 (0.13%)
Aprox ¥% partes del tiempo 2 (0.13%)
Siempre o casi siempre 1 (0.006%)
Frecuencia de consumo de yogurt Ninguna 74 (51%)
bebible 1 dia al mes o menos 16 (11%)
2-3 dias al mes 13 (9%)
1 dia /semana 11 (7%)
2-3 dias/semana 17 (11%)
4-5 dias /semana 6 (4%)
6-7 dias/semana 6 (4%)
Cantidad de consumo de yogurt No aplica 74 (51%)
bebible Menos de 1 taza (240 mL) 16 (11%)
1-1.5 tazas (240-360 mL) 53 (37%)
Frecuencia de yogurt bebible No aplica 74 (51%)
reducido en grasa o libre de grasa Casi nunca o nunca 55 (38%)
Aprox ¥ partes del tiempo 1 (0.006%)
Siempre o casi siempre 13 (0.9%)
Frecuencia de consumo de cereal Ninguna 85 (59%)

con leche

1 dia al mes o menos
2-3 dias al mes

1 dia /semana

2-3 dias/semana

4-5 dias /semana
6-7 dias/semana

10 (0.69%)
13 (0.09%)
12 (0.08%)
18 (12%)
2 (0.013%)
3 (0.020%)

Cantidad de cereal con leche No aplica 85 (59%)
Menos de 1 taza (240 mL) 19 (13%)
1-1.5 tazas (240-360 mL) 38 (26%)
Més de 1.5 tazas (360 mL) 1 (6%)
Frecuencia de cereal con leche No aplica 86 (60%)
semidescremada o descremada Casi nunca o nunca 29 (20%)
Aprox ¥ parte del tiempo 1 (6%)
Aprox % parte del tiempo 1 (6%)
Aprox ¥ partes del tiempo 2 (13%)
Siempre o casi siempre 24 (16%)




Frecuencia de consumo de yogurt Ninguna 57 (39%)

solido 1 dia al mes o menos 11 (7%)
2-3 dias al mes 11 (7%)
1 dia /semana 17 (11%)
2-3 dias/semana 27 (18%)
4-5 dias /semana 8 (5%)
6-7 dias/semana 12 (8%)
Cantidad de yogurt solido No aplica 57 (39%)
Menos de 1/2 taza o 1 envase 23 (16%)
1/2 -1 taza o envase 58 (40%)
Mas de 1 taza o 1 envase 5 (3%)
Frecuencia de yogurt solido reducido  No aplica 57 (39%)
en grasa Casi nunca o nunca 65 (45%)
Aprox ¥ parte del tiempo 1 (.06%)
Aprox % parte del tiempo 4 (.2%)
Aprox ¥ partes del tiempo 1 (.06%)
Siempre o casi siempre 13 (9%)
Frecuencia de consumo de queso Ninguna 102 (71%)
cottage 1 dia al mes o menos 13 (9%)
2-3 dias al mes 9 (6%)
1 dia /semana 7 (4%)
2-3 dias/semana 8 (5%)
4-5 dias /semana 2 (0.13%)
6-7 dias/semana 2 (0.13%)
Cantidad de consumo de queso No aplica 102 (71%)
cottage Menos de 1 taza (240 mL) 30 (20%)
1-1.5 tazas (240-360 mL) 10 (6%)
Mas de 1.5 tazas (360 mL) 1 (0.006%)
Frecuencia de consumo de queso No aplica 103 (72%)
cottage reducido en grasa Casi nunca o nunca 25 (17%)
Aprox ¥ parte del tiempo 1 (0.006%)
Siempre o casi siempre 14 (9%)

Continuacién cuadro 4. Consumo de lacteos

Frecuencia de consumo de pudin o Ninguna 91 (63%)
gelatina de leche 1 dia al mes o menos 14 (9%)
2-3 dias al mes 12 (8%)
1 dia /semana 9 (6%)
2-3 dias/semana 13 (9%)
4-5 dias /semana 3 (2%)

6-7 dias/semana 1 (0.006%)

Cantidad de de consumo de pudin o  No aplica 91 (63%)

gelatina de leche Menos de 1 taza (240 mL) 29 (20%)

1-1.5 tazas (240-360 mL) 23 (16%)

Frecuencia de consumo de pudin o No aplica 91 (63%)

gelatina de leche semidescremadao  Casi nunca o nunca 45 (31%)
descremada Aprox % parte del tiempo 2 (1%)

Aprox ¥ partes del tiempo 1 (0.006%)

Siempre o casi siempre 4 (2%)

Frecuencia de consumo de crema Ninguna 39 (27%)
acida 1 dia al mes o menos 11 (7%)

2-3 dias al mes 29 (20%)

1 dia /semana 28 (19%)

2-3 dias/semana 27 (18%)
4-5 dias /semana 6 (4%)

6-7 dias/semana 3 (2%)




Cantidad de consumo de crema No aplica 39 (27%)

acida Menos de 1 cucharada 9 (6%)
1-3 cucharadas 84 (58%)
Mas de 3 cucharadas 10 (6%)
Frecuencia de consumo de crema No aplica 40 (27%)
acidareducida en grasa Casi nunca o nunca 76 (53%)
Aprox % parte del tiempo 3 (2%)
Aprox ¥ partes del tiempo 1 (0.006%)
Siempre o casi siempre 3 (2%)
19 (13%)
Frecuencia de consumo de queso Ninguna 10 (6%)
1 dia al mes o menos 10 (6%)
2-3 dias al mes 14 (9%)
1 dia /semana 17 (11%)
2-3 dias/semana 42 (29%)
4-5 dias /semana 16 (11%)
6-7 dias/semana 34 (23%)
Cantidad de consumo de queso No aplica 10 (6%)
Menos de 15 g 0 menos de 1 rebanada 8 (5%)
15 a 30 g o 1 rebanada 68 (47%)
Mas de 45 g o més de 1 rebanada 57 (39%)
Frecuencia de consumo de queso No aplica 10 (6%)
reducido en grasa Casi nunca o hunca 94 (65%)
Aprox ¥ parte del tiempo 5 (3%)
Aprox ¥z parte del tiempo 5 (3%)
Aprox ¥ partes del tiempo 4 (2%)
Siempre o casi siempre 25 (17%)
Frecuencia de consumo de queso Ninguna 105 (73%)
crema 1 dia al mes o menos 11 (7%)
2-3 dias al mes 9 (6%)
1 dia /semana 12 (8%)
2-3 dias/semana 2 (1%)
4-5 dias /semana 3 (2%)
6-7 dias/semana 2 (1%)
Cantidad de consumo de queso No aplica 105 (73%)
crema Menos de 1 cucharada 1 (0.006%)
1-3 cucharadas 23 (16%)
Mas de 3 cucharadas 14 (9%)
Frecuencia de consumo de queso No aplica 105 (73%)
cremareducido en grasa Casi nunca o nunca 36 (25%)
Aprox ¥ partes del tiempo 1 (0.006%)
Siempre o casi siempre 1 (0.006%)
Frecuencia de consumo de crema Ninguna 140 (97%)
batida 1 dia al mes o menos 1 (0.006%)
2-3 dias al mes 1 (0.006%)
4-5 dias /semana 1 (0.006%)
Cantidad de consumo de crema No aplica 140 (97%)
batida 1-3 cucharadas 2 (1%)
Mas de 3 cucharadas 1 (0.006%)
Frecuencia de consumo de crema No aplica 140 (97%)
batidad reducida en grasa Casi nunca o nunca 3 (2%)
Frecuenciade consumo de té o café  Ninguna 70 (48%)
con leche 1 dia al mes o menos 5 (3%)
2-3 dias al mes 3 (2%)
1 dia /semana 5 (3%)
2-3 dias/semana 17 (11%)
4-5 dias /semana 10 (6%)

6-7 dias/semana 33 (23%)




Cantidad de consumo de té o café No aplica

70 (48%)

con leche Menos de 1 cucharada 8 (5%)

1-3 cucharadas 33 (23%)

Mas de 3 cucharadas 32 (22%)

Cantidad de consumo de té o café No aplica 71 (49%)

con leche semidescremada o Casi nunca o nunca 45 (31%)
descremada Aprox ¥ parte del tiempo 1 (0.006%)
Aprox % parte del tiempo 1 (0.006%)

Aprox ¥ partes del tiempo 24 (16%)
Siempre o casi siempre 1 (0.006%)

Grafica 3. Consumo de leche entera
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Grafica 4. Consumo de leche baja en grasa
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Grafica 5. No consumian lacteos

OLleche [Olechebajaengrasa [OYogurt [JYogurtbajo en grasa




Grafica 6. Si consumian lacteos
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10. Objetivos y metas alcanzadas

La osteoporosis se considera una enfermedad metabdlica sistémica del esqueleto,
gue se caracteriza fundamentalmente por la disminucion de la masa 6sea y el
deterioro de la micro arquitectura de los huesos; lo que va a aumentar el riesgo de
fracturas. Asimismo, a la osteoporosis se le ha considerado una “epidemia
silenciosa™’ ya que la perdida 6sea suele ser progresiva y asintomatica. De hecho,
el primer signo de esta enfermedad es la fractura. De ahi la importancia de
considerar dos dimensiones de la resistencia 0sea: 1. Cantidad 6sea (masa,
densidad mineral y tamafio) y 2. Calidad é6sea (macro arquitectura, micro
arquitectura, mineralizacion y capacidad de reparacion).

Se debe recordar que, en la anatomia del hueso, este se encuentra constituido por
la parte compacta que representa al hueso cortical y por la parte esponjosa que
representa al hueso trabecular. Ambas partes se alcanzan su pico maximo
alrededor de los 30 a 40 afios de edad tanto en los hombres como en las mujeres;

aunque esto depende del estilo de vida, generalmente la perdida Osea inicia



alrededor de la década de los 50 afios, pero sobre todo en las mujeres y después
de la menopausia y disminuye mas el hueso cortical que el hueso trabecular. Es
importante mencionar que la DMO representa la cantidad de hueso por unidad de
volumen (cm3) e igualmente su pico maximo se alcanza alrededor de los 30 afios y
puede ingresar a una zona de riesgo de fractura cuando disminuye de manera mas
acentuada entre los 50 y 70 afios*®.

Por otro lado, es importante también considerar la calidad 6sea que se refiere a los
siguientes factores: forma y longitud de los huesos, espesor cortical, conexiones
trabeculares, resistencia a la presion, mineralizacién de la matriz 6sea y capacidad
de reparacion de micro fracturas y que cuando se alteran provocan disminucion en
la capacidad de resistencia mecanica y aumento de la fragilidad. Por todo ello, se
debe considerar la remodelacion 6sea que es el proceso esencial que permite
determinar la calidad de los huesos de acuerdo a su arquitectura, mineralizacion y

geometria.

Es importante mencionar los factores que intervienen en la remodelacion 6sea y
que son genéticos, mecanicos (actividad fisica y ejercicio), vasculonerviosos
(vascularizacion e inervacion), hormonales (hormona del crecimiento y hormonas
calcitrépicas como paratormona, calcitonina y vitamina D) y también los factores
nutricionales especificamente la ingesta de calcio. También es importante subrayar
que existen factores predictores de baja masa ésea que no se pueden modificar:
edad, sexo, raza o0 grupo étnico y aspectos genéticos. Sin embargo, también existen
factores predictores de masa 6sea que si pueden ser modificables: peso corporal,
tabaquismo, ejercicio fisico, medicamento osteopenizantes (cortisona) y la
alimentacion o la dieta.

Existen varios métodos para realizar el diagnéstico de la osteoporosis, pero el mas
comun es la absorciometria dual de rayos X (DXA), ya que se ha elegido como
meétodo de eleccidn por sus ventajas: baja radiacion, costo disminuido, facilidad de
uso, tiempos cortos de medicion y disponibilidad versus otros métodos como serian
la morfologia vertebral o la resonancia magnética de columna dorso lumbar. El

pardmetro que se evalla a través del DXA es la puntuacién T que se refiere al



namero de desviaciones estandar de diferencia entre el valor de DMO del paciente
y la medida de una poblacion de referencia adulta joven del mismo sexo y se
recomienda evaluar 3 regiones anatomicas: columna lumbar, cadera derecha y
cadera izquierda. El T-score que permite hacer diagnoéstico de osteoporosis es
cuando su valor se encuentra < - 2.5 lo cual a su vez cuadruplica el riesgo de
fractura.

En este trabajo se evaluaron 143 mujeres con un promedio de edad de 70 afios que
por DXA se encontré un 54% de osteoporosis en la columna lumbar y un 32% de
osteopenia tanto en la cadera derecha como en la cadera izquierda y se observo
gue un 30% de todas las participantes tenian el antecedente de tabaquismo, 52%
tenian sobrepeso y 21% tenian obesidad. Estos datos son preocupantes ya que
estos valores indican tanto factores de riesgo de fractura como de factores de riesgo
cardio metabdlicos*®.

Por lo que, ante una situacion como esta se deben de tener objetivos del tratamiento
para prevenir fracturas, mejorar la densidad y calidad Oseas y corregir los ya
mencionados factores de riesgo modificables.

Para considerad dentro del tratamiento y la prevencién de la osteoporosis se deben
considerar medidas no farmacoldgicas: habitos de vida saludable, modificaciones
dietéticas, ejercicio fisico y programas de prevencion de caidas. Respecto a las
modificaciones dietéticas es importante conocer el consumo sobre todo de calcio
que provenga de la dieta y que generalmente se recomienda que sea en menores
de 70 afios de 800 a 1000 mg por dia y en menores de 70 afios de 1000 a 1200
mg/dia independientemente del sexo y que provenga de fuentes dietéticas. Los
principales alimentos ricos en calcio son justamente los lacteos por su contenido de
proteina, calcio y vitamina D que son esenciales para el metabolismo 6sea. En este
estudio se levantd un cuestionario de frecuencia de consumo de lacteos y se
encontré con respecto al consumo de leche entera que el 50% de las participantes
no la consumian y que la leche baja en grasa solo la consumian el 27% de las
mujeres evaluadas.

Asimismo, se observo que el 57% no consumia yogurt entero y tampoco consumian

57% yogurt najo en grasa a la semana. Con respecto al consumo de queso



solamente el 29% refiri6 que consumia queso cottage y 31% queso doble crema.
Llamo la atencidén que con respecto al consumo de crema baja en grasa el 94%
respondieron que si la consumian y que la crema entera lo hacian también el 73%
a la semana. Finalmente, el pudin o la gelatina de leche se refiri6 que se consume
en el 37% de las participantes a la semana.

En un trabajo reportado por Malmir, H y col. En 2019, se report6 que los hallazgos
respecto al efecto beneficio del consumo de leche y productos lacteos sobre la
osteoporosis y el riesgo de fractura son contradictorios por lo que se buscé su
asociacion a traves de un metaandlisis en el cual se encontr6 que la ingesta total de
productos lacteos si se asocié de forma protectora con un riesgo reducido de
osteoporosis tanto en estudios transversales como en estudios de casos y controles
(0.63; 95% ClI: 0.55-0.73)%

Para el caso de consumo de leche especificamente no se asoci6 con el riesgo de
osteoporosis, pero en un metaanalisis no lineal de dosis-respuesta, el aumento de
la ingesta de productos lacteos (0 a 200 g por dia) si se asocié con un riesgo
reducido de osteoporosis. Estos estudios revelan una asociacion lineal inversa entre
la ingesta de lacteos y leche y el riesgo de osteoporosis; de tal manera que cada
ingesta adicional de 200 gramos de lacteos y leche se asocio con un 22% y un 37%
menos de riesgo de osteoporosis, respectivamente. En cuanto a la fractura de
cadera, el consumo de leche se asoci6 con una reduccién del 25 % del riesgo de
fractura de cadera solo en estudios transversales y de casos y controles (RR general
Y, 0,75; IC del 95 %: 0,57-0,99). En la meta-regresion lineal, cada ingesta adicional
de 200 gramos de leche por dia se asocié con un 9 % mas de riesgo de fractura de
cadera en estudios de cohortes.

Otro estudio publicado por Matia, P y col. En 2019 se menciona que la nutricién
juega un papel importante en la salud de los huesos, por lo que el objetivo de su
trabajo fue actualizar la evidencia sobre la ingesta de lacteos, el riesgo de fractura
osteopordtica (FO) y la evolucidn prospectiva de la densidad de masa 6sea (DMO)
evaluada mediante absorciometria de rayos X de energia dual en personas
europeas Yy blancos no hispanos de América del Norte. Ellos concluyeron que, en la

poblacién estudiada, el mayor consumo de productos lacteos no mostré6 una



asociacion clara con los riesgos de FO total o de fractura de cadera; sin embargo,
se podria describir una disminucién del riesgo de fractura vertebral.

Los resultados con respecto al cambio de DMO fueron heterogéneos y no
permitieron una conclusion definitiva®C.

El papel de los productos lacteos para la prevencion de fracturas y caderas sigue
siendo controvertido. En un estudio con norteamericanos observaron que 1 vaso de
leche al dia se asocié con 8% menos de fractura de cadera®?.

Feskanich y col tuvieron como propdsito examinar si un mayor consumo de leche y
alimentos lacteos estaba asociado con el riesgo de fractura de cadera en adultos
mayores luego de un informe de un mayor riesgo de leche en mujeres suecas. Estos
autores estudiaron en dos cohortes estadounidenses, 80 600 mujeres
posmenopausicas y 43 306 hombres mayores de 50 afios fueron seguidos hasta
por 32 afios. Se utilizaron modelos de riesgos proporcionales de Cox para calcular
los riesgos relativos (RR) de fractura de cadera por porcion diaria de leche (240 ml)
y otros alimentos lacteos que se evaluaron cada 4 afios, controlando otras ingestas
dietéticas, IMC, altura, tabaquismo, actividad fisica, medicamentos y diagnésticos
de enfermedades.

En sus resultados se identificaron dos mil ciento treinta y ocho fracturas de cadera
incidentes en mujeres y 694 en hombres. Cada porcion de leche por dia se asocio
con un riesgo significativamente 8 % menor de fractura de cadera en hombres y
mujeres combinados (RR = 0,92, intervalo de confianza (IC) del 95 %: 0,87 a 0,97).
Se encontré una asociacion sugestiva inversa para el queso solo en mujeres (RR =
0,91, IC 0,81 a 1,02). El consumo de yogur fue bajo y no se asoci6 con riesgo. La
ingesta total de productos lacteos, de los cuales la leche contribuyé con
aproximadamente la mitad, se asocié con un riesgo significativamente 6 % menor
de fractura de cadera por racion diaria en hombres y mujeres (RR = 0,94, IC 0,90 a
0,98). Los autores concluyen En este grupo de adultos mayores de EE. UU., un
mayor consumo de leche se asocio con un menor riesgo de fractura de cadera®..
Con respecto al consumo de lacteos y la actividad fisica, un estudio publicado en
argentina analizaron 2 de los factores ambientales mas importantes en la

prevencion de la osteoporosis: el consumo de lacteos y el habito de practicar



actividad fisica y observaron observo que la leche es el lacteo més consumido y que
el consumo medio de calcio aportado por productos lacteos fue de 575,10 mg/dia.
Un 65% de los encuestados cubre menos del 60% de la ingesta adecuada de calcio
para la edad con el aporte de los alimentos estudiados. El 45% de la poblacion
estudiada es insuficientemente activa y el 6% sedentaria. Por lo tanto, las acciones
de Salud Publica deben enfocarse en la prevencion y promocion de habitos
saludables para reducir los riesgos de osteoporosis®?.

En el trabajo de Clark y colaboradores en 2019 se menciona que los programas de
promocion de la salud pueden tener un impacto mucho mayor si pasan de un
paradigma de accion a un paradigma de etapa.

Sugieren que futuros estudios consideren la etapa en que se encuentran los
individuos para identificar el segmento de la poblaciéon que no esta preparado para
realizar acciones preventivas. Ya que el porcentaje de este grupo es bajo y se
necesita concientizar a la poblaciébn para cuidar y mantener su salud Osea.
Desafortunadamente esta situacion se asocia con actitudes negativas hacia la
actividad fisica y hacia la ingesta de calcio y por ende de productos lacteos; todo
ello tiene un mayor peso que aspectos clinicos como el diagnéstico de osteoporosis
en las etapas de postmenopausia en las mujeres. Finalmente se insiste en
implementar estrategias dirigidas a cambios de estilos de vida que sean efectivos a
través de programas destinados a promover la salud 6sea y prevenir la
osteoporosis®s.

11. Conclusiones

Se encontr6 una elevada prevalencia de osteoporosis en columna lumbar. Se
reporté que el consumo de lacteos se encuentra por debajo del 50% semanal de
leche entera y descremada (baja en grasa), yogurt entero y reducido en grasa y de
gueso (cottage y doble crema). El 90% de las participantes refirieron consumir

gueso. Asimismo, el 61% consume crema acida.



Son necesarios programas de educacion y orientacion nutricional dirigidos a las
mujeres adultas mayores para prevenir la osteoporosis y por ende el riesgo de

caidas y fracturas que afectaran su bienestar y calidad de vida.

12. Recomendaciones

A la universidad, que siga permitiendo este tipo de proyectos con el principal objetivo
de mejorar el control y evitar las complicaciones incapacitantes de la enfermedad.
A los pacientes, aprovechar la atencién que se les proporciona por parte de los
pasantes para que puedan prevenir la osteoporosis 0 poder tratarla

adecuadamente.
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