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Resumen

Justificacion: La osteoporosis es causa de fracturas
patolégicas y pérdida de autonomia y validismo en la
mujer post-menopausica. La identificacion de factores de
riesgo puede servir en la prevencion de la aparicion de
esta co-morbilidad.

Objetivos: Determinar la asociaciéon entre la desmine-
ralizacion dsea y caracteristicas demogrificas, clinicas y
antropométricas selectas de la mujer post-menopasica
que puedan asumirse como factores de riesgo.

Diseiio del estudio: No experimental, transversal, anali-
tico.

Serie de estudio: 53 mujeres con edades = 60 aiios aten-
didas en el Hospital “San Juan” de Especialidades de Rio-
bamba (Provincia del Chimborazo, Repiiblica del Ecua-
dor).

Material y método: Se determiné la densidad mineral
o0sea (DMO) en 2 regiones de interés (columna lumbar |
fémur) mediante DEXA (DPX-L, Lunar Technologies,
EEUU). La desmineralizacion 6sea se establecié ante
puntajes “t” < -1,0 desviaciones estandar. La cuantia y
calidad de los ingresos de Calcio dietético se estimaron
mediante el puntaje pCa que tiene en cuenta la frecuencia
de consumo de alimentos tenidos como fuente de calcio y
la biodisponibilidad del mineral. Se evaluaron la natura-
leza y la fuerza de la asociacion entre la desmineraliza-
cion ésea, por un lado, y los factores presuntivos de riesgo
de osteoporosis y el estado del ingreso del calcio dietético,
por el otro.

Resultados: La desmineralizacion ésea fue dependiente
de la region de interés: Fémur: Osteoporosis: 13,2% +
Osteopenia: 50,9%; Columna lumbar: Osteoporosis:
49,1% + Osteopenia: 37,7 %. Los mayores ingresos de cal-
cio dietético se concentraron en: Leche y lacteos (pCa =
26,56), Carnes, pescados, mariscos y huevos (pCa = 6,51),
Frijoles y otras leguminosas (soja incluida) (pCa = 2,85);
y Verduras (pCa = 2,54); respectivamente. El puntaje “t”
de DMO se asoci6 con la edad de la mujer, los anteceden-
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BONE MINERAL DENSITY, DIETARY CALCIUM
AND RISK FACTORS FOR PRESUMPTIVE
OSTEOPOROSIS IN ECUADORIAN AGED WOMEN

Abstract

Rationale: Osteoporosis is a cause for pathological
fractures and loss of autonomy and validism in the post-
menopausal woman. Identification of risk factors might
serve for preventing the appearance of this co-morbidity.

Objectives: To determine the association between loss
of bone mineral density (BMD) and selected demo-
graphic, clinical and anthropometric features in the post-
menopausal woman that can be assumed as risk factors of
osteoporosis.

Study design: Non-experimental, cross-sectional, ana-
lytical.

Study serie: 53 women with ages = 60 afios assisted at
the “San Juan” Specialities Hospital in Riobamba
(Province of Chimborazo, Republic of Ecuador).

Materials and methods: BMD was determined in 2
regions of interest (lumbar spine | femur) by means of
DEXA (DPX-L, Lunar Technologies, USA). Loss of BMD
was established with “t”-scores < -1.0 standard devia-
tions. Amount and quality of dietetic Calcium intakes
were estimated by means of pCa score that takes into
account frequency of consumption of foods regarded as
sources of calcium and mineral bioavailability. Nature
and strength of association between loss of BMD, on one
hand, and presuntive risk factors of osteoporosis and
state of dietetic calcium intake, on the other, were
assessed.

Results: Loss of BMD was dependent upon region of
interest: Femur: Osteoporosis: 13.2% + Osteopenia:
50.9% ; Lumbar spine: Osteoporosis: 49.1% + Osteope-
nia: 37.7%. Highest intakes of dietetic calcium concen-
trated among Milk and dairy products (pCa = 26.56),
Meat, poultry, fish, seafood and eggs (pCa = 6.51), Beans
and others legumes (soy included) (pCa = 2.85); and
Vegetables (pCa = 2.54); respectively. DMO “t” score
associated with woman’s age, family history of bone
fractures, Body Mass Index (BMI), and body fat (esti-
mated by means of DEXA). Dietetic calcium intakes
were independent of presumptive risk factors of osteo-
porosis and DMO “t” score in the region of interest.
Odds-ratios for variables univariately associated with
BMD were as follows: Age: OR =2.09 (p < 0.05); BMI:
OR = 0.278 (p = 0.059); and Body fat: OR = 0.553 (p >
0.05); respectively.



tes familiares de fracturas éseas, el Indice de Masa Cor-
poral (IMC), y la grasa corporal (estimada mediante
DEXA). Los ingresos de calcio dietético fueron indepen-
dientes de los factores presuntivos de riesgo de desmine-
ralizacion ésea, y del puntaje “t”” de DMO en las regiones
de interés. Las razones de disparidades para las variables
asociadas univariadamente con la DMO fueron como
sigue: Edad: OR = 2,09 (p < 0,05); IMC: OR = 0,278 (p =
0,059): y Grasa corporal: OR = 0,553 (p > 0,05); respecti-
vamente.

Conclusiones: La desmineralizacion 6sea se asocia sig-
nificativamente con el envejecimiento femenino, y una
mayor presencia de la grasa corporal. Los antecedentes
familiares de fracturas 6seas pueden servir para identifi-
car a la mujer post-menopausica con un riesgo incremen-
tado de desmineralizacion 6sea. Se deben emprender
investigaciones ulteriores para establecer el papel del
ejercicio fisico y mejores ingresos de calcio dietético como
factores protectores de la pérdida de la DMO.
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DOI:10.3305/nh.2014.30.2.7563

Palabras clave: Osteoporosis. Osteopenia. Densitometria
mineral osea. Menopausia. Calcio dietético.

Introduccion

La continua mejoria de los servicios de salud en
todo el mundo, unido a cambios en la calidad de vida
de las poblaciones humanas, y los superiores estdnda-
res de salud, han prolongado la expectativa de vida
del ser humano. Consecuentemente, hoy es notorio el
crecimiento de las poblaciones de adultos mayores y
ancianos. Por lo tanto, cada dia hay mds personas
expuestas a la ocurrencia y progresion, y las conse-
cuencias, de la osteoporosis'. Es por ello que el interés
cientifico por la osteoporosis ha ganado audiencia en
los dltimos afios.

La osteoporosis es un problema de salud que afecta
con particular fuerza al adulto mayor y el anciano®. La
pérdida insidiosa de masa mineral ésea conduce a frac-
turas de sitios anatémicos de relevancia clinica como el
cuello de fémur y los cuerpos vertebrales, provocando
con ello una fragilidad 6sea cada vez mayor, aumento
de la morbilidad y la mortalidad, y el deterioro de la
calidad de vida del enfermo y sus familiares*. Ello sig-
nifica, a su vez, discapacidad, afios de vida perdidos, y
necesidad de cuidados; ademas de los costos elevados
de tratamiento y rehabilitacion’®.

Si bien la osteoporosis es una enfermedad asociada |
secundaria al envejecimiento, las poblaciones humanas
difieren entre si en cuanto al momento de riesgo incre-
mentado de aparicion de esta condicion. En el hombre, el
riesgo de osteoporosis se incrementa a partir de los 70
afios de edad™. Sin embargo, el riesgo de osteoporosis
en la mujer es mayor durante la menopausia, lo que suele
ocurrir entre la quinta y la sexta década de vida'*!'.

Las diferencias anotadas para la ocurrencia de osteo-
porosis segun el sexo del individuo también pueden
modificar el riesgo de fractura ésea. En ausencia de

Conclusions: Loss of BMD is significantly associated
with female aging, and an increased presence of body fat.
Family history of bone fractures might serve for identify-
ing post-menopausal women at increased risk of loss of
BMD. Further research is required in order to establish
the role of physical exercise and better intakes of dietetic
calcium as protective factors against loss of BMD.
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osteoporosis, el riesgo de una mujer de sufrir una frac-
tura de cadera en su vida es del 15%, mientras que en el
hombre es del 5%". Después de los 50 afios de edad,
aproximadamente un 40% de las mujeres (en compara-
cion con solo el 13% de los hombres) puede sufrir una
fractura osteoporotica'.

La osteoporosis suele afectar a partes importantes de
las poblaciones humanas'**>. En los Estados Unidos,
hasta el 20% de las mujeres postmenopdusicas pueden
estar afectadas por la osteoporosis'. Cerca de la tercera
parte de las mujeres con edades mayores de 65 afios
pueden presentar varias fracturas vertebrales, incluso
en ausencia de sintomas clinicos'*'.

En el Ecuador, el 19% de los adultos mayores de 65
afios domiciliados en dreas urbanas sufre de osteoporo-
sis'”. El 35% de las mujeres mayores de 45 afios sufre
de osteoporosis debido a las interacciones que pueden
presentarse en la calidad de vida, la actividad fisica, el
consumo de café, el tabaquismo, y la alimentacién
deficiente durante los primeros 20 afios de vida extrau-
terina'™"®. El1 60% de mujeres con edades entre 60 y 69
afios, y el 80% de las que tienen de 70 a 79 afios, pre-
sentan osteopenia''®. El 4,8% de las mujeres mayores
de 65 afios presentan fractura de fémur; pero esta cifra
llega a ser del 8,1% en aquellas con edades entre 80-84
afios, y del 13,9% en las mayores de 85 afios". El riesgo
de sufrir una segunda fractura de cadera se puede incre-
mentar de 1,6 a 15,0 por 1.000 hombres, y de 3,6 22,0
por 1.000 mujeres; respectivamente!'”'%.

La desmineralizacién dsea reconoce la osteopenia y
la osteoporosis. La osteopenia es mucho mds frecuente
que la osteoporosis, pero suele ser menos (re)conocida
como factor de riesgo de fractura 6sea'. La osteopenia,
mads que una enfermedad, constituye para muchos un
marcador para el riesgo de fracturas®.

Densidad mineral ésea, calcio dietético y
factores presuntivos de riesgo de osteoporosis
en mujeres ecuatorianas de la tercera edad
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Aunque la osteopenia pudiera conducir hacia la osteo-
porosis, la deteccion temprana de esta condicion con-
lleva la posibilidad del tratamiento para aminorar, detener
e incluso revertir la osteoporosis. De aqui la importancia
del diagnéstico precoz y el seguimiento sistemdtico de las
distintas formas de la desmineralizacién ésea en pobla-
ciones que sean identificadas de alto riesgo®.

Se ha avanzado en el conocimiento de la etiopatoge-
nia y la fisiopatologia de la desmineralizacién dsea, y
hoy se comprenden mejor los mecanismos normales de
regulacién de la remodelacién 6sea, asi como las fun-
ciones de los osteoblastos y los osteoclastos?'2. Ello ha
abierto nuevas oportunidades para el tratamiento de la
osteoporosis®?. Sin embargo, el diagndstico tem-
prano, y las estrategias de prevencidn, son las mejores
armas para enfrentar este grave problema de salud
publica que representa la osteoporosis®.

Es por todo lo anterior que se ha conducido este tra-
bajo para establecer la relacion entre la densidad mineral
Osea y factores selectos de riesgo de desarrollo de osteo-
porosis (entre ellos, los ingresos de calcio dietético) en
mujeres menopdusicas. Los resultados alcanzados per-
mitirdn contar con informacién de base para la realiza-
cién de otros estudios, asi como para la implementacién
de medidas nutricionales correctivas que ayuden en un
futuro a disminuir el riesgo de padecer de la desminerali-
zacion 6sea en cualquiera de sus variantes.

Material y método

Locacion del estudio: Hospital de Especialidades
“San Juan”, de la ciudad de Riobamba, Provincia
Chimborazo, Republica del Ecuador.

Diseiio del estudio: Transversal, no experimental,
analitico.

Serie de estudio: Fueron elegibles para ser incluidas
en el presente estudio las mujeres con edades mayores
de 60 afos que acudieron al hospital para la medicion
de la DMO, y que consintieron en participar mediante
la firma del correspondiente Acto de Consentimiento
Informado.

Las mujeres que se incluyeron finalmente en la serie
presente de estudio se seleccionaron mediante mues-
treo aleatorio simple de entre las elegibles para partici-
par. Se calcul6 el tamafio de muestra requerido para un
95% de confianza, un valor de a del 5%, y teniendo en
cuenta un efecto de disefio de 1,5.

Criterios de inclusion: Edad > 60 afos, no reporte de
tabaquismo ni de alcoholismo, ausencia de enfermedad
crénica que pueda repercutir espuriamente en el estado
de la densidad mineral ésea, y ausencia de consumo
cronico de farmacos que se conozca interfieran con el
metabolismo célcico (a saber: esteroides y antidepresi-
VOs, entre otros).

Criterios de exclusion: Edades = 60 afios, taba-
quismo y alcoholismo inveterados, presencia de enfer-
medades relacionadas con el metabolismo 6seo: hipo e
hipertiroidismo, raquitismo, cdncer, otras enfermeda-

des degenerativas, artritis reumatoidea, consumo cré-
nico de farmacos que interfieren con el metabolismo
del calcio (como antidepresivos y corticoides); y nega-
cion a participar en el estudio.

El consumo de alcohol se estableci6 ante el ingreso
diario de cantidades de bebidas alcohédlicas que exce-
dieran los 40 gramos®. El tabaquismo se establecid
ante el consumo diario como minimo de un cigarrillo,
un tabaco torcido, u otros derivados de la hoja?".

De cada mujer se obtuvieron los afios de edad cum-
plidos, la edad de la menarquia, el nimero de embara-
70s, la edad de la menopausia (entendida como el cese
permanente de la actividad menstrual), los anteceden-
tes personales de fracturas, la presencia de tratamiento
corriente de sustitucion hormonal, los familiares de
osteoporosis, y la practica de ejercicio fisico. La edad
se estratificd como sigue: 60-65 anos, 66-70 afos, 71-
75 afios, y + 75 afios; respectivamente.

El ejercicio fisico se definié como la actividad
voluntaria realizada por 1a mujer con un objetivo orien-
tado a la promocion de salud®. La practica de ejercicio
fisico se estratific6 como sigue: Diaria, 3 veces/
semana, 1 vez/semana; y Nunca; respectivamente.

Evaluacion antropométrica: Las mujeres fueron
talladas y pesadas segtn protocolos descritos en todas
partes®°. Los valores de Talla (en centimetros) y Peso
(en kilogramos) se registraron con una exactitud de una
décima.

El IMC Indice de Masa Corporal se calculé de los
valores corrientes de Talla y Peso. De acuerdo con el
valor obtenido del IMC, la serie de estudio se distri-
buyé en: < 18,5 kg/m?*: Desnutricion presente; 18,5-
24,9 kg/m?*: Bien Nutrida; y = 25 kg/m?: Exceso de peso;
respectivamente.

Medicion de la densidad mineral sea: La Densidad
Mineral Osea (DMO) se midi6 con un densitémetro
DEXA de absorciometria de doble haz LUNAR DPX-
L (Lunar Technologies, Estados Unidos) en las
siguientes regiones de interés (RDI): columna verte-
bral lumbar y fémur derecho. Se obtuvieron los valores
de DMO de la columna lumbar y el fémur derecho
como los t-percentiles de una distribucién normal uni-
taria después de estandardizarlos respecto de la media
y la desviacién estdndar de una poblacion de referencia
incluida en el programa de operacidn del equipo.

Los valores de DMO en las RDI se calificaron segtin
los criterios dados por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)*'. La tabla I expone tales criterios.

Medicion de la grasa corporal: Como parte del pro-
tocolo de medicién de la DMO, se obtuvo también el
valor de la grasa corporal como la fraccién correspon-
diente de este componente respecto del peso corporal
de la mujer. Los valores obtenidos de grasa corporal se
estratificaron como sigue: < 35,0%; Entre 35,1%-
40,0%; Entre 40,1%-45,0%; Entre 45,1%-50,0%; y
> 50,0%; respectivamente.

Medicion de la frecuencia de consumo del calcio
dietético: El estado corriente de la frecuencia de con-
sumo del calcio dietético se estimé mediante un cues-
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Tabla I
Criterios empleados para la calificacion del valor
de densidad mineral éseo obtenido mediante DEXA
en la region de interés

Region de interés

Estado
Fémur Columna lumbar
Normal Puntajet>-1,0s Puntajet>-1,0s
Osteopenia Entre -1,0 y-2,49 s Puntajet>-1,0s
Puntajet>-1,0s Entre -1,0 y-2,49 s
Entre -1,0 y-2,49 s Entre -1,0 y-2,49s
Osteoporosis Puntajet<-2,5s Puntajet<-2,5s

Referencia: [30].

tionario de frecuencia de consumo®. La encuesta le
ofrecié al sujeto de investigacion la posibilidad de
registrar el consumo de hasta 15 alimentos diferentes
considerados como fuentes de calcio biolégico segtin
las frecuencias de consumo siguientes: Diaria, Sema-
nal, Ocasional, y Nunca. De acuerdo con la frecuencia
de consumo, se le asignd un puntaje al alimento consu-
mido, como se indica en la tabla II.

Estimacion del ingreso de calcio biologico: Los ali-
mentos incluidos en el cuestionario de frecuencia de
consumo fueron estratificados segtin el contenido de
calcio dietético en miligramos por cada 100 gramos del
alimento®5, como se muestra en la tabla III. El conte-
nido promedio de calcio dietético en cada grupo de ali-
mento se transformé en una constante de biodisponibi-
lidad después de dividirlo por 100.

La frecuencia de consumo de cada alimento incluido
en la encuesta y la constante respectiva de biodisponi-
bilidad se emplearon en el cdlculo del pCa como un
puntaje indicativo de la cuantia y calidad del calcio die-
tético ingerido. Brevemente, la frecuencia corriente de
consumo se multiplicé por la constante de biodisponi-
bilidad para obtener el pCa propio de cada alimento
(pCa,_,_ ..., = Frecuencia de consumo * Constante de
biodisponibilidad; Si frecuencia de consumo = “Dia-
ria”, entonces pCa=3 *4,9=14,7).

Los valores de pCa calculados para cada uno de los
alimentos registrados en las encuestas se sumaron para
obtener el pCa acumulado propio de cada mujer.

Procesamiento de los datos y andlisis estadistico-
matemdtico de los resultados: Los datos demograficos,
clinicos y antropométricos de las mujeres, los valores
de DMO en cada regién de interés, los ingresos de cal-
cio bioldgico, y los valores acumulados de pCa se
registraron en formularios creados ad hoc, y se vacia-
ron en una hoja de cdlculo electrénico creada con
EXCEL de OFFICE para WINDOWS (Microsoft,
Redmon, Virginia, Estados Unidos).

Las variables contempladas en el disefio experimen-
tal se redujeron a estadigrafos de locacién (media), dis-
persion (desviacion estdndar) y agregacion (frecuen-
cias absolutas/porcentajes), segtn fuera el tipo de las
mismas.

Se estimé la naturaleza de la asociacion entre el
valor de la DMO, por un lado, y las variables conside-
radas como factores presuntivos de riesgo de osteopo-
rosis, por el otro; mediante tests estadisticos de inde-
pendencia basados en la distribucidn ji-cuadrado o la
distribucién t de Student, segun fuera el tipo de la
variable®. Si ello no fuera posible, la asociacién entre
las variables de interés se estimé del coeficiente de
correlacion de Pearson. La fuerza de la asociacién uni-
variada se estim6 mediante el cdlculo de la correspon-
diente razén de disparidades®. En algunas instancias se
empled el test de Kruskal-Wallis para la décima de
tests de independencia en casos de 3 (0 mas) estratos |
subgrupos de comparacién y anticipando un efectivo
muestral desigual®’. Se eligi6 un nivel del 5% para
denotar las asociaciones observadas como significati-
Va536—37.

Las variables que se asociaron univariadamente con
el valor de la DMO se incluyeron en una maquinaria de
regresion logistica ordinal para aislar el efecto “puro”
de las mismas, después de controlar las interacciones
existentes entre ellas. La fuerza de la asociacion entre
una variable en particular y el valor de la DMO se
estim6 de la razén de disparidades devuelta por la
regresion logistica ordinal ajustada’®.

El programa EPI DAT v. 4 (CDC Centros para el
Control de las Enfermedades, Atlanta: Estados Unidos)
se utiliz6 para la determinacién del tamafio de la mues-
tra del estudio. Los sistemas JMP v. 5 (SAS Institute,
Cary, NC) y SPSS v. 20.0 (SPSS Inc., New York) se
emplearon en el andlisis estadistico de los resultados.

Tabla II
Definicion y puntaje asignado a la frecuencia de consumo de los alimentos encuestados en este estudio

Frecuencia de consumo Definicion Puntaje asignado
Diaria Consumo de uno (o mds) de los alimentos descritos en la encuesta 3

como parte de la dieta diaria del sujeto
Semanal Consumo de uno (o mas) de los alimentos 3 veces (como minimo) 2

en la semana
Ocasional Consumo de uno (o mas) de los alimentos cada 15 dias (o mas) 1
Nunca Ausencia de la dieta regular del sujeto de los alimentos que aportan 0

calcio biolégico
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Tabla III
Constantes de biodisponibilidad asignadas a los alimentos encuestados en este estudio segiin el aporte de calcio dietético.
La constante de biodisponibilidad propia de cada grupo de alimentos se expresé como una fraccion centesimal del
contenido promedio de calcio dietético

Gruno Alimento Contenido de calcio Constante de
P (mg/100 g) biodisponibilidad
Leche, otros lacteos y derivados Leche fluida 120-1.200 4,90
Yogurt
Queso
Pescados y mariscos Pescados 30-400 1,90
Mariscos
Huevos Huevos 80-280 1,79
Frijoles y otras leguminosas Frijoles 18-103 0,60
Chochos (Lupinus spp.)
Soja
Leche de soja
Otros productos elaborados con soja
Frutas Naranja 12-58 0,34
Verduras Brécoli 11-192 0,55
Col
Puerro
Espinacas
Nueces y frutos secos Almendras 61-240 1,53

Referencias: [33]-[35].

Resultados

Fueron elegibles para participar en este estudio 154
mujeres que acudieron al Hospital de Especialidades
de Riobamba para la realizacién de una densitometria
osea mediante DEXA. De ellas, 53 (34,4%) reunieron
los criterios de inclusién en el estudio, y por consi-
guiente, integraron la serie de estudio.

La tabla IV muestra los hallazgos encontrados en
cada una de las variables demogréficas, clinicas y
antropométricas incluidas en el disefio experimental de
la investigacion. Predominaron las mujeres con edades
entre 60-65 afos. El nimero promedio de embarazos
en la serie de estudio fue de 4,7 + 2,6. La edad de la
menarquia fue de 47,6 + 4,6 afios.

La tercera parte de las mujeres estaba tratada con
terapias de sustitucién hormonal. Casi la mitad de ellas
estaba suplementada con calcio + bifosfonatos. Por
otro lado, la mitad mds uno de las mujeres practicaba
ejercicio fisico diariamente o 3 veces a la semana.

Solo el 60,0% de las participantes en el estudio pre-
sentd fracturas 6seas después de los 50 afios.

La mitad mds uno de las mujeres tenfa valores del
IMC entre 25,0-29,9 kg/m?, mientras que el valor pro-
medio de la grasa corporal fue del 40,9 + 5,8%.

Segtn la RDI, la DMO se comport6 de la manera
siguiente: Columna lumbar: -2,4 + 2,4 [Rango de valo-
res: -5,1 = +1,6]; y Fémur: -1.7 + 0.9 [Rango: -4.4 —
+0.8]. La figura 1 muestra la frecuencia de trastornos
de la mineralizacion 6sea en la serie de estudio segtn la
region de interés.

La tabla V muestra la asociacion entre la presencia
de desmineralizacién 6sea (Osteopenia/Osteoporosis),
estimada del puntaje “t” observado después del andlisis
DEXA del fémur derecho de la mujer, y las variables
incluidas en el disefio experimental del estudio como
factores presuntivos de riesgo. La desmineralizacién
dsea se asocio solamente con el IMC (r? segiin Pearson
=0,335; p<0,05; x> =8,54; p<0,05), y la grasa corpo-
ral (1? segtin Pearson = 0,389; p < 0,05) de la mujer. La
asociacion entre la edad de la mujer y la desmineraliza-
cion 6sea fue marginal, a juzgar de los resultados dis-
crepantes del coeficiente de determinacién estimado
segun Pearson (1> = 0,083; p < 0,05) o Spearman (1> =
0,046; p> 0,05).

De acuerdo con los resultados de la encuesta dieté-
tica administrada, el 85,5% de las mujeres estudiadas
declar6 que consumia algin lacteo, sea éste leche,
yogurt o queso. Respecto de los otros alimentos inclui-
dos en la encuesta dietética, el 77,5 de las mujeres par-
ticipantes en el estudio afirmé que consumia mariscos,
pescados o huevo; el 93,9% de ellas dijo que ingeria
chochos (u otros leguminosas); el 35,8% tomaba leche
de soja; y el 72,6% comia alguna variedad de las verdu-
ras incluidas en la encuesta. Solo el 20,8% de las muje-
res consumia naranja; y el 3,8% de ellas almendras.

La figura 2 muestra la distribucién de los alimentos
encuestados segun la frecuencia anotada de consumo.
La frecuencia de consumo de un alimento especificado
fue independiente del grupo de pertenencia del mismo.

Los valores acumulados de pCa para-todos-los-ali-
mentos en la poblacién estudiada fueron de 39,8 + 9,5
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Tabla IV
Caracteristicas demogrdficas, clinicas y antropométricas de las mujeres participantes en el estudio presente

Media + desviacion estdndar
[Minimo-Mdximo]

Edad, afios 60-65 anos: 23 [43,4] 67,8 6,1 [60-86]
66-70 afios: 12 [22,6]
71-75 aios: 15 [28,3]
+ 75 anos: 3 [5,7]

Variable Estratos y frecuencia [%]

Nimero de embarazos 4,7+2,6[0-12]
Edad de la menarquia, afios 139+1,6[11-18]
Edad de la menopausia, afios 47,6 +4,6[35-55]
Tratamiento de sustitucién hormonal Si: 18 [34,0]

Suplementacién con calcio + Tratamiento con bifosfonatos Si:25[47,0]

Ejercicio fisico Diariamente: 12 [23,0]

3 veces/semana: 15 [28,0]
1 vez/semana: 9 [17,0]
Ninguna: 17 [32,0]

Fractura 6sea después de los 50 afios Si:3[6,0]

Antecedentes familiares de fracturas Si:10[19,0]

Talla, cm 147,0+5,2[134,0-59,0]
Peso, kg 61,3+9,2[39,0-81,0]
IMC, kg/m? Entre 18,5-24,9: 8 [15,1] 28,4+3,7[21,5-37,1]

Entre 25,0-29,9: 28 [52,8]
=30,0:17[32,1]

Grasa corporal, % <35,0%:6[11,3] 40,9 +5,8[22,9-51,6]
Entre 35,1%-40,0%: 15 [28,3]
Entre 40,1%-45,0%: 19 [35,8]
Entre 45,1%-50,0%: 11 [20,8]
>50,0%: 2 [3,8]

Tamaio de la muestra: 53.
Fuente: Registros del estudio.
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Tabla V
Asociacion entre la presencia de desmineralizacion osea en el fémur derecho y los factores presuntivos de riesgo
de aparicion de desmineralizacion dsea

Caracteristica Interpretacion
Edad 1? (Pearson) =0,083; p < 0,05
1* (Spearman) = 0,046; p > 0,05
Edad 60-65 afios: 14 [60,9] %*=0,572;p>0,05
66-70 anos: 7 [58,3]
71-75 afios: 10 [66,7]
+ 75 afios: 3 [100,0]
Numero de embarazos 1? (Pearson) =0,031; p>0,05

* (Spearman) = 0,003; p> 0,05

Edad de la menarquia, afios

1? (Pearson) =0,009; p> 0,05
12 (Spearman) = 0,003; p> 0,05

Edad de la menopausia, afios

12 (Pearson) = 0,0003; p> 0,05
1* (Spearman) = 0,005; p > 0,05

Tratamiento de sustitucion hormonal

Si:14[77,8] ®=2,2;p>0,05

Suplementacion con calcio + Tratamiento con bifosfonatos

Si:16[64,0] %*=0,0003; p>0,05

Ejercicio fisico

Diario: 7 [58,3]
3 veces/semana: 10[66,7]
1 vez/semana: 4 [44.,4]

Ninguna: 13 [76,5] %*=2,858,p>0,05

Fractura 6sea después de los 50 afios

$1:3[100,0] ¥ =1,777;p>0,05

Antecedentes familiares de fracturas dseas

Si:9190,0] ¥ =3,581;p>0,05

IMC, kg/m? 1? (Pearson) =0,335; p< 0,05
1* (Spearman) = 0,347, p < 0,05
IMC Entre 18,5-24,9: 8 [100,0] ¥*=8,54;p<0,05

Entre 25,0-29,9: 19 [67,9]
>30,0:7[41,2]

Grasa corporal, %

1? (Pearson) = 0,389; p < 0,05
1? (Spearman) = 0,250; p < 0,05

Grasa corporal, %

<35,0%: 6[100,0]
Entre 35,1%-40,0%: 11[73,3]
Entre 40,1%-45,0%: 12 [63,1]
Entre 45,1%-50,0%: 5 [45,5]

>50,0%: 210,0]

¥*=6,73;p>0,05

Tamaiio de la serie: 53.
Fuente: Registros del estudio.

UA [Minimo: 21,6 UA; Méaximo: 62,40 UA]. La figura
3 muestra la distribucién de los valores acumulados de
pCa obtenidos en la poblacién encuestada segtin el
grupo de alimentos encuestado. Los mayores ingresos
de calcio dietético se concentraron en: Leche y lacteos
(pCa=26,6), Pescados, mariscos y huevos (pCa=6,5),
Frijoles y otras leguminosas (pCa = 2,5); y Verduras
(pCa=2,6); respectivamente.

La tabla VI muestra la asociacién entre los valores
de pCa acumulados para-todos-los-alimentos y los fac-
tores presuntivos de riesgo de desarrollo de osteoporo-
sis. Los valores de pCa fueron independientes de los
factores incluidos en el disefio experimental como pre-
suntivos de riesgo de desarrollo de osteoporosis.

La figura 4 muestra la relacion entre los valores de
pCay la presencia de desmineralizacion en los sitios
anatémicos examinados. Los valores de pCa fueron
independientes de la DMO en la region de interés:
Valores promedio de pCa: Columna lumbar: Densidad
mineral 6sea conservada: 40,9 + 11,5; Osteopenia:
38,9 + 8,8; Osteoporosis: 40,1 £ 9,9 (test de Kruskal-
Wallis: x> =0,110; p > 0,05); Fémur derecho: Densi-
dad mineral 6sea conservada: 36,9 + 8,6; Osteopenia:
42,4 +£9,5; Osteoporosis: 37,6 + 10,4 (test de Kruskal-
Wallis: %2 =3,359; p>0,05).

Finalmente, la tabla VII muestra las razones de dispari-
dades estimadas mediante el modelo de regresion logis-
tica ordinal construido con las variables incluidas en el
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disefio experimental del estudio presente que se asocia-
ron univariadamente con los valores encontrados de
DMO. Se debe hacer notar que la bondad de ajuste del
modelo logistico no fue la adecuada (x> =31,771;p =
0,788). No obstante, se observé que la edad del sujeto se
asocié con una probabilidad incrementada de ocurrencia
de trastornos de la DMO. Esto es, la probabilidad de ocu-
rrencia de trastornos de la DMO se incrementé en 2 veces
con cada cambio de estrato de la edad (log_, =0,738; OR
=2,09; p<0,05;I1C95% =1,122-3,896).

El IMC ejerci6 un efecto protector (si bien marginal-
mente significativo) contra la probabilidad de ocurren-
cia de trastornos de la DMO. La probabilidad de pre-

sentacion de trastornos de la DMO disminuyé en un
72% con cada cambio en la categoria del IMC (log,, = -
1,278; OR=0,278; p=0,059; IC 95% = 0,073-1,052).

Por su parte, el aparente efecto protector de la grasa
corporal fue opacado por la pobre significacién aso-
ciada al valor estimado del OR (log_, =-0,591; OR =
0,553; p>0,05; IC 95% =0,229-1,333).

Discusion

De acuerdo con este estudio, los trastornos de la
DMO estaban presentes en mas de la mitad de las muje-

Densidad mineral ésea, calcio dietético y
factores presuntivos de riesgo de osteoporosis
en mujeres ecuatorianas de la tercera edad
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Tabla VI

Asociacion entre los valores de pCa y los factores presuntivos de riesgo de aparicion de desmineralizacion dsea

Caracteristica Interpretacion
Edad =0,039; p>0,05
Edad! 60-65:42,0+8,7 %2 =T.460¢
66-70:35,5+9,7 p>0,05
71-75:41,5+9,7
+75 anos: 30,9+4,9
Niimero de embarazos =0,006; p>0,05

Edad de la menarquia, afios

1=0,035;p> 0,05

Edad de la menopausia, afios

1=0,029; p>0,05

Tratamiento de sustitucién hormonal Si:39,8 t-Student = 0,008; p> 0,05
No: 39,8
Suplementaci6n con calcio + Tratamiento con bifosfonatos! Si: 40,7 t-Student = 0,624; p> 0,05
No: 39,0
Ejercicio fisicol Diario: 38,4 + 8,1 ¥ =1,334¢
3 veces/semana: 41,1 +10,3 p>0,05

1 vez/semana: 41,8 + 10,5
Ninguna: 38,5+ 9,8

Fractura 6sea después de los 50 afios ] Si: 34,1 t-Student =-1,056; p> 0,05
No: 40,1
Antecedentes familiares de fracturas | Si:38.4 t-Student =-0,506; p > 0,05
No: 40,1
IMC, kg/m? 7=0,1354;p<0,05
IMCt Entre 18,5-24,9: 45,2+ 12,8 ¥2=5,828
Entre 25,0-29,9: 40,9 + 8,0 p>0,05
>30,0:354+89
Grasa corporal, % = 0,033;p>0,05
Grasa corporal <35,0%:42,3+138 x=9211¢
Entre 35,1%-40,0%: 38,9+ 8,3 p>0,05

Entre 40,1%-45,0%: 43,3 +8.9
Entre 45,1%-50,0%: 35,7+7,2

>50,0%:27,5+8,4

1Se muestra en cada estrato la media + desviacion estdndar de los valores de pCa.
‘Estadigrafo de salida del test de Kruskal-Wallis.

Tamafio de la muestra: 53.

Fuente: Registros del estudio.

res posmenopdusicas atendidas en un centro médico
especializado de una importante ciudad de los Andes
ecuatorianos. En consecuencia, este trabajo se une a
otros anteriores para afirmar que la pérdida de la DMO
puede afectar a una proporciéon importante de las muje-
res ecuatorianas con edades > 60 afios. En el caso parti-
cular de la osteoporosis, como forma extrema de la des-
mineralizacién ésea, este trabajo encontré que la
frecuencia de ocurrencia de la misma fue dependiente
de la region de interés, con estimados tan desiguales
como un 13% para el fémur derecho, y un 49% para la
columna vertebral.

La mayoria de las 1,229.089 personas que viven en
el Ecuador con edades > 60 afios son mujeres'”'®. Una
proporcidn significativa de las mujeres ecuatorianas
postmenopdusicas se concentra en la franja etaria com-

prendida entre los 60 y los 65 afios de edad (como se
observé en este estudio). Luego, si la osteoporosis no
se reconoce e interviene oportunamente, solo queda
anticipar un alza epidémica de la fractura ésea en este
segmento poblacional, con las consiguientes repercu-
siones sanitarias, econdmicas y sociales.

Este trabajo se ha expandido para mostrar las relacio-
nes existentes entre el estado de la DMO en mujeres
ecuatorianas post-menopausicas y varias variables que
fueron asumidas como factores presuntivos de riesgo de
desarrollo de osteoporosis. De las variables consideradas,
fueron solamente la edad de la mujer, el IMC, y la grasa
corporal las que se asociaron con los cambios en la DMO
observados mediante DEXA en el fémur derecho.

La osteoporosis puede ser una consecuencia del
envejecimiento. La desmineralizacién désea se inicia
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Osteoporosis

con la supresion de la produccién gonadal de estroge-
nos**, y puede perpetuarse | agravarse con la disminu-
cion de la actividad fisica y el incremento del sedenta-
rismo, los malos hébitos dietéticos, la pobre exposicion
al sol, y estados malabsortivos que afectan la homeos-
tasis del calcio corporal y la vitamina D717 Todo
ello resulta en un riesgo incrementado de la mujer post-
menopatsica de sufrir fracturas dseas en ocasién de
caidas*.

Resulté interesante comprobar en este estudio que el
IMC, por un lado, y la grasa corporal, por el otro, se
asociaron inversamente con los trastornos de la DMO
en la muestra estudiada. De hecho, a mayores valores
del IMCy la grasa corporal, menor fue la frecuencia de
ocurrencia de la desmineralizacion 6sea.

La obesidad ha sido tenida como un factor de riesgo
de desarrollo de osteoporosis* 2. La sobrecarga mecé-

nica del exceso de peso corporal sobre los huesos lar-
gos de las extremidades inferiores puede conducir al
desgaste fisico de los mismos, y con ello, la aparicién
de desmineralizacién 6sea®*. Tampoco se puede pasar
por alto que la obesidad se asocia con insulinorresisten-
cia y estados alterados de la utilizacién periférica de la
energia metabdlica, y ello puede repercutir sobre el
metabolismo 6seo y el equilibrio entre la resorcién
6sea y la formacién de hueso nuevo, favoreciéndose
entonces la desmineralizacion 6sea**. Igualmente, la
obesidad induce estados proinflamatorios crénicos que
suelen afectar la remodelacion ésea, promoviendo la
disminucién de la DMO*+.

Sin embargo, el aparente efecto protector de los
valores incrementados del IMC en una serie de estudio
donde las edades de las mujeres se distribuyeron entre
los 60 y los 86 afios puede conducir a nuevas interpreta-

Densidad mineral ésea, calcio dietético y
factores presuntivos de riesgo de osteoporosis
en mujeres ecuatorianas de la tercera edad
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Tabla VII
Razones de disparidades e intervalos asociados de
confianza al 95%, para los predictores selectos
de desmineralizacion dsea

Variable log,, OR
Edad 0,738 (p=0,020) 2,09
1C95%=0,116-1,360 1C95% =1,122-3,896
IMC -1,278 (p=0,059) 0,278
IC95% =-2,606-0,051 1C95% =0,073-1,052

Grasa corporal -0,591 (p>0,05) 0,553

IC95% =-1,471-0,290 1C95% =0,229-1,333

OR: Razén de disparidades; logOR: Logaritmo de la razon de disparidades;
IC: Intervalo de confianza.

Tamaiio de la muestra: 53.

Fuente: Registros del estudio.

ciones de la influencia del peso corporal sobre la DMO.
El exceso de peso pudiera ser un factor protector ante
los cambios que ocurren en la composicidn corporal
que el envejecimiento suele provocar en la composi-
cién corporal del anciano. Se ha descrito una mayor
actividad fisica, menor frecuencia de fragilidad, y una
mayor supervivencia entre los adultos mayores y
ancianos con exceso de peso corporal sin repercusion
cardiovascular®*. El exceso de peso corporal senalaria

Anexo

a aquellos sujetos con edades > 60 afios que se destacan
por hdbitos dietéticos saludables, y que realizan elec-
ciones alimentarias juiciosas*. Luego, el exceso de
peso corporal podria servir para contrarrestar el efecto
adverso de la edad sobre la DMO.

Valores elevados de la grasa corporal también se
asociaron con bajas frecuencias de la desmineraliza-
cién dsea. Sin embargo, el efecto protector de la grasa
corporal en presencia de edades cada vez mayores fue
mads bien débil (si se juzga de la correspondiente razén
de disparidades). Llegado este punto, se debe hacer
notar que el término “grasa corporal” engloba varias
distribuciones topograficas de este componente mole-
cular, como la grasa retroperitoneal, la grasa visceral,
la grasa intraparenquimatosa, y la grasa subcutanea®-2.
Se ha reportado que los adipocitos presentes en los
depdsitos subcutdneos de grasa pueden exhibir activi-
dad aromatasa, que seria responsable de la aparicién en
sangre de estrégenos mas alld del cese de la esteroido-
génesis ovdrica®. Entonces, la actividad aromatasa de
los adipocitos subcutdneos podria servir entonces para
preservar la DMO en las edades post-menopdusicas.

Otra linea de evidencia sugiere la mujer con exceso
de peso corporal puede absorber y utilizar el calcio die-
tético con mayor eficiencia*. La remodelacién 6sea en
la mujer con exceso de peso corporal es més sensible a
la accion de la hormona paratiroidea®. Estos mecanis-

Distribucion del consumo de calcio dietético en la poblacion estudiada. Resultados de la encuesta de frecuencia
de consumo administrada a las mujeres participantes en este estudio

Frecuencia de consumo

Alimento
Diaria Semanal Ocasional Nunca

Leche, otros ldcteos y derivados

Leche 23[43,0] 14 [27,0] 8[15,0] 8[15,0]

Yogur 6[11,0] 8[16,0] 24 145,0] 151[28,0]

Queso 27[51,0] 18[24,0] 81[15,0] 01[0,0]
Pescados, mariscos y huevos

Mariscos 01[0,0] 15[28,0] 28[53,0] 10[19,0]

Sardinas 01[0,0] 4(8,0] 24 145,0] 251[47,0]

Huevo 31[6,0] 40 [75,0] 9117,0] 1[2,0]
Frijolesy otras leguminosas

Chochos 519,0] 271(51,0] 14 127,0] 7[13,0]

Leguminosas 34 [64,0] 18 [34,0] 1[2,0] 01[0,0]

Leche de soja 418,0] 48,0] 11[20,0] 34164,0]
Frutas

Naranja 11[21,0] 22[41,0] 11[21,0] 9[17,0]
Verduras

Brécoli 1[2,0] 21 [40,0] 24 145,0] 7[13,0]

Col 21[4,0] 36[68,0] 12[22,0] 316,0]

Puerro 1[2,0] 4[7,0] 12[23,0] 36 [68,0]

Espinaca 01[0,0] 24 [45,0] 17 [32,0] 121[23,0]
Nueces y frutos secos

Almendras 21[4,0] 1[2,0] 15[28,0] 35[66,0]

Tamaio de la muestra: 53.
Fuente: Registros del estudio.
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mos, actuando de conjunto, podrian contribuir a la pre-
servacion de la DMO en la mujer post-menopdusica.

El disefio experimental de este trabajo incluyé un cues-
tionario de frecuencia de consumo de alimentos tenidos
como fuentes de calcio para evaluar la cantidad y la cali-
dad de los ingresos dietéticos de este mineral. Los mayo-
res ingresos de calcio dietético se concentraron en los lac-
teos y derivados, los pescados, mariscos y huevos, y las
leguminosas. Sin embargo, la frecuencia de consumo de
estas fuentes alimentarias de calcio nunca fue mayor del
50%, y, ademads, se distribuy6 desigualmente a través de
los distintos grupos alimentarios. Ademads, no se pudo
comprobar asociacién alguna entre el estado de los ingre-
sos de calcio dietético (estimado mediante la pCa) y las
variables presuntivas de riesgo de osteoporosis.

Estd fuera del alcance del disefio de este estudio
indagar sobre las causas del desigual ingreso de calcio
dietético. El consumo de un alimento en particular es la
resultante de un complejo entramado de determinantes
econdmicos, culturales, sociales y personales®. La
equidad en el acceso al alimento podria determinar la
conducta alimentaria de la persona*. La disponibilidad
del alimento (mas alld de los ciclos estacionales de
cosecha y produccion) también podria influir en el con-
sumo de uno u otro alimento percibido como saluda-
ble®. La educacion alimentaria, el peso de las tradicio-
nes, y las nociones que se tenga sobre la conveniencia
de incluir un alimento especificado en el mend diario,
también influyen en la historia dietética de la persona®.

Se ha recomendado que a partir de los 50 afios de
edad, la dieta debe aportar diariamente unos 1.500 mg
de calcio®. Este requerimiento se podria satisfacer del
consumo diario de 4 vasos de leche®. Si ello no fuera
posible, la mujer deberia ser educada en la eleccién de
otros alimentos que aporten cantidades similares de
calcio dietético, como las leguminosas, el huevo, y las
nueces y los frutos secos®.

Llamé la atencién en este estudio el casi nulo consumo
de alimentos elaborados con soja. El consumo de una
taza de frijol de soja cocido puede brindar més del 20%
de los requerimientos diarios de calcio dietético®. Los
sucedaneos lacteos de soja son considerados actualmente
como una formidable herramienta intervencionista en la
osteoporosis®. Luego, una mayor promocion del con-
sumo de alimentos elaborados con soja podria servir en la
prevencidn primero, y el tratamiento después, de los tras-
tornos de la DMO en la mujer spot-menopdusica.

Se debe reconocer que el envejecimiento trae apare-
jado trastornos de la absorcién intestinal de vitaminas y
minerales®. Por consiguiente, la suplementacion de la
dieta regular con sales de calcio deberia ser conside-
rada dentro de las estrategias intervencionistas de la
osteoporosis en la mujer post-menopdusica®.

Conclusiones

De entre una lista de factores presuntivos de riesgo
de ocurrencia de trastornos de la DMO, solo la edad, el

IMC, y la grasa corporal se asociaron significativa-
mente con la presencia de osteopenia y osteoporosis en
mujeres post-menopausicas atendidas en un centro
especializado de una ciudad de los Andes ecuatorianos.
La frecuencia de trastornos de la DMO se incrementd
con edades cada vez mayores. Sin embargo, valores
elevados del IMC y la grasa corporal se asociaron con
frecuencias disminuidas de trastornos de la DMO en la
serie de estudio. Se debe hacer notar que el efecto pro-
tector del IMC y la grasa corporal fue mas bien débil en
presencia de valores incrementados de la edad. El con-
sumo de calcio dietético fue independiente de los facto-
res presuntivos de riesgo de osteoporosis.
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