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RESUMEN

La adolescencia y el embarazo demandan un incremento de las necesidades de
calcio, elevando la probabilidad de carencias en el mineral durante estos estados
fisiologicos. Debido a esta problemética, el objetivo de este estudio fue identificar
el riesgo para desarrollar osteoporosis en adolescentes embarazadas de la
fundacion Casa de la Vida de Guayaquil. Se evalu6 a 41 embarazadas atendidas
en este centro durante los meses de marzo y abril, a las cuales se les realizé una
encuesta para evaluar los conocimientos sobre nutricién y salud ésea y una sobre
conductas alimentarias relacionadas con el bienestar éseo. El estado nutricional
se evaluo a través de indicadores antropométricos y alimentarios. Se encontré que
el 73% no realiza actividad fisica , el 52% de las gestantes presentd conocimientos
inadecuados y la dieta de las adolescentes evaluadas es deficiente en energia y
carbohidratos y el 76% tienen ingestas deficitarias de calcio. El estado nutricional
fue adecuado en mas de la mitad de la muestra. Las gestantes tienen buenas
conductas alimentarias como: la bebida que mas consumen es agua, no agregan
sal adicional a la comida, consumen suplementos de vitaminas. Sin embargo, un
porcentaje elevado no realiza actividad fisica, come los alimentos fritos y ha
disminuido la ingesta de alimentos durante el embarazo. Por otro lado, se encontro
gue hay falta de conocimientos en relacion con la alimentacion y salud ésea. La
dieta de las adolescentes no es balanceada; de forma general es insuficiente en
proteinas, grasas, carbohidratos. Ademas, hay riesgo de osteoporosis por la baja
ingesta de calcio. Con respecto a la evaluacién antropométrica, la mayor parte de
las gestantes tienen un peso normal, pero también hay un porcentaje importante
de personas con sobrepeso. Las gestantes tienen un porcentaje de grasa normal
lo cual es necesario tanto para la salud como para el embarazo y la talla para la

edad en el grupo evaluado es normal.
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INTRODUCCION

La osteoporosis es un problema de salud muy frecuente, incluso en paises
desarrollados; se estima que esta enfermedad afecta a 200 millones de
personas en el mundo. En paises como Japon, Estados Unidos y en Europa
hay 75 millones de personas que la padecen (Clark, Chico et al, 2013). Su
alta incidencia ha permitido que haya mayor interés hacia las poblaciones en

riesgo para de esta manera prevenir la aparicion de la enfermedad.

Por lo general, la osteoporosis es una enfermedad que se suele asociar
con la vejez y la menopausia, sin embargo, aunque hay pocos estudios que
lo evidencien, se puede manifestar en plena adolescencia y mas aun en el
embarazo, lo que se justifica por el incremento de la demanda de calcio (de
la Calle et al, 2000). Por otra parte, la masa 6sea de la mujer es la que debe
contribuir con la formacién del esqueleto del feto y esto la hace mas
propensa a generar desmineralizacion 6sea (Martinez, 2011). A pesar de ser
una patologia poco frecuente durante esta etapa, se vuelve comun en
gestantes con factores de riesgo como: antecedente familiar, sedentarismo,
bajo peso, malnutricién, uso de farmacos con esteroides, alteraciones
hormonales, entre otros; por eso se recomienda realizar una evaluacion para

evitar la aparicion durante el embarazo o en etapas tardias (Martinez, 2011).

El trabajo que se presenta es novedoso y tiene relevancia cientifica, ya
que es una problematica poco estudiada en Ecuador. Ademas en la

poblacion analizada no se ha realizado anteriormente un estudio similar.



La investigacion fue realizada con el objetivo de identificar si existe o no
riesgo para desarrollar osteoporosis, asi como analizar las conductas y
habitos alimentarios, el estado nutricional y la ingesta alimentaria de las
adolescentes embarazadas que asisten al Centro Pro-Vida La Casa de la

Vida de Guayaquil, en los meses de marzo y abril del 2015.



1. CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Antecedentes

La adolescencia es una etapa que se caracteriza por cambios fisicos,
psicologicos y sociales, estos crean sentimientos de independencia, rebeldia
y autonomia, lo que repercute generalmente en la alimentacién de manera
negativa (Cordella, Lizana et al, 2006). El aumento del gasto de energia,
proporcional a la velocidad de crecimiento, es un factor que pude desarrollar
problemas nutricionales, que se complican con modificaciones en los habitos
alimentarios que se producen en estas edades. La desorganizacion de los
horarios de comidas, asi como la ingesta de alimentos fuera del hogar son
factores determinantes para que se inicien en la pubertad trastornos de la

conducta alimentaria.

Por otra parte, es frecuente que se den desacuerdos con los patrones
alimentarios del hogar. Muchos adolescentes omiten el desayuno y las frutas
y vegetales dejan de ser una opcién en la dieta. La Organizacién Mundial de
la Salud (2003) recomienda una ingesta de 400gr de frutas y vegetales al
dia. En el Ecuador el consumo promedio de estos alimentos no cubre las
recomendaciones, los hombres de 9 a 18 afios consumen 168 gr y las
mujeres consumen 180 gr (Freire et al, 2013). Por otra parte, la prevalencia
de sobrepeso y obesidad a nivel nacional en los adolescentes es del 27 % a
la edad de 12 a 14 afios y del 24,5 % de 15 a 19 afos (Freire et al, 2013).



Durante la adolescencia la ingesta de calcio es elemental para lograr
alcanzar la masa 6sea maxima, como hay aceleracion del crecimiento los
requerimientos de calcio deben aumentar (Marugan, Corral, Belinchén,
2008). Todo el calcio requerido para el crecimiento de los huesos debe
provenir de la dieta, el principal problema es que los adolescentes
disminuyen el consume de lacteos, aumentan el consumo de bebidas
gaseosas, té, café y en edades mas tardias consumen alcohol, esto puede
producir deficiencia de calcio y aumentar el riesgo de osteoporosis a la edad
adulta (Margarida da Silva, 2010). De acuerdo a estadisticas del INEC (2011)
una de las enfermedades mas comunes en el adulto mayor es la
osteoporosis con el 19% seguida de un 13% de la poblaciéon adulta con
diabetes y problemas del corazén, esta cifra puede disminuir si se controla

de mejor manera la alimentacion desde edades tempranas.

En el afo 2000, el Instituto Nacional de Salud (National Institute of
Health) define la osteoporosis como una enfermedad del sistema esquelético
que se caracteriza por pérdida de la masa 6sea y por el deterioro del tejido
06seo, lo que condiciona a una mayor fragilidad 6sea y una mayor
susceptibilidad a las fracturas. Las mujeres presentan mayor riesgo para
desarrollar osteoporosis que los hombres, debido a que los varones tienen
una pubertad mas tardia, tienen mayor pico de masa 6sea, y por lo general
son mas altos, lo que contribuye a que tengan huesos de mayor tamafo que

permiten que posean una mayor masa 6sea (Peris Bernal, 2010).

Los cambios hormonales aumentan el riesgo de desarrollar osteoporosis
(International Osteoporosis Foundation, 2007). La disminucion de estrégeno
en las mujeres durante la menopausia aumenta la pérdida de masa ésea, de

igual manera la amenorrea prolongada y el embarazo (International
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Osteoporosis Foundation, 2007). Son varios autores los que asocian mas
esta enfermedad con el sexo femenino, personas mayores de edad y con
menopausia. Sin embargo, aunque la incidencia es menor, se da en ambos
sexos y también en poblaciones jovenes (Acosta, Tapia, 2008). Hay pocos
estudios en torno a la incidencia de osteoporosis en adolescentes, pero se
sabe que si pueden presentarse casos, en Norteamérica existen datos sobre
osteoporosis en los jovenes, se ha estimado una incidencia de 4,1 por
100.000 personas al afio con una relacidn mujer/hombre de 1,2/1 (Peris
Bernal, 2010).

1.2 Planteamiento del Problema

El embarazo es un estado fisiolégico en el que hay aumento de las
necesidades nutricionales por los procesos de sintesis y crecimiento celular
que se presentan para la formacion del feto y de los cambios fisioldgicos que
desarrolla la mujer. Si la alimentacidén no llega a cubrir los requerimientos
nutricionales, se puede ver afectada la salud de la madre como la del bebé
(Herrera-Suarez, Vasquez-Garibay, Romero-Velarde, et al, 2008). En las
adolescentes embarazadas los requerimientos nutricionales son mucho mas
altos debido a que, no solo el feto es el que esta en desarrollo, también la
mujer esta en plena etapa de crecimiento. El estudio de Bailey et al. (2000),
establece que el pico de la tasa de acumulacion de calcio se da durante la
adolescencia. Para los 17 afos se estima que las mujeres han adquirido el
90% de su masa 6sea, a los 19,8 anos el 95% y a los 22,1 anos el 99% de
su masa 0sea; basicamente a los 22 afios la mujer ya tiene formada su masa

osea.



La alimentacion en el embarazo debe ser completa y variada para asi
proveer los nutrientes esenciales como hierro, acido folico y zinc y el mas
importante para el crecimiento, el calcio. Este mineral debe ser consumido,
ya sea en los alimentos o en suplementos, en las cantidades adecuadas
debido a que el embarazo produce cambios en su metabolismo,
incrementando su demanda. El problema es que hay varios factores que
afectan la dieta de las adolescentes; como la independencia, la
desorganizacién de los horarios de comida, el querer estar a la moda, las
dietas extremas para cuidar la imagen corporal, entre otros, que puede hacer
que la alimentacion sea insuficiente, incompleta e inadecuada (Marugan de

Sanz, Monasterio Corral, Pavon Belinchén, 2007)

La osteoporosis se suele ver como una enfermedad particular de las
personas embarazadas y las personas desconocen que es importante
prevenirla desde temprana edad. Ademas existen varias causas de
osteoporosis en jovenes que muchos la desconocen porque suele ser una
enfermedad asintomatica a temprana edad; entre las causas estan la
malabsorcién, hipertiroidismo, anorexia nerviosa, infeccion por VIH, déficit de
la hormona del crecimiento, tratamientos con medicamento como los

glucocorticoides (Peris Bernal, 2010).

En Ecuador no se han encontrados muchos estudios con referencia al
embarazo en adolescentes y la osteoporosis, pero estudios en otros paises
han demostrado su importancia. En una investigacion realizada en Chile se
encontr6 que el 54,7% de gestantes estaban consumiendo este
micronutriente por debajo del 75% de la recomendacion de la OMS. Ademas,
el calcio es el micronutriente mas estudiados en relacién al embarazo, el cual
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segun PubMed hasta enero del 2012, tenia 158 revisiones sistematicas y 2
771 estudios clinicos (Diaz Herrera, 2013). Se ha determinado que las
elevadas demandas de calcio en el embarazo y luego en la lactancia, hacen
a las mujeres mas propensas a la resorcion 6sea y como consecuencia a la

osteoporosis (Pooneh Salari, 2014).

La Fundacién Casa de la Vida manifiesta interés por conocer si las
gestantes adolecentes tienen una adecuada ingesta de calcio, por lo que se
procedié a investigar sobre los habitos, conductas, conocimientos acerca del
consumo de este micronutriente, asi como la ingesta dietética de este

mineral.

1.3 Sistematizacion del Problema

¢Tendran riesgo para desarrollar osteoporosis las adolescentes

embarazadas que asisten a la fundacién Casa de la Vida?

1.4 Objetivos de la Investigacion

O. general:
e Identificar el riesgo para desarrollar osteoporosis en adolescentes

embarazadas de la fundacion Casa de la Vida.

0. especifico:


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Salari%20P%5Bauth%5D

e Identificar los conocimientos y la conducta alimentaria de las
adolescentes embarazadas de la fundacién que afectan una buena

salud 6sea.

e Evaluar los indicadores antropomeétricos del estado nutricional en las

adolescentes embarazadas de la fundacion.

¢ Relacionar el estado nutricional de las gestantes con las variables del

consumo de alimentos que favorecen la salud dsea.

1.5 Justificacion:

La ingesta de calcio es fundamental para la salud 6sea, desde temprana
edad se deben cubrir los requerimientos para asi evitar enfermedades en la
estructura 6sea, como lo es la Osteoporosis. El requerimiento de calcio varia
segun la edad, el sexo y dependiendo del estado fisioldgico, por ejemplo el
embarazo. En cada etapa de vida este mineral cumple funciones importantes

en el organismo.

Este estudio plantea identificar los riesgos para desarrollar osteoporosis
en adolescentes embarazadas que asisten a la fundacién Casa de la Vida,
por varias razones. Primeramente, la poblacién estudiada es de bajo
recursos lo cual hace que tengan mayor riesgo a desarrollar carencias
nutricionales; en los sectores de menores ingresos la alimentacion suele ser
deficiente en calidad y cantidad por la falta de dinero, dificultad de acceso y
disponibilidad de alimentos y por la falta de educacién. Estudios han
demostrado que los factores econdmicos son una importante condicionante

en la seleccion de alimentos en familias de escasos recursos (Araya, 2002).
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Se selecciond a las mujeres con edades que estan dentro de lo
considerado como adolescente debido a que es una etapa de crecimiento y
de mayor demanda de ingesta de calcio. El Instituto de Medicina de la
Academia Nacional de Ciencias, recomienda para las gestantes menores de
18 afos 1300 mg de calcio al dia, y 1 000 mg a las mayores de 18 anos. Por
medio de las encuestas se identificé si la poblacidn tiene alto o bajo riesgo de
desarrollo de osteoporosis para que asi la fundacién plantee soluciones para
mejorar el estado nutricional de las mujeres y evitar el desarrollo de la

enfermedad.



2. CAPITULO II: Marco Tedrico

2.1 El Calcio

El calcio es el mineral fundamental para el desarrollo de la estructura
Osea, representa entre un 1,5 y un 2% del peso total del cuerpo y la mayor
cantidad se encuentra en el esqueleto, el 99%, ademas en menor cantidad,
aproximadamente el 1%, forma parte del liquido extracelular y tejidos
blandos (Shils y col, 2006). Interviene en distintas funciones corporales
como la formacion de hueso, secrecion de hormonas, funcionamiento del
cerebro y nervios, en las contracciones musculares y en la produccion y

activacion de enzimas.

Como se menciond, es un elemento esencial para los huesos y dientes
debido a que estos o6rganos necesitan del calcio para sus procesos de
formacion. El hueso se remodela a lo largo de la vida por medio de los
osteoclastos, que son las células 6seas encargadas de degradar el hueso de
mala calidad, y los osteoblastos las células que rehacen al hueso. Estas
situaciones varian a lo largo de la vida, en la nifiez el proceso de adquisicién
de la masa 6sea es lento, luego en la adolescencia se acelera siendo la fase
de formacion del hueso mayor a la de resorcion, por eso las
recomendaciones de calcio en esta edad son mayores. En la adultez se da el
remodelamiento éseo, en las mujeres al llegar a la menopausia hay mayor
resorcidon que formacion del hueso y por eso hay pérdida o debilidad del
esqueleto. En los hombres, la masa 6sea se debilita mucho tiempo después
que en las mujeres (Nyisiztor, 2011).

-10 -
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2.1.1 Absorcién, excrecion y metabolismo

El calcio utilizado por el organismo proviene de la alimentacion, pero no
se absorbe en su totalidad, solo del 20 al 25% es absorbido cuando el rango
ingerido es de 300 a 2000 mg en el dia (Sanchez et al, 2002). Ademas
requiere de un medio acido y se absorbe en el intestino delgado, en la parte
del duodeno y yeyuno proximal. La absorcion ocurre por medio de dos vias;
la primera que es la transcelular requiere de una proteina fijadora del calcio
llamada calbindina, esta proteina se sintetiza por estimulacion de la vitamina
D. La segunda via, la paracelular se da por difusion en condiciones de

ingestas altas de calcio, como ocurre en la suplementacion (Nyisztor, 2011).

Su absorcion se ve condicionada por varios factores y de igual modo la
excrecion, una parte es eliminada por las heces, la orina y el sudor (Mahan y
Escote, 2001). Existen estudios que ha determinado que la ingesta de
proteina, en elevadas cantidades, aumenta la excrecion urinaria del calcio
(Sellmeyer, 2001). Por eso el consumo de proteina debe ser equilibrado ya

que también en cantidades bajas afecta al metabolismo éseo.

Para que el calcio sea metabolizado se requiere de las hormonas
reguladoras del calcio las cuales son la hormona paratiroidea, calcitonina y
vitamina D (1,25 dihidroxi vitamina D) y se encargan de mantener en
equilibrio los niveles de calcio en el cuerpo, es decir, activan la liberacién
cuando los niveles en sangre son bajos, o inhiben la liberacion y prueben su
excrecion cuando los niveles son altos. En el metabolismo intervienen el
rifidn, los huesos y el intestino. El rifidn activa la liberacion, los huesos son
donde se deposita el calcio y el intestino permite excretar los excedentes que
circulan en la sangre (Nyisztor, 2011).
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Cuando la ingesta es inadecuada, el organismo recurre a la
desmineralizacion 6sea para normalizar los valores en sangre, ya que el
hueso es el 6rgano que contiene mayor cantidad de calcio. Por eso es
importante cubrir el requerimiento, ya sea por medio de la alimentacién o por
suplementos, asi se mantiene un desarrollo éptimo de los huesos sin
desarrollar una de las principales enfermedades que afectan la estructura

O0sea como lo es la osteoporosis.

2.1.2 Requerimientos del calcio

Al igual que los demas nutrientes, los requerimientos varian segun la
edad, el sexo, condiciones fisioldgicas, como las de crecimiento, la lactancia
y el embarazo en las que los requerimientos aumentan. De acuerdo a las
recomendaciones de la Food and Nutrition Board (2004), los adolescentes
deben consumir 1300 mg al dia, ambos sexos. Esta es una etapa en la que
el organismo se encuentra en un rapido crecimiento, hay mayor desarrollo
fisico e intelectual por lo tanto las necesidades de energia y de algunos
nutrientes estan aumentadas y se debe adecuar la alimentacién logrando
que sea completa y variada para asi cubrir los requerimientos (Marcandres,
2011).

Diferentes organizaciones han propuesto recomendaciones para la
ingesta de calcio. Las de la Academia Nacional de Ciencia de Estados
Unidos, las de la Food and Agricultural Organization (FAO) y las de la

Comunidad Europea se presentan en la siguiente tabla (Nyisztor, 2011).
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Tabla 1. Recomendacion de Calcio

Recomendacion calcio (mg/dia)

Edad Academia FAO Comunidad
Nacional de Europea
Ciencia
Ingesta adecuada Ingesta Ingesta de referencia
recomendada
0 - 5 meses 210 Leche humana: Lactantes: 400
300
Leche vacuna: 400
6 - 12 meses 370 400
1 - 3 anos 500 500 400 -500
4 - 8 afnos 800 4 a 6 anos: 600 Varones: 1000
7 a 8 afos: 700 Mujeres: 800
9 -18 anos 1300 1300 700
19 - 50 afos 1000 1000
51 - 70 anos 1200 1300 700
> 70 anos 1200 700
Embarazo 1000 - 1300 1200 700
Lactancia 1000 - 1300 1200

Fuente: Nyisztor (2011)

2.1.3 Calcio en diferentes etapas de la vida

Durante

denominada asi

la adolescencia se da

la etapa de moldeamiento O&sea

porque es cuando hay mayor formacion 6sea. La masa

O0sea se acumula hasta llegar a un limite, llamado pico de masa 6seo (PMO),

-13-




puede continuar acumulandose hasta los 26-30 afos. Si se da una
insuficiencia durante el pico de acumulacion se genera un riesgo para el
desarrollo de osteoporosis en edades mayores. Hay varios factores que
pueden afectar el desarrollo y adquisicion del PMO, entre esos el que mas
influye es el factor genético, entre el 60%-80%. Existen otros factores que
pueden afectar este proceso, como el ejercicio, los cambios hormonales y la
alimentacién; si un adolescente no consume calcio en cantidades suficientes,
no llegara a su pico maximo y en la etapa adulta tendra una densidad mineral
o0sea (DMO) inferior a la adecuada (Sociedad Espafola de Investigacion

Osea y del Metabolismo Mineral, 2011).

De acuerdo al estudio de Bailey et al. (2000), el pico de la tasa de
acumulacién de calcio se da aproximadamente a los 12,5 afios en nifias y a
los 14 afos en nifos. Para los 17 anos se estima que las mujeres han
adquirido el 90% de su masa 06sea, a los 19,8 anos el 95% y a los 22,1 afios
el 99% de su masa Osea; basicamente a los 22 afos la mujer ya tiene
formada su masa 6sea. Esto quiere decir, que en la adolescencia es donde
mas prioridad se debe dar al consumo de calcio y a la actividad fisica,
estudios han demostrado que los adolescentes que reciben suplementacion
con calcio o lacteos junto con ejercicio tienen mayor desarrollo de la DMO,

comparado con los que reciben sélo suplementacién (Courteix et al, 2005).

En la adultez, a partir de los 40 afos, hay pérdida gradual de la masa
O0sea, porque en las mujeres los niveles de estrogenos disminuyen. Este
déficit se produce alrededor de 3 afios antes de la menopausia y genera una
pérdida de aproximadamente el 15% de la masa o6sea (Bernal, 2010).
Ademas de la disminucion de las hormonas sexuales, a medida que las
personas avanzan en edad se dan otros cambios en la composicién corporal

y en los habitos; los ancianos reducen la actividad fisica y el consumo de
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alimentos; lo que lleva a una dieta deficiente en calcio y vitamina D que

aumenta en un 16% el riesgo de pérdida de masa 6sea (Casals, 2006).

Durante el embarazo hay mayor demanda de nutrientes debido al
crecimiento fetal y el calcio es un mineral importante para este crecimiento.
El Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias (IOM)
recomienda 1300 mg de calcio al dia en las gestantes menores de 18 afios y
1 000 mg al dia en las mayores de 18 afos. En el ultimo trimestre, la
absorcion intestinal se duplica y se calcula que 25 a 30 g de calcio se
depositan en el esqueleto fetal durante los ultimos meses (Glerean et al,
2000). Por otro lado en la lactancia, no hay incremento de la absorcion del
calcio, pero disminuye excrecion urinaria para asi lograr mantener las
necesidades, que se estima son 250 mg diarios para la produccién de leche

materna (Glerean, 2000).

2.1.4 Fuentes de calcio

Entre las fuentes de calcio mas conocidas se encuentran la leche y sus
derivados, pero este mineral forma parte de multiples alimentos. Como se
evidencia en la tabla |, diferentes grupos de alimentos contienen calcio, lo
que favorece a un consumo mayor en la dieta. La coliflor, el nabo y el brécoli
contienen grandes cantidades de calcio de los cuales se pueden absorber
hasta el 50%, a diferencia de la sardina y el salmén ahumado en los que se
absorbe un 30%. El porcentaje de absorcién varia ya que la biodisponibilidad
es diferente para cada alimento, por ejemplo, en la remolacha y espinacas el
acido oxalico interfiere en la biodisponibilidad en cambio los lacteos son
fuentes importantes ya que tienen una elevada biodisponibilidad (Ortega
Anta, 2000).
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Tabla 2. Contenido en calcio de distintos alimentos

Alimento Cantidad (mg/100g)
Carnes 6 - 46
Pollo 22.8
Sesos de cerdo 10.0
Carne magra 8.0
Jamon serrano 12.7
Pescado azul 16 - 50
Sardina 50.4
Atun 38.0
Pescado Blanco 30 - 900
Lenguado 30.0
Merluza 33.1
Mariscos 105.0
Huevos 56.2
Lacteos 120 - 1200
Yogur natural 142.0
Queso 636
Leche entera 120
Legumbres 70 - 143
Garbanzos 143
Frutos secos 180 - 270
Almendras 270
Cereales 10 - 58
Pan 56
Macarrones 25
Frutas 4-41
Mandarinas 36
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Naranjas 41

Fresas 30

Verduras y hortalizas 7-126

Puerros 60
Escarolas 67
Espinacas 126

Fuente: Mataix y col (1998)

2.1.5 Interacciones

El consumo de calcio en la dieta es importante, pero también se debe
tomar en cuenta que existen sustancias que interaccionan con este mineral y
perjudican su absorcién. Sustancias como los oxalatos, presentes en la
remolacha, espinaca, cacao, pimientos; y los fitatos presentes en los
cereales, los frutos secos, la soja, disminuyen la absorcién. Lo mismo ocurre
con los alimentos alcalinos porque favorecen la formacion de fosfato de

calcio, sustancia que es insoluble en el intestino (Nyisztor, 2011).

Un estudio de Weaver et al. (1999) determind que las proteinas
incrementan la excrecion urinaria de calcio, se calcula que por cada gramo
de proteina que se ingiere adicional a lo recomendado, hay una pérdida
adicional de calcio de 1.75mg por dia. Por otro lado, la leche tiene una alta
biodisponibilidad a pesar de poseer elevadas cantidades de proteina ya que
el calcio se asocia a la caseina presente en la leche formando micelas y
mejora su absorcion. El sodio también posee un efecto negativo en la
absorcion del calcio ya que ambos minerales compiten en la reabsorcién

renal lo que aumenta las pérdidas de calcio en la orina (Weaver et al, 1999).
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Bebidas con cafeina como el café y el té deben ser consumidas con
moderacion, ingestas no mayores a 400mg al dia, porque contienen xantina
que aumenta la excrecion urinaria de calcio (Alpers et al, 2003). Ademas de
los alimentos, los medicamentos también crean interacciones, los
antibioticos, anticonvulsivantes, y corticosteroides, interfieren de distintas
maneras disminuyendo la absorcién. Por ultimo el estilo de vida es otro factor
que afecta la disponibilidad, el estrés, fumar y consumir alcohol estan
asociados a una reduccion en la absorcion del calcio. La actividad fisica en
cambio favorece la disponibilidad debido a que reduce su excrecién, pero en
personas sedentarios pasa lo contrario. (Wolf, 2000). Esto indica que si se
lleva una dieta deficitaria en calcio ademas de habitos alimentarios
incorrectos, la masa Osea se vera afectando aumentando el riesgo de

osteoporosis.

2.2 La osteoporosis

Se ha determinado que la osteoporosis en Estados Unidos afecta a 25
millones de personas y pone en riesgo de desarrollar la enfermedad a 34
millones, de las cuales el 80% son mujeres (Hobecker et al. 2005).
Referencias de América Latina indican que en Venezuela el 30% de las
personas mayores a 50 afios tienen osteoporosis, en Brasil una de cada tres
personas desarrolla la enfermedad, en Chile se estima que el 22% de las
mujeres postmenopausicas tienen osteoporosis. Los datos varian en cada
pais ya que las costumbres, alimentacién, estilo de vida, factores
econoémicos, entre otros son siempre diferentes (Hobecker, 2005).
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Esta enfermedad se la ha denominado como una "epidemia silente" del
siglo XXI debido a que permanece asintomatica, puede pasar mucho tiempo
sin que el paciente se dé cuenta que su masa 6sea se esta deteriorando, lo
cual lo descubre hasta que se presente una fractura (Henriquez Sosa, 2006).
Ademas es una enfermedad con alta prevalencia, esta determinado que la
mujer a partir de los 50 afos tiene un riesgo de casi el 40% de sufrir una
fractura por causa de la osteoporosis, (Sociedad Espanola de Medicina
Interna). De acuerdo q los estudios de la Fundacion Internacional de
Osteoporosis, 1 de cada 5 hombres mayores de 75 afios de edad tendra una
fractura por causa de este enfermedad y 1 de cada 2 mujeres mayores de 50

afos sufrira de una fractura en su vida (Nieves, 2005).

Podemos definir la osteoporosis como una enfermedad caracterizada por
una disminucion de la masa 6sea ademas de un deterioro de la micro
estructura del tejido 6seo, provocando fragilidad en los huesos y aumentando
el indice de fracturas principalmente en caderas, mufieca y espina dorsal
(OMS, 2003). Se la conoce también como enfermedad silenciosa ya que

puede estar presente sin generar dolores u otro tipo de manifestaciones.

La Sociedad Espanola de Reumatologia define la osteoporosis como una
enfermedad que afecta los huesos, volviéndolos mas porosos y aumentando
el numero y el tamafio de las cavidades. Esto genera huesos mas fragiles y
menos resistentes a golpes, por eso hay mayor posibilidad de fracturas. El

principal sintoma y consecuencia de la enfermedad son las fracturas.

La incidencia varia segun la edad, sexo, etnia, por ejemplo, es mas comun

en las mujeres que en los hombres con una proporcion de 80% y 20%,
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respectivamente (Mendoza, 2003). Asimismo, las mujeres de raza blanca
tienen mayor porcentaje de desarrollarla que las de raza negra (National
Institutes of Health, 2000). En el Ecuador, esta enfermedad esta afectando a
un gran numero de personas por lo cual se han desarrollado varias
campanas con el objetivo de informar a la poblacion , ademas de existir

organizaciones con el mismo propaosito.

2.2.1 Diagndstico de la osteoporosis

Para el diagnéstico de esta enfermedad la OMS establecid, en el afio
1994, cuatro categorias para clasificar la osteoporosis segun su estadio. Esta
evaluacion se determina por la puntuacion en la escala Z (T-score) que
relaciona los valores de la densidad mineral 6sea (DMO) de una persona con
los correspondientes a un grupo igual en edad y sexo (Mendoza, 2003). La

OMS define las cuatro categorias en:

— Normal: en DMO superior a—1 DE en la escala T.

— Osteopenia: la DMO se situa entre —1 y —2,5 DE en la escala T.

— Osteoporosis: la DMO es inferior a —2,5 DE en |la escala T.

— Osteoporosis grave o establecida: igual al criterio de osteoporosis pero se

afiade la presencia de fracturas.

El examen utilizado para medir la pérdida de masa 6sea y diagnosticar la
osteoporosis es la densitometria 6sea también llamada absorciometria de
rayos X. Es un examen no invasivo que permite tomar imagenes con rayos,

esta es la forma mas comun de producir imagenes médicas. Se puede
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realizar una exploracion total del cuerpo, pero por lo general se realiza en las

caderas y en la parte inferior de la columna vertebral.

Se la conoce como una enfermedad asintomatica debido a que no
produce sintomas, hasta que la pérdida de hueso sea tan grave que haya la
aparicion de fracturas, que se produce habitualmente después de la
menopausia. (Sociedad Espafiola de Reumatologia). Por lo general a una
persona se la diagnostica con osteoporosis en la edad adulta y cuando ha
presentado una fractura, pero se puede realizar una deteccidén temprana de

la enfermedad:

- Primero determinando factores de riesgo como factores hereditarios,
pérdida de la menstruaciéon antes de los 45 afos, sedentarismo, abuso de

alcohol y tabaco, consumo de cortisona, entre otros.

- Otra forma de deteccion es presentando multiples fracturas en partes del
cuerpo como el fémur, radio, humero, de manera espontanea o golpes
minimos. Asimismo, sufrir de fracturas por pequefios movimientos como

agacharse, caminar.

2.2.2 Clasificacion de la Osteoporosis

Se ha distinguido dos tipos de osteoporosis, primaria y secundaria,
clasificadas asi por la diferencia en la condicién que las causa. La primaria
puede ocurrir en ambos sexos y en diferentes edades, pero suele generarse
mas en mujeres con menopausia y en hombres en edad adulta; (National

Institute of Health, 2000) por ende, la causante de la osteoporosis primaria es
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la pérdida de masa Osea asociada a la edad, aunque en algunos casos se da

por causas desconocidas. Dentro de esta clasificacion hay varios subgrupos:

- Osteoporosis idiopatica juvenil o del adulto joven: La juvenil se da
generalmente entre los 8 y 14 afios manifestandose con dolor y fracturas,
con recuperacion en un plazo de 4 a 5 afos. (Mendoza, 2003). En el adulto
joven también se genera en ambos sexos y comunmente no se identifica su
etiologia pero se lo asocia a la premenopausia. En el caso de las mujeres
aparece con el embarazo con disminucion de la densidad mineral ésea,

ademas hay disminucion de los estrogenos.

- Osteoporosis posmenopausica tipo | y senil tipo Il: La posmenopausica se
da en mujeres entre los 51 y 70 afios, se caracteriza por pérdida de la masa
0sea, fracturas y disminucién de la hormona paratiroidea. La senil en cambio
afecta a los varones y mujeres mayores de 70 afos, se ha detectado varios
causantes como el sedentarismo, mala absorcion del calcio, déficit
nutricionales, hiperparatiroidismo (Mendoza, 2003). Este tipo de osteoporosis
se da porque la funcion de los osteoblastos, las células que desarrollan el
hueso, se ve afectada. Las diferencias entre los dos tipos de osteoporosis

primaria se detallan en a siguiente tabla:

Tabla 3. Diferencia entre los tipos de osteoporosis

Tipo I - | Tipo Il - Senil
Posmenopausica
Edad en afios 50 -75 >70
Sexo (relacion F/M) 6/1 2/1
Hueso afectado trabecular Trabecular y cortical
Velocidad de pérdida | acelerada No acelerada
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Fracturas Vértebras Cadera
(aplanamientos) Humero
Dista antebrazo

Vértebras (cunas)

Funcién paratiroidea | disminuida aumentada

Causa Déficit de estrégenos envejecimiento

Fuente: Riggs, Sociedad Espafnola de Medicina Interna

La osteoporosis secundaria es la otra clasificacién, que se la denomina
asi porque surge como consecuencia de otra enfermedad, del uso de
medicamentos o por factores del estilo de vida (Mendoza, 2003) Hay muchas
causas de osteoporosis secundaria, el Instituto Nacional de Osteoporosis y
Enfermedades de Relacionadas (NIH) ha identificado las enfermedades para
poder hacer tratamientos de prevencion. Algunas son las enfermedades
endocrinolégicas como trastorno de la conducta alimentaria, menopausia
precoz, Sindrome de Turner, Enfermedad de Cushing, las enfermedades
gastrointestinales como celiaquia, gastrectomia, por trastornos genéticos,
trasplante de o&rganos, entre otras. Igualmente, los medicamentos con
glucocorticoides, el sedentarismo, el consumo de alcohol y tabaco, la
anorexia, son factores que afectan y que pueden ser modificados como

prevencion (Nyisztor, 2011)

Entre los medicamentos de los que mas se habla en las bibliografias es de
los glucocorticoides, por su elevado uso y gran capacidad de afectar la
densidad 6sea. Estos medicamentos actuan disminuyendo la absorcién del
calcio y de la vitamina D, ademas alteran la funcidon de los osteoblastos y

aumentan la funcién de los osteoclastos. Un aproximado del 0,5% de la
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poblacién, consume glucocorticoides, de acuerdo a estudios, esta cifra es
importante ya que muchos pacientes desconocen los efectos secundarios y

no reciben tratamientos para evitar la pérdida de masa 6sea (Pérez Cano).

2.2.3 Factores de riesgo

Por medio de varios estudios epidemiolégicos se ha logrado identificar
varios factores de riesgo con el fin de detectarlos a tiempo para prevenir y
lograr el tratamiento mas adecuado. Son muchos los factores de riesgo, por
esta razon la National Osteoporosis Foundation (NOF) ha determinado, que
entre todo el conjunto, los de mayor importancia son: historia previa de
fracturas, historia familiar de fracturas, edad, la densidad mineral 6sea,

delgadez y consumo de tabaco.

Se ha clasificado los factores de riesgo en modificables y no modificables;
los primeros se relacionan con el sedentarismo, consumo de alcohol, tabaco,
es decir factores que pueden ser cambiados en el estilo de vida de la
persona, En cambio, los segundos son la edad, el sexo, la genética, entre
otros, factores que no pueden ser cambiados pero que una vez conocidos se
puede tomar medidas preventivas o terapéuticas para evitar la incidencia de
osteoporosis (Henriquez Sosa, 2010). En la siguiente tabla se indican los

factores segun las dos clasificaciones:

Tabla 4. Factores de riesgo para la masa 6sea baja

Edad Actividad fisica escasa:
Sexo (mujer) sedentarismo
Genética Escasa ingestion de calcio
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Menopausia Dieta hiperproteica

Hipogonadismo Tabaco

Enfermedades: Abuso de alcohol

- Endocrinas: Cushing, Abuso de café
hiperparatiroidismo primario, Delgadez (IMC < 19 kg/m2)
hipertiroidismo Corticoides
Reumatolégicas: artritis Inmunosupresores
reumatoide Anticoagulantes
Nutricionales: malnutricion, Heparina

anorexia nerviosa
Digestivas: celiaquia, hepatopatias
severas

Neoplasicas: mieloma multiple

Fuente: Henriquez Sosa (2010)

Factores genéticos: aunque por muchos estudios esta determinado que
las mujeres tienen mayor riesgo a fracturas que los hombres, las
probabilidades varian dependiendo de la raza y de la edad. Las mujeres
blancas asiaticas entre los 50 y 59 afos tienen mayor riesgo, en cambio en
los hispanicos, los hombres mayores de 50 afos, hasta los 60 afos,
desarrollan mas riesgo a una fractura que las mujeres (Lane, 2005), pero a
partir de los 75 los hombres tienden a igualarse a la proporcion de las
mujeres. A mayor edad en ambos sexos y en todas las razas, el porcentaje
de fracturas aumenta. Las mujeres de raza negra se han reportado segun
estudios con el indice mas bajo de fracturas (National Institute of Health,
2000). En los factores genéticos también se ha determinado que las mujeres
con madres osteoporoéticas tienen aproximadamente el doble de riesgo a

desarrollar la enfermedad.
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Otros factores determinantes para la osteoporosis son los niveles de
hormonas sexuales; en las mujeres los niveles bajos de estrogenos
asociados con periodos menstruales irrequlares pueden producir
osteoporosis. De igual manera en los hombres, los niveles bajos de
testosterona afectan el desarrollo de la masa ésea. Las personas con estilos
de vida inadecuados como consumo de alcohol, sedentarismo, consumo de
cigarrillo, desérdenes alimentarios, tienen mayor tendencia a desarrollar la
enfermedad. (National Institute of Health, 2000).

2.2.4 Osteoporosis Juvenil

La aparicidon de osteoporosis en la etapa juvenil no es comun, sin
embargo, cuando se presenta, puede ser un problema importante. Desde el
nacimiento hasta aproximadamente los 25 - 35 anos se estima que las
personas desarrollan su masa 6sea (Recker, Lappe, et al, 2000), si durante
esta edad hay menor fortalecimiento de los huesos, habra mayor riesgo a
problemas a nivel ésea durante la adultez. A esta edad, la causa suele ser
por uso de medicamentos, por enfermedades, mal absorcién o un defecto
congénito, por esta razon se la denomina osteoporosis secundaria. Por
ejemplo, el uso de medicamentos como la prednisona que se utiliza como
tratamiento para la artritis reumatoide juvenil , afectan a la masa ésea. (NIH,
2012). Cuando no se logra determinar la causa se la llama osteoporosis

ideopatica.
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Luego de los 40 afios hay cambios en el metabolismo 6seo dependiendo
del sexo, en las mujeres hay déficit gradual de los niveles de estrégenos que
influye en la pérdida 6sea (Khan, 2006). A diferencia de los hombres, el
consumo de alcohol, el hipogonadismo y el tratamiento con glucocorticoides,
contribuyen a la pérdida de masa 6sea. En las mujeres también se ha
determinado una osteoporosis asociada a la enfermedad de Cushing y al

embarazo (Peris Bernal, 2009).

Se han realizado estudios en base al efecto de los glucocorticoides y la
mayoria determinan que los pacientes que utilizan este medicamento, sin
importar el sexo y grupo etario, los glucocorticoides desarrollan un efecto
negativo sobre la masa 6sea (Van Staa, Leufkens, 2002). Cerca del 50% de
los pacientes con osteoporosis presentan como causa una enfermedad que
tenga como tratamiento el uso de corticoides (NIH, 2001). Los estudios han
comprobado que no sélo las mujeres posmenopausicas son las que
presentan riesgo de osteoporosis, las personas jévenes también desarrollan

pérdida de la masa 6sea de manera acelerada.

Entre las causa de osteoporosis juvenil establecidas por un estudio
realizado en Espafia en el 2010 por el Servicio de Reumatologia de la
Universidad de Barcelona (Peris Bernal, 2010) se encuentra: la Enfermedad
de Cushing, el embarazo, Hipertiroidismo, Anorexia Nerviosa, déficit de la
Hormona del crecimiento, infeccién por VIH, Diabetes, Artritis Reumatoide
Juvenil, osteoporosis asociada al uso de medicamentos como
anticonvulsionantes, corticoesteroides, inmunopresores y asociada a
comportamientos como consumo de tabaco, alcohol, inactividad fisica,

malnutricion, exceso de ejercicio que puede generar amenorrea.

Un estudio realizado por la Universidad de Barcelona afirma que el
diagnostico de osteoporosis en la poblacion joven no solo se debe basar en
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los resultados de una densitométria O6sea, es también preciso analizar
factores adicionales como antecedentes de fracturas u otros factores que se
relacionen a las causas de la enfermedad. La OMS en 1994 determiné los
criterios de diagnédstico, sin embargo, estaban enfocados en la mujer

posmenopausicas, por ende no deben ser usados en jovenes.

La valoracion para este grupo de pacientes debe incluir antecedentes
familiares, peso, talla, asi como examenes de laboratorio que incluya un
hemograma, proteinas totales, calcio en orina en 24 horas y evaluacién a la
funcién hepatica y renal (Peris, 2008). Ademas es importante un examen a
nivel hormonal para determinar los niveles de hormona paratiroidea,

tiroideas, prolactina y cortisol.

2.2.5 Osteoporosis y embarazo

Todavia no esta clara la etiologia de la osteoporosis en el embarazo
debido a que la pérdida del calcio en la mujer saludable por el aumento de
las demandas del feto no deberia causar problemas en la masa 6sea. La
evolucion de la osteoporosis durante la gestacion es muy variable, depende
de las condiciones de la mujer, hay casos en los que se puede hacer
permanente y otros en los que la osteoporosis solo permanece en los meses

de la gestacioén. (Sarli, Hakim, et al, 2005).

En un estudio sobre la osteoporosis en el embarazo y la lactancia
realizado en Buenos Aires en el 2005 (Sarli, et al, 2005) se identific6 como
factores de riesgo mas frecuentes en las pacientes estudiadas la: baja

ingesta de lacteos, constitucion delgada, antecedentes familiares de
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osteoporosis, amenorreas prolongadas, tabaquismo vy corticoterapia.
También existen condiciones que aumentan la predisposicion a la
osteoporosis en la gestantes como el hiperparatiroidismo, carencia de
vitamina D, tratamiento con heparina, enfermedades en la sintesis del
colageno, corticoterapia, osteogénesis imperfecta, alteraciones hormonales
como la oligomenorrea Yy anorexia nerviosa y la predisposicion genética. (M
de la Calle, Hernandez, Busto, et al 2000).

En el embarazo y la lactancia se han establecido cuatro tipos de

osteoporosis:

- Osteoporosis idiopatica del embarazo

- Osteoporosis transitoria de cadera en el embarazo

- Osteoporosis lumbar post-embarazo o asociada a lactancia
- Osteoporosis inducida por drogas

En muchas de las pacientes que desarrollan esta patologia durante la
gestacidn no se determina una causa aparente, ni tampoco se realiza una
evaluacion de desintometrica 6sea previo para conocer su estado 6seo
previo al embarazo. De acuerdo a lo estudios de Saraux et al., la
osteoporosis es una enfermedad que se desarrolla por las
descompensaciones del embarazo y las modificaciones en la masa 6sea que
este genera. Por otro lado, no se ha comprobado que las gestaciones
multiples y la lactancia materna por largo tiempo sean factores que

predispongan a aparicion de osteoporosis (Eisman, 1998).
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2.2.6 Osteoporosis en el adulto mayor

Hasta los 30 afos se alcanza el pico de la masa 6sea, luego de esa etapa
se produce una pérdida progresiva de aproximadamente el 0,5% por afo,
este es un cambio relacionado con la edad que ocurre en todo ser humano.
Sin embargo, se ha determinado que este deterioro de la masa désea por si
sola no genera fracturas, esto se produce cuando se asocian otros factores
como inactividad fisica, déficit nutricional, factor genético, entre otros
(Tenenhouse, Joseph, 2000).

Hay dos tipos de osteoporosis, la primera se la conoce como senil, esta
afecta al hueso cortical y afecta a ambos sexos. La segunda es la
osteoporosis posmenopausica que se da solo en las mujeres como
consecuencia de la disminucion de los estrégenos y afecta al hueso

trabecular (Bouzon, Duque, 2011).

Aproximadamente, el déficit de estrégenos en las mujeres genera una
pérdida del 15% de la masa 6sea, la inactividad fisica en el anciano produce
pérdida del 6% y las dietas deficientes en calcio y vitamina D son
responsables del 16% del desgaste en la masa 6sea en las personas
mayores de edad (Casals Sanchez, Panero Hidalgo et al, 2006). La guia de
practica clinica de la Sociedad Espafiola de Investigaciones Oseas y
Metabolismo Mineral (SEIOMM) en el 2008 determiné que para reducir la
incidencia de fracturas en las personas de mas de 65 afos, son necesarios

los suplementos de calcio y vitamina D.

En los ancianos es comun la deficiencia de vitamina D porque hay
disminucién de exposicidon solar, ademas de una ingesta reducida de
alimentos ricos en vitamina D y con el envejecimiento se produce
incapacidad de metabolizar esta vitamina en la piel. (Bouzon, Duque, 2011).

También es necesario incrementar en los ancianos la practica de ejercicio
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porque favorece al sistema inmune impidiendo infecciones, reduce el riesgo
de diabetes tipo 2 y mejora la resistencia a la insulina, controla la presion
arterial, mejora la calidad de vida y produce longevidad, reduce la obesidad y

evita la pérdida de masa muscular (Lopez Sanchez, Flérez Lozano’,2011).

En el envejecimiento, se producen cambios en la masa o6sea por
consecuencia de dos procesos, el primero perjudica la parte exterior del
hueso por una aposicion del periostio, el segundo proceso es por resorcion
del endostio en la parte interior del hueso. La resorcién ésea afecta de igual
manera en hombres y en mujeres, sin embargo la aposicion del periostio
perjudica mas a las mujeres, por esta razéon es mas frecuente las fracturas

vertebrales en ellas. (Bouzon, Duque, 2011)
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3. CAPITULO lIl: Marco Metodolégico

3.1 Formulacion de la Hipétesis

Las adolescentes embarazadas que asisten al Centro Pro-Vida la Casa de la

Vida presentan alto riesgo de desarrollar osteoporosis.

3.2 Diseino de la Investigacion

3.2.1. Tipo de investigacion

Se trata de un estudio descriptivo y de corte transversal en el que se
analizé las conductas y conocimientos nutricionales relacionados con el
bienestar 6seo, las medidas antropométricas y la alimentacién de las

adolescentes embarazadas.

3.2.2 Novedad y Viabilidad

El trabajo es novedoso debido a que en Guayaquil no se han realizado
estudios que detecten el riesgo de osteoporosis en gestantes adolescentes.
Es un estudio viable ya que la Fundacion Casa de la Visa presenta especial
interés por conocer el riesgo de osteoporosis en la poblacidn que los visita,
especialmente en el grupo de gestantes de mayor vulnerabilidad.
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3.2.3 Conceptualizacidon y Operacionalizacion de las Variables

Variable Tipo de Operacionalizacion Indicador
variable
- Conocimiento | Cualitativa Conjunto de informacion Bueno
sobre la buena que tienen los
salud 6sea adolescentes en relacién a | Malo
la salud ésea.
- Evaluacion Cuantitativa Ejercicio clinico en el que | IMC en gestante: se
Nutricional se reunen diferentes obtiene dividiendo el

indicadores con el
propdsito de diagnosticar,
pronosticar y monitorear el
estad nutricional de un

individuo.

peso (kg) para la
talla (m) al
cuadrado. Permite
identificar:

Bajo peso: <19,8
Normopeso: 19,9 -
26

Sobrepeso: 26,1 - 29
Obesidad: > 29

Talla/Edad

Perimetro Braquial:

se lo utiliza para

evaluar desgaste
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muscular

- Ingesta de Cuantitativa Estimacion de la cantidad | % de adecuacion de

Calcio ingerida de calcio en la 90- 110 =suficiente
dieta por medio de una <90 =insuficiente
encuesta de frecuencia >110 = excesiva
alimentaria

3.3 Poblacion y Muestra

El estudio se lo realizé a las mujeres que asisten a la Casa de la Vida, la
cual es una fundacion privada que ayuda con asistencia médica a las
mujeres de bajos recursos durante el embarazo y durante la etapa posterior.

Este centro esta ubicado en Urdesa, en la calle Todos los Santos 136.

Para la ejecucion del proyecto se solicitd la autorizacion de los directivos
de la fundacion (Anexo 1). De igual manera, se cont6 con el consentimiento
de las jovenes para la realizacion de las evaluaciones nutricionales, donde se
les explicé la finalidad del trabajo y se les pregunto si les gustaria participar
(Anexo 2).

3.3.1 Universo
El universo estuvo constituido por todas las mujeres que asistieron a la

fundacion Casa de la Vida durante los meses de marzo y abril del afio 2015.
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3.3.2 Muestra
Para la toma de la muestra se eligido a las mujeres que asistieron durante

los meses establecidos, que estaba en etapa de gestacion, tenian entre 15y
19 afios de edad y estuvieron de acuerdo en participar en el estudio. Otro
punto importante es que este es un Centro que ayuda a personas de
escasos recursos, por eso el nivel econdmico de las encuestadas fue medio

bajo y también el nivel de educacion.

3.4 Instrumentos de recoleccion de datos

La recoleccion de los datos se registrd en una encuesta la cual estuvo

dividida en tres partes:

1. Una encuesta que evalué los conocimientos sobre nutricion y salud
O0sea y una de conductas alimentarias relacionadas con el bienestar éseo. La
encuesta se realizé en base a preguntas relacionadas con la alimentacion, a
los habitos y al bienestar éseo. Ademas para la elaboracion se revisaron
modelos de encuestas aplicadas en estudios similares. La encuesta
disefada se validd con 7 adolescentes que asistieron a la Casa de la Vida..
Posteriormente, se realizaron las correcciones necesarias en base a las

dificultades que se presentaron para la resolucién del cuestionario.

2. Ficha antropométrica en la que se registraron, el peso (kg), talla
(m), el indice de Masa Corporal, el perimetro braquial y el porcentaje de
grasa corporal. Ademas se registraron datos necesarios como la edad en

afos y las semanas de gestacion.

3. Un registro de frecuencia de consumo de alimentos que permitio

estimar las calorias y nutrientes consumidos.
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3.4. 1 Técnicas de investigacion y pasos a utilizar

Los datos se recolectaron en los meses de marzo y de abril de lunes a
viernes en los horarios de atencién del Centro, de 7h30 a 11h00. Para lograr
cumplir con los objetivos establecidos se realizaron distintas actividades

entre las cuales estuvieron:

- Identificacion de los conocimientos y la conducta alimentaria que favorecen

una buena salud 6sea.

Se aplicé un cuestionario (Anexo 3 y 4) sobre conductas alimentarias y
uno de conocimientos sobre nutricion, ambos con preguntas relacionadas al
bienestar 6seo. Se determiné que tienen buenos habitos y conocimientos
alimentarios si el 70% o mas de las respuestas son correctas, de lo contrario
se indicé que las conductas alimentarias y los conocimientos no fueron

adecuados.

- Evaluacién del estado nutricional de los adolescentes a través de
indicadores antropométricos: Los indicadores para la evaluacion nutricional
en mujeres adolescentes que se aplicaron fueron: IMC/Edad gestacional,

Talla/Edad, Perimetro Braquial y % de grasa corporal (Anexo 5).

Para la evaluacion del estado nutricional se tomaron las medidas de peso,

talla, perimetro braquial y porcentaje de grasa corporal.

El peso se tomd en una bascula de bafio marca CAMRY graduada en kg
y con un margen de error de + 0.1 kg. Se realizé la medicién con la menor
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cantidad de ropa posible, evitando el uso de pero gorras, abrigos, zapatos,
medias, etc., con postura erguida y con la mira hacia al frente. La talla se
medié con un tallimetro que fue proporcionado por la institucién y la medida
se registro0 en metros. Se coloco el tallimetro sobre el piso liso sin
inclinaciones, luego se cercioré que esté calibrado y las personas estuvieron
descalzas, con los talones juntos en posicidn recta, brazos relajados y en

plano de Frankfort.

El indice de Masa Corporal (IMC) se determiné dividiendo el peso en kilos
para la talla al cuadrado. El IMC este se evalu6 con la tabla del Instituto de

Medicina de Estados Unidos (IOM, 2009) que es la adecuada para

embarazo:

IMC kg/m2 GPS* (kg) GPF (kg)
Bajo Peso <19,8 0,4-0,5 12,5-18
Peso normal 19,9 - 26 0,4 11,5-16
Sobrepeso 26,1-29 0,2 7-115
Obesidad > 29 0,1-0,2 6
*GPS: ganancia de peso semanal *GPF: Ganancia de peso final

Fuente: IOM (2009)

Posteriormente, se evalu6 el indice de masa corporal en relacion a la
edad gestacional utilizando la tabla de Atalah del 2005 (Anexo 6) para

determinar bajo peso, hormopeso, sobrepeso u obesidad.

Para la medicion de la circunferencia del brazo se utilizd una cinta

antropométrica flexible y no elastica. El brazo se lo coloc6 formando un
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angulo de 90° se mediod la distancia entre el acromion y el olécranon y se
marco el punto medio entre ambos, en ese punto se realizé la medicidn de la
circunferencia. El valor de referencia de circunferencia del brazo en la mujer
es 23,5 cm. A los valores obtenidos en las mediciones antropométricas se le

calculd el porcentaje de adecuacion para determinar:

% de adecuacion < 90 Desgaste muscular

% de adecuacion > 90 Adecuado

El porcentaje de grasa corporal se lo obtuvo por medio de la impedancia
bioeléctrica, este es un método facil de usar y de bajo costo. Para sacar el
porcentaje de grasa corporal se necesita el peso, la talla, la edad y el sexo,
estos datos fueron introducidos en el medidor y luego se pidié a la paciente
que lo sostenga en posicidn parada, erguida y con los brazos estirados hacia
delante. Para embarazo los rangos normales de grasa corporal son: para

menores de 30 afos entre 28 - 36 % y para mayores de 30 afos 30 - 38% .

Los datos antropométricos se registraron en la historia nutricional de cada
persona, donde también se registr6 la edad, el numero de embarazos
anteriores y las semanas de gestacion, que se establecen desde la fecha de

la dltima menstruacion.

Por ultimo, para valorar la talla para la edad se tomé como normal si el
valor estuvo entre el percentil 3 y 97, por encima del percentil 97 indica talla
excesivamente alta, mientras que los muy bajos estarian por debajo del
percentil 3. Para la estimacion del percentil se utilizé las tablas de curvas de
crecimiento de la OMS del afio 2008 (Anexo 7).

- Relacionar el estado nutricional de las gestantes con las variables del

consumo de alimentos que favorecen la salud 6sea:
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Se pidi6 a las adolescentes que llenen una ficha de frecuencia de
consumo de alimentos (Anexo 8) indicando los alimentos que consumen, la
porcidon y si lo come al dia, a la semana o al meses y cuantas veces. Con
este registro se estimd la cantidad de calorias, proteinas, carbohidratos y
grasas consumidas y la cantidad de alimentos ricos en calcio. Para realizar
este calculo se ingresaron los datos en el programa Ceres+ version 2.1
(Rodriguez y Mustelier, 2008) que es un sistema utilizado para la evaluacién
de encuestas de consumo de alimentos. Se empled la Tabla de Composicidn
de Alimentos Ecuatorianos (MSP, 2010), la cual fue acoplada al programa

automatizado.

Los datos fueron evaluados sacando porcentaje de adecuacién para las
calorias, proteinas, carbohidratos, grasas y calcio, estos datos también los
genera el programa Ceres+. La formula para obtener el porcentaje de
adecuacion es valor consumido dividido para el valor recomendado
multiplicado por 100. Si el porcentaje esta entre 90 - 110% es adecuado,<90

es insuficiente y > a 110 es elevado.

Las recomendaciones de calorias, proteinas, carbohidratos, grasas y
calcio establecidas para gestantes adolescentes fueron determinadas a
través de la propuesta del Ministerio de Salud Publica (2014) y el valor
correspondiente a cada variable dietética analizada fue de 2868 kcal de
energia, 89 g de proteinas (recomendacion + 10 g de proteinas de las
recomendaciones), 430.2 g de carbohidratos, 89.2 g de grasa y, 1300 mg de
Calcio.
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3.4.2 Procesamiento y analisis de informacion

Para el procesamiento de la informacion se realizé una base de datos en
Microsoft Excel 2010 que luego se la traspasé al programa estadistico SPSS
Statistics 21 para realizar los graficos de descripcion de frecuencia y de

comparacion de variables.

El célculo caldrico del registro de frecuencia alimentaria se lo obtuvo por
medio del programa CERES. En este programa se formul6 la tabla de
frecuencia alimentaria utilizada en el estudio, con la composicién de
alimentos de la tabla de Cuba. Los datos de ingesta alimentaria se los evalu6

sacando porcentaje de adecuacion.
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4. CAPITULO IV: ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

La muestra estuvo formado por 41 adolescentes que asistieron a la
fundacién durante el periodo de registro de datos, y cumplieron con los
criterios de inclusion, ofreciendo su consentimiento para participaren el

estudio.

En la tabla 5 se muestra la distribucion porcentual de las gestantes segun su
edad.

Tabla 5. Distribucién porcentual de las gestantes adolescentes segun

la edad
Edad (afios) Frecuencia %

15 1 2
16 5 12
17 10 25
18 16 39
19 9 22

TOTAL 41 100

Las edades de gestacion en la muestra analizada oscila entre los 15y
19 afos, sin embargo, la mayoria queda embarazada a los 18 afos, seguido
por las que tienen 17 y 19 afios. EI INEC (2014) indica que el Ecuador es el
tercer pais de América Latina con las tasas mas altas de embarazo en

adolescentes.

Los resultados encontrados posiblemente se deban a las reformas

ecuatorianas, que afirman que los 18 afnos es una edad prudente para que la
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persona pueda ejercer su derecho al casamiento, sin el consentimiento de su

padre, madre o quien este a su cuidado (Congreso Nacional, 2013, art. 83).

La adolescencia es una edad donde el organismo continlua en
crecimiento y desarrollo. Hay crecimiento de la masa grasa llegando a una
proporcion del 20 al 25%, acumulandose principalmente en las caderas
(Mataix, 2009). En las mujeres también hay cambios hormonales con la
aparicion de la menarquia, ademas, entre los 9 y 18 afos se considera la

etapa critica para la adquisicion del contenido mineral 6seo.

El siguiente grafico corresponde a la distribucion de las 41

adolescentes evaluadas segun el trimestre de embarazo por el que cursan.

24%
34%

42%

O 1er trimestre M 2do trimestre [ 3er trimestre

Gréfico 1. Distribucién porcentual de la gestantes segun la edad

gestacional

Como se puede apreciar, el mayor porcentaje de embarazadas se
ubican en el segundo y tercer trimestre de gestacion, que son los de mayores

demandas nutricionales.
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En cada trimestre ocurren cambios en cuanto la formacion y
expansion de tejidos, ademas hay modificaciones importantes en la conducta
alimentaria y los habitos de vida. Al final del periodo gestacional es donde las
demandas de energia y nutrientes se incrementan, fundamentalmente de
proteinas y grasas, debido a la deposicion incrementada de tejidos
(Sociedad Espafiola de Nutricién, 2010). El porcentaje de mujeres en los dos
primeros trimestre permite realizar una correccion temprana de los habitos y
conductas alimentarias lo que facilitara una reduccion de los riesgos gineco-

obstetricos durante y después del parto (Santana, Oliveira et al, 2015).

El grafico que esta a continuacion indica, en porcentaje, el numero de

embarazos anteriores de las adolescentes evaluadas.
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Grafico 2. NUmero de embarazos anteriores

ninguno
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Llama la atencion que a tan temprana edad se encuentre como
resultado que el 17% de las jovenes que han tenido un embarazo anterior,
ademas del total hay un 7% con dos embarazos previos y el 2% que equivale
a una persona tuvo 5 gestaciones anteriores que se desencadenaron en un
aborto. Estas cifras son importantes debido a que las jévenes en tan corta
edad ya han tenido mas de un embarazo que pudo haber afectado su
crecimiento ya que a mayor cantidad de embarazos, mayor es el riesgo a

desarrollar osteoporosis.

Se evalué las conductas alimentarias de las adolescentes

embarazadas para determinar si tenian o no conductas adecuadas que
disminuyen el riesgo de desarrollar osteoporosis. El siguiente grafico
presenta las 13 preguntas del test indicando el porcentaje obtenido de

buena conducta y mala conducta alimentaria.

120.0
97 7 100.0
100.0 -
. 87.8 85.4 . 854 3829
. . 73.2
80.0 65.9
58.558.5
60.0 ag®l.2
34 41. 1.5
40.0 a4 24, 7126-
20.0 3 2.2 46 +o .
.0
0.0
\.’b-'\' &.’br]' '@?} '@‘b‘ \f;o &?(o '@’/\ '@‘Cb ’G’o, ’b'@ ‘2;\? 'b';L Q;CJ
> NS Ny o > > K% N N & & (o &
S & ) & & ) &) & s b\) b\‘! 60 b\}
o o & S o o~ £ N o o N & <
e ¢ < < < < m bu€no Iﬂmlo < o & o «®

Gréfico 3. Distribucion porcentual Encuesta de Conductas Alimentarias

Relacionadas al Bienestar Oseo
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Como resultado de la encuesta se encontr6 que las mujeres tienen

buenas conductas alimentarias, entre las cuales estan: el consumo de

lacteos, ingesta de agua, numero de comidas en el dia, entre otros.

La encuesta tenia varias preguntas sobre conductas relacionadas a la

salud 6sea. Una de las principales preguntas valoro la ingesta de lacteos. En

este grafico se detalla la proporcion de mujeres que consumen lacteos y las

que no consumen.
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jconsumes productos lacteos con frecuencia?
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Gréfico 4. Distribucion porcentual del consumo de lacteos
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Como se detalla en el grafico, el 92% de las encuestas respondieron
que si consumen lacteos lo que se evalua como una conducta alimentaria
adecuada, porque el consumo de lacteos aporta calcio al organismo y

disminuye el riesgo a desarrollar osteoporosis.

Otra pregunta de la encuesta se presenta en el grafico 5, en el que
observamos la comparacion entre conducta adecuado o inadecuado

dependiendo del tipo de coccion utilizada por las encuestadas.

& Qué tipo de coccion utiliza?

309

204

Frecuencia

27
55,85%
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34,15%

| T
ADECUADD NADECUIADO

¢Qué tipo de coccion utiliza?

Gréfico 5. Distribucién porcentual del tipo de coccion utilizada
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Entre las opciones de respuesta estaban al horno, al vapor, frita, a la
parrilla. EI 65% consume sus alimentos fritos por lo que es una conducta
inadecuada, debido a que las cocciones mas saludables son al horno, al
vapor, a la plancha. Consumir los alimentos fritos perjudica al organismo con

una ingesta elevada de grasas saturadas.

La tabla 7 detalla si las adolescentes han realizado cambios en su
alimentacion durante el embarazo, como por ejemplo: si han aumentado el

consumo de alimentos, han disminuido o han mantenido la misma dieta.

Tabla 7. Cambio en la alimentacion durante el embarazo

¢,Durante el embarazo ha cambiado su

alimentacion?

Frecuencia | Porcentaje

17 41,5
ADECUADO
Validos
INADECUADO 24 58,5
Total 41 100,0

El 58% de la poblacion ha cambiado su alimentacion porque durante
el embarazo ha suprimido alimentos de su dieta habitual y estd comiendo
menos. Esto es una conducta alimentaria inadecuada que puede contribuir a
problemas en la masa 6sea porque a menor consumo de alimentos, es
menor la ingesta caldrica y puede desarrollarse desnutricion en el embarazo

que puede ser perjudicial para los huesos.
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Otra pregunta del cuestionario analiza el consumo de sal
agregado a los platos de comida. El 100% de las encuestas no agrega sal
adicional a sus platos de comida. Esto se traduce como una conducta
adecuada porque ademas de desarrollar enfermedades como Hipertension,
el consumo excesivo de sal no permite la correcta asimilacién del calcio y
puede generar descalcificaciéon. Un estudio determiné que el consumo de
sodio aumenta la la excrecion renal del calcio. Por medio de estudios en
roedores se encontré que por 500 mg de sodio el rifidn elimina unos 10 mg
de calcio (Oria, 2003).

La tabla 8 presenta si el tipo de alimentos mayormente consumidos en

la dieta de las embarazadas es adecuado o inadecuado.

Tabla 8. Consumo de Alimentos

¢ Qué alimentos consumes en mayor cantidad?

Frecuencia Porcentaje
ADECUADO 10 24,4
Validos N ADECUADO 31 75,6
Total 41 100,0

Entre los alimentos mas consumidos por el grupo estudiado son las
carnes, los embutidos, el arroz y también mencionaron consumir dulces. Este
tipo de alimentos contribuyen a la obesidad, a enfermedades
cardiovasculares y no proporcionan vitaminas suficientes que son

importantes en el embarazo. En menor cantidad consumen frutas, vegetales,
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legumbres y lacteos. Por esta razon, que se lo traduce como una conducta

inadecuada en el 75% de las encuestadas.

El siguiente grafico presenta la realizacién de actividad fisica en el
grupo encuestado, siendo la inactividad fisica una conducta inadecuada y

factor de riesgo para la osteoporosis.
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Gréfico 6. Distribucion porcentual de la actividad fisica

Uno de los factores de riesgo para la osteoporosis es el sedentarismo.
Como se puede observar en el grafico, mas de la mitad de las adolescentes,
el 73%, no realizan actividad fisica. Esto es un habito inadecuado que puede

generar diferentes problemas de salud.
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El grafico 7 presenta el resultado de la encuesta sobre Conductas
Alimentarias Relacionadas al Bienestar Oseo, determinando entre las 41
personas evaluadas, la proporcion que tiene una buena conducta con la que

tiene mala conducta alimentaria.

Gréfico 7. Resultado de la Encuesta de Conductas Alimentarias

Relacionadas al Bienestar Oseo

El resultado encontrado en la encuesta sobre conductas alimentarias
relacionadas al bienestar 6sea fue que el 54% delas mujeres tienen buenas
conductas alimentarias, comparado con el 46% que presentan una conducta

alimentaria inadecuada. Esto representa que, a pesar de ser mas las mujeres
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con conductas adecuadas, existe un gran porcentaje en el que se debe

trabajar para mejorar estas conductas alimentarias.

También se evalud los conocimientos que tienen con respecto a la
osteoporosis, habitos y conductas que pueden mejorar su nutricion. El
siguiente grafico presenta las 15 preguntas del test indicando el porcentaje

entre conocimiento adecuado e inadecuado.

Gréfico 8. Distribucién porcentual de Encuesta de conocimientos sobre

nutricion y salud 6sea

Evaluar los conocimientos de las personas es importante ya que se
puede mejorar el estado de salud si se les proporciona la informacién

necesaria para que implementen mejores habitos es su dia a dia.
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En las tablas 9 y 10 se presentan los resultados en base a los
conocimientos sobre osteoporosis y por otro lado, la evaluacion sobre si

tienen conocimiento de alimentos que eviten la enfermedad.

Tabla 9. Conocimiento sobe la osteoporosis

¢ Sabe qué enfermedad es la osteoporosis?

Frecuencia | Porcentaje

ADECUADO 27 65,9
Validos  |NADECUADO 14 34,1
Total 41 100,0

Tabla 10. Alimentos que evitan la osteoporosis

¢, Qué alimentos consumirias para evitar la

osteoporosis?

Frecuencia | Porcentaje

ADECUADO 17 41,5
Validos INADECUADO 24 58,5
Total 41 100,0

La tabla 9 refleja que la mayoria de las encuestadas, el 65%,
conocen la enfermedad de la osteoporosis, sin embargo, como se observa
en la tabla 10, el 58% desconoce qué alimentos se deben consumir para
evitar la enfermedad. Esto representa un factor de riesgo ya que, por su falta
de conocimiento, la dieta que llevan puede ser baja en alimentos ricos en

calcio.
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El grafico 9 representa los resultados a la pregunta sobre factores,
ademas de la alimentacion, que las adolescentes conozcan que pueden

evitar el desarrollo de osteoporosis.

Ademas de la alimentacién, que mas puede evitar la osteoporosis?

30

20

Frecuencia

29
70.73%

12
29 27%

T T
ADECUADD INADECUADD

iAdemas de la alimentacion, que mas puede evitar la osteoporosis?

Gréfico 9. Ademas de la alimentacion, qué mas evita la osteoporosis

El 70% de las adolescentes tienen poco conocimiento sobre factores,
ademas de la alimentacion, que pueden evitar la osteoporosis como por
ejemplo la actividad fisica y no fumar. Esto demuestra que hay que ofrecerles
mas informacion a las jovenes ya que, este desconocimiento puede influir en

la aparicion de la enfermedad.

-53-



El grafico 10 representa la proporcién entre las adolescentes que daran

lactancia materna con las que no.

iDara lactancia materna a su hijo?

407

30+
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20 o7 56%
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¢Dara lactancia materna a su hijo?

Gréfico 10. Distribucién porcentual entre las que daran lactancia

materna

La practica de la lactancia materna es favorable para la salud de la
madre como para la del bebé, pero es importante que durante esta etapa la
mujer ingiera la cantidad recomendada de calcio para no generar
descalcificacion 6sea. El 97% de las embarazadas afirma que dara lactancia
materna, es importante conocerlo para asi indicar a las madres la

importancia de la suplementacion con calcio durante esta etapa.
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De las preguntas de la encuesta de conocimientos sobre Nutricion y
Salud se sacd un resultado en general que se presenta en el siguiente

grafico:

Resultado de conocimientos sobre

Nutricién y Salud Osea
515

-10 51.2% —
50.5 b

50.0 ————

485 —

encuestadas
49.0 I

485 —— 48.8%
480 EE— E—

47.5

bueno malo

Gréfico 11. Distribucién porcentual del resultado de la encuesta de

conocimiento sobre nutricion y salud 6sea

Se encontré un porcentaje similar entre las que tienen buenos
conocimientos nutricionales y las que no. Lo que demuestra que si es

necesario dar educacion alimentaria a las jévenes para mejorar su salud.

Como parte de la evaluacién antropométrica se calculé el indice de

masa corporal que se resume en la siguiente tabla:
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Tabla 11. Clasificacion Nutricional segun el Indice de Masa Corporal

para la Edad Gestacional

CLASIFICACION NUTRICIONAL SEGUN EL INDICE DE MASA
CORPORAL PARA LA EDAD GESTACIONAL

CLASIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE
NUTRICIONAL EMBARAZADAS (%)
Bajo peso 8 20
Normo peso 21 51
Sobrepeso 11 27
Obesidad 1 2
TOTAL 41 100

Se puede observar que prevalece el estado nutricional normal sin
embargo, hay un porcentaje considerable de la poblacion que presenta
sobrepeso que es una condicion que puede poner en riesgo el embarazo
porque predispone a la aparicion de enfermedades como diabetes

gestacional, hipertension, y otras.
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El grafico 12 indica el resultado de la valoracion de porcentaje de

grasa de las embarazadas evaluadas.

Resultado % de grasa

204

154

10 19
45,34%

Frecuencia
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BAJO MORMAL ELEVADO

Resultado % de grasa

Gréfico 12. Distribucién Porcentual del Porcentaje de Grasa

Corporal de las Adolescentes Embarazadas

El porcentaje normal de grasa corporal es el que prevalece, a pesar
de esto, hay una igualdad entre las que tienen porcentaje de grasa corporal
bajo y elevado. A estos dos ultimos grupos se les debe realizar un control ya
que, el exceso de depdsito de grasa corporal puede generar enfermedades y
por otro lado, un depdsito de grasa menor a lo recomendado en la mujer
embarazada también afecta la salud, debido a que en la gestacion la grasa

es necesaria para respuestas hormonales y para el desarrollo embrionario.
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El grafico 13 presenta los resultados de la evaluacion de la talla para

la edad el cual es un indicador del estado nutricional en adolescentes.

Grafico 13. Evaluacién de la Talla para la Edad en las adolescentes

embarazadas

La talla/edad es un indicador que permite evaluar el crecimiento lineal
alcanzado. El 76% de la evaluadas presenta una talla para la edad normal, el
24% restante tiene baja talla/ledad que pude ser generada por déficit

nutricional o por problemas en el crecimiento.
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Como parte de la evaluacion antropomeétrica se midio la circunferencia

del brazo, el resultado se detalla en el siguiente grafico.

% de adecuacion de la circunferencia del brazo

0%

Grafico 14. Porcentaje de adecuacion de la circunferencia del brazo

El 100% de las mujeres evaluadas presenta una circunferencia
braquial adecuada, ya que ninguna presentd un porcentaje de adecuacion
inferior a 90. Esto indica que las adolescentes no presentan desgaste

muscular.
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El siguiente grafico presenta una comparacion entre la medida en

centimetros del perimetro braquial con el IMC para la edad gestacional.
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Grafico 15. Comparacion de variables entre perimetro braquial e IMC/Edad

gestacional

En el grafico se puede observar que las medidas del perimetro braquial
se encuentran aproximadamente por encima de 23 cm en todas las
evaluadas, esto indica que todas estan dentro o cerca del valor normal que
es 23,5 cm. Como era de esperar, hay una relacion légica entre el IMC para
la edad gestacional con la circunferencia braquial, siendo altamente
significativa para la prueba de Kruskal-Wallis (p=0.000) y en la prueba de

correlacion de Sperman se obtuvo un coeficiente de correlacion de 0.680 y
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muy significativa (p=0.000). Esto significa que conforme aumenta el IMC,

también aumenta la medida del perimetro braquial.

Por otro lado, en las que presentan bajo peso se puede concluir que

no tienen desgaste muscular ya que, su circunferencia braquial esta en los

parametros adecuados.

El grafico presentado a continuacion indica la comparacion entre el IMC

de las embarazadas con el porcentaje de grasa.

40,00

30,007 1]

20,007
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Resultado % de grasa
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Grafico 16. Comparacion de variables entre IMC y porcentaje de grasa

corporal
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El IMC permite evaluar si hay sobrepeso u obesidad, pero no distingue si
el exceso de peso se debe a exceso de grasa o desarrollo muscular. Por
medio de esta grafico se puede determinar que las personas que tuvieron un
IMC elevado presentan también un porcentaje de grasa corporal elevado.

Por medio de la prueba de Kruskal-Wallis de muestras independientes se
evidencia una significancia alta de (p=0.000) y en la prueba de correlacién
de Spearman se obtuvo un coeficiente de correlacion de 0.764 y que

representa una correlacion significativa (p=0.000).

El grafico 17 indica la distribucidn de las adolescentes segun el porcentaje

de adecuacion de la energia que consumen.

80 76%

70

60

50

40

30

20

12% 12%
10
0
menor 90 50-110 mayor 110
M Seriesl

Gréfico 17. Distribucion del porcentaje de adecuacion de la energia
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La mayoria del grupo evaluado presenta un consumo caldrico
inadecuado. La recomendacion de energia para las embarazadas es de 2868
kcal 31 mujeres de las 41 tienen una ingesta inferior al valor recomendado lo
cual aumenta el riesgo de osteoporosis y de otras enfermedades porque
puede generarse pérdida de peso.

A continuacion se grafica el porcentaje de adecuacion de las proteinas

ingeridas por la muestra evaluada.

%de adecuacion de las proteinas

71%

24%

5%

menor 90 90-110 mayor 110

Grafico 18. Distribucion del porcentaje de adecuacion de las proteinas

El 71% (n=18) de la muestra presenta una dieta baja en proteinas,
muy inferior a los 89 gr de la recomendacién. Durante esta etapa la ingesta

de proteinas debe ser mayor debido a dos condiciones: el crecimiento y el
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embarazo para permitir el desarrollo 6ptimo tanto de la adolescente como el
feto.(Lourdes Bernal, 2008) La ingesta baja en esta poblacién puede

desarrollar desnutricion.

El grafico 19 detalla la distribucion del porcentaje de adecuacion de los

carbohidratos presentes en la dieta de las adolescentes.

Grafico 19. Distribucion del porcentaje de adecuacion de los carbohidratos

El consumo de carbohidratos en la mayor parte de las encuestadas se
determind que es bajo, por debajo del 90% en el porcentaje de adecuacion.
Los carbohidratos son necesarios para dar energia al cuerpo, asi como par

otras funciones que como formacién de estructura y el funcionamiento de las
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células, tejidos y organos; proceso que se ve aumentado en la etapa de

crecimiento y embarazo.

El grafico 20 indica el porcentaje de adecuacién de las grasas en la dieta

de las adolescentes estudiadas.

B menor 90
mo0-110
[ mayor 110

Grafico 20. Distribucién del porcentaje de adecuacién de las grasas

Como se evidencia en el grafico, el consumo de grasas es muy inferior

al recomendable con un porcentaje de adecuacion menor al 90% en el 88%
de la muestra. Durante el embarazo, es necesario adquirir acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga para la formacionl feto y la placenta. Las
grasas son necesarias desde la etapa previa al embarazo, en las mujeres se
debe producir una acumulacién de grasa para el periodo de la formacién y
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division celular en el desarrollo embrionario. Asi mismo, durante la gestacion
se debe continuar con la acumulacion de grasa para mantener el crecimiento

fetal y para la etapa de la lactancia. (FAO, 2010)

A continuacion se detalla el grafico de la distribucién del porcentaje de

adecuacion del calcio de la dieta de las adolescentes.

Gréfico 21. Distribucion del porcentaje de adecuacion de la ingesta de calcio

La poblacion evaluada requiere de un consumo adecuado de calcio
debido al embarazo y ademas porque estan en etapa de crecimiento. Sin

embargo se encontré6 que la mayoria, 76%, (n=31) presenta un consumo
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inadecuado inferior a los 1300mg recomendados lo que perjudica a la

estructura 6sea y puede ser un indicador de factor de riesgo para la

osteoporosis.

El grafico que esta a continuacion presenta la relacion entre el IMC de

las evaluadas y el porcentaje de adecuacion de la ingesta de proteinas.
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Grafico 22. Comparacion de variables entre el IMC y el % de adecuacion de

las proteinas
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En el grafico no se demuestra una relacion entre el indice de masa
corporal con la ingesta de proteinas. Para la prueba de Kruskal-Wallis se
encontré una significancia de 0,412 (p=0,05) que indica que se retiene la
hipétesis nula y en la prueba de correlacion de Sperman se obtuvo un
coeficiente de correlacion de 0.189 (p=0.237). Esto quiere decir que

independientemente del peso, es la ingesta de proteinas.

El grafico 23 presenta la comparacion entre el IMC de las evaluadas

con la actividad fisica que realizan.
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Grafico 23. Comparacion de variables entre el IMC y la actividad fisica
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En el grupo evaluado, la mayor parte no realiza actividad fisica, sin
embargo por medio del grafico podemos analizar que, dentro del grupo que
si realiza actividad fisica hay jévenes con IMC elevado. La prueba de Mann-
Whitney de muestras independientes arrojo que se retiene la hipotesis nula
con una significancia de 0,165 (p=0,05) y la prueba de correlacién de
Sperman dio como resultado un coeficiente de correlaciéon de -0,223
(p=0.160).

El grafico a continuacién presenta la comparacion entre el IMC de las

evaluadas con el porcentaje de adecuacion de la ingesta de calcio
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Grafico 24. Comparacion de variables entre el IMC y el porcentaje de
adecuacion de la ingesta de calcio
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La prueba de Kruskal Wallis indica que se retiene la hipotesis nula con
una significancia de 0,419 (p=0,05) lo cual indica que se afirma la hipotesis
de que existe factor de riesgo para la osteoporosis relacionada con el
consumo de calcio. Se determiné un coeficiente de correlacion de 0,185 en la
prueba de Sperman (p=,248).

Por medio de las evaluaciones realizadas se pudo afirmar la hipétesis
que existen factores de riesgo para desarrollar osteoporosis en la poblacion
estudiada. Los factores hallados que mas predisponen al desarrollo de esta
enfermedad son el sedentarismo y la alimentacion, que se determiné que es
insuficiente en todos los macronutrientes y en calcio. Otros estudios que han
evaluado la ingesta de calcio en adolescentes también han encontrado que
la ingesta de este mineral es baja. Un estudio realizado en Panama el ano
2006 a 180 mujeres adolescentes entre 12-17 afnos determind que la ingesta
de calcio no cubre con las necesidades del crecimiento de las adolescentes
con una ingesta promedio de 377mg/dia (Ortega, 2008). En otra
investigacion elaborada en el 2006 en Asuncion a 100 adolescentes mujeres
de 15 a 18 anos de edad, las adolescentes consumian un promedio de 492
mg/dia de calcio, en comparacién con los 1200-1500 mg Ca/ dia de

recomendacion (Panabria, 2007).
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5. CAPITULO 5: PROPUESTA DE MEJORAMIENTO DE LA SITUACION
PRACTICA

5.1 Conclusiones

Los principales factores de riesgo para desarrollar osteoporosis que se
encontraron en las gestantes evaluadas se detallan a continuacion:

- Un porcentaje elevado no realiza actividad fisica, consumen alimentos

saturados y han disminuido la ingesta de alimentos durante el embarazo.

- Ademas, son insuficientes los conocimientos sobre alimentacidon en relacion

con la salud ésea.

- La dieta de las adolescentes no es balanceada; se encontr6 que es
insuficiente en proteinas, grasas, carbohidratos y de igual manera en calcio,

cuyo déficit podria afectar aun mas a la masa 6sea.

- Un grupo importante de gestantes presentd un peso elevado para la edad
gestacional por acumulacion excesiva de grasa corporal, a pesar de que la

mayoria presenta un estado nutricional adecuado.
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5.2 Recomendaciones

- Por medio de esta investigacion se pudo determinar distintos factores de
caracter cualitativo, por lo que se recomienda ampliar el estudio realizando
una evaluacion cuantitativa a través de examenes bioquimicos y de

densitometria 6sea.

- Para disminuir los factores encontrados en las adolescentes evaluadas es
recomendable que la Fundacion realice charlas educativas a las personas
atendidas y asi se pueda modificar habitos, mejorar la alimentacion y los

conocimientos nutricionales relacionados a la enfermedad.

- Las gestantes evaluadas son de escasos recursos, por eso también se
sugiere realizar investigaciones con el mismo enfoque en otros sectores del
mismo nivel socioecondmico, ya que puede ser muy probable que se hayan

resultados similares.
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Anexo 1.

Guayaquil 10 de marzo del 2015

Sefiora
Ménica Adum
Directora Ejecutiva Casa de la Vida

De mis consideraciones,

El motivo de la presente es para solicitar la autorizacion para realizar el
estudio "IDENTIFICACION DEL RIESGO PARA DESARROLLAR
OSTEOPOROSIS EN LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS" en las
instalaciones de la Casa de la Vida, la cual serd una investigacion para
obtener el titulo de Licenciada en Nutricion y Dietética en la Universidad

Espiritu Santo.

Agradezco de antemano la atencion brindada a la solicitud.

Atentamente,

Marianella Teran Orrantia
Estudiante de la carrera Nutricion y Dietética
Universidad de Especialidades Espiritu Santo



Anexo 2.

La siguiente evaluacion forma parte del trabajo de investigacion para la
obtencion del titulo de Licenciada en Nutricion y Dietética en la Universidad
Espiritu Santo y tiene como finalidad identificar el riesgo para desarrollar
osteoporosis en adolescentes embarazadas. Se requiere de la colaboracion
de embarazadas entre los 15 y 19 afios para realizar una encuesta,
mediciones antropométricas y completar un registro de frecuencia de

consumo de alimentos lo cual sera totalmente andnimo. Desea contribuir:

Si No

Gracias por su colaboracion.



Anexo 3.

ENCUESTA DE CONDUCTAS ALIMENTARIAS RELACIONADAS CON EL
BIENESTAR OSEO

Edad:__ Sexo: F Escolaridad: _____ Provincia: Cdédigo:

1. ¢consumes productos lacteos con frecuencia?
Si() No()

Cuales consumes?
Leche entera () leche descremada () quesos () yogurt () Mantequilla ()

2. ¢Quétipo de coccidn utiliza?
Al horno () fritas () hervidas () a la plancha () indiferente () estofado

3. ¢Durante el embarazo ha cambiado su alimentacién?
No ha cambiado () come en mayores cantidades () ha suprimido el consumo

de algunos alimentos () come menos () al principio otro:

4. ¢Hadejado de comer algun alimento durante el embarazo?
No () Si()cudl:

5. ¢Qué bebidas consumes mas frecuentemente?
Jugos naturales () bebidas gaseados () café y té () agua () bebidas

alcohdlicas ()

6. ¢Le agrega sal adicional a sus platos de comida?
Si() No()

7. ¢Quétipo de grasa consumes con mayor frecuencia?
No sé () aceite () manteca () margarina () mantequilla ()

8. ¢Qué alimentos consumes en mayor cantidad?
Carnes () pescados y mariscos () frejoles y granos () vegetales ( ) frutas ()

lacteos () arroz-cereales-pastas () papas y tubérculos () dulces y azlcar ()
embutidos () aceite, manteca, mantequilla ()

9. ¢En cudl comida del dia comes mayor cantidad de alimentos?
Desayuno () meriendas () almuerzo () Cena () indiferente ()

10. ¢ Qué desayunos realizas habitualmente?
No desayuno () Leche () Yogurt () Cereales ()

Pan () queso () mantequilla ()



Manteca de cerdo () aceite () mermelada ()

Miel () huevo () carnes () Pescados () vegetales () frutas ()
Frijoles () refrescos () jugos () Infusiones ()
té () café () Agua () azucar () otros

12. Consume suplementos de vitaminas?

No__ Si cual

13. Realiza actividad fisica:
No  Si

Cuanto tiempo:

de 1 a 2 veces por semana ()
de 3 a 4 veces por semana ()

de 5 a 6 veces por semana ()

Todos los dias ()



Anexo 4.
ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS SOBRE NUTRICION Y SALUD OSEA
Edad: Sexo: _F_ Cadigo:

1. ¢(Teconsideras sana?
Si () no () no sabe ()

2. ¢Qué haces para mantenerte saludable?
no sabe () Alimentacion sana () ejercicios fisicos () no fumar () no alcohol ()

control médico ( ) distraccibon ( ) descanso ( ) Otros

3. ¢Tiene algo que ver lo que comes con el estar sano?
Si () no () no sabe ()

4. ¢Quétipo de alimentacion haces para beneficio de su embarazo?
Incluir carnes rojas () reducir el consumo de carnes rojas ()

Incluir productos lacteos () reducir el consumo de productos lacteos ()

Incluir frutas y vegetales () Reducir el consumo de frutas y vegetales ()

Incluir grasas como aceite, mantequilla, frituras () Reducir grasas como aceite,
mantequilla, frituras ()

Incluir bebidas alcohdlicas, bebidas gaseosas () Reducir bebidas alcohdlicas,
bebidas gaseosas ()

Consumir bastante agua ( )

Incluir harinas y cereales integrales () Reducir el consumo de harinas y cereales
integrales ()

incluir legumbres ()

5. ¢Qué alimentos considera son mejores para el embarazo?
vegetales y frutas () arroz y tubérculos () cereales y pastas () carnesy

embutidos () mariscos () dulces () grasas () lacteos ()
otras

6. ¢ Sabe qué enfermedad es la osteoporosis?
Si_ No__

Qué:

7. ¢Qué alimentos consumirias para evitar la osteoporosis?




10.

11.

12.

no sabe ( ) huevo () lacteos () pescados ( ) carne de vaca, cerdo, pollo ()
vegetales () granos () harinas blancas () cereales integrales () frutas citricas ()
café, té, colas () frutos secos ()

otros

¢Por qué es importante comer frutas y vegetales?
no sabe () tienen vitaminas ( ) aportan fibras ( ) evitan infartos ( ) evitan

obesidad ( ) rejuvenecen ( ) dan apetito ( ) gustan ( ) otros

¢ Qué cantidad de frutas y vegetales debe consumir al dia?
De 1 a 2 porciones () de 3 a5 porciones () masde 5 ()

¢, Qué efectos beneficiosos tiene el consumo de fibra?
no sabe ( ) evita estrefiimiento () previene cancer () previene infarto ()

previene diabetes ( ) previene obesidad ( ) otros

¢Qué alimentos consumiria para aumentar laingesta de fibra?
no sabe ( ) frutas () frijoles () vegetales () cereales integrales () carnes ()
huevo () pescados () dulces ()

otros

no sabe ()

¢ Qué alimentos aportan calcio?

carnes () leche () frijoles () vegetales verdes () huevo () pescados () cereales ()

13.

frutas ()

otros

¢Ademas de la alimentacion, que mas puede evitar la osteoporosis?

no sabe ( ) ejercicio () no fumar () controlar la ingesta de café, sal, exceso de

14.

proteinas ( ) suplementos de calcio ( ) ingerir bastante fibra ( ) controlar el
consumo de alcohol () ingerir bebida gaseosas ()

¢Dara lactancia materna a su hijo?



Si() No()
15. Si respondié si, por cuanto tiempo

Dela3meses() De4 a6 meses () De 6 meses hasta el afio() Mas de 1 afio ()

16. Tiene familiares que han tenido osteoporosis

Si() No()



Anexo 5.

Evaluacion Antropométrica

Caodigo

Nombre

Edad

Escolaridad

Provincia

Semana gestacional

Peso actual

Peso al inicio del embarazo

Talla

IMC

Perimetro braquial

% de grasa

IMC/ EDAD

TALLA/ EDAD




Anexo 6.

GRAFICA PARA EVALUACION NUTRICIONAL DE LA EMEARAZADA
SEGUN INDICE MASA CORPORAL
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Anexo 7.

Height-for-age GIRLS

World Health
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5 to 19 years (percentiles)
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Anexo 8.

Alimento Frecuencia de consumo Unidad de # porciones
# de veces medida
Nunc | Dia | Sem | Mes
a
LACTEOS
Leche entera Taza/ 240
Leche descremada Taza/ 240
Leche en polvo Cda/6gr
En polvo descremada Cda /6gr
Leche evaporada Taza/ 120
Leche de cabra Taza/120
Leche deslactosada Taza/120
Leche de soja Taza 120
Condensada Cda/ 20gr
Yogur natural Taza/240
Yogur saborizado Taza/245
Queso blanco Onza/30 gr
Queso amarillo Onza/30 gr

Queso crema

Unidad/60 gr




Helado Bola/ 70 gr
Margarina Cdta/ 5gr
Mantequilla Cdta/ 5 gr
Visceras y productos

animales

Higado de res Onza/30gr
Higado de cerdo Onza/30gr
Higado de pollo Onza/30gr
Carne de guatita Onza/30gr
Carne molida Onza/30gr
Lengua Onza/30gr
Mollejas Onza/30gr
Morcilla Unidad/100
Chorizo Unidad/100
Carnes rojas Onza/30gr
Pescados Onza/30gr
Mariscos Onza/30gr
Cerdo Onza/30gr
Aves Onza/30gr
Huevo Unidad/50
Jamon Onza/30gr
Tocino Onza/30gr
Mortadela Onza/30gr
VEGETALES DE HOJAS

Lechuga Taza/60
Berro Taza/60




Acelga Taza/60
Pimiento Unidad/100
Espinaca Tazal/60
Zuccini Unidad/15
Nabo Taza/60
Tomate Unidad/100
Zanahoria Unidad/100
Vainitas 1 taza/100
Beteraba 1/2 taza/100
Cebolla 1/2 tz/ 100
Pepino Unidad/100
Rabano 1/2 tz /100
Brocoli 1tz/100
Veteraba 1/2 tz /100
Coliflor 1tz/100
Zapallo 11tz/100
FRUTAS

Mandarina Unidad/100
Naranja Unidad/200
Toronja 1/2 unid/200
Manzana Unidad/80
Pera Unidad/100
Mamey 1/2tz/100
Pifa Rodaja /85
Mango 1/2 tz /100
Meldn Taza/100
Guineo Unidad/100
Pasas 1/2tz/100




Ciruela Unidad/100
Papaya 1/2 tz/100
Sandia 1/2 tz/100
Mora 1/2 tz/100
LEGUMINOSAS

Frejol negro 1/2 tz - 120
Frejol blanco 1/2tz - 120
Lenteja 1/2tz - 120
Mote 1/2tz - 120
Garbanzo 1/2 tz - 120
Choclo 1/2 tz - 120
Quinua 1/2tz - 120
Papa chola 1/2tz - 120
Chocho 1/2tz - 120
Habas 1/2 tz - 120
SEMILLAS

Mani 1/4 tz 140
Nuez 1/4 tz 140
Almendras 1/4 tz 140
CEREALES

Pan de molde Unidad/80
Pan enrrollado Unidad/80
Pan dulce Unidad/80
Galletas de sal Unidad/80
Galletas de dulce Unidad/80
Galletas integrales Unidad/80
Maiz Tazal 245
Arroz Taza/160




Fideos Taza/170
Avena Unidad/200
Pizza Unidad/200
GRASAS

Aceite de girasol Cda/14
Aceite de palma Cda/14
Aceite de oliva Cda/14
Manteca de cerdo Cda/15
Margarina Cda/15
Mayonesa Cda/15
VIANDAS

Papa Mediana/100
Verde Pequefio/150
Yuca Porcion/100
AZUCAR

AzUcar blanca o Cda/14
morena

Edulcorante Cda/14
Gaseosas Vaso/240
Fruta en almibar 1/2 tz/ 120
Mermelada 1/2 tz/150
Miel de abeja Cda/20
Caramelo Unidad/10
Flan 1rac. 80
Gelatina 1 rac. 80
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