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1.0. RESUMEN.

Justificacion: La baja ingesta de calcio es frecuentemente reportada en varios
estudios, por lo que es necesario conocer las variables asociadas a esta situacion
en donde se pueda intervenir para disminuir este problema que conlleva a mayor

comorbilidad.

Objetivo: Determinar la prevalencia y los factores sociodemograficas , de
comorbilidad, nutritivas y antropometricas que se asocian con la baja ingesta de
calcio en aduitos mexicanos.

Material y métodos: Es un estudio transversal, retrolectivo, retrospectivo,
comparativo. L.a poblacion estudiada deriva de la base de datos de cronos
elaborada en 1997, en donde se excluyeron a los pacientes que no eran capaces
de contestar las preguntas del cuestionario de manera independiente. La
recoleccion de las variables fue por medio de autorreporte de los entrevistados,
asi como también la medicion directa de las variables antropomeétricas.

El registro de ingesta de nutrientes se elaboro por el método de recordatorio de la
ingesta de alimentos de 24 horas previas al interrogatorio y el meétodo de
frecuencia en el consumo de alimento, que registra los alimentos que se
consumieron en la ultima semana.

Analisis estadistico: Se usd el programa estadistico SPSS 10.0 version en
espafnol. Se utilizd estadistica descriptiva con frecuencias, porcentajes, promedios
y desviacion estandar. Posteriormente se realizd un analisis de regresion logistica
con el fin de identificar las variables con una asociacion independiente con la
ingesta baja de calcio.

Resultados: La prevalencia de baja ingesta de calcio en los jovenes fue de §8% y
en los ancianos de 62% sin diferencia significativo .La ingesta de calcio en jovenes
y ancianos estuvo por abajo de lo recomendado para la paoblacidn mexicana de
(800 mg/d) 723 mg/d y 684.4 mg/d respectivamente.

En el analisis univariado en los jovenes el area suburbana es un factor de riesgo
significativo para baja ingesta de calcio RM 3,43 (1.27-9.21) p=0.014.

La comorbilidad no se asocit a baja ingesta de calcio.

En el analisis multivariado en ambos grupos de edad la baja ingesta de calorias y
la ingesta adecuada de vitamina B2 presentaron asociacion con baja ingesta de
calcio. L.a asociacion de la baja ingesta de kilocalorias fue como factor de riesgo
de baja ingesta de calcio , siendo en los jovenes una RM de 4.65 (IC 1.50-14.32)
p=0.001 y en los ancianos una RM de 9.95 (2.21-44.78) p= 0.003. La asociacion
de la ingesta adecuada de vitamina B2 fue como factor protector de baja ingesta
de calcio en jovenes y ancianos, RM 0.09 (IC 0.04-0.16) p=0.001 y RM 0.05 (IC
0.02-0.10) p=<0.001, respectivamente.

En los jovenes la ingesta adecuada de fibra y vitamina B1 se asocia a buena
ingesta de calcio, sin embargo la ingesta adecuada de vitamina B6 se asocia a un
mayor riesgo de baja ingesta de calcio RM 5.53 (IC 2.48-12.33) p=<0.001.
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En los ancianos se encontraron diferentes nutrientes relacionados a la baja
ingesta de calcio como son el colestercl que si se ingiere en |a dieta mayor a lo
recomendado hay mayor riesgo de ingesta baja de calcio RM 3.29 (IC 1.52-7.10)
p=0.002, y el acido félico que su ingesta adecuada se asocid como factor protector
para baja ingesta de calcio RM 0.29 (IC( 0.15-0.55) p=<0.001.

Conclusiones:
Ambos grupos tienen una ingesta de calcio menor a la recomendada de 800

mg/dia segun et INCMNSZ.

La prevalencia de baja ingesta de calcio es practicamente iguali en ambos grupos
de edad, siendo en los jovenes del 58% y en los ancianos del 62% , sin diferencia
significativa.

Los factores de riesgo en los jovenes asociados a baja ingesta de calcio son el
consumo bajo de kilocalorias y vitamina B6 en la dieta , encontrandose como
factores protectores para baja ingesta de calcio la ingesta adecuada de fibra,
vitaminas B1 y B2.

Los factores de riesgo en los ancianos asociados a baja ingesta de calcio fueron
la ingesta de baja de kilocalorias y la ingesta elevada de colesterol en la dieta.
Otros nutrientes como la ingesta adecuada de vitamina B1 y de acido fdlico se
encontraron asociados como factor protector de baja ingesta de calcio con

significado estadistico.



2.0. INTRODUCCION

La ingesta de calcio es uno de los factores determinantes para mantener la
densidad 6sea en personas ancianas. No obstante lo anterior, existe evidencia de
que dicho consumo estad por debajo de los valores recomendados en una
proporcion muy alta de ancianos, tanto en los que viven en la comunidad como en
los institucionalizados’.

Es posible que aun en pacientes jévenes este consumo sea insuficiente y que la
proporcion de baja ingesta no sea diferente de la del los ancianos. Sin embargo,
en nuestro conocimiento no hay estudios que prueben |0 anterior.

Para mantener los niveles séricos de calcio cuando la ingesta es insuficiente, se
elevan los niveles de hormona paratiroidea. Si esta situacion se mantiene en el
tiempo puede llegar a producirse un hiperparatiroidismo secundario con resorcion
6sea aumentada. Esto pudiera incrementar el riesgo de osteoporosis ya de por si
alto en la poblacién ancianaZ.

Es por esto que algunos estudios han sugerido que los ancianos requieren un
consumo de calcio mayor con respecto a los jovenes. Sin embargo esta vision no
esta apoyada por la mayoria de las recomendaciones nutricionales a nivel mundial
en las que no se hace diferencia entre los jovenes y los ancianos’.

A pesar de que varios estudios en diferentes paises muestran los beneficios de
incrementar la ingesta de calcio para disminuir la pérdida ¢sea continua una
ingesta baja de calcio en diferentes poblaciones especiaimente en mujeres
ancianas”.

Durante los ugltimos 7 afos se han realizado varias pruebas controladas .
aleatorias y algunos estudios prospectivos de cambios en la masa ésea y la
incidencia de fracturas en relacion a la ingesta de calcio. El estudio de Dawson-
Hughes indica que una adecuada ingesta de calcio en Mmujeres mayores de 65
anos reduce la perdida 6sea en todos los sitios en et esqueleto por 12 a 25% en 2
arios®. Hay evidencia de al menos 3 estudios que la ingesta de calcio disminuye 1a
perdidg osea’®’. La magnitud de esta reduccién es de aproximadamente 1% a 2%
al afo®.

Ademas de que una ingesta adecuada de calcio protege el esqueleto® también se
ha mostrado que disminuye la presion arterial®®'? | reduce el riesgo de cancer de
colon ', y reduce el riesgo de litiasis renal’2,

La mejor forma de obtener una ingesta adecuada de calcio es a través de las
comidas.. En particular la leche y todos sus derivados son la mejor forma de
fuente de calcio y vitamina D como nutriente esencial para la absorcion normal de
calcio y salud ¢sea .Entre otros alimentos que también contienen altas cantidades
de calcio son el pescado seco, vegetaies como brdcoli, col y soya '~.



En el panel de consenso de osteoporosis en 1994 de los Institutos Nacionales de
Salud de Estados Unidos (NIH) se recomendd la ingesta de 1500 mgr/dia en
mujeres postmenopadsicas y en sujetos mayores de 65 afios para disminuir ia
perdida de la densidad 0sea a la vez que el riesgo de fracturas™.

Aunque el hombre presenta fracturas de cadera y vertebrales con menor
frecuencia también es importante mantener una ingesta optima de calcio de al
menos 1000 mg/d .

Es importante mencionar que las recomendaciones de ingesta de calcio varian en
cada region y la recomendacion para la poblacidn mexicana mayores de 60 afios
es una ingesta de calcio de 800 mg/d. Aunque en pacientes con osteoporosis se
recomienda una mayor ingesta, al igual que mayor actividad fisica’.

Algunos estudios han encontrado factores de riesgo para pobre ingesta de
nutrientes en el anciano los cuales incluyen, abandono social con incapacidad de
acceso para conseguir los alimentos, comorbilidad, pobreza, depresion, pérdida de
la pareja, deterioro funcional, alcoholismo y problemas de saiud ora}’>'s,

En la literatura no se han reportado estudios que comparen si hay diferencias en la
ingesta de calcio en jovenes y ancianos. Si embargo si se han comparado ambos
grupos con respecto a otros elementos nutricionales en donde si se han
encontrado que existen importantes diferencias en la ingesta. Lo anterior hace
pensar que el caso del calcio no debe de ser diferente'S.

3.0. JUSTIFICACION.

3.1. Datos epidemioldégicos.

La poblacion anciana mayor de 65 afios se ha incrementado tanto en paises en
desarrollo como en los desarrollados. En México, con los reportes del instituto
nacional de estadistica, geografica e informatica la poblacion de la tercera edad en
1970 era del 5.6% de la poblacién total , y en el censo de 1990 esta cifra se
incrementd a 6.1%, encontrandose la mayor concentracion de esta poblacion en el
Distrito Federal (11.8%) seguido por el estado de México (9%)".

3.2. Cambios en el envejecimiento.

En este grupo de personas se acentua la disminucidon de la masa celular activa y
un aumento y redistribucidn de la grasa corporal, disminuye la intensidad y
duracion de la actividad fisica, la ingestion de alimentos y el metabolismo basal.
Conforme avanza la edad, el balance entre la formacidn dsea y resorcion osea se
altera por lo que empieza a disminuir la masa ésea. Uno de los elementos
necesario para retrasar la perdida osea es el calcio. Sin embargo, en ancianos
mayores de 65 afios se ha reportado una baja ingesta, incluso menor de 600
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mgr/dia ademas de que su absorcion puede estar alterada por la deficiencia de
1,25 dihidroxivitamina D también caracteristica del envejecimiento?.

3.3. Importancia de la ingesta de calcio.

Asi. la baja ingesta de calcio en el anciano aumenta la vulnerabilidad del
organismo para presentar osteoporosis.

A partir de 1970 la osteoporosis ha sido el objeto de investigaciones médicas.
Estudios del balance de calcio demostraron que los requerimientos del calcio se
incrementan después de la menopausia en mujeres. Ademas, otros estudios
epidemiolégicos regortan un incremento en fractura de cadera asociado a baja

ingesta de calcio®

Otros estudios han reportado evidencia de que la ingesta de calcio mayor de
800mg/dia esta asociada con una reduccion de la hipertension. Estos estudios son
transversales en diferentes paises como: Japdn, ltalia, Puerto Rico, China y
Rusia. Lo anterior se encuentra tanto en hombres como mujeres y en diferentes
grupos de edad, que van desde la infancia hasta los ancianos. La ingesta
inadecuada de calcio contin(a siendo un factor de riesgo para el desarrollo de esta

patologia®®'°,

El proceso de urbanizacion ha transformado los estilos de vida y los habitos de
alimentacion de la poblacidon con repercusiones importantes sobre los perfiles de
morbi-mortalidad, ya que se ha documentado que existe una relacion importante
entre alqunas enfermedades y ciertos habitos alimentarios en todos los estratos
sociales'®

Han sido pocos los estudios en ancianos que se han aplicado en Ia evaluacmn del
estado nutricional en la comunidad y mucho menos en la zona rural’

En nuestro pais no se cuenta hasta el momento con algun estudio que determine
si la ingesta de calcio en ancianos es adecuada. Y si esta ingesta es comparable o

no a la de los jovenes.

Por este motivo, es importante el conocer si el consumo de calcio en nuestro
medio es adecuado, tanto en jovenes como en ancianos y determinar que factores
se asocian a la baja ingesta. Estos datos nos permitirian elaborar estrategias de
intervencion en estudios futuros.



4.0. OBJETIVO.

4.1. Objetivo.

1.- Determinar la frecuencia de la ingesta insuficiente de calcio en ancianos.
2.- Determinar que factores se encuentran asociados a la baja ingesta de calcio.

5.0. HIPOTESIS.

5.1. Hipotesis Alterna.

La prevalencia del consumo bajo de calcio en ancianos es mas aito que en los
jdvenes y esta asociado a variables nutricionales, comorbilidad,

sociodemograficos, antropometricas y de estilo de vida.

5.2. Hipodtesis Nula.
La prevalencia del consumo bajo de calcio en ancianos no es mas alto que en los

jovenes y esta asociado a variables nutricionales, comorbilidad,
sociodemograficos, abtropomeétricas y de estilo de vida.

6.0. MATERIAL Y METODOS.
6.1. Diseino De! Estudio.

Transversal, retrolectivo, retrospectivo, comparativo.

6.2. Poblacion.

La poblacidon corresponde a un grupo de sujetos que participaron en la
Investigacion cultural-transversal de {a nutricion en sujetos ancianos (CRONOS)

realizada en 19977,

6.3. Muestra.

Esta conformada por 983 sujetos ,577 jovenes y 406 ancianos. Se definié
comoe anciano a las personas que a! momento del estudio tenian 65 afos o mas
basados en los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud(OMS)'residentes
de tres comunidades ubicadas en !a Ciudad de México (comunidad Urbana y
Suburbana) y en el Estado de Meéxico (comunidad Rural) que participaron en la
Investigacion cultural-transversal de la nutricion en sujetos Ancianos (CRONOS).
Todos los sujetos cumplieron los siguientes criterios de inclusion y de exclusién:




6.4. Criterios De Inclusion.

Tener al menos 5 afios de estar viviendo en 1a comunidad.
Ser capaz de entender y contestar las preguntar del cuestionario de manera

independiente.
6.5. Criterios De Exclusion.

Pacientes con algun padecimiento psiquiatrico.
Incapacidad para contestar las preguntas sin la ayuda de otra persona.

7.0. PROCEDIMIENTO.

Se aplicd un cuestionario en cada comunidad para recolectar informaciéon sobre
aspectos sociodemograficas, comorbilidad e ingesta de nutrientes, y se tomé
medicion directa de medidas antropomeétricas.

VARIABLES.
7.1. Variable Dependiente.

7.1.1. Calcio.

Se aplicd el método de recordatorio de 24 horas que consiste en la recoleccién de
datos relacionados con los alimentos que han sido consumidos durante un tiempo
determinado de 24 horas previas, asi como las medidas o porciones de los

alimentos”’.

Para tener una mejor vision de la ingesta de nutrientes se utilizd tambien el
meétodo de frecuencia en el consumo de alimentos en donde se registran el tlpo de
alimentos que se consumieron por al menos 3 veces en la ultima semana’

Cada alimento es codificado utilizando claves para obtener las cantidades de
nutriente consumido.

Las recomendaciones se tomaron de la tabia de valor nutritivo de los alimentos de

mayor consumo en México.
El punto de corte para ambos grupos de edad fue de menor de 800 mgr/dia como

ingesta baja y mayor de 800 mgr/dia como ingesta adecuada’®




12

7.2. Variables Independientes.
7.2.1 Sociodemograficas.

Edad.
Se tomo la edad cumplida en anos en el momento de la aplicacion del

cuestionario.

a) Anciano: Se considerd como anciano a los personas de 65 afios y mas

en el momento de realizar el cuestionario.
b) Joven: Se consideré como joven a las personas de 64 afios © menos en

el momento de realizar ei cuestionario.

Género.

a)Masculino
b)femenino.

Estado civil.

a)casado
b) no casado

Escolaridad.
a) Nula.
b) Primaria.
c) Secundaria.
d) Preparatoria.
e) Universidad.

Ingreso mensual en pesos.

Se formaron 6 grupos de acuerdo al ingreso mensual de la manera siguiente:

a) Sin ingresos.

b) < 3500 (quinientos)
c) De $500 a $999 {quinientos a novecientos noventa y nueve).
d) De $1000 a $1999 {mil a mil novecientos noventa y nueve)

e) De $2000 a $5000 (dos mil a cinco mil)
fy > $5000 {cinco mil)




7..2.2. Comorbilidad.

LLa comorbilidad se tomd& por el autorreporte de la presencia o ausencia de la
siguientes enfermedades:

a) Diabetes mellitus.

b) Hipertension arterial.

c) Infarto al miocardio.

d) Enfermedad vascular cerebral.
e) Artritis.

f) Osteoporosis.

7.2.3. Factores del estilo de vida:

Los factores del estilo de vida también se tomaron del autorreporte de la persona
entrevistada:

a) Tabaquismo.
b) Alcohol.

7.2.4. Nutrientes.

Las recomendaciones de nutrientes para la poblacion mexicana fueron obtenidas
de las tablas de valor nutritivo de mayor consumo en México de 1996 elaboradas
en el INCMN™.

Recomendaciones del consumo de nutrientes por dia para la poblacién
mexicana.

Nutrientes Bajo Adecuada Alta
Kilocalorias. <1699 1700-2250 =>22850
Proteinas(gr). <72 >72

Carbohidratos(% total kcal). <60 60-70 >70
Grasa(%total kcals). <25 25-30 >30
Hierro(mg). <15 >15

Vitamina B1(mg). <1 >1

Vitamina B2(mg). <1.3 >1.3

Vitamina B&(mg). <1.6 >1.6

Vitamina 812(mcg). <2 >2

Niacina(mg). <1.5 >1.5

Vitamina C(mg). <60 >60

Fibra(gr). <21 >21

Colesterol(mg). <300 >300
Zinc(mg). <1.5 >1.5

Acido féolico(mcg). <200 >200




7.2.5. Variables antropométricas:

1) Peso:
El peso fue medido usando la escala electronica con capacidad de 200 kg

2) Talla:
La talla se midi® con un estadidmetro fijo y se codificé en metros y
centimetros

3) Indice de masa corporal:
El indice de masa corporal se calculd al dividir peso entre talla (m?2).

8.0. ANALISIS ESTADISTICO.

8.1.Analisis Estadistico Univariado.

Se usd el programa estadistico SPSS 10.0 version en espafiol. Se utilizé
estadistica descriptiva con frecuencias, porcentajes, promedios y desviacion
estandar. Las comparaciones entre los dos grupos de edad se realizaron con la
prueba de chi 2 para las variables categdricas y la prueba T de student para
muestras independientes, a dos colas, para variables continuas. Se calcularon las
frecuencias de cada variable categérica en los dos grupos de ingesta de calcio
(jovenes y ancianos), Para establecer la existencia de asociacidon entre los grupos
y cada una de las variables consideradas se realizé un analisis de tabulacién
cruzada (2X2) y chi cuadrada con los grupos de ingesta baja y de ingesta normal
de calcio como variable dependiente y las demas variables como variables
independientes. Se calcularon los coeficientes de correlacion de Kendall entre las
variables categodricas y la ingesta de calcio; y el coeficiente de correlacion de
Spearman entre las variables ordinales y continuas con la ingesta de calcio. Para
identificar las variables con asociacion simple con la ingesta de calcio e incluirtas
en el analisis de regresion logistica.

8.2. Analisis Estadistico Multivariado.

Posteriormente se realizd un analisis de regresidn logistica con el fin de identificar
las variables con una asociacion independiente con {a ingesta baja de calcio. Se
establecieron tres grupos de variables para realizar modelos diferentes vy
comparar su ajuste individualmente, éstos fueron: variables demograficas, de
comorbilidad y de nutrimentos. Las variables que mostraron asociacion
significativa en el analisis univariado y aquellas que clinicamente eran relevantes
se dividieron en estos tres grupos, en cada grupo se incluyé (a variable género por
su importancia clinica y su obvia repercusion en los otros grupos de variables. Los
modelos fueron construidos con el meétodo de ingresar todas las variables y
posteriormente sustraer aquellas que no modificaban el significado estadistico del

modelo.




9.0. RESULTADOS.

9.1. Prevalencia de la baja ingesta de calcio.

La prevalencia de la baja ingesta de calcio fue de 62% en ancianos y de 58% en
jovenes y esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

La mejor ingesta de calcio se encuentra en la comunidad rural en ambos grupos
de edad en donde el 63% de los jovenes y 53% de los ancianos consumen mas de

800 mg de calcio al dia. Tabla 1.

La media de consumo de calcio en ancianos fue de 684.4 mg/dia y en jovenes fue
de 723.8 mg/dia. No hubo diferencia significativa. Tabla 2.

9.2. Caracteristicas Generales de la poblacion. Tabla 3.

Se evaluaron 503 personas ancianas y 455 personas jovenes.

Edad.

LLa media de edad en el grupo de jovenes fue de 45.8 anos y la de los ancianos de
72.5 afios.

Sexo.

El sexo predominante en ambos grupos fue el femenino, con mas del 60% en
ambos casos. Sin embargo, la diferencia intergrupo no fue significativa. es decir,
la proporcion de mujeres fue igual en jévenes y ancianos.

Estado civil.

En ambos grupos predomind el estado civil casado. No obstante en et grupo de
jovenes hubo mas casados que en el de los ancianos y esta diferencia fue

significativa.




Educacion.

El analfabetismo se presentd con mayor frecuencia en ancianos que en jovenes.
Asimismo, la escolaridad superior a primaria fue mas frecuente en los jovenes que
en los ancianos. Estas dos diferencias fueron estadisticamente significativas.

En ambos grupos la escolaridad primaria aparece como la mas frecuente.

indice de Masa Corporal.

Existe diferencia significativa en el indice de masa corporal en ambos grupos de
edad. Encontrandose mayor indice de masa corporal en los jévenes.

Tabaquismo.

El tabaquismo predomina en los jévenes en un 24.6% en relacidon con los ancianos
en solo un 14.5% con una diferencia significativa p= 0.001.

Alcoholismo.

No existe diferencia significativa. En ambos grupos los porcentajes de consumo
de alcohol son muy cercanos con 43.9% en los jovenes y 39.3% en los ancianos.

Comaoarbilidad.

Hubo mayor comorbilidad en la poblacion anciana con diferencia significativa en
todas las enfermedades entre ambos grupos de edad. Tabla 4.

Nutrientes.

En la mayoria los nutrientes se encontrd diferencia significativa observandose en
los jovenes mayor ingesta de calorias, hidratos de carbono, proteinas, hierro,

colesterol, vitaminas B1 y B2, niacina y fibra.
Los ancianos tienen mayor ingesta de lipidos de 40.3 % en compracion con los

jovenes de 13.9%.
En la ingesta de calcio, vitamina B6, B12, acido fdélico. vitamina C, Zinc no se

encontrd diferencia significativa en ambos grupos de edad.

9.3. Factores demograficos asociados a baja ingesta de calcio. Tabla 5.

Localidad.

Al analizarse ambos grupos de edad la comunidad sub-urbana (Isidro Fabela)
tiene una RM de 3.22 (IC 1.63-6.36) p=0.001 para baja ingesta de caicio , sin
embargo al separarse los grupos de edad este riesgo solo se mantiene en la
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poblacidon. de los jovenes con un RM de 3.43 (IC (1.27-9.21) p=0.014 y en la
poblacion de los ancianos se pierde el significado estadistico.

Género.

En el analisis univariado el género no estuvo asociado de manera significativa con
baja ingesta de calcio. Sin embargo, al realizarse el analisis de regresioén logistica
el género femenino se asoci®d a baja ingesta de calcio en ambos grupos de edad
con una RM de 1.87 (IC 1.07-3.25) p=0.026 en los jovenes y una RM de 1.93 (IC
1.07-3.48) p=0.028 en los ancianos.

Factores del estilo de vida.

El alcoholismo es un factor de riesgo asociado a baja ingesta de calcio en la
poblacion general estudiada con una RM de 1.37 (iC 1.00-1.88) p=0.049, .
manteniéndose este significado estadistico solo en la poblacidn de ancianos con
una RM de 1.59 (IC 1.01-2.51) p=0.043.

El resto de las caracteristicas demograficas como son el indice de masa corporal,
el vivir con o sin pareja, escolaridad , ingreso econdmico y tabaquismo no se
encontraron asociados a baja ingesta de calcio en ambos grupos de edad.

9.4. Factores de Comorbilidad asociados a baja ingesta de cailcio. Tabla 6.

Ninguna de las enfermedades estudiadas se asocid con baja ingesta de calcio
en ambos grupos de edad.

9.5. Factores nutritivos asociados a baja ingesta de calcio. Tabla 7.

Kilocalorias.

La baja ingesta de kilocalorias menor de 1700 es el factor mas fuertemente
asociado a baja ingesta de calcio con un RM de 5.20 (IC 2.24-12.05) p=0.001 en
ambos grupos de edad. Esta hallazgo se mantiene al separarse los grupos de
edad con una RM de 4.65 (IC 1.50-14.32) p=0.001 en los jovenes y una RM de
9.95 (IC 2.21-44.76) p=0.003 en los ancianos.

Fibra.
En e! analisis de la poblacion general la ingesta adecuada de fibra en la dieta

mayor a 21 gr/dia es protector significativo para baja ingesta de calcio con una RM
de 0.43 (IC 0.26-0.71) p=0.001. Esta proteccion significativa persiste en los
jovenes con una RM de 0.38 (iC 0.19-0.74) p=0.005, pero no en los ancianos con
una RM de 0.48 (IC 0.21-1.10) p=0.086.




Vitaminas B.

La vitamina 81 > 1 mg en la dieta es un factor protector significativo solo en los
jovenes contra baja ingesta de calcio con un RM de 0.46 (IC 0.23-0.90) p=0.026.

La ingesta adecuada de vitamina B2 > 1.3 mg/dia es asociada con ingesta
adecuada de calcio en la poblacion general con un RM de 0.07 (IC 0.04-0.11)
p=<0.001. Al analizarse los grupos de edad por separado esta asociacion como
factor protector de baja ingesta de calcio continia con una RM de 0.09 (IC 0.04-
0.16) p= <0.001 para los jovenes y una RM de 0.05 (iC 0.02-0.10) p=<0.001 en los

ancianos.

La ingesta recomendada de vitamina B6 >1.6 mg/dia en la dieta se asocia a baja
ingesta de calcio en la poblacion general con una RM de 4.54 (IC 2.37-8.71)
p=<0.001. Este riesgo asociado se mantiene en los jovenes con una RM de 5.53
(IC 2.48-12.33) p<0.001 y se pierde significado estadistico en los ancianos con
una RM de 2.29 (IC 0.63-8.31) p=0.206.

Acido fdélico.

Ei aporte recomendado de acido folico »200 mg/dia en la dieta es un factor
protector contra baja ingesta de calcio con una RM de 0.29 (IC 0.15-0.55)
p=<0.001 en los ancianos.

El aporte de colesterol en la dieta mayor al recomendado de 300 mg/dia y la
ingesta adecuada en la dieta de vitamina B12 > 2.0 mg/dia no estan asociados a
la baja ingesta de calcio.




10.0. DISCUSION

10.1. Prevalencia.

La prevalencia de baja ingesta de calcio en los jovenes fue de 58% y en los
ancianos de 62% sin diferencia significativa en ambos grupos de edad.

Los jovenes y ancianos fueron diferentes en casi todas las variables
sociodemograficas a excepcion del género y el consumo de alcohol en donde no
hubo diferencia significativo, sin embargo ambos tuvieron una media de ingesta de
calcio semejante por abajo de los 800 mg/dia La recomendacion para la poblacion
mexicana es de mas de 800 mg/dia segun el INCMNSZ'3.

No se encontrd diferencia significativa en la ingesta de calcio en ambos grupos de

edad, siendo esta ingesta de 723.8 mg/dia en los jévenes y de 684.4 mg/dia en los
ancianos.
Estos hallazgos se acercan a los resultados de otros estudios en*donde también
se ha investigado la ingesta de calcio como los publicados en la poblacion
espafniola en individuos mayores de 70 afios en donde se reportd una baja ingesta
de calcio de 650 mg/d?°.

En otro estudio en donde se incluyeron exclusivamente mujeres y se relaciono la
ingesta baja de calcio con fracturas , encontraron resultados similares a nuestro
estudio de ingesta en la dieta diaria de este elemento de 714 mg/dia
Cabe mencionar que en otras poblaciones la ingesta de calcio es todavia mucho
mas baja que la que se encontré en nuestra poblacior mexicana. Chapuy y
colaboradores observaron una ingesta de calcio inferior a los 500 mg/dia en mas
del 60% de individuos mayores de 65 arios y solo el 19% de mujeres post-
menopausicas tenian un consumo de calcio superior a 900 mg/d'? y en el estudio
SENECA aplicado en Europa se encontrdé una lngesta de calcio muy baja entre
300 y 600 mg/dia en mujeres y 700 mg/dia en hombres?

10.2. Lugar de residencia.

En nuestro estudio el vivir en una poblacion urbana o sub urbana estuvo asociado
a mayor riesgo de tener una baja ingesta de calcio cuando se compard con una
poblacion rural en personas jovenes. Esto se puede explicar porque en México y
en especial en la zona rural la fuente principal de calcio es la tortilla nixtamalizada
y por supuesto todos los platillos que se preparan con ella, que son los que se
consumen en mayor proporcion en esta zona. Ademas contienen una buena
proporcion de calcio todos los productos lacteos y los pescados que se consumen
con espinas como (charales, boquerones, sardinas), frijol, ajonjoli, el quelite,
epazote. Por el contrario los cereales, las frutas, los tubérculos, las carnes y la
mayoria de las verduras contienen poco calcio y esto seria uno de los motivos el
porqué en la urbanizacion hay mayor riesgo de baja ingesta de calcio ya que son
los alimentos que se consumen con mayor frecuencia en la ciudad. De aqui la
importancia de ingerir una dieta balanceada para no carecer de nutrimento
alguno??®?*, Este resultado fue solo significativo para personas jovenes y no asi en
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las personas ancianas en las que vivir en poblacién rural no se asocia a una mejor
ingesta de calcio. La razén para este hallazgo es poco clara y pudiera tener
relacion con las diferencias en la alimentacién entre ancianos y jovenes. En
particuiar, los ancianos consumen una mayor proporcion de grasa y el consumo
de energia es menor que en los jovenes, estos dos factores se relacionan con la
baja ingesta de calcio y pudieran anular el efecto de vivir en poblacion rural.

10.3. Alcohol.

En nuestro estudio a pesar de que no hubo diferencias significativas en el
consumo de alcohol entre jovenes y ancianos si encontramos que en estos Gltimos
el consumo de alcohol se asocid a baja ingesta de calcio, no siendo asi en los
jovenes. Esto pudiera explicarse nuevamente por las diferencias en el consumo de
nutrientes en jdbvenes y ancianos que hacen que los ancianos sean en cierta
medida mas propensos a un bajo consumo de calcio cuando existen factores
asociados como el consumo de alcochol. Esto se apoya en el hecho de que en
nuestro estudio al realizar el analisis tomando en cuenta el consumo de diferentes
nutrientes y el consumo de energia alcohol no estuvo asociado a la baja ingesta

de calcio ninguno de los dos grupos.

10.4. Comorbilidad.

Ninguna de las enfermedades analizadas se encontré asociada a baja ingesta de
calcio en ambos grupos de edad. Destaca que en los pacientes que tienen
osteoporosis no presentaron diferencia en su ingesta alimentaria de calcio con los
que no tienen dicha enfermedad. Este resultado va en contra con lo recomendado
para los pacientes que tienen osteoporosis quienes deben tener una ingesta de
calcio mayor a lo recomendado de aproximadamente 1500 mg/dia y en nuestros
resultados no es asi®'.

Con respecto a la hipertension, existen varios estudios que sostienen gue a mayor
ingesta de calcio, menor riesgo de desarrollar hipertension®'°?, Es decir, cabria
esperar una menor proporcion de autorreporte de hipertension en los subgrupos
con buena ingesta de calcio.

10.5. Consumo de energia.

En el analisis de regresion logistica el nutriente que se asocid en jovenes y
ancianos para tener baja ingesta de calcio fue la ingesta de kilocalorias en la
dieta, ya que quienes consumen menor de 1700 kilocalorias tiene mayor riesgo
de tener baja ingesta de calcio. Esta relacion de baja ingesta calérica con baja
ingesta de calcio también se ha reportado en otros estudios al igual que en el

nuestro?®,
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10.6. Consumo de colesterol

La ingesta elevada de colesterol también es un nutriente asociado a baja ingesta
de calcio solo en los ancianos. Esto relacionado nuevamente a los hallazgos
encontrados en nuestro estudio en donde los ancianos tuvieron mayor ingesta de
lipidos cuando se compararon con los jovenes.

10.7. Consumo de fibra.

El aporte de fibra recomendado en la dieta es un factor protector significativo para
baja ingesta de calcio en los jovenes. También este resuitado se puede explicar
porque los jovenes tuvieron una mayor ingesta de fibra en la dieta cuando se
compararon con los ancianos , siendo esta diferencia significativa (14.3% vs
12.6%) p=0.004 repectivamente. Aqui cabe mencionar que uno de los alimentos
que contienen ambos nutrientes es la tortilla nixtamalizada que se consume con
mayor frecuencia en la zona rural®>?4,

10.8. Consumo de vitaminas.

Vitamina 81.

En los jovenes una de las vitaminas que tienen riesgo de tener una ingesta baja
junto con el calcio es la vitamina B1(tiamina), que en la literatura no se encuentra
relacion en cuanto al tipo de alimentos consumidos, ya que el contenido de ambos
nutrientes se encuentra en diferentes tipos de alimentos, sino mas bien se ha
encontrado relacion de esta vitamina con baja ingesta de calorias que también se
reporta baja en este estudio®®. En los ancianos no se encontrd esta asociacion
siendo poco claro el por qué de esta situacion.

Vitamina B2.

La vitamina B2 estuvo asociada a baja ingesta tanto en jévenes como en
ancianos. Esto se puede explicar ya que tanto ia vitamina B2 como el calcio se
encuentran alimentos como la leche fresca, enlatada o en polvo y el queso
cottage. En un estudio se encontrdo que la baja ingesta de vitaminas B estuvo
relacionada con baja ingesta de minerales, nuestro estudio corrobora este
hallgngo al menos en cuanto corresponde a la reaicion de calcio con vitamina

B2%,
Vitamina B6.

De manera sorprendente en nuestro estudio se relacioné la ingesta adecuada de
vitamina B6 con un riesgo mayor de baja ingesta de calcio en la poblacion joven.
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Este hallazgo debera ser corroborado en nuevos estudios y posteriormente tratar
de identificar [a razon para esto.

Acido Fdélico.

El consumo adecuado de acido folico estuvo asociado con un menor riesgo de
tener baja ingesta de calcio. En este caso esta asociacidon solo se encuentra en los
ancianos y no queda claro este hallazgo ya que las fuentes principales de estos
nutrientes estan en diferentes tipos de alimentos. Como se anotd anteriormente
estos resultados necesitan ser corroborados .

Es importante mencionar que algunos inconvenientes de este estudio es que las
respuesta en los ancianos pueden ser subestimadas por deterioro sensorial, 6
cognitivo que pueden estar presente y que muchas veces no se detectan lo que
lleva a una respuesta inapropiada como el si 6 no en las preguntas sobre
comorbilidad, o el recordar cuales fueron los alimentos que ingirio 24 horas previas
o en el transcurso de la semana. Algo muy en contra de estas respuestas es la
pregunta de osteoporosis , ya que no es una enfermedad que se manifiesta hasta
que ocurre una fractura osteopordtica y lo ideal hubiera sido corroborar esta
patologia con una densitometria. Al parecer la mayoria de los pacientes que
participaron en el estudio estaban cognitivamente bien segin el tamizaje de la
prueba de Pfeiffer (PMSQ) , en donde solo el 6.2% estaba abajo del punto de
corte de 7 puntos, pero esta prueba tiene muy baja sensibilidad.

Los resultados de este estudio solo nos muestran la ingesta de calcio en la dieta
en esta poblacion, pero no sabemos si algunos de ellos estan tomando
suplementos de calcio

De cualquier forma, dado que estos datos fueron recabados de manera indirecta,
por autorreferencia, se hace necesario investigar ulteriormente si esta relacion
persiste a través de la medicidn de niveles séricos.

Es conveniente que la pobtacidn modifique sus habitos dietéticos y que se
incluyan suplementos de calcio dentro de las recomendaciones dietéticas. Las
estrategias de salud publica destinadas a promover la ingesta optima de calcio
deberian involucrar educadores y profesionales sanitarios para la educacion de
los sujetos en la ingesta de nutrientes.



11.0. CONCLUSIONES.

La conclusion mas importante del analisis es que tanto los jovenes como los
ancianos estudiados tienen una ingesta de calcio menor a la recomendada de 800
mg/dia segin el INCMNSZ.

La prevalencia de baja ingesta de calcio es practicamente igual en ambos grupos
de edad, siendo en los jovenes del 58% y en los ancianos del 62% , sin diferencia
significativa. Este hailazgo resulta a pesar de que ambos grupos de edad no
comparten mas equivalencias que el sexo y el consumo de alcohol como variables
sociodemograficas, siendo en todas las demas variables significativamente
distintos.

En los jovenes los factores a asociados a baja ingesta de calcio son el consumo
bajo de kilocalorias, y vitamina B6 en la dieta ., encontrandose como factores
protectores para baja ingesta de calcio la ingesta adecuada de fibra, vitaminas B1
y B2.

En los ancianos los factores asociados a baja ingesta de calcio fueron la ingesta
de baja de kilocalorias , y ia ingesta elevada de colesterol en la dieta. Otros
nutrientes como la ingesta adecuada de vitamina B1 y de acido fdlico se
encontraron asociados como factor protector de baja ingesta de calcio con
significado estadistico.

Existen algunos nutrientes como la vitamina B1, B6 y acido folico en la que no se
encuentra relacion con la ingesta de calcio ya que se encuentran en alimento
distintos en la dieta.

Los resultados deberan ser corroborados y esto nos llevaria a estudios de
intervencion para modificar el consumo de calcio en la dieta



12.0. Tablas

Tabla 1. Ingesta de calcio por localidad y grupos de edad.

Grupos de edad
< 60 anos > 60 aflos P
Ingesta de | < 800 800-1499 [=1500 <800 800-1499 |=1500
calcio mg/dia
Paoblacion total [ 263(58) 167(37) 25(5) 314(62) 162(32) 27(6) 0.32
%) i
LOCALIDAD
CUPA 93(67 36(26) (7) 12(63) 4(30) 3(7) 0.67
1. FABELA 116(68) 54(31) 2(1) 15(82) 5(17.5) {0.5) 0.02
SOLIS 54(37 77(53) 4(10) 87 (47) 3(46) 3(7) 0.16
Tabla 2. ingesta de nutrientes
Grupos de edad
Nutrientes < 60 afos > 60 aftos ]
Kilocalorias 1716.0 1510 <0.001
Hidratos de 136.3 (19-600) 203.2(17.3-629.9) <0.001
carbono(%)
Proteinas(%) 55.2 (9.5-3509) 48.4 (6.4-118.5) _ <0.001
Cipidos(%)_ 1 6-160.3) 40.3 (2.4-142.6 <0.001
Calcio mg/d 38.0-3014.3) 684.4 (26 587.9) <0.127
Hierro mgld 1.1-119.9) 11.1 (0.8-51.3] <0.001
Colesterol mg/d 43.7 (5.5-901.8) 116.8 (3.6-975.3) 0.001
Vitamina B1 mg/d 17 (0.11-15.8} 1.02 (0.17-3.37) <0.001
Vitamina B2 mg/d 1.14 (0.14-39.6) 1.0 (0.14-4.63 <0.001
Vitamina 86 mg/d 0.68-(0.02-12.32) 0.63 .03-2.71) <
Vitamina B12 mg/d .2 (0.02-78.88) .05 .01-9.82) <0.067
Niacina mg/d .22(0.55-55. 37 .73-38.15) <0.0
Acido folico mcg/d 18.6 (0.02. 6.8) 01.9 (0.8-867.7) 0.384
Vitamina C mg/d 4.1 (0.52-672.8) 43.7 (0.52-473.3 0.068%
Zinc mg/d 3.88 (0.02-12.32 3.49 (0.05-16.52) 0.009
Fibra grid 4.3(9.6] 12.6 (9.1 0.004




Tabla 3. Caracteristicas Generales de la poblacién.

Caracteristicas

Grupos de edad

Generales N=958
<60 anos >60 afos P
No. Pacientes(%) 455 (47.4%) 503 (52.5%)
Edad (%) 45.8 (7.4%) _ 72.5 (8.5%)
Mujeres(%) 2 e) 310 (61.3%) 0.127
iMC 26.8 (4.7%) 25.7 (4.8%) 0.01
(o)
Tabaquismo (%) 112 (24.6%) 73 (14.5%) <0.001
Alcoholismo(%) 200 (43.9% 198 (39.3%) 0.085
CONVIVENCIA 347 277 <0.001
Vivir con pareja 107 218
Vivir sin pareja
EDUCACION
Analfabetas 49 152 .
Primaria 210 227 <0.001
Media superior 133 90 RER
Universitaria 60 31
Tabla 4. Comorbilidad.
Comorbilidad Grupos de edad
N=958
<60 afos >60 anos
Diabetes 42 79 0.002
Hipertension arterial 143 203 0.002
Enfermedad 12 36 0.001
coronaria
Enfermedad vascular 13 27 0.032
cerebral
Artrititis 64 214 <0.001
Osteoporosis 9 42 <0.001
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Tabla. 5. Analisis univariado de caracteristicas generales y baja ingesta de
calcio.

Global | <60 anos >60 anos
Demograftia RM IC 95% P_|RM 1IC 95% P _IRM IC 95%
Poblacion (I.Fabela) 3.22 1.63-6.36 0.001 {3.43 1.27-9.2 0.014 .10 0.50-8.74 0.306€
Geénero femenino 0.86  0.61-1.18 0.3 0.89 0.56-1.43 0.654 {0.76 _0.47-1.24
MCc 0.97 0.94-1.00 0. 0.96__0.92-1.0 0.150 .97 0.92-1.02 9
Vivir con pareja 1 0.77-1.52 0.6 1.20 0.71-1.99 0.491 !10.90 0.56-1.46€ €
Escolaridad 1 0.49-2.12 0.9€ 1.17 0.39-2.4 0.776 (1.21 0.41-3.50 0 3
Ingreso economico 1.02 0.44-2.34 0.968 |(0.57 0.19-1.69 0.315 | 2.4 0.54-10.81 0.244
Tabaquismo 1.16_0.79-1.70 0.444 11.13 0.66-1.91 0.649 1 0.63-2.00 0. 6
Alcoholismo 1.37 1.00-1.88 0.049 | 1.26 0.80-1.98 0.311 | 1.5 1.01-2.51 (1] 3
Tabla 6. Analisis univariado de Comorbilidad y baja ingesta de calcio.
Global <60 anos >60 anos
Comorbilidad RM 1C 95% [ RM_IC 95% P RM 1IC 95% P
Hipertension 0.91 0.60-1.37 0.652 0.83 0.456-1.54 0.565 (0.98 0.55-1.74 0.946
Enfermedad 0.54 0.22-1.32 0.181 1.07 0.23-492 0.930 {0.48 0.15-1.50 0.209
coronaria
Enfermedad 1.38 0.58-3.29 0.466 1.49 0.32-6.88 0.606 |1.85 0.57-6.03 0.303
cerebrovascular
Artritis 0.93 0.55-1.55 0.783 0.73 0.27-1.97 0.544 (0.94 0.50-1.76 0.866
Osteoporosis -1.43 0.73-2.81  0.291 0.90 0.32-3.50_ 0.884 |1.64 0.73-3.67 0.230
Tabla 7. Analisis de multivariado de baja ingesta de calcio.
Global <60 anos >60_anhos
Variables RM IC 95% P |RM IC 95% P RM C 95% P
Género femenino RM 1.22-2-67 0.003 |1.87 1.07-3. 0.026 {1.93 1.07-3.48 0.028
Kcals <1700 520 2.24-12.05 <0.001 (465 1. 0.001 19.85 2.21-44.76 0.003
Kcals 1700-2249 1.66 0.70-3.9 0.245 |2. 0. 0.147 ] 1.66 0.36-7.72 0.513
Kecals > 2250 064 0.25-1.62 0.356 10E 0. 0.858 ;1 0.63 0.11-3.41 0.596
Colesterol >300 mg/dia 12.19__ 1.38-3.4 0.00 1.54 0. 0.151 | 3.2 1.52-7.10 0.002
Fibra >21 gr/dia 0.4 0.26-0.7 0.001 0.38 _O. 0.005 0.4 0.21-1.10 0.086
Vitamma B > 1 mg/dia 0.7€ 0.50-1.15§ 0.252 0.46 0.23-0.90 0.026 1.3 0.65-2.68 0.436
Vitamina 82 >1.310.07 0.04-0.11 <0.001 |0.09 0.04-0.16 <0.001 |0.05 0.02-0.10 <0.001
mg/dia
Vitamina B86 > 1.6[|4.54 2.37-8.71 <0.001 }15.53 2.48-12.33 <0.001 {2.29 0.63-8.31 0.206
mg/dia
Vitamina B12 >2.0(0.67 0.43-1.03 0.069 |0.61 0.33-1.11 0.111 ]0.65 0.34-1.22 0.181
mag/dia
Acido folico > 200[0.49 0.33-0.74 0.001 [0.78 0.44-1.37 0.389 [0.29 0.15-0.55 <0.001
mg/dia
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