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RESUMEN
Area tematica de investigacion: Nutricion Clinica y Dietoterapia.

Autores: Maria Cielo Zurita, Lic. Gabriela Natalia Avila (Co - Directora), Med. Sara
Beatriz Manzur (Directora).

Introduccion: El sobrepeso y la obesidad han alcanzado proporciones epidémicas a nivel
mundial. Diversos estudios que muestran una relacion indirectamente proporcional
entre el consumo de calcio dietético y el IMC elevado en adultos. Este trabajo de
investigacion pretende aportar evidencia que respalde la relacion entre la ingesta de
calcio dietético y el IMC en adultos.

Objetivo: Determinar si existe relacion entre la ingesta de calcio dietético y el IMC en
adultos de 21 a 60 afios de la ciudad de Jesus Maria, en el afio 2016.

Metodologia: Estudio transversal, correlacional simple. Se determind la ingesta diaria
promedio de calcio en miligramos, se clasificaron los resultados segun su nivel de
ingesta, de acuerdo a las IDR. Por otro lado se realizaron las mediciones de peso y talla
en los encuestados y se calcul6 el IMC de cada uno. Finalmente se relacionoé la ingesta
diaria de calcio con el IMC. El analisis se registrd mediante tablas de frecuencias y
graficos, calculando las medidas resumen por medio del programa Microsift Excel. Para
medir la correlacion se utilizd como prueba de hipétesis el Test de Fisher y Coeficiente
de Spearman.

Resultados: EI 60% de la poblacién estudiada tiene exceso ponderal y predomina en el sexo
femenino. La mitad de la poblacion en estudio tiene una ingesta insuficiente y baja de
calcio. Sélo el 8% superan las recomendaciones diarias. Las mujeres consumen menor
cantidad de calcio que los hombres.

Conclusiones: Existe relacion estadisticamente significativa e inversa entre el consumo de
calcio y el indice de Masa Corporal de la poblacion en estudio.

Palabras claves: Ingesta de calcio — indice de Masa Corporal — Sobrepeso y obesidad.
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INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad han alcanzado proporciones epidémicas a nivel
mundial. En 2014, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian

sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos. *

A nivel nacional, 6 de cada 10 personas registraron exceso de peso y 2 de cada
10, obesidad. En 2013 aumento un 42,5% la prevalencia de obesidad respecto
del 2005 (de 14,6% a 20,8%), con un incremento menos significativo desde
2009. 2

Seglin la OMS?, se define sobrepeso como un indice de Masa Corporal (IMC)
igual o superior a 25 y obesidad a un IMC igual o superior a 30. El IMC es la
medida mas til y sencilla para determinar el exceso ponderal en la poblacion,
ya que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades.

Si bien la obesidad y el sobrepeso tienen una etiologia compleja y
multifactorial, se deben a un desequilibrio energético entre calorias consumidas
y gastadas. Sin embargo, existen diversos estudios que muestran una relacion
indirectamente proporcional entre el consumo de calcio dietético y el IMC

elevado en adultos.

Para explicar el efecto del calcio en el peso corporal y la adiposidad se debe
analizar el rol del calcio intracelular en el metabolismo lipidico del adipocito
humano, la relaciones del calcio dietario con el calcio intracelular y con la
absorcion de grasas, y el efecto del calcio dietario en la pérdida de masa 6sea

durante la pérdida de peso.®

El organismo de un adulto contiene aproximadamente 25 mg de calcio por kilo
de peso seco. La mayor parte se encuentra en el esqueleto como fosfato, el 2-

3% en los tejidos blandos y el 1% en el liquido extracelular.*

El calcio soluble intracelular interviene en diversas vias metabdlicas,

incluyendo la agregacion plaquetaria y la resistencia a la insulina. Hormonas



calcitrépicas, como la hormona paratiroidea (PTH) y la 1,25 hidroxivitamina

D, regulan el nivel intracelular del calcio. °

La concentracion de calcio intracelular [Ca] i, se regula por complejos
mecanismos de interaccion entre el flujo a través de los canales de Ca, el
deposito de Ca libre en lacélula (ej: en reticulo endoplasmico) y por un
gradiente activo de las bombas de Ca. Se ha observado que los obesos tienen
mayor [Ca] i. El alto [Ca] i favorece la lipogénesis e inhibe la lipdlisis en
adipocitos, y se relaciona con otros reguladores intracelulares como la insulina
y la proteina agouti. Las hormonas reguladoras del Ca, como la Vitamina D y
la parathormona (PTH) aumentan la [Ca] i y asi estimulan la sintesis de

triglicéridos e inhiben el catabolismo de los lipidos. ©

Una elevada ingesta de calcio disminuye la concentracion de hormona
paratiroidea y 1,25-dihidroxi vitamina D en sangre, ocasionando incremento en
la lipdlisis. Por el contrario, una baja ingesta de calcio aumenta las
concentraciones sanguineas de hormona paratiroidea y de 1,25-dihidroxi

vitamina D y se incrementa la lipogénesis. ’

Otro mecanismo a través del cual el calcio podria influir en el peso corporal
radica en que cuando se incrementa la ingesta célcica, el calcio se uniria a una
mayor cantidad de acidos grasos en el colon inhibiendo por lo tanto la
absorcion de estos Gltimos y aumentando en consecuencia la excrecién fecal de

grasa.

Este trabajo de investigacion pretende aportar evidencia que respalde la

relacién entre la ingesta de calcio dietético y un menor IMC en adultos.



PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

¢Existe relacion entre la ingesta de calcio dietético y el indice de masa corporal

en adultos de 21 a 60 afos de la ciudad de JesUs Maria, en el afio 2016?

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe relacion entre la ingesta de calcio dietético y el IMC en
adultos de 21 a 60 afios de la ciudad de Jesus Maria, en el afio 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia de consumo de alimentos fuente de calcio en la

poblacién estudiada.

Calcular los miligramos de calcio consumidos por dia por persona.

Determinar el IMC de acuerdo al peso y talla actual.

Relacionar la ingesta de calcio y el IMC.



MARCO TEORICO

CALCIO

El calcio es un mineral sumamente necesario para la salud y el bienestar del ser
humano. Es el cation mas abundante en el organismo (1,2-1,5 Kag),
representando 1,3-2 % del peso total del cuerpo. La mayor parte del calcio
corporal se encuentra en el tejido 6seo y en los dientes (99,1 %), mientras que
el resto (0,9 %) se encuentra disuelto en el liquido extracelular (0,4 %) y en los
tejidos blandos del organismo (0,5 %), donde regula y participa en multitud de

reacciones metabolicas. 8

Calcio extracelular

El calcio en sangre existe en una concentracién entre 2,25y 2,75 mM (2,5 mM
de media que corresponde aproximadamente a 9,5 mg/ dL), cantidad que suele
descender lentamente con la edad, lo que se correlaciona con los niveles

plasmaéticos de la albimina. °
El calcio extracelular se encuentra en tres formas distintas:

1) Unido a proteinas plasmaticas, principalmente albiminas y globulinas
(40%). El grado de union depende del pH, de tal modo de que si es acido,
ésta es menor.

2) Combinado en distintas sustancias del liquido extracelular (sangre y liquido
intersticial) como citrato y fosfato de tal modo que puede difundir, pero no
esta en forma ionizada (10 % del contenido plasmatico total).

3) Calcio ionizado, y por tanto capaz de difundir. Es la forma fisiol6gicamente
activa (50 % del contenido plasmatico total) y oscila entre 4,5 y 5,2 mg por
dL 9-10

Las determinaciones de la concentracién de calcio total plasmatico no dan
informacion directa de la cantidad de calcio libre, que es la fraccion relevante
desde el punto de vista fisiologico. Sobre todo cuando existen alteraciones del

pH sanguineo o de la proteinemia; un paciente puede ser hiper o



hipocalcémico, aun cuando la concentracion de calcio total (libre mas unido) se

encuentre dentro del rango normal (9,5 a 10,5 mg por dL).1°
Calcio 6seo

La estructura 6sea en su maximo desarrollo esta compuesta por un 35 % en
peso de una matriz organica que contiene coldgeno y proteoglicanos
mayoritariamente y un 65 % de componentes inorganicos (calcio y fosfatos

principalmente). °
Por otra parte el calcio 6seo se encuentra en dos formas:

1) Calcio intercambiable o difusible, el cual es facilmente depositado y
reabsorbido, encontrandose mayoritariamente constituyendo cristales
amorfos de fosfato monocélcicopoco fijados al hueso y muy pequefios, lo
que permite una facil movilizacion tanto como para depositarse como para
reabsorberse. Representa s6lo de 5 a 10 g, es decir, un 1 %
aproximadamente del calcio dseo total.

2) Calcio en dep6sito, que es bastante menos intercambiable o difusible
constituyendo el resto (99 %) del calcio 6seo. La forma quimica en que se
lo encuentra mayoritariamente es hidroxipatita, formando cristales en los
cuales ademas de los iones indicados hay sodio, magnesio, carbonatos y

citratos.

En la edad adulta existe un equilibrio entre el depdsito de calcio y la
reabsorcion Osea que es de aproximadamente de 180 g de calcio al afio y que

permite que no haya cambio neto en la masa dsea. °

A partir de la cuarta o quinta década de la vida se produce una alteracion de ese
equilibrio, predominando la reabsorcion Gsea sobre el depdsito. Por ello hay
una pérdida de masa Osea que es variable especialmente en funcién al sexo,
siendo mayor para la mujer, en donde esa pérdida puede alcanzar el 1% al afio.
Esta disminucién es independiente de las variaciones de la ingesta célcica y

otros habitos alimentarios.®



Absorcién

De los 0,5 a 1 g que se ingieren diariamente, se absorbe entre el 25 y 75%,
dependiendo de la edad del individuo, la cantidad ingerida, la presencia de
diversos factores dietéticos que facilitan (lactosa, amino&cidos, citratos) o
dificultan (oxalatos y fitatos) su absorcién y de las concentraciones plasmaticas
de vitamina D, que interviene facilitando su absorcion en el intestino. Ademas,
la realizacion de ejercicio fisico regular estimula la absorcién intestinal y el
depésito de calcio 6seo, mientras que el sedentarismo acelera la

desmineralizacion de la masa 6sea.®®

La absorcion del calcio a través del epitelio intestinal implica que dicho
elemento debe encontrarse en solucién en el lumen intestinal. En este sentido el
calcio puede estar en estado soluble en el alimento (leche) o ser solubilizado en
el aparato digestivo por la accién combinada del acido gastrico, enzimas
intestinales y actividad motora gastrointestinal. No obstante, algunos autores
sugieren que la influencia del estomago y del pH intestinal puede ser
irrelevante en la biodisponibilidad del calcio.®

Metabolismo

El metabolismo calcico mantiene su equilibrio dinamico entre la absorcién
intestinal, el nivel sanguineo y en otros espacios y su excrecion digestiva
(mayoritaria) y renal. La parathormona (PTH), vitamina D (VD) y en menor
grado calcitonina, regulan este equilibrio actuando sobre sus dianas: intestino,
hueso y tabulo renal. Citoquinas, prostaglandinas y glucocorticoides liberan
calcio 0seo a otros espacios. La reabsorcion tubular (el 65% proximal, junto
con el sodio) juega un importante papel en este equilibrio. EI 35% depende de
la accion hormonal y el 65% de la calcemia.!t

El calcio absorbido forma parte del pool circulante extracelular, de
aproximadamente 1000 mg, a partir del cual es captado por todos los tejidos
del organismo, estableciéndose una especial relacion con el hueso. El pool

extracelular esta en equilibrio con el pool 6seo de tipo intercambiable. °



La regulacion homeostéatica del calcio lo mantiene concentracion aproximada
de entre 9 y 10 mg por dL. Cuando la concentracion de calcio plasmatica de

calcio disminuye se libera parathormona, que produce:

a) Aumento del aclaramiento renal de fosfato, para no disminuir la relacion
calcio- fosforo.

b) Activacion de la vitamina D para producir la forma activa
(1,25[OH]2colecalciferol), que incrementa la absorcién intestinal del
calcio.

c) Activacion de las zonas de reabsorcidn Gsea, con aumento de la actividad
osteoclastica.

d) Aumento de la reabsorcion renal del calcio.

Para estos ultimos efectos la parathormona acta en conjunto con la vitamina
D.°

Excrecion

La mayor parte del calcio absorbido se almacena en el tejido 6seo y el exceso
se elimina via fecal, urinaria y por la piel. En los adultos con una ingesta diaria
de alrededor de 1.000 mg de calcio la eliminacion se estima del 70 al 80 %. El
calcio no absorbido se elimina por las heces formando complejos con los
acidos biliares, los acidos grasos libres, el oxalico y el fitico. Las pérdidas por
el sudor y la piel se estiman comprendidas entre 20 y 70 mg/ dia, y pueden

aumentar en situaciones de calor y actividad fisica intensa.?

La excrecion renal neta de calcio es el resultado de dos mecanismos: la
filtracion pasiva (glomerular y tubular) y la reabsorcion activa (tubulo
proximal, asa de Henle, tabulo distal) (normal superior al 98 % de la carga
filtrada), controlada por la parathormona, la calcitonina y la vitamina D, cuyos
contenidos dependen de la concentracién de calcio en el fluido extracelular. La
excrecion media diaria de calcio por orina se estima en 150 - 200 mg en adultos
sanos. Concentraciones séricas de calcio inferiores a 2 mmol/L, disminuyen la
excrecion urinaria a valores inferiores a 30 mg de calcio/24 h. La excrecion

urinaria maxima de calcio de un adulto sano es de unos 1.000 mg/24 h, valores
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superiores se asocian al riesgo de deposicion de calcio en el tejido renal y/o a la
formacion de célculos renales, por sobresaturacion de la orina con calcio y

fosfato y es favorecida por un medio alcalino.**4

Ingestas recomendadas

Las cantidades recomendadas varian segun edad. En el ANEXO 1 se observan

las diferencias entre las recomendaciones diarias de Moreiras y FESNAD*®:

Fuentes alimentarias

El valor de un alimento como fuente de un nutriente viene determinado por su
contenido y biodisponibilidad en el alimento, el tamafio habitual de la racién y
los habitos de consumo. El contenido de nutriente depende, principalmente, del
tipo de alimento, aunque puede experimentar pequefias variaciones en funcion
del origen, las condiciones de cultivo, la alimentacion etc. Por
biodisponibilidad de calcio se entiende la fraccion del calcio dietético que es
potencialmente absorbible por el intestino y puede utilizarse en funciones

fisioldgicas.

El calcio no es un mineral abundante en la mayoria de los alimentos habituales,
siendo la leche y algunos de sus derivados (yogurt y quesos) las principales
fuentes. Hay que tener en cuenta que la manteca y la crema contienen minimas
cantidades y en los quesos varian las cifras ampliamente de acuerdo al proceso
de elaboracion. Entre las fuentes dietéticas de calcio, la leche y los productos

lacteos lo son por excelencia.®

Los alimentos de origen vegetal como los frutos secos (almendras y avellanas),
algunas verduras (col rizada y espinacas, entre otras) y leguminosas (alubias)
tienen contenidos de calcio del mismo orden e incluso superiores a los de la
leche, y tamafios habituales de la racién para satisfacer la necesidades de
calcio. Pero ello no es suficiente, ya que hay que tener en cuenta su
absorbabilidad. *°

Algunas hortalizas de hojas como la acelga y la espinaca contienen importantes
cantidades de calcio pero su biodisponibilidad (medida como porcentaje de
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calcio que realmente se absorbe) es baja. Otros alimentos que lo contienen en
buena proporcion son los pescados que se consumen con espinas y las

almendras y las semillas de sésamo.*®

La cantidad estimada de calcio absorbible que proporcionan los alimentos de
origen vegetal es, en general, inferior a la obtenida a través de los derivados
lacteos, y el nimero de raciones de un alimento determinado necesarias para
obtener el calcio que proporciona un vaso de leche (240 g/ml) varia en funcion
del alimento. Existen amplias diferencias entre el valor de distintos alimentos
vegetales como fuentes de calcio, asi mientras algunos (como coles y
almendras) proporcionan calcio con buena absorbabilidad, otros (como
espinaca), a pesar de su contenido en calcio no son buenas fuentes por la
presencia de oxalato que forma oxalato calcico poco soluble, y en

consecuencia poco absorbible. !>

En el ANEXO 2 se muestra una lista con alimentos fuentes de calcio y su
contenido en 100g, mientas que en ANEXO 3 se compara la absorbabilidad v,
por lo tanto, la biodisponibilidad de distintas fuentes de calcio dietético de

origen animal y vegetal.

INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet es uno de los
indicadores mas frecuentemente utilizados por la facilidad de su estimacion e
independencia de la talla. Se calcula a partir del peso corporal (kg) dividido por

el cuadrado de la talla (m), aplicandose la siguiente formula®e:
IMC = Peso (kg) / Talla? (m)

En ANEXO 4 se muestra la clasificacion del IMC segln la OMS de manera
detallada.'® Con fines practicos, se utilizara la clasificacion bésica propuesta
por la OMS. (ANEXO 5).

El IMC proporciona la medida méas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacidn, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas
las edades. Sin embargo, hay que considerarla a titulo indicativo porque es
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posible que no se corresponda con el mismo nivel de grosor en diferentes
personas. Es un indice de fécil utilizacion en la practica clinica, sin embargo se
debe tener en cuenta que es un reflejo de la corpulencia del individuo, lo que,

en algunos casos, puede conducir a una clasificacion ligeramente errénea.* 8

SOBREPESOQO Y OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o

excesiva de grasa en el organismo que puede ser perjudicial para la salud.?°

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es una alteracion del balance
de energia entre las calorias consumidas y gastadas. En el mundo se ha
producido: un aumento en la ingesta de alimentos hipercal6ricos que son ricos
en grasa, sal y azucares simples pero pobres en fibra, vitaminas, minerales y
otros nutrientes, y paralelamente, una disminucion de la actividad fisica como
resultado de la naturaleza cada vez mas sedentaria de muchas formas de
trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y de una creciente

urbanizacion.?
Epidemiologia

El sobrepeso y la obesidad constituyen el sexto factor principal de riesgo de
muerte en el mundo. Cada afio fallecen alrededor de 3,4 millones de personas
adultas como consecuencia del sobrepeso y la obesidad. Ademas, explican el
44% de la carga de diabetes, el 23% de cardiopatias isquémicas y entre el 7 y

41% de ciertos canceres.t

De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud en 2008, mas de 1.400
millones de adultos tenian sobrepeso y mas de 500 millones eran obesos. Afios
después la OMS estimé que en 2014, méas de 1.9 millones de adultos mayores
de 18 afios, es decir, el 39% tenian sobrepeso. De ellos mas de 600 millones
(13%) eran obesos. 1%

El 65% de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y la

obesidad causan méas muertes que la insuficiencia ponderal. El 44% de los
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casos mundiales de diabetes, el 23% de cardiopatia isquémica y el 7-41% de
determinados céanceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad. 2

Segtin el Informe la “Situaciéon Mundial de las Enfermedades Crénicas no
Transmisibles” del 2010, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la Region
de las Ameéricas es la mas alta entre las regiones de la Organizacion Mundial de
la Salud. Asi, la obesidad afect6 a 139 millones de personas en el 2005 y se
estima que para el 2015 esa cifra llegara a cerca de 290 millones. Cada afio al

menos 2,6 millones de personas mueren a causa de sobrepeso u obesidad.??

En nuestro pais el primer relevamiento nivel Nacional fue la Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo (ENFR) realizada en el afio 2005. Dicho estudio
concluyé que un 34,5% de la poblacién tenia sobrepeso y un 14,6% obesidad.
En la Segunda ENFR realizada en el afio 2009, la prevalencia aumentd al
35,5% para sobrepeso y al 18 % para obesidad. La tercera ENFR, realizada en
el afio 2013, determind que el 37,1% presentaba sobrepeso y el 20,8%
obesidad, por lo tanto, al menos el 57,9 % de la poblacion presenta en la
actualidad exceso de peso, convirtiendo a la enfermedad en una verdadera

epidemia. 2>
Fisiopatologia y etiopatogenia

Si bien la obesidad puede entenderse como el resultado de un desequilibrio
entre ingesta y gasto energético, que da lugar a un balance positivo de energia
cuyo exceso se acumula en los dep6sitos grasos, es un sindrome de etiologia
multifactorial, en la que se han implicado una gran variedad de factores

ambientales y genéticos.*®

Factores genéticos:

La obesidad comdn se considera una enfermedad compleja y multifactorial,
puesto que es el resultado de la interaccion entre factores geneéticos,
conductuales y ambientales que pueden influir en la respuesta individual a la
dieta y la actividad fisica. La obesidad tiende a agregarse en familias, su forma
de herencia no corresponde a los patrones conocidos, y es altamente

dependiente de factores ambientales.?®



De acuerdo a un modelo simplificado, los genes definen una susceptibilidad a
padecer una determinada enfermedad o condicion, mientras que factores
ambientales como la dieta o el ejercicio fisico modulan o determinan ésta
susceptibilidad. Asi, lo que determina el desarrollo de una enfermedad o
condicion (como es la obesidad) viene determinado por los genes y el
ambiente. Se ha observado que los fenotipos asociados a la obesidad tienen una
heredabilidad aditiva significativa. La heredabilidad significativa es la
proporcion de la variabilidad de un rasgo que es atribuible a factores genéticos.
Asi por ejemplo, se ha observado que existe una asociacion familiar para la
adiposidad y también un incremento entre 3 y 7 veces del riesgo de obesidad
entre hermanos. Todo ello sugiere una contribucion potente de los aspectos
genéticos.?” Los estudios de heredabilidad, usando estudios en familias de
adoptados y en gemelos, han permitido estimar la importancia de los
componentes genéticos en la etiologia de la obesidad en humanos. La
estimacion de heredabilidad de fenotipos relacionados con obesidad fluctda
ente 6 y 85% en los diversos estudios: indice de masa corporal: 16-85%;
circunferencia de cintura: 37-81%; relacion cintura/cadera: 6-30%; porcentaje

de masa grasa: 35-63%.%’

Observaciones iniciales basadas en la comparacion de gemelos idénticos
expuestos a diferentes condiciones ambientales, establecieron que el impacto
de la genetica como factor causal de la obesidad era de aproximadamente 30-
40%, mientras que al ambiente se le atribuia 60-70%.1 En algunas otras series,
la influencia genética de la obesidad ha variado de 20 a 80%, dependiendo de
algunas caracteristicas particulares de la obesidad (tipo central, edad de

aparicion, etc).?®

Alteraciones del balance energético:

La obesidad es resultado de un desbalance energético, una alteracion
mantenida, aun siendo de magnitud modesta, en alguno de los factores
implicados en cualquiera de los dos brazos de la ecuacion del balance
energético (energia ingerida = energia gastada) bien por el aumento de ingesta
o por reduccion del gasto energético.®
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Este balance energético esta regulado por mecanismos que actlan a corto
plazo, por ejemplo, el ciclo ingesta-saciedad que ocurre diariamente, y también
por mecanismos que controlan el peso corporal a largo plazo permitiendo un
mantenimiento relativamente estable del peso corporal a pesar de fluctuaciones
diarias en la dieta y gasto energético. EI comportamiento alimentario a corto
plazo estd controlado por una serie de sefiales hormonales, psicoldgicas y
neurales que se originan en el tracto gastrointestinal. La mayoria son péptidos,
de los cuales los mas estudiados son el péptido intestinal Y (PYY), GLP-1, la
insulina, la colecistoquinina, la leptina y la grelina. El control del
mantenimiento relativamente estable del peso corporal a largo plazo se
encuentra a cargo de factores hormonales como la insulina y la leptina, que
aunados a niveles plasmaticos de nutrientes circulantes indican al sistema
nervioso central (SNC) el estado de los depoésitos de energia (en forma de

grasa).?®

La acumulacién de grasa corporal requiere del aumento en la relacion
aporte/gasto energético durante un largo periodo, sin embargo, la simplicidad
de esta premisa se desvanece al incluir el efecto modulador de otras variables
fisiolégicas como son las influencias del desarrollo intrauterino, la funcion
hormonal (hormona de crecimiento y hormonas reproductivas) y la fina
regulacion de los sistemas de retroalimentacion que tratan de mantener un

constante balance energético.*

Metabolismo alterado del tejido adiposo

El tejido adiposo es reconocido actualmente como un 6rgano multifuncional,
ya que ademas de cumplir su funcion de almacén de los depdsitos de grasa, el
adipocito maduro es considerado un érgano endocrino y paracrino, que secreta
sustancias bioactivas que controlan las funciones de otros 6rganos. Se han
denominado adipocinas, y ejercen una profunda influencia en los fendmenos
proinflamatorios y protromboticos que desencadenan el proceso ateromatoso y
la diabetes tipo 2. Estas sustancias bioactivas incluyen: acidos grasos libres,
prostaglandinas, hormonas, proteinas involucradas en la regulacion del balance
energético, en el control del hambre y la saciedad, en el metabolismo de los

lipidos, en la sensibilidad a las acciones de la insulina, en el sistema alternativo
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del complemento, en la homeostasis vascular, en la regulacion de la presion
arterial y en la angiogénesis.®! Hasta el momento, la leptina y el factor de

necrosis tumoral son las sustancias mejor caracterizadas.
Leptina

La leptina (proteina OB) es una proteina de la familia de las atocinas, ahora
considerada como hormona. Es producida principalmente en los adipocitos y su
produccion depende de los depdsitos grasos del organismo. Inicialmente se
conocieron sus efectos sobre el control de la alimentacion y del gasto
energético. Actualmente se conoce su participacion en la reproduccion, la

funcion inmune, el tono vascular y muchos otros atn por determinar.

Los niveles circulantes de leptina son proporcionales a la cantidad de grasa
corporal, la cual es mayor en los depdsitos subcutaneos que en los viscerales.
Sus niveles dependen de la alimentacion, aumenta en las primeras horas
después de la ingesta y en situaciones de ayuno se presenta un descenso
importante. Su concentracion plasmatica es mas elevada en las mujeres debido

a la estimulacion por los estrgenos y porque tienen mas grasa corporal. %2

Esta hormona proteica la secretan los adipocitos en respuesta a la activacion de
receptores de insulina, de hormonas adipogénicas, de los receptores
adrenérgicos y al detectarse una replecion de grasa. Dicha secrecion tiene
periodicidad de 7 minutos y variacion diurna. Al liberarse la hormona, estimula
a su receptor localizado en el nucleo paraventricular del hipotalamo, que
induce liberacion del neuropéptido, cuyas principales funciones son la
supresion del apetito y la estimulacién de la funcién tiroidea, del sistema
nervioso simpético y por lo tanto, de la termogénesis. Todos estos efectos
tienden a limitar la ganancia de peso. Por lo tanto, el adipocito y el hipotalamo
forman un mecanismo de retroalimentacién endocrino clasico, en el que la

adipogeénesis y la lipolisis se revelan como procesos altamente regulados.°

Los niveles hematicos pueden estar elevados en la obesidad, por alteraciones
en su produccién, por insensibilidad de los receptores hipotalamicos o por un

defecto en el sistema de transporte hacia el sistema nervioso central. En
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modelos animales en los que la mutacién del gen ob condiciona un déficit en la
produccion de leptina se observa un descenso del gasto energeético, un aumento
de la ingesta y un predominio de la actividad parasimpatica, efectos que,
mediados en buena parte a través del neuropéptido Y, promueven al desarrollo

de la obesidad.*?
Factor de necrosis tumoral-o (TNF-a)

El TNF, sintetizado en el adipocito, podria actuar como un adipostato local
sobre el propio tejido adiposo o sobre el musculo préximo, favoreciendo la
aparicion de resistencia a la insulina que, unida a una posible inhibicion de la

actividad lipoproteinlipasa, contribuiria a frenar el acimulo graso.*®

El TNF-a tiene un amplio rango de efectos bioldgicos que incluyen induccion
de apoptosis, citotoxicidad de células tumorales, activacién y diferenciacion de
monocitos, induccion de la diferenciacion de precursores inmaduros a
monocitos, aumento de la actividad parasiticida y bactericida de los
macrofagos al inducir las vias del superoxido y del éxido nitrico, induccion de
la expresion de moléculas de adhesion en células endoteliales favoreciendo la
migracion local de leucocitos, aumento del receptor de IL-2 en linfocitos T y
por consiguiente aumento de la respuesta proliferativa a IL-2, aumento de la
respuesta de los linfocitos B estimulados. Por otro lado, el TNF-a tiene efectos
fisiopatoldgicos al ser secretado en grandes cantidades en enfermedades agudas

y cronicas, sepsis, infecciones cronicas, inflamaciones cronicas y cancer.®

Existe un incremento de la expresion del TNF-a en tejido adiposo de sujetos
obesos. Ademas se ha descrito que los sujetos obesos presentan mayores
niveles séricos de TNF-a24, y que la pérdida de peso en obesos reduce los
niveles séricos de TNF-a25 y la expresion del ARNm del TNF-a en tejido

adiposo.

Relacién entre la ingesta de calcio e IMC:

Una base fisioldgica plausible en la asociacion entre la ingesta de calcio y un
indice de masa corporal elevado (sobrepeso u obesidad), fue propuesto por

Zemel y colaboradores, argumentando que una elevada ingesta de calcio
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disminuye la concentracién de hormona paratiroidea y 1,25-dihidroxi vitamina
D en sangre, ocasionando incremento en la lipdlisis. Por el contrario, una baja
ingesta de calcio aumenta las concentraciones sanguineas de hormona
paratiroidea y de 1,25-dihidroxi vitamina D y se incrementa la lipogénesis
(Figura 1).34

1 Calcio
dietético
\

\
tD-H1,25(0H),
PTH

\

b

TCalcio
intracelular

© \

Expresion sin tasa
de &cidos grasos

\

TLipogénesis

| Lipolisis

A 4

Adipocito

Fig
ura 1. Efecto del Ca2+ intracelular en el adipocito. **

Como se presenta en la Figura 1, las dietas pobres en calcio incrementan las
concentraciones de hormonas calciotréficas (hormona paratiroidea y 1,25-dihidroxi
vitamina D), favoreciendo un incremento del calcio intracelular de los adipocitos,
mientras que las dietas ricas en calcio suprimirian dicha respuesta hormonal. En los
adipocitos el calcio intracelular es capaz de favorecer la acumulacién de grasa
reduciendo la lip6lisis y aumentando la lipogénesis. Este calcio intracelular puede
ser modulado por las hormonas calciotréficas, de manera que un incremento en el
consumo de calcio dietético reduciria las concentraciones de calcio intracelular, lo

que podria prevenir la obesidad.3
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Zemel y colaboradores®, tras analizar los datos poblacionales del NHANES il
(National Health and Nutrition Examination Survey) relativos a la poblacién adulta
de Estados Unidos, observaron una relacion negativa entre el consumo de
productos lacteos y la grasa corporal, tras controlar por la edad, raza, nivel de
actividad fisica e ingesta calorica, de manera que el riesgo relativo de ser obeso se
reducia en los cuartiles superiores de ingesta de calcio tanto en varones como en

mujeres.

Por otro lado, un estudio realizado por estudiantes del Instituto Politécnico
Nacional y la Universidad del Valle de México® a roedores concluy6 que el
aumento de calcio en una dieta favorece la disminucion de peso corporal y la
disminucion de tejido adiposo y que minimiza la absorcion de grasas. Del mismo
modo, en 2 estudios transversales realizados sobre mujeres de diversas edades,
Davies et al®' observaron una relacion negativa entre la ingesta de calcio,
expresada como la relacion calcio/proteinas, y el peso corporal, y se establecio que
el riesgo relativo de ser obeso era 2,25 veces superior para las mujeres en la mitad

inferior de consumo célcico.
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HIPOTESIS

El consumo de calcio dietético esta relacionado con el IMC en adultos de 21 a

60 anos de la ciudad de Jesus Maria, en el afio 2016.
VARIABLES

- Ingesta de Calcio dietético: variable cuantitativa continua
- Indice de Masa Corporal: variable cuantitativa continua
- Sexo: variable categdrica nominal

- Edad: variable cuantitativa continua
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio, universo y muestra

El estudio fue de tipo transversal, correlacional simple. 33 El universo
correspondio a todos los pacientes entre 21 y 60 afios que asistieron a Centros
de Atencion Primaria de Salud de la ciudad de JesUs Maria durante los meses

de Agosto y Septiembre del afio 2016.

La poblacién incluyd a pacientes entre 21 y 60 afios que asistieron a Centros de
Atencion Primaria de Salud de la ciudad de Jesus Maria durante los meses de
agosto y septiembre del afio 2016 que aceptaron voluntariamente participar

mediante un consentimiento informado.
Criterios de inclusion:

Tener entre 20 y 60 afios de edad.
Asistir a los Centros de Atencién Primaria de Salud de Jesus Maria.

Aceptar de manera voluntaria la participacion a través de la firma del

Consentimiento Informado.
Criterios de exclusién:

Realizar tratamientos con farmacos que afecten la biodisponibidad de calcio
(diuréticos, anticonvulsivantes e inhibidores de NaGlu2).

Cursar con patologias que alteren el metabolismo del calcio (celiaquia,
sindrome de malabsorcion, insuficiencia renal cronica, hiper e
hipoparatiroidismo).

Embarazo.
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Operacionalizacion de las variables

VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Cuantitativa Indicador simple de la | IMC bajo: <18,5
continua relacion entre el peso | Kg/m?
y la talla que se utiliza
frecuentemente  para IMC_normal: entre
identificar el 18,5-24,9 kg/m*
. sobrepeso y la IMC elevado:
Indice de obesidad en los
Masa adultos. Se calcula | Sobrepeso:  entre
Corporal dividiendo el peso de | 25-30 kg/m?
una persona en kilos
por el cuadrado de su Obesidad: >30
talla  en metros kg/m*
(kg/m?).t
Cuantitativa Miligramos de Insuficiente:
continua Calcio ingeridos por <400mg/dia
persona por dia a
través  de  los | BA& 400-
Ini]:;sz?ode alimentos que 799mg/dia
dietético forman parte de su Adecuada: 800-
dieta habitual. 1200mg/dial?
Elevada:
>1200mg/dia
Categorica Condicién organica Hombre
nominal que distingue al
Sexo hombre de la mujer. Mujer
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Cuantitativa Cantidad de afios ARos:
continua que ha vivido una
persona u otro ser - De 21 a 34 afios
Edad ) do desd
vivo contando desde - De 35 2 47 afios
Su nacimiento.
- De 48 a 60 afios

Técnicas de recoleccion de datos
Se aplicaron como técnicas de recoleccion de datos:

Medicion del peso: se midié el peso en una balanza previamente regulada en
registro cero. Los pacientes se colocaron en el centro de la misma sin apoyo y con
el peso distribuido en forma pareja entre ambos pies. Se verifico que la cabeza esté
elevada y los ojos mirando directamente hacia adelante.*°

Medicion de talla: los pacientes se pararon con los pies y los talones juntos, la cara
posterior de los glateos y la parte superior de la espalda apoyada en el
estadiometro. Se colocaron las manos debajo de la mandibula del sujeto con los
dedos tomando los procesos mastoideos. Se les pidié respiren hondo y que
mantengan la respiracion, y mientras se mantuvo la cabeza en el plano de
Frankfort, se aplicd una suave traccion hacia arriba a través de los procesos

mastoideos. Se colocé la pieza del estadiémetro firmemente sobre el vértex.*

Encuesta de frecuencia de consumo de alimentos fuentes de calcio: para recabar
informacion de sobre la ingesta de productos fuente de calcio se utilizé un
formulario de frecuencia alimentaria para entrevistar a cada sujeto durante el
periodo del tiempo de disponible en la sala de espera en los Centros de Atencion
Primaria de Salud de la Municipalidad de Jests Maria, Cérdoba. (VER ANEXO
6).

Para obtener las cantidades de alimentos consumidos se registraron en medidas

caseras de volumenes conocidos (taza, pocillo, cucharada sopera, cucharada de té,
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etc.). Se utilizaron estas medidas para calcular los miligramos de calcio por medio

del programa informatico Excel.
Instrumentos de recoleccion

Para las mediciones antropométricas los instrumentos de recoleccion de datos son:
balanza con precision de 1000 GAMA HCM-5110BD, estadiometro con lectura
entre 70 y 200cm.

Para valorar la ingesta de calcio se disefid una encuesta de frecuencia de consumo
de alimentos fuente de calcio para determinar la frecuencia y el volumen
consumido (ver ANEXO 6). Se estandarizaron las porciones usando como
referencia la Guia de Précticas de Nutricion y Dietética de Carabajal y Sanchez
Muniz.®* Ademés, en la encuesta se indagd si consumen suplementos que

contengan de calcio y cuales.

El contenido de calcio de cada producto se determiné a partir de las tablas de

composicion quimica de Argenfood. 42
Anélisis de datos

Para el analisis de datos se determin0 la ingesta diaria promedio de calcio en
miligramos, se clasificaron los resultados segun sean ingestas Insuficientes, Bajas,
Adecuadas o Elevadas, de acuerdo a las Ingestas Diarias de Referencia.*® Por otro
lado se realizaron las mediciones de peso Y talla en los encuestados y se calcul6 el

IMC de cada uno. Finalmente se relaciond la ingesta diaria de calcio con el IMC.

El analisis se registr6 mediante tablas de frecuencias y graficos, calculando las
medidas resumen por medio del programa Microsift Excel. Para medir la
asociacion entre las variables en estudio se utilizé como prueba de hipdtesis el Test
de Fisher 444
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RESULTADOS

La muestra del presente estudio quedd conformada por 50 adultos entre 21y 60
afios, de los cuales 37 (74%) son mujeres y 13 (26%) hombres. Como se
observa en la Tabla n°1 la mayoria de la poblacion (62%) tenia entre 21 y 34

anos.

Tabla n°1: Distribucion etaria de adultos entre 21 y 60 afios que asistieron a
Centros de Atencion Primaria de Salud de la ciudad de Jests Maria, Cordoba.
Agosto-Septiembre, 2016.

Grupo etario %

21 a 34 31 62
35a47 13 26
48 a 60 6 12
Total 50 100

Grafico n°l1: Distribucion de acuerdo al sexo de adultos entre 21 y 60 afios
que asistieron a Centros de Atencion Primaria de Salud de la ciudad de Jesus

Maria, Cérdoba. Agosto-Septiembre, 2016

POBLACION SEGUN SEXO

26%
74%

Femenino Masculino

Como se observa en el Grafico n°1, la mayoria de la poblacién estudiada (74%)

correspondio al sexo femenino.
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Gréfico n°2: Distribucion de acuerdo al indice de Masa Corporal de adultos entre

21y 60 afios que asistieron a Centros de Atencion Primaria de Salud de la ciudad

de Jesus Maria, Cordoba. Agosto-Septiembre, 2016

INDICE DE MASA CORPORAL

= BAJOPESO
NORMAL

= OBESIDAD TIPO 1

H OBESIDAD TIPOII

® OBESIDAD TIPO III

® SOBREPESO

Como se observa en el Grafico n°2 el 60% de la poblacion tuvo exceso

ponderal.

Tabla n°2: Valoracion del estado nutricional de la poblacion en estudio

IMC

Mediana

25,6

Media

26,1

Méaxima

40

Minima

18,2

DE

53

Como se observa en la Tabla n°2 la media correspondiente al IMC se ubicé en 26,1

kg/m?, con una DE * 5,3, es decir que el promedio de los pacientes manifiesta

sobrepeso.
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Indice de Masa Corporal segiin sexo:

A continuacion, el Grafico n°3 presenta la distribucion del IMC segun sexo:

Grafico n°3: Distribucion de acuerdo al indice de Masa Corporal y sexo de
adultos entre 21 y 60 afios que asistieron a Centros de Atencién Primaria de Salud

de la ciudad de Jesus Maria, Cordoba. Agosto-Septiembre, 2016.

IMC segun sexo
28% 28%
10% 10% 10%
6%
2% 2% 2% 2%
0% 0%
Bajo Normal Sobrepeso Obesidad I ~ Obesidad I  Obesidad III

Femenino Masculino

Tal como se representa en el Grafico n°3, el total los pacientes con IMC bajo (2%)
corresponden al sexo masculino. De los pacientes con IMC normal, la mayoria
corresponde al sexo femenino (74%). Lo mismo ocurre con los pacientes con
sobrepeso (74 %), obesidad grado I (83 %) y grado Il (75 %), en obesidad grado
I11 el total de pacientes era mujeres. Por lo tanto, el exceso ponderal predomina en

el sexo femenino.
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Indice de Masa Corporal sequin edad

La tabla n°3 presenta la distribucion del IMC segun edad:

Tabla n°3: Distribucion de acuerdo al indice de Masa Corporal y edad de adultos
entre 21y 60 afos que asistieron a Centros de Atencion Primaria de Salud de la

ciudad de Jesus Maria, Cérdoba. Agosto-Septiembre, 2016

IMC
Edad Bajo | Normal | Sobrepeso Obeslidad Obelslidad Obeislildad Subtotal
21 a 34 afos | 2% 24% 24% 4% 6% 2% 62%
35a47afios | 0% 12% 12% 2% 0% 0% 26%
48 a 60 afos | 0% 2% 2% 6% 2% 0% 12%
Subtotal 2% 38% 38% 12% 8% 2% 100%

Como se observa en la tabla n°3 tanto el sobrepeso como la obesidad afectan en mayor
medida a la poblacion entre 21 y 34 afios, excepto en los casos de obesidad | que afecta
en mayor proporcion a los mayores de 48 afios.
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Ingesta de calcio
A continuacion se presenta la distribucion de acuerdo a la ingesta de calcio:

Gréfico n°4: Distribucion de acuerdo ingesta de calcio diaria de adultos entre 21
y 60 afios que asistieron a Centros de Atencion Primaria de Salud de la ciudad de

Jesus Maria, Cordoba. Agosto-Septiembre, 2016.

INGESTA DE CALCIO

8%

14%
A2%

36% ' BAJO
v INSUFICIENTE
ADECUADO
ELEVADO

En cuanto a la ingesta de calcio, como se muestra en el Gréafico n° 4, s6lo el 14%
de la poblacion en estudio consumié la cantidad de calcio recomendada por dia
(800 - 1200 mg). El 78% de la poblacion en estudio presentd una ingesta
insuficiente y baja de de calcio (<799 mg/dia). So6lo el 8% superd las

recomendaciones diarias (>1200 mg).

La media correspondiente al consumo de calcio fue de 330,2 mg diarios, cubriendo
solo el 55,7% de lo recomendado por dia, con un DE * 372,8, lo que implica que la
mayoria de la poblacion tuvo una ingesta insuficiente y baja de calcio (<800 mg/
dia).
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Ingesta de calcio sequn sexo

A continuacién, la tabla 5 y el grafico 5 presentan la distribucion de la ingesta

de calcio segun sexo:

Tabla n°5: Distribucion de adultos entre 21 y 60 afios que asistieron a Centros

de Atencién Primaria de Salud de la ciudad de Jesus Maria, Cérdoba, segun

ingesta de calcio y sexo. Agosto-Septiembre, 2016.

Ingesta de calcio
Sexo Insuficiente| Baja | Adecuada | Elevada | Subtotal
Femenino 30% 32% 10% 2% 74%
Masculino 6% 10% 4% 6% 26%
Subtotal 36% 42% 14% 8% 100%

Grafico n°5: Distribucion de adultos entre 21y 60 afios que asistieron a

Centros de Atencion Primaria de Salud de la ciudad de Jesus Maria, Cérdoba,

segun ingesta de calcio y sexo. Agosto-Septiembre, 2016.

Ingesta de calcio segin sexo

32%
30%

10% 10%

6%
4%

Insuficiente Baja Adecuada

Femenino Masculino

6%
2%

Elevada

En la tabla y grafico n° se visualizan las diferencias de consumo de calcio de

acuerdo al sexo, siendo las mujeres las que consumen menor cantidad de calcio

que los hombres.
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Ingesta de calcio sequn edad:

La tabla n° 6 presenta la distribucion de la ingesta de calcio segun edad:

Tabla n°6: Distribucidn de adultos entre 21 y 60 afios que asistieron a Centros
de Atencién Primaria de Salud de la ciudad de Jesus Maria, Cérdoba, segun

ingesta de calcio y edad. Agosto-Septiembre, 2016..

Insuficiente | Baja | Adecuada | Elevada | Subtotal
21 a 34 afios 20% | 28% 8% | 6% 62%
35 a 47 afios 12%| 8% 6%| 0% 26%
48 a 60 afios 4% | 6% 0%| 2% 12%
Subtotal 36% 42% 14% 8% 100%

Grafico n°6: Distribucion de adultos entre 21y 60 afios que asistieron a
Centros de Atencion Primaria de Salud de la ciudad de Jesus Maria, Cérdoba,

segun ingesta de calcio y edad. Agosto-Septiembre, 2016.

Ingesta de calcio segin edad

28%
20%
12%
8% 8%
6% 6% 6%
4%
2%
0% 0%
Insuficiente Baja Adecuada Elevada
B2] a34anos M35a47anos 48 a 60 afios

La tabla y el grafico n® 6 muestran que de los tres grupos etarios de la poblacion
estudiada, el grupo etario que presentdé menor ingesta de calcio se encuentra entre

los 21 y 34 afios.



Consumo de calcio sequn IMC:

La tabla n° 7 presenta la distribucion de la ingesta de calcio segun IMC:

Tabla n°7: Distribucién de adultos entre 21 y 60 afios que asistieron a Centros
de Atencién Primaria de Salud de la ciudad de Jesus Maria, Cérdoba, segun

ingesta de calcio e indice de Masa Corporal. Agosto-Septiembre, 2016.

Consumo de Ca
IMC Bajo e insuficiente | Adecuado y elevado Total
Bajo peso y normal 12 8 20
Sobrepeso y obesidad 27 3 30
Subtotal 39 11 50

Como se observa en la Tabla n°7, independientemente del estado nutricional
predomina el bajo e insuficiente consumo de calcio.
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PRUEBA DE HIPOTESIS

Como prueba de hipotesis se utilizo el Test de Fisher, aceptando un nivel de
confianza del 95% y con un nivel de significacion del 0,05 para rechazar la

hipétesis nula.

Hipotesis:

Ho: El consumo de calcio dietético esta relacionado con el IMC en adultos de 21 a

60 afios de la ciudad de Jesus Maria, en el afio 2016.

H1: El consumo de calcio dietético no esta relacionado con el IMC en adultos de

21 a 60 afos de la ciudad de Jesus Maria, en el afio 2016

El resultado del test para ésta prueba de hipotesis fue de p=0,0158, siendo menor a
a= 0,05. Por lo tanto, con un nivel de confianza del 95% se observé una relacion
estadisticamente significativa entre el consumo de calcio y el indice de Masa
Corporal de adultos entre 21 y 60 afios de la ciudad de Jesus Maria, en el afio 2016.

Para evaluar el tipo de relacidn se aplicé el coeficiente de spearman, el cual da
como resultado -0,30 y valor de p= 0,03 lo que indica que hay una correlacion
significativa e inversa entre el consumo de calcio y el IMC.
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DISCUSION

El presente estudio es una evidencia mas que refuerza la hipotesis de que la ingesta
de calcio puede afectar al IMC. La mayoria de las poblaciones actualmente se
encuentran expuestas a dietas bajas en calcio. Un aumento en la ingesta de calcio
podria mejorar la salud de la poblacién en general y seria un factor protector de

enfermedades metabolicas, tanto como el sobrepeso y la obesidad.

Los resultados coinciden con el estudio de Gonzéalez Ponce y col, realizado en
México en 2013 con adultos de 20 a 59 afios de edad ’, donde concluye que existe
asociacion inversa entre la ingesta de calcio dietético y el indice de masa corporal
elevado. Dicho estudio, derivado de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2006, utiliz6 una muestra mas representativa ya que se trabajé con 15.662 adultos.
Se exploraron las interacciones de la ingesta de Ca y lacteos con edad, sexo e
ingesta de vitamina D y proteinas; y de consumo de suplementos con edad, sexo e
ingesta de vitamina D y proteinas, ademas de que incluyé la variable actividad
fisica. A diferencia de este estudio, no se realizé test de prueba de hipétesis, sino
que se compararon las medias de consumo de calcio en cuanto al indice de Masa
Corporal. También se observo una ingesta significativamente mayor en hombres

gue en mujeres, tal como se manifiesta en el presente estudio.

Por otro lado, en un estudio epidemioldgico observacional de corte transversal
realizado en Ecuador en el afio 2015 %5, en el cual participaron 244 adolescentes
mujeres de 12 a 19 afios de edad, los resultados demuestran que existe una relacién
inversa entre la ingesta de calcio dietético y la ingesta de productos lacteos con la
adiposidad corporal y la existencia de sobrepeso u obesidad en este grupo de
adolescentes mujeres. Si bien la poblacién es diferente, las conclusiones son
similares al presente estudio. Sin embargo, otro estudio sobre la ingestion de calcio
y adiposidad realizado en 125 adolescentes de 12 a 16 afios en Guadalajara,
México, 2013*, concluyé que el consumo de Ca no se asocia a adiposidad en
adolescentes. Por lo tanto, no se encontraron evidencias concluyentes respecto a

éste grupo etario.

Zemel y col® tras realizar un estudio en ratas, concluyeron que las dietas altas en

calcio redujeron el aumento de peso y masa grasa en un 26-39%. Las dietas altas
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de calcio ejercieron una inhibicion del 51% de la expresion de acido graso sintasa
de los adipocitos y su actividad, y a la vez ejercieron la estimulacion de la lipdlisis.
Luego se evalué epidemiologicamente en el conjunto de datos NHANES III,
analizando la edad, raza, nivel de actividad fisica e ingesta caldrica, de la
poblacion adulta de Estados Unidos. El riesgo relativo de ser obeso se reducia
cuanto mayor era la ingesta de calcio tanto para mujeres como para hombres. En el
cuartel mas alto (aproximadamente igual a las recomendaciones actuales de
calcio), el riesgo de estar en el porcentaje mas elevado de indice de masa corporal

se redujo cerca de un 85%.

Davies y colaboradores®” llevaron a cabo dos estudios transversales en mujeres
divididas en tres grandes grupos de edad: 3°, 5° y 8° décadas, analizando la relacién
entre indice de masa corporal y la ingesta de calcio. Se establecié que el riesgo
relativo de ser obeso era 2,25 veces superior para las mujeres en la mitad inferior
de consumo célcico. También se ha demostrado una relacion entre el consumo de
calcio y la distribucion abdominal de la grasa. Jacqgmain et al*® estudiaron a 70
adultos de ambos sexos que no consumian suplementos de calcio. La ingesta de
calcio se relaciond significativamente con el porcentaje de grasa corporal y la
circunferencia de la cintura. Las mujeres que consumian habitualmente menos
calcio presentaban cifras mas altas de IMC, porcentaje de grasa corporal, perimetro
de la cintura y area adiposa abdominal total medida por tomografia computarizada
(TC) que las que consumian valores medios o altos de calcio incluso tras ajustar
por las variables de confusion (edad, ingesta total, ingesta de grasa o proteinas y
marcadores de estatus socioecondmico). Estos estudios son transversales
observacionales, y por lo tanto no pueden afirmar definitivamente que la
modificacion de la ingesta de calcio cambiaria peso corporal a lo largo del tiempo.
Los estudios que se presentan a continuacion, debido a su naturaleza longitudinal

manifiestan dichos cambios.

Un estudio de cohorte del Dr. Robert P. Heaney*®, utilizo datos ya publicados, y
analizo un total de 564 mujeres que fueron divididas en dos grupos, de jovenes y
de mediana edad, que previamente habian sido subdivididas en dos subgrupos de
acuerdo a su ingesta de calcio, a las cuales se les controlé su IMC y ganancia de
peso respectivamente. Del grupo que consumio el 25% del calcio recomendado, el
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15% de mujeres jovenes presentd sobrepeso y esta fraccion cayé a solo un 4% en
las que consumian los valores actualmente recomendados. Similarmente, el
predominio de la obesidad en esta dltima cohorte bajé de 1.4 al 0.2% en
comparacion a aquellas que consumian menor concentracion de calcio. En mujeres
de mediana edad, aquellas que pertenecian al grupo con dieta baja en calcio
ganaron peso, en promedio tasas de 0.42 kg/afio, este aumento cay0 a una tasa de -
0.011 kg/afio en aquellas pacientes que ingirieron los valores de calcio adecuados.
Aunque la ingesta de calcio explica solo una fraccion pequefia de la variabilidad
del peso, el cambio de la tendencia hacia abajo de la media, podria estimar una
reduccion del predominio de exceso de peso y de la obesidad, quizas entre un 60 a
un 80%.

En un estudio disefiado para evaluar el efecto del ejercicio fisico sobre la masa
6sea en muijeres jovenes®!, Teegarden observo que la ingesta de calcio (expresada
en relacién a la energia total) predecia negativamente los cambios en el peso
corporal y la masa grasa en los 2 afios posteriores. El autor describe una
interrelacion entre la ingesta calorica y el efecto del consumo de calcio sobre la
adiposidad, de tal manera que el calcio no era un predictor del incremento ponderal
en las mujeres con ingestas energéticas mas altas, mientras que en las mujeres con
ingestas por debajo de la media, el calcio resultd ser el Unico predictor. La ingesta
de calcio, total o en forma de lacteos, explic6 entre un 10 y un 13% de la
variabilidad en el peso corporal.

Para finalizar, entre las debilidades de éste estudio se encuentra principalmente el
tamafio de la poblacién, la ausencia de una muestra estadisticamente
respresentativa, el tipo de estudio transversal que, como se menciona
anteriormente, impide un andlisis de causa- efecto a lo largo del tiempo, y, por

ultimo, no estudia el efecto del calcio proveniente de suplementos.
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CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos se puede concluir que:

Existe asociacion significativa e inversa entre el consumo de calcio y el IMC
en la poblacién en estudio.

En su mayoria la poblacion estudiada tiene exceso ponderal.

El exceso ponderal predomina en el sexo femenino.

Es mas frecuente la ingesta insuficiente y baja de calcio, independientemente
del estado nutricional.

Existen diferencias entre el consumo de calcio de hombres y mujeres, siendo

las mujeres las que consumen menor cantidad de calcio que los hombres.

En base a esto, es necesario destacar la importancia del rol del licenciado en
nutricion para abordar esta problematica., tanto a nivel individual, comunitario,
nacional y mundial, mediante la aplicacién de politicas necesarias y de
educacion alimentaria nutricional para promover una alimentacion saludable y

prevenir enfermedades cronicas relacionadas al bajo consumo de calcio
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ANEXOS

ANEXO 1. Ingestas dietéticas recomendadas de calcio para poblacion
espafiola®®

Edad (afios) Moreiras et al. 2013 FESNAD, 2010 IDR
Nifios y nifias 0-0,5 200 400
0,6-1 260 525
2-3 700 600
4-5 1.000 700
6-9 1.000 800
Hombres 10-19 1.300 1.100/ 1.000
20-59 1.000 900
>60 1.200 1.000
Mujeres 10- 19 1.300 1.100/1.000
20-49 1.000 900
>50 1.200 1.000
Gestacion 2% mitad 1.300 1.000
Lactancia 1.300 1.200
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ANEXO 2: Alimentos fuente de calcio y su contenido de calcio en 100g.%°

Alimento Mg Ca %
Leche fluida 120
Leche en polvo 821
Yogur 110
Queso untable entero 56
Queso untable descremado 116
Queso fresco 690
Queso semiduro 744
Quesos duros 990
Ricota 200
Lentejas 46
Porotos 125
Almendras 266
Sardinas 382
Brocoli 222
Acelga 150
Espinaca 150
Sésamo 989
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ANEXO 3: Algunos alimentos fuentes de calcio y su absorbabilidad.*®

Alimento Tamano Contenido | Absorcion Ca Equivalencia
de racién de Ca(mg)| fraccional absorbible | a1l racion de
(9) estimado leche
(mg)
Leche 240 300 32,1 96,3 1
Alubia pinta 86 447 26,7 11,9 8,1
Alubia roja 172 40,5 24,4 9,9 9,7
Alubia blanca 110 113 21,8 24,7 3,9
Brocoli 71 35 61,3 21,5 4,5
Queso cheddar 42 303 32,1 97,2 1
Col rizada 85 61 49,3 30,1 3,2
Espinaca 85 115 51 59 16,3
Yogur 240 300 32,1 96,3 1
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ANEXO 4: Clasificacién Internacional de bajo peso, el sobrepeso y la obesidad en

adultos segtin el IMC.!

Clasificacion

Bajo peso
Delgadez severa
Delgadez moderada

Delgadez leve
Rango normal
Exceso de peso
Pre-obesos
Obeso

Clase Obeso |

Clase Obeso Il

Clase Obeso Il

IMC (kg/m?)

Puntos de corte

principales

<18,50

<16,00
16,00-16,99
17,00-18,49

18,50-24,99

>25.00

25,00-29,99

>30.00

30.00 - 34.99

35,00-39,99

>40.00

Puntos de corte

adicionales
<18,50
<16,00
16,00-16,99
17,00-18,49
18,50-22,99
23,00-24,99
>25.00
25,00-27,49
27,50-29,99
>30.00
30.00 - 32.49
32,50-34,99
35,00-37,49
37,50-39,99

>40.00
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ANEXO 5: Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos fuente de
calcio

¢Posee alguna de las siguientes patologias?: Celiaquia - Hipertension arterial -

Insuficiencia renal aguda

¢ Consume alguno de los siguientes farmacos?: Diuréticos — Anticonvulsivantes
— Inhibidores de NaGlu2

Edad: ............. Afios.
Sexo: F—-M

Peso:

Talla:

IMC:

¢ Toma algun suplemento alimentario que contenga calcio? SI—NO

¢Cual?
¢Con que frecuencia los consume?
3ab ¢De qué tipo? )
. Todos 102 ¢Qué
Alimento veces (descremado, _
los veces por | Nunca cantidad?
] por entero, etc)
dias semana
semana
Leche fluida
Leche en
polvo
Yogur
Queso
untable
Queso
rallado
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Queso

fresco

Queso

semiduro

Quesos

duros

Ricota

Lentejas

Porotos

Almendra
S

Sardinas

Brocoli

Acelga

Espinaca

Sésamo
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