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Informacion de la Revista

RPCAFD: La Revista Peruana de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte fue creada el 12 de
octubre del 2014. La razén principal es la difusiéon de estudios nacionales e internacionales basados en
investigaciones originales, revisiones bibliograficas, meta-anlisis, cartas al editor, comunicaciones
cortas y resimenes de tesis de Pos Grado. La divulgacion delos estudios sera gratuita a partir de la fecha.
Se pretende durante el transcurso del afio 2016 indizar en las mejores bases de datos, mostrando de esta

formalaseriedad yel profesionalismo de nuestras ediciones.

340) 2016,3(3)



ISSN: 2313-2868 Rev.peru.cienc.act.fis.deporte

CONTENIDOS
Pag:
Editorial 343
Originales
1. Estado nutricional y niveles de actividad fisica en estudiantes de la facultad de medicina de la
universidad del Zulia, Venezuela: Narly Alfonzo, Daniel Aparicio, Josnelin Montiel et al. 345
2. Densidad y contenido mineral 6seo de nifios: Comparacién con una referencia internacional:
Orlando Luna Castillo, Diego Navarro Oyarce, Camilo Urra Albornoz, Fernando
Alvearetal. 355
Revisién bibliografica
3. Aspectos tedricos del sindrome de fragilidad en el anciano: Dayane Jessica Ribeiro, Marco
Cossio Bolaiios. 361
Normas para publicar. 367

2016,3(3) 341



Revista Peruana de Ciencia de la actividad fisica y del deporte.

342

2016,3(3)



ISSN: 2313-2868 Rev.peru.cienc.act.fis.deporte

Editorial:

Indexacion de 1a RPCAFD.

La RPCAFD enjulio fue indexada en REDIB (Red Iberoamericana de Innovacion y Conocimiento Cientifico)
de Espana. Esta Red cuenta con una clara vocaciéon de promocién de la innovacion tecnolégica de las herramientas de
produccioén editorial.

Desde el 2014 la RPCAFD viene trabajando en mejorar la calidad de los contenidos a publicar, es por ello,
que con esta nueva incorporacion los contenidos cientificos y académicos en formato electronico podran ser
visualizados a nivel nacional, sino también a nivel internacional (Iberoamericano), donde la comunidad académica
relacionada con la actividad fisica, el deporte, la salud, el entrenamiento, entre otras areas puedan mostrar los
resultados de sus proyectos de investigacion.

En general, esto es una clara muestra que la revista sigue creciendo en beneficio de nuestros contribuyentes,
lectores e Instituciones que se interesan por nuestros contenidos. De hecho, pensamos que esta nueva etapa de la
RPCAFD va significar el punto de despegue para seguir consiguiendo mayor difusiéon de este medio de comunicacion
cientifico, que por cierto es la primera en su género a nivel del Pert.

Invitamos a nuestros lectores arevisarla presente edicién de la revista y a enviar sus contribuciones.

MA, Cossio-Bolaiios
Editor RPCAFD

Indexing RPCAFD.

The RPCAFD in July was indexed in REDIB (Latin American Network for Innovation and Scientific
Knowledge) of Spain. This network has a clear mission to promote technological innovation of publishing tools.

Since 2014 the RPCAFD is working on improving the quality of content to publish, which is why, with this
new addition scientists and academics in electronic form content can be viewed nationally, but also internationally
(Latin America) where the academic community related to physical activity, sport, health, training, among other
areas can show the results of their research projects.

Overall, this is a clear sign that the magazine continues to grow for the benefit of our contributors, readers
and institutions that are interested in our content. In fact, we think that this new stage will mean RPCAFD takeoff
point to keep getting wider dissemination of this medium of scientific communication, which incidentally is the first
ofitskind at the level of Peru.

Weinvite our readers to review the current edition of the magazine and send their contributions.

MA, Cossio-Bolaiios
Editor-in-chef RPCAFD
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Estado nutricional y niveles de actividad fisica en
estudiantes de la facultad de medicina de la
universidad del Zulia, Venezuela

Nutritional state and physical activity levels in students from
the faculty of medicine of the University of Zulia, Venezuela
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Wilson Sigiiencia Cruz’, Maritza Torres Valdez®, Rina Ortiz Benavides’, Joselyn Rojas™°,
Mervin Chavez-Castillo®, Maria S. Martinez’, Juan Salazar®, Roberto J. Afiez’, Valmore
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue describir el estado nutricional y los niveles de
actividad fisica en estudiantes universitarios.

Meétodos: Se trata de un estudio cuantitativo, transversal y descriptivo, con una muestra de 65
estudiantes sanos de ambos sexos de la Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia,
Venezuela. Las edades oscilan entre 16-27 afos. Se les realizé6 medicién antropométrica (peso,
estatura, circunferencia abdominal) y recopilacion de datos dietéticos, a través de la técnica del
recordatorio de 24 horas y Frecuencia de Consumo de Alimentos. Se aplico la versién corta del
cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) y determinacion de glicemia, hemoglobina y
perfillipidico.

Resultados: El nivel de actividad fisica predominante fue insuficientemente activo (54%). Al
estratificar a la muestra total segiin el indice de masa corporal, se obtuvo que el 64,6% presentaron
un peso normal; mientras que el 26,2% de los individuos presentaron obesidad. El consumo y
adecuacion de energia y nutrientes evidencia la deficiencia en el consumo de Kilocalorias,
carbohidratos totales, fibra total, calcio, magnesio, zinc, cobre, vitamina A, y vitamina B6. La
evaluacién de la frecuencia de consumo de alimentos se relacioné significativamente con los
indicadores antropométricosy parametros de laboratorio.

Conclusiones: En la muestra estudiada existen deficiencias en los habitos nutricionales, como
micronutrientes, omisiéon del desayuno e ingesta de edulcorantes, todos con correlaciones
bioquimicas y antropométricas significativas. Mas alla de esto, la mayor parte de esta muestra
realiza actividad fisica insuficiente. )

Palabras claves: Estado Nutricional, Actividad Fisica, Universitarios, Indice de Masa Corporal.

ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to describe the nutritional status and physical activity
levelsin college students.

Methods: This is a quantitative, transversal and descriptive study with a sample of 65 healthy
male and female students of the Faculty of Medicine of the University of Zulia, Venezuela. The ages
range from 16 to 27 years. Anthropometric measurement are executes (weight, height, waist Recibido: 22-06-2016
circumference) and dietary data collection, through the technique of reminder 24 hours and Aceptado: 28-07-2016
frequency of food consumption. The short version of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) and determination of glucose, hemoglobin and lipid profile was applied.
Results: The predominant level of physical activity was insufficiently active (54%). To stratify the
total sample according to the BMI, it was found that 64.6% had a normal weight; while 26.2% of
individuals had obesity. Consumption and adequacy of energy and nutrient deficiency evidence of
kilocalories consumption, total carbohydrates, total fiber, calcium, magnesium, zine, copper,
vitamin A, and vitamin B6. The evaluation of the frequency of food consumption was significantly
associated with anthropometric and laboratory parameters.

Conclusions: Conclusions: In this sample there are deficiencies in nutritional habits, such as
micronutrients, omission breakfast and intake of sweeteners, all with significant biochemical and
anthropometric correlations. Beyond this, most of this exhibition takes insufficient physical
activity.

Keywords: State Nutrition, Physical Activity, University, Body Mass Index.
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Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares
constituyen actualmente una de las principales causas de
muerte en individuos adultos a nivel mundial. En el afio
2001, se registraron aproximadamente 16,7 millones de
muertes por enfermedades cardiovasculares, lo cual es
casi la mitad de la tasa total de defunciones.' Venezuela
comparte estadisticas igualmente preocupantes, ya que
segtn el anuario de mortalidad del afio 2006, el 20,63%
de las defunciones se debieron a enfermedades del
corazén.”

Es ampliamente conocida la relacién entre los
patrones de actividad fisica y el estado nutricional de los
individuos con respecto a la morbi-mortalidad
cardiovascular. Asimismo, cabe destacar la observacion
de un aumento cada vez mayor en la incidencia de este
tipo de enfermedades en grupos etarios mas jovenes. La
actividad fisica se define como cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos que
produce un gasto energético por encima del
metabolismo basal.’ Se ha demostrado que la practica
frecuente de actividad fisica mejora el funcionamiento
del sistema cardiovascular, respiratorio, muscular, y
ayuda a la prevencién de enfermedad cardiovascular,
obesidad, dislipidemias, hipertension, entre otras.® La
ausencia de actividad fisica regular, junto con un
consumo excesivo de nutrientes favorece una ganancia
de peso que conducird a un incremento en el Indice de
Masa Corporal (IMC) que en estadios posteriores se
traducird en obesidad.

Por otra parte, la obesidad en los tltimos afhos
ha pasado a constituir una verdadera epidemia entre los
jovenes®, debido a la rapida transformacién social,
cultural y econémica a nivel mundial, por lo que ha
servido de base para lo promocion de estilos de vida
sedentarios y un régimen alimentario inadecuado. Esto
se explica por los cambios en los medios de transporte, el
caracter sedentario del trabajo actual, el aumento del
consumo de alcohol y cigarrillos, la disminucion del
hébito de ingerir las comidas principales del dia en casay
por tltimo la introduccién de un mayor consumo de
comidas rapidas altas en calorias, grasas saturadas,
carbohidratos y bajas en el aporte de vitaminas y
minerales. Todas estos habitos o tendencias se
manifiestan atn en los jovenes estudiantes
universitarios delas escuelas de medicina pese a su cierto
grado de conocimiento de las consecuencias que conlleva
suestilo devida actual.’

A pesar de este alarmante panorama
epidemiolbgico, en nuestra localidad son escasos los
reportes explorando los patrones dietéticos y de
actividad fisica y de otras variables cardiometabdlicas en
individuos jovenes. Por lo tanto, el objetivo de este
estudio fue describir el estado nutricional y los niveles de
actividad fisica en los estudiantes de la Facultad de
Medicina dela Universidad del Zulia (LUZ), Venezuela, y
su relacion con pardmetros antropométricos y
bioquimicos asociados ariesgo cardiovascular.

Materialesy Métodos

Diserio del estudio y muestra

Se realiz6 un estudio cuantitativo, transversal y
descriptivo en estudiantes de las cuatro escuelas
(Medicina, Nutrici6on y Dietética, Bioanalisis y
Enfermeria) de la Facultad de Medicina de LUZ. La
poblacion estudiantil de la Facultad de Medicina de LUZ
para el ano 2007 estuvo conformada por 4120
estudiantes (Nutriciéon y Dietética: 450 estudiantes,
Enfermeria: 700 estudiantes, Bioanalisis: 570
estudiantes, Medicina: 2400 estudiantes). Se llevo a
cabo un muestreo probabilistico a través de la formula de
Sierra Bravo’. Se calculé una muestra de 65 individuos,
que representan 5% de la poblacion estudiada. Los 65
participantes fueron seleccionados de manera aleatoria.
Fueron excluidos todos aquellos estudiantes que
consumian medicamentos como: antiacidos,
hidralacina, diuréticos tiazidicos, antidiabéticos orales,
hipolipemiantes y tiroxina. A todos los individuos, previo
consentimiento informado, se les realizdé una historia
nutricional y mediciones antropométricas, que
incluyeron el peso (kg), talla (cm) y circunferencia
abdominal (cm). Se calcul6 el indice de Masa Corporal
(enkg/m®).

Posteriormente, se les tom6 una muestra
sanguinea por venopuncion braquial tras un ayuno de 12
horas para la determinacion de glicemia, perfil lipidico y
hemoglobina. Los aspectos éticos y protocolares fueron
aprobados por la Direccion y Consejo Técnico del Centro
de Investigaciones Endocrino-Metabdlicas “Dr. Félix
Goémez”, estando en conformidad con las normas éticas
expuestas en la Declaracion de Helsinki.

Evaluacién Dietética

Para realizar esta evaluacion se aplico la técnica
de Recordatorio de 24 horasy Frecuencia de Consumo de
Alimentos en una encuesta que consta de 32 preguntas.
Este instrumento contempla los lugares donde se
realizan las comidas (casa, cafetin de la institucion,
lugares de comida rapida, etc.), los alimentos que se
consumen segln el grupo basico, el consumo de otros
alimentos, de las bebidas estimulantes y por altimo las
formas de preparacion de los alimentos durante los
altimos meses. A partir de los datos obtenidos se estim6
la cantidad de alimentos consumidos. Mediante los datos
de la Tabla de Composicion de Alimentos de Venezuela’,
se calcul6 el valor nutritivo de la ingesta dietética
reportada, de manera computarizada a través de una
hoja de calculo en el software Microsoft Excel 2010
(version 14). Se hizo un promedio de los resultados
obtenidos de la Frecuencia de Consumo de Alimentos y
de los derivados del Recordatorio de 24 horas.
Posteriormente se evalud el consumo de nutrimentos
aplicando el porcentaje de adecuacion y los resultados
fueron clasificados segtin la escala de valoracion
recomendada por la Catedra de Evaluacion Nutricional
de la Escuela de Nutricién y Dietética de LUZS8: 1) <79%
Muy Deficiente, 2) 80-79% Deficiente, 3) 90-110%
Normal, 4) >110% Alto o exceso. Por otro lado, la
encuesta de Frecuencia de Consumo de Alimentos se
realiz6 para determinar los héabitos de consumo de
alimentos en periodo diario y semanal, valorando
cualitativamente la ingesta de nutrientes en base al
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consumo de raciones recomendadas para la poblacion
venezolana por grupo de alimentos.

Evaluacion de la actividad fisica

Se utiliz6 la version corta del cuestionario de
actividad fisica internacional (“International Physical
Activity Questionnaire” 6 “IPAQ”), el cual es
ampliamente reconocido y validado a nivel
internacional’. Este instrumento consta de una serie de
preguntas sobre las actividades realizadas durante la
semana pasada, y a través de una serie de lineamientos
permite clasificar a la persona segin actividad fisica en
las siguientes categorias: sedentario, insuficientemente

10,11

activo, activoy muy activo™".

Todos los cuestionarios fueron aplicados por
personal entrenado del Centro de Investigaciones
Endocrino-Metabdlicas “Dr. Félix Gomez”, y se ofrecid
un periodo de 1hora para el llenado delos mismos.

Determinaciéon de glicemia, perfil lipidico y
hemoglobina

Se determinaron los niveles séricos (mg/dl) de
lipidos y glicemia segtin el método enzimatico y
colorimétrico PGO (Bioscience). Se evalué mediante
determinaciones enzimaticas (Bioscience); el mismo
incluye: colesterol total (CT) (mg/dl); colesterol-HDL
(mg/dl) y triacilglicéridos (mg/dl). El colesterol-LDL
(mg/dl) se calcul6 empleando el método indirecto segin
Friedewald. Para la hemoglobina se utilizaron reactivos
basados en el método de la cianmetahemoglobina donde
los eritrocitos son aislados por la accién del agente
tensoactivo presente en el reactivo y luego se pas6 al
espectrofotometro para leer la absorbancia. Las
mediciones de la absorbancia (DO) de las muestras en
estudio y los patrones se realizaron en un
espectrofotéometro digital (Espectro UV-VIS RS,
Labomed, Inc). La realizaciéon y evaluacion de los

procedimientos de laboratorio fue realizada por
bioanalistas entrenados del Centro de Investigaciones
Endocrino-Metabolicas “Dr. Félix Gomez”.

Analisis Estadistico

Los datos obtenidos se tabularon y analizaron
con el programa Statistical Package Social Science
(SPSS, version 20.0). Las variables cualitativas fueron
presentadas como frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes). Para conocer la asociaciéon entre las
variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi-
cuadrado. La distribuciéon normal o no de las variables
cuantitativas se comprob6 a través de la prueba
Kolmogorov-Smirnov. Las variables cuantitativas
fueron expresadas como medias+DE (Desviacion
Estandar) debido a que presentaron una distribucion
normal. Se utiliz6 la prueba t de Student para la
comparaciéon de medias entre 2 grupos, y la prueba
ANOVA de un factor con prueba post hoc de Tukey para
la comparacién de medias entre 3 grupos. Los resultados
se consideraron significativos cuando el valor de p<0,05.

Resultados

La muestra estuvo constituida por 65
estudiantes (49 mujeres y 16 hombres), de edades
comprendidas entre 16 y 28 afios, cuyas caracteristicas
generales de edad, IMC, circunferencia abdominal, y
parametros de laboratorio como glicemia, perfil lipidico
y hemoglobina se muestran en la Tabla 1. Al estratificar a
la muestra total segin IMC, se obtuvo que 3(4,6%)
individuos poseian Bajo Peso, 42(64,6%) Normopeso,
18,5% (n=12), Obesidad grado I (7,7%; n=5), Obesidad
gradoII (1,5%; n=1) y Obesidad grado I11(3,1%; n=2). De
igual forma, al analizar la presencia o no de obesidad
central se obtuvo que 17 estudiantes (26,2%)
presentaron obesidad central frente a un 73,8% (n=48)
queno presentaron este factor de riesgo.

Tabla 1. Caracteristicas generales, glicemia, perfil lipidico y hemoglobina segiin sexo en los
estudiantes de medicina de La Universidad del Zulia. Venezuela, 2016.

Caracteristicas Sexo Total
Femenino Masculino

Edad ( afios) 20,55 + 2,31 21,94 + 3,41 20,89+2,67
IMC (kg/m?)* 23,33 £ 4,54 26,59 + 5,53 24,13 4,96
Circunferencia Abdominal (cm) 75,36 + 10,85 88,87 + 16,10 78,69 +13,54
Glicemia (mg/dl) 78,71+ 9,51 81,35 + 11,43 79,36 £ 9,99
Hemoglobina (mg/dl) 12,89 + 1,46 15,05 + 1,39 13,42 £ 1,71
Triacilgliceridos (mg/dl) 81,37 + 37,09 105,27 + 41,13 87,2 5+ 39,19

Colesterol Total (mg/dl)

164,52 £29,14

162,49 + 34,54

164,02 + 30,29

HDL-C (mg/dl)

47,51 £ 19,30

43,64 + 16,50

46,56 + 18,60

LDL-C (mg/dl)

97,66 + 29,83

95,67 + 34,43

97,19 £ 30,75

Leyenda: * Diferencia estadisticamente significativa (p<0,05).
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Tabla 2. Consumo y adecuacién de energia y nutrientes en los estudiantes de medicina de
La Universidad del Zulia. Venezuela, 2016.

Kilocalorias 1721,66+389,34 2595 66,34 ¥

Grasas (g) 61,76+17,12 72 85,78

CHOT(g) 232,17+58,60 405 57,32 ¥

Fib. I (g) 3,82+1,90 No hay consenso

P (mg) 911,93+255,46 700 130,27

45,95+19,05 335 13,71 ¥

Cu (mg) 0,45+0,19 2.1 21,75 ¥

K (mg) 545,55+226,78 No hay consenso 68,48 ¥

Vit. B1 (mg) 8,40£4,30 1,1 98,24

Vit. B3 (mg) 16,24+5,05 15 41,04 ¥

Vit. C (mg) 79,49+60

60

:

En la Tabla 2 se presenta el consumo y
adecuacion de energia y nutrientes, donde se evidencia la
deficiencia en el consumo de Kcal, carbohidratos
disponibles (CHO D), carbohidratos totales (CHO T),
fibras totales (Fib T), calcio (Ca), magnesio (Mg), zinc
(Zn), cobre (Cu), vitamina A, y vitamina B6.

La Tabla 3 muestra el lugar de consumo de las
comidas segn las comidas realizadas, donde se
encontraron diferencias significativas (p=0,021) entre la
edad promedio de los que no desayunan (n=16;
19,56+2,30 afios) y los que si lo hacen (n=409;
21,33+2,65). Ademas se determinaron diferencias
significativas (p=0,019) en los niveles de CT entre los
sujetos que almuerzan en el comedor universitario vs los
que almuerzan en casa: 152,53+33,51 mg/dl vs
178,75+27,25 mg/dl, respectivamente. Por otro lado,
entre los que cenan en lugares de comida rapida
(96,80+7,91 mg/dl) presentaron mayores niveles de

: * Valores recomendados para la poblacion venezolana, ¥ % de Adecuacion Deficiente (<79%).

glicemias en comparacion con los que lo cenaban en
casa: 78,80+9,58 mg/dl; p=0,011

En la Tabla 4 se encuentra la frecuencia de
consumo de alimentos especificos en nuestra muestra.
Se observaron diferencias significativas en los niveles de
CT y LDL-C entre los individuos que comian carnes y
visceras 1vez/diavs 3-4 veces/semana (CT 124,77+13,89
vs 169,90+31,42 mg/dl, p=0,025; y LDL-C 62,13+23,64
VS 104,75+31,41, p=0,038). Con respecto al consumo de
frutas y vegetales, hubo diferencias significativas entre la
edad que consumian 1 vez/dia y 3-4 veces/semana
(23,20+3,63 afios vs 19,38+2,41 afios, p=0,045). En
cuanto a la ingesta de granos cocidos se observd
diferencias entre el IMC de los que comian de 1-2
veces/semana (23,25+5,07 kg/m2) vs 3-4 veces/semana
(27,26+5,30 kg/m2). Al analizar el consumo de platanos,
se evidenci6 mayor CT en aquellos con un consumo de 5-
7 veces/semana (190,50+23,56 mg/dl) que en los de 3-4
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Tabla 3. Consumo y adecuacién de energia y nutrientes en los estudiantes de medicina de La
Universidad del Zulia. Venezuela, 2016.

Desayuno 24,62 (16) 40,16 (30) 3,08 (2) 0 26,15 (17)

Cena o) 96,92 63) 3,08 (2) 0 0

Tabla 4. Frecuencia de consumo de alimentos y preparaciones en los estudiantes de medicina de La
Universidad del Zulia. Venezuela, 2016.

Consumo de alimentos

Embutidos 10,77 (7)  52,31(34) 21,54 (14) 12,31 (8) 0 3,08 (2)

Huevo 10,77 (7) 75,38 (49) 12,31 (8) 1,54 (1) 0 o

Vegetales 6,15 (4)  29,23(19) 26,15 (17) 27,69 (18) 7,69 (5) 3,08 (2)

Pan, Arepa, galleta 1,54 (1) 9,23 (6) 29,23 (19) 40,00 (26) 12,31 (8) 7,69 (5)

Maicena, avena 33,85 (22) 53,85 (35) 12,31 (8) 0 0 0

Tubérculos 7,69 (5) 52,31 (34) 26,15 (17) 12,31 (8) 1,54 (1) 0

Grasas 3,08(2)  32,31(21) 21,54 (14) 23,08 (15) 6,15 (4) 13,85(9)

Dulces y Postres 13,85(9) 60,00 (39) 4,62 (3) 13,85 (9)  4,62(3) 3,08(2)

Bebidas Alcohélicas 50,77 (33) 38,46 (25) 3,08 (2) 4,62 (3) 1,54 (1) 1,54 ()

Frutos Secos 46,15 (30) 35,38 (23) 12,31 (8) 4,62 (3) 1,54 (1) 0

Fritos 69,23(45)  24,62(16) 6,15(4) o} 0 0

Vapor, horneado y a la plancha 10,77(7) 44,62(29) 24,62(16) 16,92(11) 1,54(1) 1,54(1)
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Tabla 5. Comportamiento de las caracteristicas generales, glicemia, perfil lipidico, hemoglobina,
consumo energético y nutrientes segtin el nivel de actividad fisica en los estudiantes de medicina de
La Universidad del Zulia. Venezuela, 2016.

Caracteristicas Generales y metabdélicas

IMC(kg/m®) 23,87 +5,09 23,56 = 5,13 26,19 + 3,97

Glicemia (mg/dl) 79,31 + 10,13 79,28 + 11,50 79,88 + 6,54

Triglicéridos (mg/dl) 83,47 £ 42,52 95,97 + 37,01 83,08 + 30,95

LDL-C (mg/dl) 96,68 + 32,24 95,03 + 29,86 103,29 + 29,41

Consumo energético y nutrientes

Proteinas (g) 62,90 + 13,59 68,64 + 21,61 69,39 + 16,85

CHO D (g) 164,67 + 44,99 176,59 + 38,58 196,79 + 57,44

Fib. T (g) 9,72 + 2,85 10,03 + 2,64 11,42 + 5,90

Ca (mg) 577,22 + 215,98 718,07 + 348,29 676,55 + 317,44

Fe (mg) 10,94 #+ 3,00 12,08 + 3,07 12,39 + 5,11

Zn (mg) 1,91 + 0,85 2,10 + 1,29 2,14 + 0,83

Na (mg) 203,36 + 123,86 219,65 + 157,73 209,29 + 89,97

Vit. A (Eq.Ret) 906,26 + 368,96 824,78 + 342,60 965,40 + 613,10

Vit. B2 (mg) 1,05 + 0,34 1,17 £ 0,48 1,17 +£ 0,38

Vit. B6 (mg) 0,47 + 0,26 0,51 + 0,37 0,49 + 0,30

:

: *ANOVA de un factor: p=0,025. Post-hoc Tukey: Insuficiente vs Muy activo p=0,022.
YANOVA de un factor: p=0,011. Post-hoc Tukey: Insuficiente vs Muy activo p=0,042
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veces/semana (156,04+30,70 mg/dl; p=0,039). En
aquellos con un consumo de grasas de 1-2 veces/dia, se
observo mayor circunferencia abdominal (96,75+24,95
cm) que en los de 1-2 veces/semana (75,52+7,73 cm;
p=0,041).

Al analizar el IMC de aquellos que consumen o
no endulzantes, se observd una diferencias significativa
entre aquellos que nunca lo comen y los que lo hacen 1
vez/dia (22,50+2,73 kg/m2 vs 30,58+8,37 kg/m2,
p=0,023). Por su parte, se encontré un menor IMC en los
sujetos que no consumen alcohol vs aquellos que
reportaron consumirlo 3-4 veces/semana (22,76+3,99
kg/m2vs 32,50+12,02kg/m2, p=0,041).

Al evaluar las frecuencias de preparaciones mas
consumidas se evidencié que un 69,23% de individuos
nunca consumen frituras, los guisos son consumidos de
1-2 veces a la semana por el 50,77% de los individuos, y el
resto de las ocasiones son preparaciones al vapor, al
horno y a la plancha (Tabla 4). El consumo de frituras
afecta sobre los niveles de glicemia, encontrandose
diferencias significativas (p=0,01) entre aquellos que lo
consumen de 5-7 veces/semana (91,52+12,31 mg/dl) y
los que lo hacen 1-2 veces/semana (777,11+9,09 mg/dl) o
nunca las consumen (76,62+8,83 mg/dl).

En relaciéon al nivel de actividad fisica, la
categoria mas frecuente fue insuficientemente activo con
un 54%, activo (30%) y muy activo (16%). Al evaluar las
caracteristicas generales y metabdlicas segtiin la
actividad fisica no hubo diferencias significativas en
ningtn pardmetro (ver Tabla 5). Asimismo al estratificar
el consumo de energia y nutrientes segin nivel de
actividad fisica, s6lo se encontraron diferencias
significativas entre el grupo con Insuficiente actividad
fisica y el Muy activo, en cuanto a lo que respecta el
consumo de Kcal (1611,68+324,06 vs 1993,76+364,25,)
ygrasas (56,39+14,75 grvs 69,39+16,46 gr.).

Discusion

El ser humano transita por una serie de etapas
que traen consigo una sucesiéon de cambios y habitos
conforme a las creencias y la cultura donde se
desenvuelve, configurando un estilo de vida particular
caracterizado por un nivel de actividad fisica
insuficiente, omisién de comidas y consumo de
alimentos fuera del hogar.

El impacto de estos héabitos puede apreciarse a
nivel general al analizar la adecuacién nutricional para
cada uno de los componentes de la dieta; siendo
deficiente en la mayoria de los componentes. En este
sentido, el estudio encontré que el 24,62% de la muestra
estudiada prescinde del desayuno; un hallazgo
consistente en multiples latitudes™™. Sibien la omision
del desayuno es un fendmeno relativamente ubicuo entre
los estudiantes de medicina a nivel mundial, los factores
condicionando esta actitud parecen ser variables; por
ejemplo, en una comunidad de estudiantes de medicina
en Mongolia se identific6 una relacion negativa entre los
gastos econdmicos mensuales y el consumo del
desayuno”. El papel del poder adquisitivo como
determinante de la omisiéon del desayuno podria ser

aplicable a nuestra muestra, en vista de la situacion
socioecondmica actual en nuestralocalidad.

Adicionalmente, encontramos diferencias
significativas entre la edad promedio de los jovenes que
no desayunan (19,56+2,30 afnos) y los que si desayunan
habitualmente (21,33+2,65 afios). Se evidencié un
patrén similar respecto al consumo de frutas y vegetales,
con una diferencia significativa en la edad de quienes los
consumen una vez/dia vs 3-4 veces/semana
(23,20+3,63 afios vs 19,38+2,41 afios, respectivamente).
Esto armoniza con lo reportado por Sakamaki et al'® en
una cohorte china donde la edad es dependiente de la
progresion de los estudiantes en su carrera universitaria,
ademas la exposicion a informaciéon sobre el tema,
mejoraria sus actitudes nutricionales. No obstante, si
bien parece incrementar el reconocimiento de la
importancia de los habitos alimentarios, los estudiantes
parecen carecer de conocimiento practico suficiente para
mantener un estilo de vida saludable”. Esto resalta la
relevancia de las estrategias educativas en temas de salud
publica y la importancia de su adecuaciéon a cada
demografia objetivo.

Las preferencias de realizacion de las comidas
en el hogar o en otros lugares parecen reflejarse en los
parametros bioquimicos de los participantes:
Identificamos una media de CT mayor en aquellos que
almuerzan en su casa (178,75+27,25) sobre los que lo
hacen en el comedor universitario (152,53+33,51). Esto
difiere del vinculo tipicamente descrito entre estas
variables, donde la mayor frecuencia de consumo de
comidas fuera del hogar se asocia a un perfil
cardiometabélico mas desfavorable®. Esto podria ser
reflejo de formas de preparacién diferentes: Al respecto
un estudio brasilefio ha determinado que practicas
frecuentes en la poblacion Latinoamericana, como la
utilizacion moderada-abundante de manteca,
margarina, y quesos amarillo y blanco pueden elevar el
consumo calérico diario mas all4 de la recomendacion
generalizada de 1800 kcal de manera rutinaria®. En
contraste, los alimentos ofertados por el comedor
universitario y su preparacion son supervisados por
personal sanitario calificado, ostensiblemente
aminorando estas practicas deletéreas.

Por otro lado, se observd un mayor nivel de
glicemia entre aquellos que cenan en lugares de comida
rapida que en los que cenan en casa (96,80+7,91 mg/dl
vs 78,80+9,58 mg/dl), en consonancia con lo
previamente comentado sobre las comidas fuera de
casa18. Deliens et al.*” han identificado una amplia gama
de factores reportados por estudiantes universitarios
implicados en la preferencia de las comidas fuera de casa,
que incluyen la conducta alimentaria de amigos y pares,
el ambiente fisico universitario y disponibilidad de
alimentos en el mismo, influencia de los medios de
comunicacion y la escasez de tiempo para la preparaciéon
de alimentos en casa. Este tltimo factor podria ser
especialmente importante entre los estudiantes de
medicina; la gestion del tiempo ha sido ampliamente
reconocida como un area problemaéatica en esta
demografia®.

Conrespecto alas variables antropométricas, se
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observaron valores de IMC significativamente mayores
en los sujetos que reportaron consumir granos cocidos y
azlcares con mayor frecuencia; en efecto, la abundancia
de carbohidratos es una de los componentes clave de la
dieta occidental y su impacto sobre la salud
cardiometaboélica®™. También se objetivaron mayores
valores de IMC en los individuos que indicaron mayor
consumo de alcohol; en nuestra ciudad, el consumo del
alcohol parece exhibe una relaciéon compleja con la
obesidad y otros componentes del sindrome metabdlico,
siendo protector en algunos casos el consumo leve-
moderado®. No obstante, la asociacién deletérea hallada
en el presente estudio entre la ingesta de alcohol y el IMC
podria sugerir el consumo de cantidades inadecuadas
para este objetivo en nuestra muestra. En consecuencia,
previamente se ha encontrado una alta prevalencia
conductas problematicas de consumo de alcohol entre
estudiantes de medicina, frecuentemente asociadas a
sintomas de depresion y ansiedad™. Nuestros hallazgos
podrian apoyar la designaciéon de los estudiantes
universitarios, en particular en el 4rea de salud, como un
grupo de riesgo para el abuso de sustancias®, con
implicaciones no s6lo psicologicas sin también
metabdlicas.

También se verificaron diferencias importantes
respecto a los parametros de laboratorio; notablemente,
se objetivd mayor concentracion de CT en los individuos
con mayor consumo de platano. Esto podria atribuirse al
acompanamiento del platano con productos grasos”, sea
en forma de mantequilla, margarina y quesos
—costumbre arraigada en nuestra localidad—, o aceites
utilizados para su freimiento, aunque 69,23% de los
encuestados neg6 utilizar esta preparacion. Por otro
lado, se encontraron cifras de CT menores en los
individuos con alto consumo proteico, un fenémeno
ampliamente descrito a nivel mundial®.

Por tltimo, encontramos que 54% de los
participantes realiza actividad fisica insuficiente, en
consonancia con la alta prevalencia de sedentarismo en
nuestra localidad”. Los bajos niveles de actividad fisica
son un problema bien reconocido en los estudiantes de
medicina, siendo el factor limitante mas frecuentemente
citado dificultades en la gestién del tiempo®. No
obstante, la proporcion de individuos con actividad
insuficiente parece ser mucho més frecuente en nuestra
muestra en comparacién con otros reportes**’. Por lo
tanto, la promocion de la actividad fisica se perfila como
otro objetivo esencial en el cuidado a este grupo
demografico.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen su
muestra relativamente reducida, lo cual imposibilita la
extrapolacion de estos resultados a la poblacion general.
Ademas, en este estudio no se evaluaron otras variables
relevantes en la salud cardiometabdlica, como la
hipertension arterial y los antecedentes familiares;
igualmente, no se investigaron los motivos subyacentes
alos patrones dietéticos y de actividad fisica observados.
No obstante, este reporte representa una primera
exploracion de esta problemética en nuestra comunidad,
que sienta las bases para estudios a futuro, pudiendo ser
de particular utilidad como antecedente metodolégico.

En conclusion, encontramos varios defectos
frecuentes en los habitos nutricionales de los
estudiantes de la Facultad de Medicina de LUZ, como
déficits de micronutrientes, omisiéon del desayuno e
ingesta de edulcorantes, todos con asociaciones
bioquimicas y antropométricas. Mas alla de esto, la
mayor parte de esta muestra realiza actividad fisica
insuficiente. Por ende, ésta muestra se perfila como
objetivo prioritario para la ejecucion de actividades
preventivas orientadas a la correccién de estas
deficiencias. Estas actividades deben enmarcarse en
futuras investigaciones que exploren los factores
condicionantes de este comportamiento. En efecto,
resulta esencial evaluar a fondo los aspectos
socioculturales, econdmicos y logisticos que determinan
los patrones existentes de alimentacion y actividad fisica
en cada muestra estudiada, a fin de optimizar las
estrategias preventivas aimplementar.
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No hay.
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Densidad y contenido mineral 6seo de ninos:
Comparacion con unareferencia internacional

Pdensity and bone mineral content in children:
comparison with an international reference
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la DMO y CMO de nifios de un establecimiento educacional de Pencahue
(Talca) con unareferencia internacional.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo comparativo en 123 escolares (70 hombres y 53
mujeres) de un complejo Educacional de Pencahue (Talca, Chile). Se evalud el peso, estatura y se
calcul6 el IMC. Se realiz6 el escaneo de cuerpo total mediante Dual-Energy X-Ray Absorptiometry
DXA: Se extrajo el porcentaje de grasa, contenido y densidad mineral 6sea.

Resultados: Los nifios estudiados presentan bajos valores de DMO a edades iniciales (5-9 afios),
posteriormente estos se incrementan sustancialmente en relacion a la referencia (11 y 12 afos). El
CMO es superior en relacion alareferencia en ambos sexos.

Conclusidn: Los resultados sugieren que los nifios estudiados podrian presentar fragilidad 6sea
aedadesiniciales,lo que se revierte alos 10 y 11 afios en ambos sexos.

Palabras claves: Nifios: densidad mineral 6sea; contenido mineral 6seo; referencia.

ABSTRACT

Objective: To compare the BMD and BMC children an educational establishment Pencahue
(Talca) with an international reference.

Methodology: a comparative descriptive study on 123 students (70 men and 53 women) of an
educational complex Pencahue (Talca, Chile) was performed. Weight, height were assessed and
BMI was calculated. Total body scanning was performed using Dual Energy X-Ray
Absorptiometry DXA-: the percentage of fat content and bone mineral density were extracted.
Results: The children studied have low BMD values at initial ages (5-9 years), and then these are
increased substantially relative to the reference (11 and 12). The CMO is higher in relation to the
reference in both sexes.

Conclusion: Theresults suggest that the studied children could present initial bone fragility ages,
which reverts to 10 and 11 years in both sexes. Recibido: 20-07-2016
Aceptado: 31-07-2016

Keywords: Children: bone mineral density; bone mineral content; reference. .
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Densidad y contenido mineral 6seo de nifios: Comparaciéon con una referencia internacional

Introduccién

El mantenimiento de la funcién de soporte
(esqueleto) necesita una correcta integracion de dos
aspectos sumamente importantes: La densidad 6sea y la
calidad del hueso. Esto se entiende como la arquitectura,
recambio, acumulo de lesiones y mineralizacion.

La desestabilidad de estos factores puede
condicionar un aumento de la fragilidad 6sea e
incremento del riesgo de fracturas’ si son afectados por
factores genéticosy medioambientales.

Se puede inferir que uno de los grandes temas
de la salud 6sea es la osteoporosis en la etapa infantil,
debido a que la densidad mineral 6sea (DMO) de adultos
depende del pico de masa 6sea adquirido en la nifiez y
adolescencia. En ese contexto, son varios los factores que
intervienen en la acrecion de la masa 6sea, entre ellos, el
consumo de calcio, especialmente de productos lacteos y
actividad fisica®.

De hecho, muchos son los factores que regulan
la adquisicion de la masa dsea: la carga genética, la raza,
la nutricién, los estilos de vida, la actividad fisica, el
rinén, varias hormonas, multiples factores locales de
crecimiento y algunas citosinas el crecimiento y
mineralizacion del esqueleto 6seo en diversas etapas de la
vida, principalmente durante la infancia y adolescencia.
Pues en esas etapas favorecen el anabolismo 6seo y la
adquisicion del pico de masa 6sea.

La infanciay adolescencia son los periodos de la
vida en los cuales se produce la mineralizacién 6sea del
esqueleto, y es la época en la cual, eventos patologicos
pueden interferir con el proceso normal de osificacion,
por ejemplo, malnutriciéon crénica, sindromes de
malabsorcién intestinal, habitos nutricionales o
patologias que conllevan una carencia de nutrientes, asi
como determinados estilos de vida, pueden acarrear
alteraciones en la mineralizacion®.

La obtenciéon de una masa 6sea adecuada en las
primeras etapas de la vida, es la que previene la
osteoporosis (enfermedad esquelética mas frecuente del
adulto)’, por lo que este estudio pretende describir la
densidad y contenido mineral 6seo de nihos que viven en
una comuna rural, por lo que se estima prever bajos
niveles de DMO y CMO en relacién a otros estudios. Por
lo tanto, el objetivo del estudio fue comparar la DMO y
CMO de nifios de un establecimiento educacional de
Pencahue (Talca) con una referencia internacional.

Metodologia
Tipo de estudio y muestra

Se efectu6 un estudio descriptivo comparativo
en 123 escolares (70 hombres y 53 mujeres) de un
complejo Educacional de Pencahue (Talca, Chile). La
institucion educativa pertenece a una dependencia
Municipal de la region del Maule y estéa ubicada en una
zona rural. LA selecciéon de la muestra fue no-
probabilistica (conveniencia). Las edades estan

comprendidas entrelos 5alos 11 afios.

Se incluyeron en el estudio a todos los nifios
cuyos padres autorizaron la evaluacion antropométrica y
el escaneo por de la absorciometria de rayos X de doble
energia (DXA). Se excluyeron a los nifios que
presentaban problemas motores que impedian la
evaluacion antropométrica.

Procedimientos

Las evaluaciones antropométricas y de escaneo
DXA se efectuaron en las instalaciones de la Universidad
Auténoma de Chile, Sede Talca. Se evalud inicialmente la
antropometria y luego DXA. Los datos informativos,
como la edad, sexo, fueron recabados de las fichas de
matricula de cada uno delos niflos (fecha de nacimiento).
La valoracion de las variables antropométricas se efectu6
siguiendo las sugerencias descritas por el ISAK, descrita
por Ross y Marfell-Jones®. El peso (kg) se midio
utilizando una balanza (Seca) debidamente calibrada. La
Estatura (cm) se midi6 a través de un estadidémetro de
aluminio (Seca). Durante la evaluacion los sujetos
permanecieron en short, con camiseta y descalzos.
Posteriormente se efectu6 los calculos de los indices de
masa corporal a través de la formula de Quetelet: Indice
de Masa Corporal (IMC = peso (kg)/altura (m)).

Las variables antropométricas fueron
evaluadas dos veces por un mismo evaluador. El error
Técnico de medida (ETM) oscil6 en todas las variables
antropométricas entre 1,5 a 2.0%, siendo considerado
confiables.

El examen DXA, explor6 la Densidad Mineral
Osea DMO, Contenido Mineral Oseo CMO y Porcentaje
de grasa %G. La evaluacion se efectué de cuerpo total
incluyendo la cabeza. Se utilizo6 Dual-Energy X-Ray
Absorptiometry DXA (Lunar Prodigy; General Electric,
Fairfield, CT). Previamente a los exdmenes, el equipo fue
calibrado todos los dias antes de escanear a los sujetos.
Los alumnos antes de ser evaluados permanecian en el
laboratorio junto a un profesor de la institucion a la que
pertenecian. Se advirti6 a sus profesores y familiares que
los ninos debian despojarse de joyas y metales para
realizar el escaneo.

El escaneo consisti6 en que los sujetos se deben
echar dectbito dorsal sobre la plataforma de exploracién
en posicién supina. Los brazos y las piernas deben estar
extendidos paralelos ala cama. Ambos tobillos se sujetan
junto a una cinta de velcro para asegurar el
posicionamiento estandar. La evaluacion estuvo a cargo
de un Técnico con amplia experiencia. El escaneo se
repiti6 dos veces a cada 8 sujetos. El error técnico de
medida (ETM) intra-evaluador fue inferior al 1,5%.

Para comparar la DMO y CMO de los escolares
estudiados se utiliz6 la referencia internacional de Guo et
al6 propuesta para ninos y adolescentes Chinos de 5 a 19
afios.

Estadistica

Los datos pasaron por la prueba de normalidad Shapiro-
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Wilk. Por lo tanto, se utiliz6 la estadistica descriptiva de
media, desviacion estandar. Las diferencias entre ambos
sexos se verificaron por test t para muestras
independientes y para comparar con la referencia para
muestras relacionadas. Los célculos se efectuaron en
planillas de Excel y Sigma Estat. Se adopté p<0,05 en
todoslos casos.

Resultados

Las variables de peso, estatura, IMC y % de
grasa corporal se observan en la tabla 1. Todas las
variables aumentan conforme la edad cronolbgica
avanza desdelos 5 hastalos 11 afios.

Las comparaciones por género se pueden
observar en la figura 1. Los valores medios de DMO y
CMO aumentan conforme la edad avanza. Los hombres
mostraron mayor DMO y CMO alos 7y 8 ahos (p<0,05).
Posteriormente los valores son relativamente similares
hastalos 11afos (p>0,05).

Los valores de DMO y CMO fueron comparados
con la referencia internacional de Guo et al (2013) para
ambos géneros. En la figura 2 se observa diferencias
desde los 5 hasta los 8 afios en ambos sexos, donde los
escolares chilenos presentan valores inferiores de DMO
en elacion a la referencia China. En la figura 3 se observa
los valores de CMO, donde los nifios chilenos presentan
mayor CMO en elacién a la referencia China en todas las
edades, sin embargo, en las mujeres, las nifias chilenas
son similares desde los 5 hasta los 7 afios, posteriormente
presentan valores medios mas altos que la referencia.

Discusion

El objetivo del estudio fue comparar la DMO y
CMO de nifios de un establecimiento educacional de
Pencahue (Talca) con una referencia internacional. Los
resultados del estudio han evidenciado que ha edades
iniciales los hombres presentaron mayor DMO y DMO (6
y 7 afios), posteriormente son similares y se observa una
tendencia ascendente conforme la edad avanza.

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas de la muestra estudiada.

Hombres

6 10 24,8 5,2 118,4 5,0 17,5 2.4 29,20 8,1

8 12 32,4 11,0 129,7 8,1 21,5 6,5 30,10 9,0

10 6 9,8 138,2 9,4 20,8 4,8 39,30 9,9

Total 70 11,1 130,1 11,8 20,6 4,6 33,33 8,3

19,4 3,7 107,2 1,1 18,3 0,5 34,1 34

5,6 121,7 5,9 19,3

35,1 7,5 120,1 40,5 19,8 3,6

11 8 598 46’1 6’2

2016,3(3):355-360 35

~



Densidad y contenido mineral 6seo de nifios: Comparaciéon con una referencia internacional

—a— Hombras —a— Hombres
« - Mujeres

g

& - Mujeres

ey
2

-
i

g
i

¥ [ &
878 ! fr‘],"—‘i'ﬁ? ke
' p-t r‘f At

Densidad Mineral 6sea (g/em’)
Y

Contenldo Mineral éseo (g)
jy

=
&
L.

a
!

— r T T T T T T

4« 5 6 7 B % 10 1 4 5 6 7 8 8 10 1
Edad (anos) Edad (afios)

Figura 1. Comparacion dela Densidad y Contenido Mineral 6seo de escolares de ambos sexos

ﬁE 123867 == Chilenos .-E 1 e Ol

a **-Referenca ‘; o - Referencla

1 =

o | [

g teoq s @ 1.00

] f ik E J;j!_‘

E o r £ 1 " * : 1 P "

= g R 5 = e i ol
0ra- f’{_,_,-'-" 1 - 075 I ol i .

5 F" ﬁ }"‘-r’"ﬂ L=

: :

8 080 Hombres B2 g0 Migaras

4 5 8§ T B 8 W oM 12 B 4 5 8 T 8 % 10 1 12 1
Edad (afios) Edad (anos)

Figura 2. Comparacion de la Densidad Mineral 6sea de los escolares estudiados con la referencia
internacional.

=== Chilenos Bam. Chilennas

Sawe, s Relersncia o « - Referencia

2 -

o 2

E E P00 "

E TOOT - - .-i

g £ w,

.i E ® Hﬂ"’

_,E 1000 4 i E 1040 o L B

5 s =

® s )

G 2 Hombres L . i
-; 5 ; 7 1 : :u 1'1 1; 11: 4 L] £ T ] s W M 12 0

Edad (afios) Edad (afios)

Figura 3. Comparacion del Contenido Mineral 6seo de los escolares estudiados con la referencia
internacional.

@ 2016,3(3):355-360



ISSN: 2313-2868

Rev.peru.cienc.act.fis.deporte

De hecho, la osificacion del esqueleto se realiza
en distintos momentos y a lo largo de la infancia y
adolescencia’), por lo que es posible que estas diferencias
se deban al aumento en estatura en estas edades, ya que
los nifios son mas altos que las ninas. Ademaés, la
evaluaciéon del contenido de mineral 6seo es
considerablemente mas cambiante en el nifio que en el
adulto, debido a que los cambios en el tamafio del hueso
son geométricos durante el desarrollo esquelético®.

Respecto ala comparacion con la referencia, los
escolares estudiados presentan valores de DMO
inferiores a la referencia, posteriormente a edades méas
avanzadas (10 y 11 afos) evidenciaron valores superiores
a la referencia. Inclusive los valores observados
muestran una tendencia positiva ascendente, lo que esta
acorde a la literatura, donde la DMO durante la fase de
crecimiento sigue una trayectoria lineal positiva hasta
aproximadamentelos 20 afios’.

Al parecer, los bajos valores de DMO
observados a edades iniciales tienen que ver con un lento
proceso de mineralizacidn, pues en edades iniciales el
organismo es mas sensible a la influencia de los factores
ambientales durante el proceso de adquisiciéon 6sea®.
Esto supone que los escolares estudiados podrian carecer
de actividades fisicas de impacto o hasta haber
consumido en sus dietas bajos niveles de calcio, lo que
podria reflejar los valores observados. A pesar de ello, a
los 10 y 11 afios, los valores se incrementaron
rapidamente, pasando por sobre la media de la
referencia, lo que podria deberse a un mejoramiento enla
alimentacion y hasta el incremento de actividades fisicas.
En cuanto al CMO, los escolares estudiados muestran
valores superiores a la referencia, lo que evidencia que la
acumulacién de la masa 6sea se mantiene hasta los 12
afnos. Esto hallazgos sugieren que la masa 6sea retarda su
crecimiento en la medida que avanza el crecimiento, por
lo que los nifios del estudio podrian mostrar huesos
cortosy gruesos, lo que explicaria baja estatura, inclusive
se convierte en un elemento de importancia capital, ya
que acttia de banco 6seo parael resto delavida adulta™.

En consecuencia, el crecimiento durante la
nifez es determinante de la masa 6sea del adulto, donde
un insuficiente desarrollo del mismo es postulado como
factor de riesgo de fractura en la edad adulta12. Ademas
el consumo de calcio es fundamental para la formaciéon
primaria del hueso, pues incluir en la dieta es relevante
para garantizar la formacion del esqueleto durante la
nifiez (200 mg/d)"”.

Los pediatras deberian desempenar un papel
importante en el reconocimiento y tratamiento precoz en
la adquisicion de masa 6sea durante la infancia®, asi
como profesionales de la actividad fisica que trabajan
con nifios y adolescentes en los centros escolares deben
tener conocimiento de la salud 6sea, pues la literatura
reporta que la inclusion de actividades diarias, como los
juegos, el baile y las clases de educacion fisica, pueden
estimularla salud 6sea™.

El estudio presenta algunas limitaciones, como
por ejemplo la falta de control en el tipo de actividad
fisica y el tipo de alimentacion. Sin desmerecer ello, este

estudio es una tentativa inicial de caracterizar a los ninos
de una zona rural de la region del Maule (Chile), lo que
podria servir de referencia a estudios de estaregion.

Se concluye que los nifios estudiados presentan
bajos valores de DMO a edades iniciales posteriormente
estos se incrementan sustancialmente en relacion a la
referencia. El CMO es superior en relacion a la referencia.
Estos resultados sugieren que los nifios estudiados
podrian presentar fragilidad 6sea a edades iniciales, lo
quesereviertealos 10y 11 aflos en ambos sexos.

Conflicto deintereses:
No hay.
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RESUMEN

Objetivo: Llevar a cabo una revision de la literatura relacionada con la fragilidad en el anciano,
analizando los elementos del sindrome de fragilidad y la capacidad funcional en personas mayores
ylos beneficios dela terapia fisica como una alternativa.

Meétodos: Se encuestd aleatoriamente en Medline, SciELO, Lilas, temas relacionados con el
envejecimiento y sindrome de fragilidad en el anciano. También se consultaron libros para
contrastar los conceptos estudiados en el tema.

Conclusién: Unos simples exdmenes periédicos y una amplia evaluacion geriatrica son capaces
de retardar el deterioro funcional y asi comenzar la prevencion de la fragilidad. Algunos pasos
simples son necesarios para prevenir y disminuir la tasa de institucionalizacion y la
hospitalizacion. Esto puede influir positivamente en las tasas de morbilidad y mortalidad en las
personas mayores.

Palabras clave: fragilidad; envejecimiento; fisioterapia; ancianos.

ABSTRACT

Objective: Conduct a literature review related to the fragility frame in the elderly, exposing
syndrome elements of fragility and functional capacity of the elderly and the benefits of physical
therapy as an alternative.

Methods: We randomly surveyed in MedLine, SciELO, Lilacs, theme related to aging and frailty
syndrome in the elderly. They were also consulted books to contrast them the concepts studied in
the subject.

Conclusion: A simple Periodic examinations and a more extensive geriatric assessment are able
to slow the functional decline and thus begin the prevention of fragility, and how some simple steps
to prevent, can decrease the rate of institutionalization and hospitalization, influencing positively
in rates of morbidity and mortality rates for the elderly.
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Aspectos teoricos del sindrome de fragilidad en el anciano

1. Introducio

O crescimento da populacdo mundial de idosos
é uma realidade e paises desenvolvidos, como em
desenvolvimento. No Brasil a expectativa de vida vem
crescendo ao longo dos anos como mostra a pesquisa
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica IBGE)".

No comeg¢o do século XX, no Brasil, a
expectativa de vida atingiu a idade de 37 anos,
atualmente as pessoas que vivem em paises
desenvolvidos chegam os 80 anos e nos demais paises em
torno de 70 anos'. O efeito dessas mudancas na estrutura
etaria do Brasil tem propiciado alteragoes significativas,
caracterizadas por um aumento progressivo e acentuado
dapopulacao adultaeidosa.

O envelhecimento, antes considerado um
fendmeno, hoje faz parte da realidade da maioria da
sociedade. Estima-se que para o ano de 2050 que existam
cerca de dois bilhdes de pessoas com sessenta anos no
mundo, a maioria delas vivendo em paises em
desenvolvimento®.

Para o envelhecimento populacional é uma
resposta @ mudancga de alguns indicadores de sautde,
especialmente a queda da fecundidade e da mortalidade
vem aumentando a esperanca de vida. Nao é homogénea
para todos os seres humanos, sofrendo influéncia dos
processos de discriminacao e exclusao associados ao
género, a etnia, ao racismo, as condigdes sociais e
econdmicas, a regiao geografica de origem e a localizacao
de moradia®. Nesse contexto, a Organizacao Pan-
Americana de Satude (OPAS) define o envelhecimento
como “um processo sequencial, individual,
acumulativo. Irreversivel, universal, nao patologico, de
deterioracao de um organismo maduro, préprio a todos
os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o
torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio
ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de

292

morte .

O envelhecimento pode ser compreendido
como um processo natural, de diminuicao progressiva da
reserva funcional dos individuos - senescéncia — o que,
em condi¢bes normais nio se costuma provocar qualquer
problema. No entanto em condicOes de sobrecarga como,
por exemplo, doengas, acidentes e estresse emocional,
pode ocasionar uma condicao patologica que requeira
assisténcia — senilidade. Cabe ressaltar que certas
alteragdes decorrentes do processo de senescéncia
podem ter seus efeitos minimizados pela assimilacio de
um estilo de vida mais ativo™”.

O aspecto cronologico também determina
quantitativamente através dos anos as pessoas que
devem ser consideradas jovens, adultas ou velhas. Nas
sociedades ditas civilizadas, considera-se uma pessoa
idosa quando atinge a patamar dos 60 ou 65 anos’. O fato
de a fisioterapia ser uma das profissdes mais recentes
surgidas no campo da saide no Brasil faz com que seja
muitas vezes, vista como uma profissao voltada apenas
para a reabilitacdo, pois no inicio era essa sua principal
funcdo. No entanto, o profissional fisioterapeuta pode

atuar em conjunto com os demais profissionais da area
da satide na atencao primaria, onde a atencio do idoso
esta inserida, exigindo assim, o conhecimento
fisioterapéutico especifico para o atendimento das
necessidades de satide dessa faixa da populagio®.

O fisioterapeuta, para atender a pessoa idosa,
deve antes de tudo ter um olhar preventivo. E necessario
conhecer todo o conjunto de alteragoes bioldgicas e
psicolbgicas, bem como os aspectos relativos aos
fendmenos sociais de exclusao’.

Portanto, dada o aumento crescente do
envelhecimento, este estudo tem por objetivo realizar
uma revisdo bibliografica em relacdo aos principais
problemas do envelhecimento no idoso e a atuacdo da
fisioterapia na sindrome da fragilidade e a capacidade
funcional.

2. Envelhecimento

O envelhecimento é um fendmeno do processo da vida
que, assim como a infancia, a adolescéncia e a
maturidade, sao marcadas por mudancas
biopsicossociais especificas, associadas a passagem do
tempo. De fato, os conceitos abrangem além do biol6gico,
outras areas como aqueles relacionados ao
envelhecimento psicologico e social'.

De modo geral, tem alguns fatores de risco
identificados como Bioldgicos: por exemplo, morbidades
cronicas, reducdo de energia, reducao da forca e massa
muscular, baixa atividade fisica, perda de peso, sexo
feminino, alteracdoes imunoldgicas, alteragdes
hormonais, déficit cognitivo, idade avancada,
hospitalizacoes, realizar didlise e raca. Psicoldgicos: ma
avaliacdo da saide, ansiedade, pessimismo, medo e
depressao. Sociais: baixa rede de apoio social, viver so,
baixa escolaridade, institucionalizacao, ser
desfavorecidos economicamente e pouca participacao
em atividades voluntarias. Ambientais: espaco de vida
reduzido e morar em area rural’.

A teoria Biolbgica que estabelece que o
envelhecimento ocorra pela degradacao dos mecanismos
de sintese proteica. Porém a teoria da Homeostase julga
haver uma degradacdo dos mecanismos homeostaticos
como sendo responsaveis pelo equilibrio interno. Ja o
envelhecimento psicologico é mais dificil de determinar,
poistratam de duas teorias:

- A teoria Classica que estabelece que o envelhecimento
surja por causa de varias experiéncias e situagoes da vida
que solicitam algumas respostas construtivas, que
seriam adequadas ou algumas respostas destrutivas que
seriam inadequadas.

- Teoria Progressiva estabelece que nao seja o suficiente
adaptar-se, é necessario enfrentéa-la, e também
estabelece ainda o importante papel da visdo que a
sociedade tem da pessoa idosa. As principais alteracoes
do envelhecimento é a diminuicdo da massa muscular,
diminuicdo da densidade 6ssea, a perda da forca
muscular, deficiéncia da agilidade, coordenagdo motora,
equilibrio, mobilidade articular causando maior rigidez
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das cartilagens, tendoes e ligamentos, tendo também a
reducao das fungdes hepatica, renal e da capacidade
termorreguladora’.

Uma importante alteracdo relacionada ao
envelhecimento do sistema neuromuscular é o declinio
na forca muscular relacionada & forca de trabalho do
musculo, a resisténcia muscular e na velocidade de
contracao. A perda de forca em razao do envelhecimento
afeta os musculos superiores e os inferiores, sendo mais
acentuada nestes ultimos, e também as musculaturas de
sustentagido do peso do corpo. Ha diminuicao lenta e
progressiva da massa muscular, sendo o tecido nobre
paulatinamente substituido por colageno e gordura’.

As alteracoes fisiologicas que ocorrem durante
o envelhecimento podem levar a um acumulo dessas
alteracdes podendo causar uma limita¢ao na capacidade
do idoso em desempenhar a atividades basicas de vida
diaria, como tomar banho, vestir-se, evacuar-se e urinar
sem ajuda, alimentar-se, caminhar, sentar-se, levantar-
se, transferir-se para uma cadeira ou para a cama’. A
figura 1 mostra as tendéncias no Brasil, ao longo dos anos
1980-2050 arazao entre os menores de 14 anos e os de 60
anos ou mais de idade economicamente dependentes e o
segmento potencialmente ativo de 15 a 59 anos de idade e
indice de envelhecimento.
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3.Fragilidade e capacidade funcional

A Organizacao Mundial da Satde conceitua o
envelhecimento do individuo como “varias mudancas
fisiologicas durante todo o ciclo da vida”, além, de
considerar idoso aquele com 60 anos ou mais de idade
nos paises em desenvolvimento e 65 anos ou mais nos
paises desenvolvidos’. Diante disso, alguns conceitos
para entender o envelhecimento sao fundamentais,
dentre eles, a fragilidade e aincapacidade funcional.

A fragilidade é considerada como uma
inevitavel consequéncia do envelhecimento que esta
relacionada com os diferentes processos de doencas
cronicas nao transmissiveis, caracterizando assim, uma
sindrome multidimensional que aumenta a
vulnerabilidade no idoso, obtendo como resultado a
diminuicao das reservas fisiol6gicas e um aumento do
declinio funcional associado com miltiplas mudancas
fisicas’.

Mais recentemente, para ser considerado fragil,
o idoso deve atender a varios critérios, por exemplo,
Fried et al’ operacionalizou um Fenétipo de Fragilidade
que é composto por cinco itens. Os idosos que
apresentassem trés ou mais itens positivos, eram
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Figura 1. Indice de envelhecimento por grupos especificos no Brasil durante os anos (1940-2050).
Fonte: IBGE, Censo Demografico 1940/2000 e Projecdo da populacdo do Brasil por sexo e idade para o periodo 1980-

2050- Revisao 2008.
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classificado como frageis. Os critérios eram: Reducao de
peso auto relatado; reducao da forca de preensao palmar,
exaustdo auto relatada; baixa velocidade de marcha,
diminuicao do nivel de atividade fisica.

Deve-se incluir a doenga cronica incapacitante,
o estado de confusdo mental, a depressao, as quedas, a
incontinéncia urinaria, a desnutricao, as ulceras de
pressdo, e os problemas socioecondémicos,
respectivamente’.

Apesar das divergéncias na definicdo de
fragilidade, ora tida como uma sindrome clinica com
fisiopatologia e manifestagcdes proprias ora como uma
sindrome geridtrica em que o acimulo de déficits
relacionados ao envelhecimento prediz alteracoes
adversas de satude existe um consenso de que a mesma é
um evento multifatorial, progressivo caracterizado por
vulnerabilidade a estressores de baixo impacto da
habilidade de manutencao da homeostasia e
relacionado, mas independente de comorbidade e
incapacidade funcional’.

Segundo publicacdo do Ministério da Satide nos
2006, sdo trés as principais mudancas relacionadas com
a idade que esta ligada a sindrome: alteracoes
neuromusculares, desregulacdo do sistema
neuroenddécrino e disfuncdo do sistema imunologico.

O conceito de fragilidade nao é novo, mas é
recente a sistematizagdo de informacdes que
possibilitam a observacao de que um idoso esta fragil e
consequentemente, vulneravel aos efeitos de estresses
considerados de menor impacto’. De fato alguns
pesquisadores vém buscando de forma intensa a
identificacao da etiologia e as caracteristicas dessa
sindrome, mas o conhecimento sobre estes eventos ainda
resultam na condic¢ao de limitado’. A sindrome, segundo
os pesquisadores, é um fator preditor, independente
para quedas, dependéncia nas atividades de vida diarias,
e depois a hospitalizacdo e morte”.

Outro conceito a ser avaliado no idoso é a
capacidade funcional que por onde pode ser definida,
como habilidades fisicas e mentais necessarias para uma
vida independente e autonoma para desenvolver as
atividades béasicas da vida diaria até as acOes mais
complexas do cotidiano, sem necessidade de ajuda
proporcionando-lhe uma melhor qualidade de vida.
Portanto, quando essa condicdo nao é desenvolvida,
surge entio a incapacidade funcional’.

Considerando que o aumento da longevidade
quando associado a fragilidade e a incapacidade
funcional no idoso, estd mais exposto a riscos, assim,
entende-se necessaria a investigaciao do tema, para que
as acoes de saude sejam planejadas e oferecam ao idoso
fragil um espaco para viver em melhores condicoes’. A
deteccdo precoce da sindrome contribui para o
adiamento da instalagao de suas consequéncias,
prolongamento a capacidade de independéncia’.

4.Fatores associados a fragilidade

Vérios estudos destacam que a fragilidade no

10,11

idoso caracteriza-se pela presenca de varios sintomas™".
Por exemplo, uma situacdo bem simples de perceber é a
perda de peso nos ultimos anos, presenca de fadiga,
diminuigao da forca, falta de atividade fisica, diminuicao
na velocidade da marcha e auséncia de relacionamento
social. Por outro lado, também tem estudos que
enfatizam que o sexo feminino é a mais afetada, o nivel de
escolaridade e renda (principalmente baixa renda)
também podem afetar, a auséncia de parceiro (morar
sozinho), presenca de incapacidade funcional,
comorbidades, hospitalizacio®", entre outros sdo
indicativos de padecer riscos de fragilidade.

Em consequéncia, para melhorar a presenca
destes fatores, autores como Pegorari, Santos®, sugerem
a implementacdo de politicas publicas e o planejamento
de acbes estratégicas de satde destinadas a essa
populacao, além de contribuir com as investigacdes no
cenério nacional para a identificacao do idoso fragil,
considerando-se as especificidades locorregionais.

5.Componentes da fragilidade

Sao varios os componentes, no entanto,
destacam-se a sarcopenia, alteragdoes imunologicas e
alteracoes neuroenddcrinas. Estes componentes podem
desencadear um processo prolongado de incapacidade
que indica vulnerabilidade, predisposicao ao declinio
funcional e no estdgio mais avancado a morte™. Por
exemplo, no caso da sarcopenia é uma das variaveis
utilizadas para definicdo da Sindrome de Fragilidade,
sendo altamente prevalente em idosos e conferindo
maior risco para quedas, fraturas, incapacidade,
dependéncia, hospitalizacao recorrente e mortalidadeo.
As principais manifestacoes clinicas da osteoporose sao
as fraturas, sendo as mais frequentes as de vértebras,
féemur e antebraco. Estas tém grande importancia na
sociedade brasileira considerando o seu envelhecimento
progressivo com graves consequéncias fisicas,
financeiras e psicossociais, afetando o individuo, a
familia e acomunidade.

No segundo caso (imunologia), segundo
Roubenoff?, a grande variagdo de fatores ambientais,
incluindo tabagismo, infecc¢bes, obesidade, fatores
genéticos, declinio funcional, fragilidade e diminuicao de
hormonios sexuais podem contribuir para atividade
inflamatoéria sistémica em idosos. Finalmente, no
terceiro caso (neuroendocrino) pode ocorrer um declinio
na secrecdo dos hormonios testosterona, estrogénio,
hormoénio luteinizante e do DHEA
(dehidroepiandrosterona), associado ao aumento dos
niveis de cortisol, e estas alteracoes tém sido indicadas
como fatores particularmente envolvidos no
desenvolvimento da fragilidade”.

Nas causas secundarias existem um grande
numero de doencas e drogas associadas a osteoporose e 0
aumento do risco de fraturas, como hipercortisolismo
tanto o endégeno como o exdgeno, como também
hiperparatireoidismo priméario e o secundério, o
hipertireoidismo e a acromegalia e as neoplasias do
sistema hematopoético, a cirrose biliar primaria, as
doencas inflamatoérias intestinais, a doenca celiaca, a
pos-gastrectomia, a homocistintria, a hemocromatose e
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as doengas reumaticas inflamatérias. Nos homens, a
presenca de uma causa secundaria de osteoporose é mais
frequente (30% a 60%), sendo o uso de glicocorticoide,
hipogonadismo e o alcoolismo, as mais prevalentes mas
nas mulheres na p6s-menopausa a presenca de causas
secundérias é menos frequente, embora deva ser sempre
considerada”.

Os fatores de riscos maiores sdo para pessoas do
sexo feminino, para a menopausa precoce nao tratada
(antes dos 40 anos), baixa densidade de massa Ossea,
pessoas com fraturas prévias, também pessoas de raga
asiatica e caucéasica, e de idade avancada em ambos os
sexos, entra também pessoa que fez tratamento com
corticoides”. Ja os fatores de risco menores entra a
amenorreia priméria ou secundéaria, hipogonadismo
primario ou secundario em homens, a perda de peso ap6s
o0s 25 anos ou baixo indice de massa corporea (IMC < 19
kg/m?®), também o tabagismo, alcoolismo, sedentarismo,
tratamento com outras drogas que induzem perda de
massa 6ssea como a heparina, warfarina,
anticonvulsivantes (fenobarbital, fenitoina,
carbamazepina), litio e metotrexate, a imobilizacao
prolongada, e a dieta pobre em célcio e as doencas que
induzem a perda de massa 6ssea”.

6.Prevencao

Na prevencao primaria: Eliminacao das causas,
ou seja, realizacdo de check-ups periddicos a partir da
quarta década de vida para verificacdo dos niveis
hormonais. As campanhas educativas de incentivo a
pratica de atividades fisicas na infancia e na
adolescéncia, também programas de esportes aplicados
as criancas e aos adolescentes, criacio, desenvolvimento
e manutencido de 4reas publicas, para a pratica de
esportes e atividades fisicas com campanha educativas
de conscientizacdo nutricional. Conscientizacdo da
populacdo através de programas’.

Na prevencao secundiria: Exercicios
respiratorios de expansao costal, objetivando prevenir
complicagOes respiratorias associadas, programa de
exercicios posturais, objetivando evitar a cifo-escoliose,
programa de exercicios isotonicos em padrao extensor
e/ou exercicios isométricos, visando a manter a
integridade 6ssea e prevenir a fraturas patoldgicas. Os
exercicios em padrao extensor sdo indicados porque nao
acentuam as posturas inadequadas que tendem a
favorecer a cifo-escoliose. J& os exercicios isométricos
sdo recomendados porque evitam a acdo graduada das
alavancas sobre o osso e devem ser parte integrante de
qualquer programa de atendimento ao paciente com
osteoporose, seja primaria ou secundéaria, pré ou pos-
fratura patoldgica, uma vez que o exercicio diminui a
perda de massa 6ssea e propicia o estimulo essencial ao
processo de remodelamento, com o acompanhamento
nutricional e realizacdo de exames periédicos para
verificacdo da densidade dssea, preferencialmente
usando a técnica de densitometria™’.

Na prevencao terciaria: Programa de exercicios
com resisténcia manual gradualmente aplicada e se a
condicao 6ssea do paciente for desfavoravel, indicacao de
auxiliares para a marcha. Ambos objetivando evitar a

ocorréncia de novas fraturas patoldgicas, também
programa de fisioterapia respiratoria visando a
eliminacao ou a minimizacdo das complicacoes
respiratoria apresentadas e programa de exercicios de
reequilibrio muscular para o tronco ou técnicas
especificas de reeducacao postural. Prevencao contra os
outros efeitos prejudiciais das imobilidadesi.

=7.Conclusao

A satide ndo e mais medida pela presenca ou de
doencas, e sim pela fragilidade e grau da capacidade
funcional. Apesar do declinio do estado fisiologico e
psicologico presente nos idosos, sendo suscetivel a
doencas cronicas e degenerativas, bem como dificuldade
de manter a homeostasia corporal. A simples realizacao
de exames periddicos e uma avaliagao geriatrica mais
extensa sdo capazes de retardar o declinio funcional e
com isso comecar a prevencao da fragilidade, e como
algumas simples atitudes de prevencdo, pode-se
diminuir o indice de institucionalizacao e hospitalizacao,
influenciando positivamente nos indices das taxas de
morbimortalidade para os idosos. Deve-se também
trabalhar pelo diagnostico precoce e o desenvolvimento
de protocolos sistematizados para a reabilitacdo desses
pacientes.
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Aspectos teoricos da sindrome da fragilidade no
idoso

RESUMO

Objetivo: Realizar uma revisio bibliografica relacionada com o quadro de fragilidade em idosos, expondo elementos da Sindrome
da Fragilidade e capacidade funcional do Idoso e os beneficios da fisioterapia como uma alternativa.

Metodologia: Foram pesquisados aleatoriamente nas bases de dados MedLine, SciELO, Lilacs, tematica relacionadas ao
envelhecimento e a sindrome da Fragilidade no idoso. Foram consultados também livros para contrasta-los os conceitos na tematica
estudada.

Conclusio: A simples realizacao de exames periodicos e uma avaliacao geriatrica mais extensa sao capazes de retardar o declinio
funcional e com isso comecar a prevencao da fragilidade, e como algumas simples atitudes de prevencao, pode-se diminuir o indice
deinstitucionalizagdo e hospitalizacdo, influenciando positivamente nos indices das taxas de morbimortalidade para os idosos.

Palavras Chave: fragilidade; idoso; envelhecimento; fisioterapia
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