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Resumen

El objetivo de la investigacion fue comparar los conocimientos de osteoporosis con
las practicas de autocuidado en mujeres que acuden a tres centros de salud (costa,
sierra y selva) de la zona sur del Perd, 2017. La metodologia que se utilizo fue
comparativa, el disefio de investigacion es no experimental, de corte transversal, la
muestra estuvo conformada por 223 mujeres que acudieron a tres centros de salud, la
técnica fue la entrevista y el instrumento dos cuestionarios: uno para practicas de
autocuidado que tiene 21 preguntas y otra para conocimientos de osteoporosis que
contiene 18 items. Los resultados encontrados en relacion a los conocimientos de
osteoporosis son: las tres regiones presentan un nivel de conocimiento entre medio y
alto, donde la costa tuvo un 79%, la sierra un 78.9% y la selva un 61.9%
respectivamente. En relacion a las practicas de autocuidado: la sierra presento
practicas saludables cerca al 50%, mientras que la costa y selva alcanzaron
porcentajes superiores al 30% también con practicas de autocuidado saludables. En
cuanto a las dimensiones de conocimientos de osteoporosis, la enfermedad, la costa
(68%), selva (65%) y sierra (63%) presentan conocimientos altos respecto a ello; en
cuanto a los factores de riesgo se presenta un alto conocimiento en los tres centros de
salud con un 73%, 62% y un 56% de la sierra, costa y selva respectivamente; en cuanto
a medidas preventivas en la costa y sierra se obtuvo un 75% y en la sierra un 72% de
conocimiento alto respectivamente. Respecto a las dimensiones de practicas de
autocuidado, en lo bioldgico, la sierra presento un porcentaje cerca al 60% con
practicas saludables, a diferencia de la costa y selva que alcanzaron el 40% con las
mismas practicas; en la dimensién psicoldgica, la selva presento practicas saludables
en un 72.4%, la sierra y costa con un 63.4% y 55.3% respectivamente y en la
dimension social presentaron practicas saludables, y la sierra sobrepaso el 50%
seguido de la selva y la costa con practicas mayores al 30% en el aspecto saludable.
La conclusion fue que la costa presenta mejores conocimientos de la osteoporosis
gue la sierra y ambas mas que la selva, en cuanto a las practicas de autocuidado, los

tres lugares presentan practicas no saludables.

Palabras clave: Conocimientos, practicas, autocuidado y osteoporosis.
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Abstract
The objective of the research was to compare the knowledge of osteoporosis with
practice of self-care in women attending three health centres (coast, mountains and
jungle) in the southern part of the Peru, 2017. The methodology used was comparative
research design is not experimental, cross, sample was conformed by 223 women who
attended three health centres, the technique was the interview and the instrument two
guestionnaires, one practice of self-care that has 21 questions and other knowledge of
osteoporosis that contains 18 items. The results found in relation to the knowledge of
osteoporosis are: three regions have a level of knowledge among middle and high,
where the coast had a 79% saw a 78.9% and the jungle a 61.9% respectively. In
relation to the practice of self-care: the sierra presented healthy practices close to 50%,
while the coast and jungle reached percentages higher than 30% also with healthy self-
care practices. As for the dimensions of knowledge of osteoporosis, the disease, the
coast (68%), forest (65%) and sierra (63%) have high knowledge about this; in terms
of risk factors is presented a high knowledge in three health centres with 73%, 62%
and 56% of the Highlands, coast and forest respectively; in terms of preventive
measures on the coast and sierra was 75% and 72% of high knowledge sierra
respectively. With respect to the dimensions of the practice of self-care in the biological,
sierra presented a percentage close to 60% healthy practices, in contrast to the coast
and jungle which reached 40% with the same practices; in the psychological dimension,
the jungle present healthy practices in a 72.4 costa with a 63.4% and saw % and 55.3%
respectively and in the social dimension presented healthy practices, and saw
surpassed 50% followed by the forest and the coast with more than 30% in the healthy-
looking practices. The conclusion was that the coast has better knowledge of
osteoporosis which saw and both more than the jungle, regarding self-care practices,

the three places have unhealthy practices.

Key words: knowledge, practices, home care and osteoporosis.
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Capitulo |

El problema

1.1. Planteamiento del problema.

La osteoporosis es una enfermedad que aqueja a mas de 200 millones de personas
y se deduce que entre el 30 y el 50% de las mujeres post menopadusicas desarrollaran
esta enfermedad en el futuro; la Organizacién Mundial de Salud (OMS) ha catalogado
a la osteoporosis como el quinto problema de salud a nivel mundial, considerandola

como la epidemia del siglo XXI (Paucar, 2015).

Segun el Ministerio de Salud (2016) las enfermedades no transmisibles representan
uno de los mayores problemas en la salud ya que trae consecuencias sanitarias,
sociales y econémicas mayormente en poblaciones vulnerables que habitan en paises
en desarrollo. El invertir en la prevencion y control de estas enfermedades mejoraria
la calidad de vida y el bienestar de la poblacién misma, pues la inactividad fisica o la
mala alimentacion son actividades que mayormente realizan la sociedad globalizada
de hoy. Ya que en los ultimos afios en nuestro pais muchas personas han sufrido
discapacidad debido a alguna enfermedad que se encuentra dentro de este grupo,
entre ellas tenemos la diabetes, hipertension arterial, cancer, osteoporosis, etc., las

cuales modifican la calidad de vida.

Segun Martinez, Luna y Pefia (2013) mencionan que la osteoporosis es una
enfermedad del hueso muy prevalente que se da forma progresiva y esta asociada con

una morbimortalidad que puede causar discapacidad por las fracturas dadas, lo que

13



ocasionaria un gran impacto en el ambito social y econémico y una importante
repercusion en cuanto al consumo de recursos del sistema sanitario, sin embargo es
un proceso tratable sobre todo prevenible, pero la ausencia de sintomas previos a una
fractura hace que pocas personas sean diagnosticadas en las etapas iniciales y por lo
tanto tratadas a tiempo. Las localizaciones usuales de las fracturas por osteoporosis
son: la columna vertebral, la cadera y la mufeca, perturbando a la persona no sélo en
el plano fisico, ademas psicologicamente, en el cuidado personal, en el desarrollo de
las actividades diarias, en su calidad de vida y en los ambitos laboral, social, familiar y

de ocio.

Entre 17 y 23 millones de mujeres postmenopausicas de Estados Unidos se origina
aproximadamente 1,5 millones de fracturas al afio; en el mismo pais, se calcula que
unos 2 millones de varones sufren osteoporosis y un 47% de los varones mayores de

50 afos, osteopenia Schnatz (2011 citado en Martinez, Luna y Pefia, 2013, pag.1)

En Espafa y Argentina, se estima que una de cada tres mujeres mayores de 50
aflos padece de osteoporosis segun la fundacion internacional de osteoporosis
(Zanchetta, 2012, pag. 45-53). Asimismo, en Argentina se produce aproximadamente
34 mil fracturas de cadera cada afio en personas mayores de 50 afios, lo que hace un
promedio de 90 fracturas por dia. Ademas el costo de tratamiento por fracturas supera
los 200 millones de dolares; sin embargo para el 2025, alrededor de 3,3 millones de
mujeres sufriran de osteopenia y el 2050 seran cerca de 5,24 millones, por lo que se
debe mejorar las malas condiciones alimenticias, el sedentarismo asi como el déficit
de conocimiento y prevencion (Fundacion Internacional de Osteoporosis (IOF)de

america latina, 2011).

En Cuba, A. Acosta, L.Acosta, Diaz, Navarro, y Cabrera (2015) en su estudio sobre
“Calidad 6sea en adultos de edad mediana” encontraron que el 58% de las personas
estudiadas con y sin osteoporosis presento mala calidad 6sea, la osteopenia fue mas
frecuente en hombres con un 47.2%, mientras que la osteoporosis fue mas en mujeres
con un 65.6% (Pag. 147).
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En Argentina, esta enfermedad es considerada un problema de salud publica de
gran proporcion por la gran discapacidad, mortalidad y por el alto gasto de recursos
sanitarios. Por ello para evitar su aparicion resulta importante que las mujeres de edad
fértil obtengan y/o profundicen conocimientos acerca de la enfermedad, y practiquen
hébitos de vida saludable que les ayude alcanzar un bienestar fisico, para asi prevenir
el desarrollo de dicha enfermedad en el futuro (Koleckar, 2014, pag. 1).

Zanchetta (2012) menciona que la osteoporosis es la enfermedad mas comun en
mujeres despues de los 50 afos, pero si la menopausia se da de forma anticipada, es
decir antes de los 44 afios, el riesgo de adquirirla se duplica; ya que la osteoporosis y
las fracturas producto de las mismas, representan un impacto importante en la persona
en su area social, moral y economico; asimismo advierte la necesidad de una accion
inmediata para detener el aumento de esta enfermedad. Por tanto es evidente que la
enfermedad es considerada cronica, grave y costosa, puesto que en America latina
representa un problema serio, mas aun cuando aumenta la poblacion mayor, por ello
se espera que la magnitud de la enfermedad aumente considerablemente y para el
2050 las fracturas por fragilidad se duplique o triplique en la mayoria de los paises de
America y otros continentes. Pag. 3-8

En el Peru, actualmente son 29 millones de habitantes, de los cuales el 18% tiene
50 aflos 0 mas, y el 4% tiene 70 aflos a mas. Se estima que para el 2050 la poblacion
total alcanzaria a 37 millones, de los cuales el 36% tendran 50 afios o mas y el 12%
tendra 70 afios 0 mas; por lo cual la atencion debe enfocarse en la prevencion de esta
enfermedad ya que a medida que haya mas poblacion también hay mas probabilidad
de desarrollar esta patologia (Paucar, 2015, pag. 13). Por otra parte nuestro pais es
considerado el cuarto mas numeroso de sudamericana en cuanto a la poblacion, y la
osteoporosis es un problema que afecta mayormente a los adultos de edad avanzada
en especial a las mujeres entre 40-60 afos (International Osteoporosis Foundation
(IOF), 2007).
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En el Perd, solo en el afio 2011 se detectaron 16 mil 353 casos de osteoporosis,
siendo Lima la ciudad con mayor nimero de pacientes con este mal (11mil 27 casos
es decir 67.4%), ademas se observé un incremento para el afio 2013 donde se
diagnosticaron 20 mil casos de osteoporosis. Publimetro (2014 citado en Paucar 2015,

pag. 13).

EsSalud (2016) informa que 1 de cada 3 mujeres mayores de 50 afios padecen de
osteoporosis; sin embargo las afectadas desconocen esta enfermedad ya que se
presenta sin manifestaciones de dolor u otros sintomas en sus etapas iniciales,ademas
un reumatologo menciono que la osteoporosis debilita y descalcifica los huesos
volviendolo mas fragiles y susceptibles a fracturas trayendo como consecuencias
deformidad de la columna, reduccion de estatura, menor expacion de torax y abdomen,
causando asi problemas respiratorios; pero el problema se torna mas grave por el
descuido y falta de atencion hacia la prevencion.

Para realizar este trabajajo de inventigacion, las practicas pre profesionales que las
investigadoras realizaron en la Ciudad de Juliaca, motivaron a realizar este estudio ya
que, se observo muy a menudo casos de adultos mayores con problemas en los
huesos, quejandose de muchas dolencias; sin embargo a pesar del predominio de
alimentos como la quinua, kiwicha o cafiihua que son fuentes de calcio, es poco
consumido por la poblacion, y especialmente en jovenes, ya que esta poblacion tiene
preferencia por la carne y alimentos de facil preparacion, asi como la practica de
actividades no saludables, debido a ello la futura generacion adulta esta propensa a

tener una calidad de vida cada vez mas deteriorada.

Por tanto, siendo la osteoporosis una enfermedad silenciosa, que afecta
principalmente a adultos mayores y mujeres. Ademas, fuera del lugar donde habite la
persona, el autocuidado es imprescindible, aunque puedan existir algunas diferencias
dependiendo de la cultura y estilo de vida de cada poblacion; pero siempre y cuando
sea saludable el habito, puede mejorar la calidad de vida.

16



Considerando los aspectos anteriormente mencionados los investigadores se

hicieron la siguiente pregunta:

1.2. Formulacion del problema

¢Existe diferencia entre conocimientos de osteoporosis con las practicas de
autocuidado en mujeres que acuden a tres centros de salud (costa, sierra y selva) de

la zona sur del Pert, 20177
1.3. Justificacion.

Este trabajo de investigacién se justifica:

Por su relevancia tedrica, porque permitira que los profesionales de salud, de los
diferentes centros de salud de la region costa, sierra y selva, conozcan la situacion
actual sobre el nivel de conocimiento de la osteoporosis, asi como también si su
poblacion tiene buenas practicas de autocuidado; de manera que posteriormente
puedan dirigir sus actividades educativas en base a la mejora de conocimientos y al
autocuidado para la prevencién de osteoporosis, sembrando con ellos una cultura
saludable. Ademas este trabajo es uno de los primero en realizarse en la region de
Puno y en la zona sur del Pera y los resultados obtenidos permitird que otros
profesionales y los mismos establecimientos de salud tengan informacion relevante
para mejorar la situacién de salud de su poblacion, asimismo servira como base para

gue posteriormente se realicen otras investigaciones similares.

Por su relevancia social y practica porque los resultados encontrados serviran como
referencia para las diferentes instituciones de salud y la poblacion misma para que asi
conozcan en qué nivel se encuentra cada region en el que habita, esto en cuanto a
conocimientos de osteoporosis, para que asi estas instituciones puedan plantearse
objetivos a corto, mediano y largo plazo. Y asi promover programas educativos para
mejorar los conocimientos y practicas de autocuidado a través de la promocién de la
salud, contribuyendo de esta manera en la mejora de la calidad de vida de la poblacion,
en especial de las mujeres, ya que esta enfermedad considerada como silenciosa, las

ataca principalmente a ellas.
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Por su relevancia econdmica ya que al conocer los resultados las instituciones de
salud incluso el gobierno mismo pueda incrementar el presupuesto destinado a la
promocién y prevencion de enfermedades no transmisibles como la osteoporosis y asi
también aportar a la mejora de la calidad de vida y el autocuidado de personas que

habitan en zonas rurales.

La investigacion a realizar pertenece al programa de investigacion salud comunitaria
en enfermeria, la linea de investigacion en el cual se encuentra esta investigacion es

la intervencion de enfermeria en enfermedades prevenibles.

1.4. Objetivos de la investigacion.

1.4.1. Objetivo general.

Comparar los conocimientos de osteoporosis con las practicas de autocuidado en
mujeres que acuden a tres centros de salud (costa, sierra y selva) de la zona sur del
Peru, 2017.

1.4.2. Objetivos especificos.

a. Comparar los conocimientos de osteoporosis en su dimensién de enfermedad en
mujeres que acuden a tres centros de salud (costa, sierra y selva) de la zona sur
del Peru, 2017.

b. Comparar los conocimientos de osteoporosis en su dimension de factores de riesgo
en mujeres que acuden a tres centros de salud (costa, sierra y selva) de la zona
sur del Peru, 2017.

c. Comparar los conocimientos de osteoporosis en su dimension demedidas
preventivas en mujeres que acuden a tres centros de salud (costa, sierra y selva)

de la zona sur del Peru, 2017.

d. Comparar las practicas de autocuidado en su dimensién biologica en mujeres que

acuden a tres centros de salud (costa, sierra y selva) de la zona sur del Peru, 2017.
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e. Comparar las practicas de autocuidado en su dimension psicolégica en mujeres
que acuden a tres centros de salud (costa, sierra y selva) de la zona sur del Perd,
2017.

f. Comparar las practicas de autocuidado en su dimensién social en mujeres que

acuden a tres centros de salud (costa, sierray selva) de la zona sur del Peru, 2017.
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Capitulo II

Marco Teorico

2.1. Antecedentes de la investigacion.

Pérez, Almazan, Martinez, Alves, y Segura (2014) en su estudio titulado “Habitos
saludables y prevencidén de la osteoporosis en mujeres peri menopausicas de un
ambito rural” realizado con el objetivo de evaluar si una intervencién educativa mejora
comportamientos relacionados con habitos saludables y prevencion de la osteoporosis
en mujeres pre menopausicas de un ambito rural. El estudio fue un ensayo clinico
aleatorizado de grupos paralelos, con una muestra de 216 mujeres entre 45 -54 afos
a quienes se les contacto via telefénica, donde se dividi6 en dos grupos: el de
intervencién con mujeres 110 y control con 106, de los cuales el de intervencion recibio
dos talleres educativos centrados en osteoporosis y el grupo control solo recibié un
folleto informativo. Se aplico el cuestionario IPAQ y otro para medir el consumo de
calcio y la exposicion al sol. Los resultados obtenidos al cabo de 12 meses fueron que
el grupo de intervencion, habia incrementado el tiempo de exposicién al sol, asi como
la practica de actividad fisica. En cuanto a la ingesta de calcio: en el grupo control se
redujo el porcentaje de mujeres con ingesta de este mineral de 51.4% a 48.6%,
mientras que en el grupo de intervencion se incremento de 53% a 64%; por tanto, se
concluye que una sencilla actividad educativa puede mejorar habitos saludables para

prevenir la osteoporosis.
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Silva-luna y Gutiérrez-gémez (2006) en su investigacion “Conocimiento de las
mujeres trabajadoras pre menopausicas sobre factores de riesgo y medidas
preventivas para osteoporosis” cuyo objetivo fue identificar los conocimientos sobre
factores de riesgo y medidas de prevencion que tienen las mujeres, ya que empiezan
a perder masa 6sea a un ritmo mayor del normal. La metodologia usada fue un estudio
no experimental, descriptivo de corte transversal con una poblacién de 160 mujeres
pre menopausicas seleccionadas de forma aleatoria en base a la lista nominal por
sorteo, de las cuales se obtuvo una muestra probabilistica de 113 mujeres de edades
de 45-54 afos, trabajadoras de una institucion de salud a las que se les aplico un
cuestionario adaptado para medir conocimientos de osteoporosis, el cual fue sometido
a juicio de expertos para su valides y confiabilidad respectiva. Los resultados
encontrados fueron que el 93% conoce la enfermedad, mientras el que 80% conoce
sobre los factores de riesgo y sobre medidas de prevencion. Por ello el nivel de
conocimiento respecto a la osteoporosis es alto, asi como la presencia de factores de

riesgo en este grupo de mujeres.

Rosales- Aujang, Mufioz-Enciso, & Arias- Ulloa (2014)en su investigacion titulada
“Prevalencia de osteopenia y osteoporosis en mujeres posmenopausicas y su relacion
con factores de riesgo” tuvieron como objetivo estimar la prevalencia de osteoporosis
y osteopenia en mujeres posmenopausicas atendidas en un hospital general y analizar
su relaciéon con algunos factores de riesgo conocidos. Fue un estudio transversal, a los
participantes se les realizo un examen de densitometria en la columna y cadera en un
hospital privado, estos datos obtenidos se compararon con la edad, indice de masa
corporal y tiempo de tratamiento con terapia de remplazo hormonal los cuales
estuvieron en un corto cuestionario, este estudio tuvo como muestra a 389 mujeres.
Los resultados encontrados fueron que la prevalencia de osteopenia fue de 39.8% vy
de osteoporosis 13.6%. Las pacientes con sobrepeso tuvieron un 40% y 14% de
osteopenia y osteoporosis respectivamente, en relacion a la edad el 45.7% tiene entre
46-50 afos y solo el 38.6% tiene entre 41-45 afos, lo cual se concluye que la

osteopenia y osteoporosis son trastornos cada vez mas frecuentes y cronicas, por ello
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deben considerarse acciones dirigidas a prevenir la enfermedad ya que un diagndstico
oportuno ofrece una gran oportunidad para tratar estas enfermedades ya que el mejor

tratamiento es la prevencion.

Vélez-Marin et al. (2006) realizaron una investigacion titulada “Conocimientos,
actitudes y estilos de vida frente a la osteoporosis en una ciudad del Caribe
Colombiano” donde el objetivo fue establecer los conocimientos, actitudes y estilos de
vida frente a la osteoporosis en dicha poblaciéon. El estudio fue de tipo transversal,
descriptivo con una muestra de 277 mujeres que asistieron de forma voluntaria a una
campafa de deteccion de osteoporosis realizada en diferentes lugares de la ciudad,
se les hizo una entrevista usando un cuestionario estructurado, validado asimismo se
realizd una prueba densiométrica dsea periférica. Los resultados fueron que el 32,2%
tenia un conocimiento apropiado, el 16.2 % mencionaron haber recibido informacion
previa sobre osteoporosis; el 67% expres6 que le gustaria recibir informacién
directamente de su médico, por ello se concluyé que el conocimiento sobre la
osteoporosis de acuerdo con el cuestionario es bajo; la informacién recibida sobre la
enfermedad previamente es pobre y las actitudes hacia la osteoporosis demandan

mayor compromiso por el personal de salud para difundir un mejor conocimiento.

Gonzalez, Espinosa, Lopez y Fernandez (2007) hicieron una investigacion titulada
“Estilo de vida saludable en la prevencion de osteoporosis en la mujer climatérica” cuyo
objetivo fue establecer la relacion entre el estilo de vida saludable y la prevencion de
osteoporosis en la mujer climatérica sin patologia asociada. El trabajo corresponde a
un estudio descriptivo comparativo con disefio no experimental, transversal y
correlacional, la poblacién fueron mujeres con control de osteoporosis siendo un total
de 452 tomando como muestra probabilistica dos grupos divididos en 80 mujeres
climatéricas en tratamiento de osteoporosis y 80 mujeres climatéricas sin diagnostico
de osteoporosis, se les aplico un cuestionario semi estructurado basada en los
estudios “encuesta nutricional, calidad de vida y salud” es cual sometida a juicio de
expertos y prueba piloto para su respectiva valides y confiabilidad. Los resultados

fueron en cuanto al indice de masa corporal se noté una marcada diferencia entre
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ambos grupos, puesto que el 65% de las mujeres con osteoporosis tienen peso normal
contra un 9% del grupo sin diagndstico de osteoporosis. En cuanto al sobrepeso un
40% del grupo sin osteoporosis frente a un 26% de mujeres la presentan y en lo
referido a obesidad el 50% lo tiene los de sin osteoporosis, pero ninguna en el otro
grupo. Referente a la actividad fisica se observé que un 85% del grupo de osteoporosis
y un 74% del grupo sin osteoporosis no la practica, en cuanto al sedentarismo se vio
mayor en las que tienen osteoporosis con un 69% frente a un 55% de las mujeres sin
diagndéstico de osteoporosis. Segun el consumo de tabaco el 59% de las mujeres con
osteoporosis tiene el habito, contra un 66% de las mujeres sin diagndstico. Referente
al consumo de alcohol ambos grupos se clasifican como bebedoras ocasionales, el
100% de las mujeres con diagnostico de osteoporosis y el 83% de las mujeres sin el
diagnostico de osteoporosis. Respecto del uso de terapia de reemplazo hormonal
(TRH) se observo que en el grupo con osteoporosis un 75% nunca ha usado ese
tratamiento. Caso contrario sucede en las de sin osteoporosis ya que un 65% las
mujeres la consumen por mas de 5 afos, pero solo un 19% de este grupo indica que
nunca lo consumio. En cuanto al consumo de suplemento de calcio solo el 6% de la
que tienen osteoporosis lo consume en dosis suficientes frente a un 15% de las
mujeres sin osteoporosis; sin embargo el 71% de mujeres con osteoporosis indica
haberlo ingerido por un periodo mayor a un afo, pero el grupo de mujeres sin
diagnéstico de osteoporosis solo el 5% lo ha ingerido por mas de un afio, mientras que
el 15% afirma nunca haber consumido el calcio como suplemento. Por ello se concluye
que las mujeres con osteoporosis eran mas sedentarias e ingerian menores
cantidades de calcio que las mujeres sin el diagnéstico de la patologia y en cuanto a
factores de riesgo las mujeres con osteoporosis consumian tabaco mas que el alcohol.
Es por eso que tener un estilo de vida sano en el climaterio es una forma Util para evitar
la osteoporosis, ya que en este estudio se encontraron como factores de riesgo: el
estado nutricional enflaquecido, el no realizar actividad fisica y el ser sedentaria, tener

antecedentes de consumo de tabaco, y el consumo insuficiente de calcio dietario.
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Zuta (2015) realizo una investigacion titulada “Asociacion entre factores de riesgo
de osteoporosis y nivel de instruccién en un grupo de mujeres adultas de cercado de
Lima”, tuvo como objetivo determinar la asociacién entre los factores de riesgo de
osteoporosis y nivel de instruccion en un grupo de mujeres del mencionado lugar. El
disefio de estudio fue de tipo descriptivo, cuantitativo de asociacion transversal, y la
poblacion consto de 104 mujeres adultas de entre 20 a 40 afios quienes asistieron a
consulta al centro de salud y también se incluyé a las que habitan alrededor del
mencionado centro. A las cuales a quienes se les aplico dos encuestas: una elaborada
y validada mediante juicio de expertos para medir el consumo de calcio y proteinas en
los alimentos, sintesis de vitamina D y el nivel de instruccion, y la otra para medir el
nivel de actividad fisica mediante el cuestionario IPAQ, asimismo se uso6 una balanza,
tallimetro y un plicometro para medir el pliegue cutaneo. Los resultados fueron que el
67% de instruccion superior, tenian riesgo de consumo exceso de proteinas; en
relacion al riesgo de sintesis de vitamina D debido al exceso de reserva caldrica se dio
en un 71 % siendo las de instruccién de nivel secundario quienes presentaron mayor
riesgo: en cuanto a la actividad fisica solo el 15% tuvieron una practica baja; pero que
las de nivel primario no presentaron este riesgo, el 58.7% presentaron bajo consumo
de alimentos con fuentes de calcio, siendo las de superior técnica en su mayoria;
todas las encuestadas presentaban IMC superior a 24.9 siendo de mayor numero las
de nivel secundario incompleto. Por tanto, se concluye que todas la mujeres tuvieron
un consumo menor de calcio a lo recomendado, seis de cada diez tuvieron riesgo por
ingesta de proteinas en exceso, en especial las de superior técnico, siete de cada 10
tuvieron riesgo de sintesis de vitamina D en especial las de instruccion secundaria
completo, se encontré una asociacion entre el nivel de instruccién y indice de masa
corporal, en donde el riesgo mayor lo tuvo el nivel secundario incompleto y se hall6é
mas de un factor de riesgo en algun grupo de nivel de instruccion como las de primaria
que presentaron dos factores de riesgo y las universitarias incluso cuatro factores de

riesgo.
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Prosopio (2013) realizo una investigacion titulada “Nivel de conocimiento sobre
osteoporosis de mujeres en climaterio y menopausia en el consultorio externo de
ginecologia del hospital regional docente materno infantil "EI Carmen", Huancayo-
2013” cuyo objetivo fue describir el nivel de conocimientos sobre osteoporosis de
mujeres en climaterio y menopausia. El trabajo fue descriptivo, observacional y
transversal, donde la muestra no probabilistica lo conformaron 50 mujeres mayores de
40 afos del servicio de ginecologia, que se atendieron durante un mesy el instrumento
usado fue el cuestionario. Los resultados hallados indican que el 54% presentan un
nivel medio de conocimiento, el 36% presenta un nivel bajo, y solo el 10% tuvo un
conocimiento alto. Por tanto, la mayoria de las mujeres tiene un conocimiento medio
de esta enfermedad, pero se demostré6 que un minimo porcentaje tuvo un buen
conocimiento y la mayoria no conoce sobre factores de riesgo, tratamiento y medidas

preventivas.

Baldedn (2013) efectudé una investigacion titulada “Incidencia de osteoporosis
densiométrica en mujeres posmenopausicas del Centro Médico Global Diagndstico.
Octubre 2012 — Marzo 2013” y tuvo como objetivo determinar la incidencia de
osteoporosis densiométrica en mujeres posmenopausicas. El método de estudio que
se realizo fue observacional, descriptivo, prospectivo de corte transversal y el muestreo
fue no probabilistico donde se incluyeron 146 mujeres que se realizaron un examen
de densitometria 6sea completa en el servicio de densitometria del mencionado centro,
ademas se utiliz6 una anamnesis, luego una entrevista a través de un cuestionario y
por dltimo el informe densito métrico. Los resultados fueron que el 5.48 % de
densitometrias resultaron normales y 94.52% anormales; de las cuales 26.03% casos
presentaron osteopenia y 68.49% osteoporosis. De los casos de osteoporosis 49%
presentaron compromiso en columna y antebrazo, 25% presentaron en el antebrazo,
6% presentaron en la columna, 3% presentaron en caderas y antebrazo, y tnicamente,
el 17% de los casos comprometieron las tres regiones: columna, caderas y antebrazo.
La osteoporosis fue mayor entre los 75 a 84 afos, pero desde los 85 a 94 afios ya no

se encontro casos normales y se concluyo que la mayor incidencia en mujeres es mas
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frecuente y segun las tres regiones mencionadas, fue en el antebrazo con 65% de

casis de osteoporosis.

Huamani y Yactayo ( 2016) en su investigacioén titulada “Nivel de conocimiento y
practicas de autocuidado que realizan las mujeres pre menopadusicas que acuden al
hospital de Huaycan” cuyo objetivo fue determinar el nivel de conocimiento y préacticas
de autocuidado que realizan las mujeres pre menopausicas que acuden a dicho
hospital. Se realizé un trabajo cuantitativo, no experimental de disefio descriptivo y
corte transversal; se trabajé con una muestra de 317 personas de 35 a 45 afos de
edad que acuden al hospital, a quienes se les aplico un cuestionario de 36 preguntas
entre preguntas cerradas y abiertas. Los resultados encontrados fueron que en un 47%
presentaron un nivel de conocimientos bajo sobre el autocuidado, en cuanto a sus
dimensiones un 46% tuvieron conocimiento con respecto a conceptos generales, un
51% en cuanto medidas de autocuidado y un 65% presentan una practica inadecuada
de autocuidado. Por tanto se concluye que los conocimientos y practicas de

autocuidado en todas sus dimensiones de las mujeres son bajos e inadecuadas.

Rojas (2003) que realiz6 una investigacion titulada “Practicas de autocuidado que
realizan las mujeres pre menopausicas del asentamiento humano el Sauce Alto del
distrito de san Juan Lurigancho 2001” cuyo objetivo fue identificar y describir las
practicas de autocuidado en la dimensién biolégica y psicosocial; fue un estudio
descriptivo, transversal con una muestra de 50 mujeres pre menopausica a quienes se
les aplico un cuestionario. Obtuvo como resultados que el 52% realizan practicas no
saludables y solo el 48% realizan practicas saludables, por tanto, se concluye que las
mujeres que estan proximos a entrar a una etapa de grandes cambios en su mayoria

no tienen practicas saludables.

Romero (2015) desarrollo una investigacion titulada” Factores de riesgo de
osteoporosis y calidad de vida en mujeres mayores de 60 afios del centro del adulto
mayor Essalud, Marzo, 2015” cuyo objetivo fue identificar los factores de riesgo para
osteoporosis y la calidad de vida en mujeres mayores de 60 afios del centro del adulto

mayor. Se trata de una investigacion descriptiva, disefio no experimental transversal
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con enfoque cuantitativo, tuvo como muestra a 60 mujeres que acuden regularmente
al programa adulto mayor, la tecnica usada fue la entrevista el instrumento fue un
cuestionario elaborado y sometido a juicio de expertos para su confiabilidad. Los
resultados encontrados fueron: en el factor no modificable, en edad el 55 % tiene 71-
80 afios, el 81.6% es de raza mestiza, en antecedentes familiares el 51.7% si los tiene
y el 38.3% no lo sabe, en cuanto a menopausia precoz el 31.7% lo tuvo antes de 45
afos y el 68.3% no los tuvo; en cuanto a factores de riesgo modificable; el consumo
de alcohol un 91.7% no lo realiza, solo el 1.7% no realiza ningun tipo de actividad
fisica, el 55% consume productos lacteos y 40% medicamentos de calcio o formulas,
el 65% toma sol de ves en cuando, en cuanto a la calidad de vida 53.3% tiene una
buena calidad, el 23.3% regular calidad de vida, solo el 23.3% tiene mala calidad de
vida. Por tanto se concluye que existe una presencia significativa de factores de riesgo
tanto modificables y no modificables, en cuanto a la calidad de vida es buena en las

mujeres.

Sotelo y Calvo (2011) en su investigacion "Niveles de vitamina D en mujeres pos
menopausicascon osteoporosis primaria”, cuyo objetivo fue determinar lo niveles de
vitamina D en mujeres posmenopausicas con osteoporosis. El estudio fue descriptivo
tipo serie de casos, con una muestra de 40 de mujeres diagnosticadas con
osteoporosis que no recibian suplemento de calcio o vitamina D, estos se obtuvieron
al revisar las historias clinicas de los pacientes registrando las variables a evaluarse
en una ficha de recoleccion de datos, asimismo se les determino el nivel serico de 25
OH vitamina D. Los resultados fueron que 87.5% tuvieron niveles deficientes, el 7.5%
tenia niveles insuficientes y solo 5 % tuvieron niveles normales de vitamina D. La
conclusion fue que la mayoria de estas mujeres tuvieron niveles de vitamina D
considerados deficientes e insuficientes, siendo necesaria la suplementacion de calcio

y vitamina D a todas las pacientes con osteoporosis.

Flores-Villoslada, Garcia-vasquez, Gordillo-Castro, Segura-Mufioz, & Pretell-
Nazario (2016) realizaron una investigacion titulada “Grado de conocimiento acerca de

la prevencion de osteoporosis en cesantes y jubilados del sector educacién de
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Lambayeque — Junio 2015, donde el objetivo fue determinar el grado de conocimiento
acerca de la prevencién de osteoporosis en cesantes y jubilados del sector educacion
de Lambayeque. Fue un estudio transversal, descriptivo, observacional cuya muestra
probabilistica fue de311 personas que pertenecen al fondo de cesante y jubilados,
donde se uso un cuestionario estructurado a partir del modelo de OKAT, el cual fue
validado. Los resultados fueron que el 56,59% tenia un conocimiento aceptable de
osteoporosis, el 62,7% mencionaron haber recibido informacion previa sobre esta
enfermedad, el 57,23% afirma haber escuchado informacion acerca de la osteoporosis
en la television, seguido del consultorio médico 24,76%. Solo el 10,93% afirma tener
el habito de fumar y el 13,18% menciona tener el habito de consumir alcohol. Por tanto,
se concluye que el grado de conocimiento y actitud hacia la enfermedad por tanto es
necesario difundir mas informacion a la poblacion para concientizar sobre las

complicaciones de esta enfermedad.

Estofanero (2007) en su investigacion titulada "Estilo de vida de mujeres en la etapa
posmenopausica en el Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, noviembre, 2016”
cuyo objetivo fue determinar los estilos de vida de mujeres en la etapa
posmenopausica en el instituto nacional mateno perinatal, este estudio fue de nivel
aplicativo, tipo cuantitativo y metodo descriptivo de corte transversal, cuya muestra no
probabilistica por conveniencia fue de 100 mujeres quienes acudieron a los
consultorios externos de dicha institucion. La tecnica usada fue la entrevista vy el
instrumento un formulario tipo cuestionario Los resultados fueron que el 52%
presentan estilo de vida no saludable y el 48% tiene estilo de vida saludable, en la
dimension biologica se da un 50% en estilo de vida saludable y no saludable, en la
dimension psicologica 66% con estilo no saludable y 34% si es saludable. En cuanto
a la dimension social el 80% y 20% presentan estilo de vida no saludable y saludable
respectivamente. La conclusion es que los estilos de vida de las mujeres
posmenopausicas no son saludables vy ello podria afectar su calidad de vida en el

presente y futuro.
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Pefa (2016) realizo una investigacion titulada “Calidad de vida de mujeres en etapa
de climaterio en una unidad del primer nivel de atencién de Salud Manchay- Lima
20157, cuyo obijetivo fue estipular la calidad de vida de mujeres en etapa de climaterio
en una unidad del primer nivel de atencion de salud Manchay, 2015. Se trata de un
estudio de disefio descriptivo con enfoque cuantitativo, no experimental, con una
muestra probabilistica de 100 mujeres en la etapa de climaterio, evaluadas mediante
un cuestionario elaborado, posteriormente validado y sometido a una prueba piloto
para su confiabilidad mediante el alfa de Cronbach. Los resultados fueron que las
mujeres en la etapa de la menopausia presentan una disipada calidad de vida en un
40%, con perdida leve 35% y una pérdida importante 5% y sin cambios en la calidad
de vida un 20%. En las dimensiones la perdida fue moderada en lo somatico 40%,
psiquica 45% y urogenital 55%. La conclusién fue que la calidad de vida en las mujeres
de este estudio presenta una pérdida moderada, siendo la urogenital en mayor

proporcion.

Pedraza (2014) en su investigacion titulada “Efectividad del programa educativo
innovador en el nivel de conocimiento sobre prevencion de osteoporosis de las mujeres
en el climaterio del Programa vaso de leche Micaela Batidas, Ate, Vitarte.2013” donde
el objetivo fue determinar la efectividad del programa de osteoporosis de las mujeres
del climaterio del programa vaso de leche. El estudio fue de nivel aplicativo, tipo
cuantitativo, cuasi experimental, donde la muestra probabilistica fue de 37 mujeres
pertenecientes al programa de las edades 40-60 afos, se les aplico un cuestionario
estructurado y validado mediante juicio de expertos asimismo se usé la prueba
estadistica del coeficiente de Kiidder Richardson para su confiabilidad. Los resultados
encontrados fueron que en el pre test el 100% de las mujeres tuvieron nivel de
conocimientos bajo y después de la aplicacion del programa esta cantidad bajo a 0%;
respecto al conocimiento medio se dio en 8.1% y después del programa disminuyo a
5.4%, mientras que, en el conocimiento alto, en el pre test solo se dio en un 5.7% pero
después del programa se incrementdé a 94.6%, dando como conclusion que fue

efectivo el programa. La conclusion fue que luego de un programa educativo se
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pueden obtener cambios en cuanto a conocimientos ya que la mayoria alcanzo un alto

nivel y es en su dimension de hébitos nocivos donde también se obtuvo mayor puntaje.
Marco biblico filoséfico

Los profesionales que entienden los principios de la vida deben esforzarse en
contrarrestar las causas de las enfermedades. Es necesario a través de la educacion
ensefiarles a la sociedad y personas vulnerables todos los habitos y costumbres que
destruyen las energias fisicas, mentales, sociales y espirituales, que solo por medio
de la obediencia de las leyes de Dios conseguiran la salud. Sin embargo ellos deben
ser colaboradores fieles con Cristo y esforzarse por hacer un trabajo eficiente en toda
el area de su vocacion (White, 1959, pag.78).

En caso de enfermedad se debe indagar la causa, corregir los malos habitos y
estilos de vida. El aire puro, el sol, ejercicio, agua y una alimentacion adecuada unidos
con el poder divino se consideran los verdaderos remedios, porque es mucho mejor
prevenir la enfermedad que saber como tratarla una vez contraida. La vida es un regalo
divino que se dio para que se use a su servicio, pero el inadecuado uso acorta el tiempo
de vida. El practicar habitos inadecuados, dormir a altas de la noche, comer
intemperadamente, no practicar ejercicio fisico, etc., desequilibran el sistema nervioso
y el buen funcionamiento del cuerpo mismo. Sin embargo, el hombre no tiene el
derecho a descuidar el cuerpo, la mente, o las fuerzas, ni de abusar de estos dones
gue deberian utilizarse para ofrecer a Dios un servicio consagrado (White, 1989,

pag.59).

En 1 Corintios 6: 19-20 menciona: “¢ O ignordis que vuestro cuerpo es templo del
Espiritu Santo, el cual esta en vosotros, el cual tenéis de Dios, y que no sois vuestros?
Porque comprados sois por precio: glorificad pues a Dios en vuestro cuerpo y en

vuestro espiritu, los cuales son de Dios."

El ejercicio fisico es una gran bendicion para personas sanas y enfermas, sin
embargo, no lo realizan porque en el primer intento se sienten agotados o cansados;

y ello solo es consecuencia de la inactividad prolongada, ya que no fortalecen sus
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musculos por medio del ejercicio, privandose asi del aire puro y la luz del sol. Una
actividad sencilla como el caminar brinda al cuerpo todos los beneficios que se
consigue por medio de este, como el mejorar la circulacion, depurar la sangre de

sustancias toxicas y alimentar el pulmén (White, 1989, pag.216).

El plan original de alimentacién dado por Dios al hombre en la creacion, no incluia
la carne u otro alimento de origen animal, sino hasta después del diluvio (evento
sucedido segun el libro de Génesis 7 y confirmado por la ciencia) pero esto solo por
poco tiempo; sin embargo el apetito del hombre se mal acostumbro y trajo como
consecuencias enfermedades y muerte para miles, pero a pesar de ello nunca
aceptaron la restriccion de tener que alimentarse sin carne tal como ocurre hoy en dia
con muchos. El peligro de contraer una enfermedad aumenta diez veces mas al comer
carne (White, 1868, pag.95) ademas de acarrear otras enfermedades como el cancer,
tumores, tuberculosis y todas las enfermedades inflamatorias. La debilidad mental y
un estdbmago acido juntos con una sangre impura son otra manifestacion de su

consumo excesivo (White, 1888, pag.393).

En cuanto al consumo de huevos, existen paises pobres o poco desarrollados
donde escasean las frutas y oleaginosas, es ahi donde se consume en gran cantidad
los huevos y la leche, pero han de tener cuidado para obtenerlas de animales sanos
que estén bien alimentados y cuidados; sin embargo llegara pronto el tiempo en que
se deba dejar de consumir el huevo, la leche y la mantequilla en su totalidad, porque
las enfermedades aumentardn y muchas serdn causadas por el consumo de estos
alimentos (White, 1888).

En conclusion segun lo sefialado por White (1868) hace siglos atras en varios de
sus libros, menciona que el consumo de los productos de origen animal (carnes,
huevos, leche, queso etc.) que son buenas fuente de calcio, en un futuro producirian
enfermedades diversas como los diferentes tipos de cancer y otras enfermedades,
esto porgue los animales de los cuales provienen estos productos se encuentran en

su mayoria enfermos, actualmente la ciencia lo esta demostrando. A esto se une la
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falta de dominio propio en cuanto al apetito en las diversas personas, es por ello que
se dice que los hébitos de comer y bebe muestra quien es la persona (Pag. 93).

Marco conceptual.

2.1.1. Conocimientos.
2.1.1.1. Conocimiento de osteoporosis.

Conocer proviene del latin cognoscere, significa averiguar por el ejercicio de las
facultades intelectuales la naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas, asimismo
es entender, saber o percibir el objeto como distinto de todo lo que no es de él, pero el

conocimiento es una razon natural "(Real Academia Espafiola, 2016).

“El conocimiento involucra un conjunto de ideas que las personas tienen sobre los
fendbmenos naturales y que utilizan para explicarlos del modo en que ellos entienden y
de manera coherente desde su perspectiva cotidiana. Presenta una estructura
jerérquica, posee un caracter predictivo, explicativo y responde a la necesidad de

entender y controlar el mundo que le rodea” (Mazzitelli & Aparicio, 2010).

2.1.1.1.1. Niveles del conocimiento.

Se describen tres niveles segun Martinez y Rios (2006).

- Sensible: Se sustenta de los sentidos, es decir a través de la vista o el tacto que
una vez captadas se almacena en el cerebro formando parte de la realidad de
uno mismo.

- Conceptual: Se sustenta en lo abstracto, pero a la vez universal y que no tiene
forma especifica o concreta, es un concepto invisible que permite categorizar el
mundo que lo rodea. Por ejemplo, pensar y abarcar a todos los autos.

- Holistico: Comprende todo el concepto de una idea, persona o cosa ya que
incluye valores que se le puede dar de manera independiente a todo lo que
existe. Pag. 4

2.1.1.1.2. Elementos del conocimiento.
Para que se lleve a cabo el proceso de conocer, necesariamente debe existir una

relacion en el cual coexistan cuatro elementos: el sujeto que conoce, el objeto del
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conocimiento, la operacion misma de conocer y el resultado obtenido acerca del

objeto. Dependiendo del grado de relacién que exista entre estos elementos puede

variar de un conocimiento cientifico a un conocimiento no cientifico, siendo este ultimo

producto de la captacion sensible o captacion intuitiva (Martinez & Rios, 2006).

2.1.1.1.3. Tipos de conocimientos.

a. Conocimiento empirico

Se basa en un enfoque hacia la experiencia y responde directamente a una

demanda social o necesidad practica, la cual redne las siguientes caracteristicas

segun (Gonzales, 2011, pag. 29)

b.

Esta muy vinculado a la practica.

Se desarrolla en el centro del conocimiento, lo transforma e incluye el contenido
de este.

La forma de obtener el conocimiento es a través de la influencia activa en el
objeto de investigacion, pero no tiene en cuenta las transformaciones internas
de este.

Describe las formas de influencia que provocaron los efectos deseados. Estas
descripciones representan las regularidades empiricas que se emplean para
satisfacer las necesidades sociales.

Conocimiento cientifico

Este tipo de conocimiento se ha desarrollado en los ultimos tiempos y se obtiene a

partir de procedimientos que contrastan supuestas teorias acerca de la realidad con

hechos de la misma realidad y posee las siguientes caracteristicas (Yuni & Urbano,
2005, pag. 210).

Racional: Se basa en las capacidades de razonamiento y habilidades cognitivas
del hombre.

Metddico: Para su obtencidn y validacion deben seguirse ciertos procedimientos
l6gicos y metodolégicos que se estructuran en torno al llamado método

cientifico.
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- Sistematico: Es un todo que agrupa diferentes partes, ya sea de componentes
tedricos y observaciones empiricas, en un conjunto en el que ambas tienen
significado.

- Verificable: Las propuestas tedricas que se hacen deben pasar por la prueba
de verificacion con la realidad.

- Falible: Los conocimientos no son definitivos ya que pueden variar segun la
explicacion que se dé.

- Busca las regularidades: el conocimiento cientifico desea ser un conocimiento
universal, es decir que sus propuestas tengan un alcance general.

2.1.1.2. Osteoporosis.
2.1.1.2.1. Definicion.

La palabra osteoporosis procede del latin “porus” que significa “hueso poroso”; por
ello es considerada una enfermedad del esqueleto que se determina por una reduccion
de la masa Osea y el deterioro la microarquitectura del tejido 6seo (Palacios &
Hernandez, 2009, pag. 11). La alteracion en la microarquitectura se caracteriza por la
pérdida, adelgazamiento y falta de conexién entre trabéculas 6seas, junto con una
serie de factores como alteraciones en el remodelado 6seo, la geometria del hueso,
etc., que se han agrupado bajo el concepto de calidad 6sea (Sosa & Diaz, 2009, pag.
89). Ytoda esa alteracion trae como consecuencia que el hueso pierda resistencia y
fuerza haciéndola méas susceptible a padecer fracturas (Morillo, Martinez, & Lopez,
2012).

Sin embargo, ello para una mejor comprension acerca de esta enfermedad se
iniciara definiendo desde el concepto mas simple partiendo con el tejido afectado que
es el hueso hasta el desarrollo de esta enfermedad.

a. Que es el hueso

El esqueleto que es un conjunto de huesos, es un érgano firme, duro y resistente
gue esta formado por tejido conectivo especializado, ya que contiene una matriz 6sea
extracelular calcificada en el que se encuentran diversos tipos de células (Beverly,
2000, pag. 183-198).
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b. Funciones del hueso

Son las siguientes segun (Jarmey, 2009):

Proteccion: El hueso debido a su consistencia y resistencia protege los
organos blandos del organismo, como la caja toracica que protege 6rganos
vitales o el craneo que cubre el cerebro.

Movimiento: Los musculos se fijan a los huesos mediante los tendones y los
usa como palancas para poder moverse.

Almacenamiento: La grasa se almacena en forma de medula 6sea amarilla,
esto en la parte larga del hueso (diafisis). Asimismo, estan los minerales
como el calcio y fosforo, también el sodio, magnesio, azufre son necesarios
para el cuerpo, y todos ellos son liberados a la circulacién sanguinea para su
posterior distribucion.

Formacion de sangre: Luego del nacimiento, la hematopoyesis, que es la
formacion de los elementos formes de la sangre como los eritrocitos,
leucocitos y plaquetas, se realiza en la medula 6sea roja de todos los huesos.
Los eritrocitos o glébulos rojos se originan a partir de un proceso llamado
eritropoyesis que dura aproximadamente 7 dias y es estimulada por la
hormona eritropoyetina, producida en los rifiones, y la testosterona.

La eritropoyetina circula por la sangre hasta la medula 6sea roja, donde
acelera la transformacién de pro eritroblasto en reticulocito; pero para que
este proceso se realice se necesita hierro, vitamina B6 y B12, &cido folico,
etc. El glébulo rojo antes de alcanzar la madurez completa pasa por los
siguientes pasos. Pro eritroblastos, eritroblasto basofilo, eritroblasto
policromatofilo, eritroblasto ortocromatico, reticulocito y por ultimo eritrocito
(Instituto de Ciencias y Humanidades, 2008, pag. 178).

c. Partes del hueso

El hueso largo esta constituido segun (Arias, Aller, Arias, & Aldamendi, 2000, pag.

173) por:
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Epifisis: Son los extremos del hueso, formado por hueso esponjoso,
recubierto de cartilago y forma parte de una articulacion.

Diéafisis: Es la parte mas larga del hueso ya que constituye el centro del
mismo, estd formado por hueso compacto y en su interior tiene una cavidad
medular.

Metéafisis: Conecta los extremos de la diafisis con las epifisis y posee la parte
compacta y esponjosa del hueso.

Periostio: Es considerada una membrana resistente que rodea los huesos.
Sirve para la distribucién de los vasos en el hueso, asi como su formacion y

regeneracion.

d. Constituciéon del hueso

Guyton y Hall (2011) menciona que el hueso esta formado por:

Matriz organica: Llamada también sustancia osteoide, se compone de 95%
de fibras coldgenas y 5% de sustancia fundamental, el cual esta compuesta
de liquido extracelular, proteoglicanos y acido hialurénico.

Matriz inorganica: Llamadas también sales cristalinas que se depositan en
la matriz organica, estas sales estan compuestas por calcio y fosfato. Pag.
991

e. Células 6seas

Osteoblastos

Son células formadoras del hueso con un tiempo de vida media de una a diez

semanas, estan conectados a través de nexos, y se encargan de secretar la matriz
0sea que estd compuesta de colageno, osteocalcina y otras proteinas. Los
osteoblastos producen factores de crecimiento paracrinos, autocrinos, y son los Unicos
que tienen receptores de la hormona paratiroidea, la que desencadena la resorcion
0sea; luego de la union de esta hormona, los osteoblastos producen enzimas
degradadoras de hueso. Generalmente permanecen en la superficie del tejido 6seo
recién formado, luego de su trabajo estas células se transforman en osteocitos y

posteriormente mueren (Welsch, 2010, pag. 455).
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Osteocitos

Son las células mas importantes y numerosas, pero también las menos conocidas
del hueso, forman parte de la maquinaria que garantiza la resistencia estructural del
hueso. Son células verdaderamente 0seas ya que estan cubiertos por un material
mineralizado rigido, tiene prolongaciones que estan interconectadas en todas las
direcciones, pueden percibir las deformaciones del tejido que resulta del trabajo
cotidiano del esqueleto. La muerte de estas células se da por apoptosis 0 por carencia
de hormonas estrogénicas, tratamiento con esteroides o edad avanzada. Su funcion
principal es la de controlar el intercambio de calcio con la sangre (Castelo, 2009, pag.
122).

Osteoclastos

Son las células méas grandes y tienen un borde grueso, estan encargadas del
mantenimiento de la homeostasis dsea, capaces de sintetizar y reabsorber, en forma
limitada, componentes de la matriz 6sea (colageno y proteinas), regulando asi la
calcemia; estas células son incapaces de renovarse por eso viven varios afios (Gomez,
2008, pag. 32). Durante el remodelado éseo estas células se hacen cargo de la
resorcion de la matriz calcificada, ya que estan situados en cavidades un poco
profundas llamadas lagunas de Howship (Welsch, 2010, pag. 455).

f. Formacion del hueso

- Periodo intrauterino

Los huesos se forman en la etapa embrionaria, exactamente en la 6ta semana,
donde una vez que el cigoto se fija en la pared uterina, las células contindan
multiplicandose, luego se forma tres importantes capas de las cuales derivaran los
sistemas del cuerpo y estos son: ectodermo o capa externa, que forma el sistema
nervioso y los organos de los sentidos; el mesodermo o capa media, el cual formara
los sistemas esquelético, muscular y circulatorio, y por ultimo esta el endodermo o
capa interna, la cual se transformara en el tubo digestivo futuro (Beverly, 2000, pag.
185).
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Osificaciéon endomembranosa o directa

Se da cuando las células mesenquimatosas del hueso embrionario se multiplican
para asi formar membranas en el lugar donde posteriormente se formara el hueso.
Una vez realizado este proceso, el futuro hueso es invadido por vasos sanguineos, y
es ahi donde la membrana antes formada se convierte en una lamina de hueso

cubierto de células mesenquimatosas (Green & Swiontkowski, 2000, pag. 567).

Este tipo de osificacidn, es caracteristico de algunos huesos planos del crdneo y la
clavicula e inicia a partir de las células mesenquimatosas que posteriormente se
transforman en osteoblastos, estos a su vez forman agrupaciones aplanadas y al inicio
secretan osteoide (matriz no calcificada), luego se da la calcificacion o el depdésito de
sales de calcio; sin embargo, en la superficie de todo tejido 6seo siempre hay una parte
de osteoide. El tejido 6seo inmaduro contiene una red tridimensional, donde el
colageno se distribuye desorganizadamente y cuando es vascularizado recibe el
nombre de medula 6sea primaria. Es en este mismo tejido donde ocurre procesos de
crecimiento, remodelado y degradacion y apenas las trabéculas alcanzan un espesor
determinado, los osteoblastos quedan atrapados dentro de ellas y posteriormente se
convierten en osteocitos que se distribuye de forma regular. Mas tarde este hueso
inmaduro se convierte en maduro y la medula 6sea primaria se convierte en secundaria
hematopoyética (Welsch, 2010, pag. 455).Luego se da la formacion de las células
superficiales en el periostio (parte externa de un hueso), donde el hueso futuro sufre
una remodelacion y transformacién propiamente dicho (Palomero, Vasquez, Vega,
Naves, & Rodriguez, 2000, pag. 645).

Osificacion endocondrala o indirecta

Lo particular de esta osificacion es que el elemento esquelético futuro, se establece
primero en forma de cartilago, después esta pieza de cartilago es reemplazada por
tejido 6seo en un proceso complejo, y es por este mecanismo que surge la mayor parte

de los huesos del cuerpo (Welsch, 2010, pag. 455).
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Asimismo constituye una modo de formacion de los huesos largos y cortos, este
inicia cuando las células mesenquimaticas se agrupa para formar el modelo de los
hueso futuros, se compone un modelo cartilaginoso y las células periféricas se agrupan
formando un pericondrio (capa de tejido conjuntivo denso que rodea al tejido
cartilaginoso, dandole sustancias nutritivas), el cual posteriormente se convertira en
periostio y asi daré lugar a un hueso verdadero (Green & Swiontkowski, 2000, pag.
567).

La médula 6sea es un tejido esponjoso, graso Yy rico en nutrientes que se encuentra
al interior de un hueso plano o los huesos de la cadera. Desde los primeros afios de
vida, la médula 6sea es nombrada médula roja y se localiza en todo el organismo a
nivel de los huesos y acorde se prolonga la vida, es gradualmente sustituida por tejido
medular que va disipando actividad llamandose asi médula amarilla o grasa. Hay dos
tipos de médula 6sea: médula roja y médula amarilla. La médula amarilla tiene un
namero mucho mayor de adipocitos (células grasas) que la médula roja. Ambos tipos
de médula 6sea contienen vasos sanguineos; pero en la fase posnatal, es la medula
Osea roja el sitio primario del mantenimiento de la hematopoyesis (Dominguez,
Romero, & Rodriguez, 2015, pag. 31).

Actividad 6sea

El propésito del proceso de modelado y remodelado durante el crecimiento, es
lograr un pico de masa 0sea adecuada y en la fase adulta mantener la resistencia del
hueso, asi como contribuir a modificar tanto el tamafio y el contorno del hueso como
también la arquitectura interna ingresando o retirando hueso sobre la superficie 6sea,
lo que da lugar a un incremento del grosor durante el crecimiento o una disminucién

en el envejecimiento (Castelo, 2009, pag. 122).

- Modelado 6seo

Es un proceso que esta programado genéticamente y se desarrolla durante el

crecimiento 6seo de la infancia y adolescencia, esto se da cuando la reabsorcion 6ésea
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ocurre en la superficie externa del hueso y durante la formacion interna del mismo,
situacién dada en la metéfisis, mientras que en la diafisis ocurre lo contrario. Ello
permite que los distintos huesos conserven su forma durante la etapa del crecimiento,
asimismo el modelado es un mecanismo que permite la renovacion constante del
esqueleto antes que cese esta etapa y las alteraciones dadas en este proceso puede
causar deformidades 0sea (Castelo, 2009, pag. 122).

- Remodelacion 6sea

Este proceso llamado “mejoria del hueso”, ocurre durante toda la vida en todos los
huesos, incluso en otros sitios del mismo y es una actividad significativa ya que
resguarda la calidad 6sea, reparando micro fracturas, manteniendo la densidad de
masa 0sea y reduciendo el riesgo de fracturas. Esta trasformacion constante favorece
el adecuado cambio de iones entre el hueso y la sangre Sosa (2012 citado en Celleri
& Ortega, 2014, pag. 22).

g. Salud Gsea en las diferentes etapas de la vida

- Desarrollo 6seo

La etapa principal para el progreso de masa Osea es durante la nifiez y la
adolescencia. En ambas, la formacion del hueso nuevo es mas rauda que la remocion
de hueso viejo, con lo cual, los huesos se tornan mas grandes y densos. Este proceso
sigue hasta los veinticinco aflos mas o menos, que es cuando suele alcanzarse el pico
de masa 0sea, es decir se logra la densidad 6sea maxima; y la pérdida de tejido 6seo
empieza después de los 40 afios (International Osteoporosis Fo undation, 2007).

Desarrollo 6seo en el embarazo y lactancia (nacimiento -18 meses)

El embarazo y la lactancia son dos etapas donde existe mayor demanda nutricional
en la vida de una mujer, ya que tiene que cubrir las necesidades de ella misma, del
feto en crecimiento y del nifio en sus primeros meses. Y es que el estado nutricional
del nuevo ser depende totalmente de lo que consuma la madre, ya que una mala

alimentacion, el consumo de alcohol, tabaco, etc., puede reflejarse con un retraso en
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el crecimiento y desarrollo del bebe, asi como un bajo peso del mismo (Palacios, 2012).
Por ello es necesario el consumo de alimentos sanos y algunos suplementos como el
acido folico, hierro y calcio para asi cumplir con los requerimientos nutricionales del

nifio y la madre (Aranceta & Haya, 2012).

Las necesidades maternas y del feto hacen que los requerimientos proteicos sean
elevados, su consumo regularmente alto permitira que posteriormente la madre tenga
reservas para luego cubrir sus necesidades a lo largo del embarazo, y es que un 50%
del total de proteinas se obtiene de alimentos de origen animal en especial de aves,
por su bajo nivel de colesterol. En cuanto al calcio, se necesita mineralizar el esqueleto
del feto; por tanto, la madre debe aumentar la ingesta en un 50% de lo contrario se
produciria una mengua de los depdsitos en el hueso y con ello aumentaria el riesgo
de osteoporosis en afios posteriores. Respecto a las vitaminas sobre todo la D, es
imprescindible, ya que entra en la absorcion y metabolismo del calcio, por lo que sus
necesidades se duplican en los ultimos dos trimestres (Aranceta & Haya, 2012). Por
ello una mujer embarazada y una madre que da de lactar, deben seguir una
alimentacion equilibrada y completa para compensar las necesidades nutricionales de
ellas mismas y el de su bebe para asi atender no solo el desgaste fisico, sino también
brindar al nuevo ser un desarrollo 6ptimo (Gonzales, 2008). Al nacer el bebe, el cuerpo
de la madre empieza a producir calostro o primera leche, aunque su produccién es
baja, para él bebe es mas que suficiente, ya que estad compuesto por un alto contenido
de grasa y proteinas, posterior a ello se produce la leche que es un medio para
transferir el calcio; por ello durante los primeros tres meses la mujer transfiere el 3%
de su calcio y hasta los 6 meses se da un 6% del calcio corporal y entre los beneficios
de la lactancia, esta la mejora de la densidad Osea y proteccion frente a fracturas,
siempre y cuando la alimentacion complementaria sea la adecuada (Aranceta & Haya,
2012).
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Desarrollo 6seo en la nifiez (2 - 11 afios)

El crecimiento en el segundo afio de vida, se da a una velocidad de 10 -13 cm/afio
y en el tercer afio de 7-10cm/afio, y es a partir de esta edad hasta la pubertad que el
crecimiento se estabiliza en 5-6 cm/afio. Cabe mencionar que el crecimiento en la
infancia se caracteriza por que las piernas crecen mas rapido que el tronco y ambos

mas rapido que la cabeza (Rosenbloom, 2007).

El hueso del nifio normalmente se modela de forma constante y activa en respuesta
al crecimiento y estrés, su remodelamiento es mas rapida que en el adulto, ya que
posee un periostio mas grueso, ademas factores como la hormona de crecimiento,
vitaminas y el ejercicio ayudan a la rapida curacion del hueso en caso de alguna lesion
(Green & Swiontkowski, 2000). Y cualquier alteracion que cause disminucion del
aporte o el uso inadecuado de nutrientes, se vera reflejado de manera negativa en la
velocidad de crecimiento, pero no se detiene, sino que va de forma lenta. Las vitaminas
K, Cy D se relaciona de manera directa en la formacion de la masa 6sea, por lo que
durante la infancia y adolescencia, la dieta debe ser rica en frutas y verduras que
contengan las vitaminas, ademas de minerales como el calcio y fosforo que son

necesarios para la mineralizacién ésea (Gil, 2010).

Desarrollo éseo en adolescentes (11-18 afos)

En la adolescencia se da una ampliacién de las hormonas sexuales, testosterona
en varones y estrégenos en mujeres, los cuales contribuyen al crecimiento del
adolescente (Rosenbloom, 2007). El 40% de la formacion 6sea se da durante esta
etapa y la vigencia de absorcién de calcio se incrementa en gran magnitud hacia los
12.5 aios en mujeres y 14 afios en varones. El requerimiento normal de calcio esta
entre 1200-1500mg/dia; ingestas mayores a este son excretados por la orina y a
ingestas inferiores no se logra alcanzar el pico de masa 0sea necesaria para la
formacion. Cabe recordar que el nivel de ingesta depende del tipo de alimentacion, la

genética, el ejercicio, entre otros (A. Fernandez et al., 2011).
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Durante la adolescencia y la juventud se alcanza un pico de masa 6sea maxima, es
en este periodo donde se gana mas hueso, por ello debe mejorarse algunos aspectos
saludables, como una buena nutricion a base de productos lacteos, alimentos ricos en
calcio, realizar ejercicio fisico, evitar actividades que afecten el desarrollo del hueso,
como el consumo de alcohol, tabaco y café, también las mujeres deben mantener
periodos normales de su ciclo menstrual, evitando actividades que interfieran este
periodo, como un intenso ejercicio fisico o presentar extrema delgadez (Diaz, Torrijos,
& Lorente, 2004).

Desarrollo 6éseo en adultos (18-45 afios)

Los huesos se encuentran en constante cambio a lo largo de la vida, en la edad
adulta a diferencia de la adolescencia, el periodo de equilibrio entre la formacién y
resorcion mantiene la cantidad de masa ésea. La pérdida del hueso, en la mujer
comienza con la menopausia, acompafado con la excrecion de calcio a través de la
orina, secundario a un aumento de la resorcion 0sea; sin embargo, esto se puede
evitar consumiendo suplemento de calcio, ya que inhibe la pérdida de masa Osea
cortical. En los adultos al igual que en otra etapa de la vida, el aumento en el consumo
de alimentos variados y naturales, favorece la ganancia de peso y por ende una mayor
densidad 6sea. Por otra parte la pérdida de peso también repercute en la perdida de
hueso de 1-2% (Gil, 2010).

h. Hormonas que actian sobre el tejido éseo

Las hormonas tienen funciones importantes sobre el hueso, como la regulacion de
la calcemia y el equilibrio acido — base, asi como el recambio 6seo. Los huesos estan
constituidos por el 99% de calcio, de tal manera que tanto la hormona paratiroidea, la
calcitoninay la actividad de la vitamina D, son secretadas en funcion a la concentracion

extracelular de calcio (Lopez & Lopez, 2008).
Los cuales detallaremos a continuacion:

- Hormona paratiroidea o PTH
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Es secretada por la glandula paratiroidea para regular la calcemia, ademas participa
en la regulacion de la homeostasis del calcio, en el rifion la PTH controla la produccion
de vitamina D y ambas hormonas incrementan la reabsorcion del calcio mediante la
regulacion de la actividad y sintesis del sistema de transporte de calcio en los tubulos
distales del rifion. Por otra parte en la glandula paratiroides, la vitamina D controla la
sintesis de la PTH mediante un mecanismo de retroalimentacién negativa y funciona
como factor regulador del crecimiento de esta glandula (E. Avila, Barrera, & Diaz,
2007).

- Calcitonina

Es una hormona producida en la glandula tiroides, su secrecién esta regulada por
el nivel de calcio vigente en el organismo, ya que si esta concentracidon aumenta, la
secrecion de calcitonina también aumenta y lo mismo sucede cuando disminuye
(Lopez & Lopez, 2008). Entre sus efectos sobre el hueso estd, que inhibe la
reabsorcion osteoplastia, y su accion sobre el riidn es que disminuye la reabsorcién
tubular de calcio y fosforo, ademas tiene un efecto analgésico sobre el dolor de origen
0seo (Arias et al., 2000).

- Vitamina D

La vitamina D se crea en el rifidn y posee una accién similar a la hormona
paratiroidea, al estimular la resorcién 6sea rapidamente frente a una reduccién de la
calcemia. Del mismo modo beneficia la calidad y cantidad 6sea de la consecuente
manera: disminuyendo la reabsorcion 6sea inducida por las citoquinas y la hormona
paratiroidea, incrementa el desarrollo del hueso cortical, también aminora la porosidad
cortical, eleva en numero y funcion a los osteoblastos mediante la induccion de
factores de crecimiento 0seo y la sintesis de proteinas de la matriz 6sea. También
incrementa la resistencia 6sea e incentiva la reconstruccion de minusculas fracturas,

ya que mantiene la vitalidad y funcion de los osteocitos (Mansur, 2012).
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2.1.1.2.2. Fisiopatologia de la osteoporosis

El hueso es un tejido que de forma constante se remodela en respuesta al estrés
mecanico y los cambios hormonales; empero durante la infancia y adolescencia, por
una accion combinada de factores genéticos, hormonales y ambientales, el proceso
de formacion excede a la resorcion, por lo que los huesos crecen tanto en longitud

como en grosor; cambian de forma, aumentando su masa y densidad (Barba, 2011).

Las células que participan del re modelamiento son: el osteoblasto, osteoclasto y
osteocitos, pero este proceso inicia con la aparicion de los osteoclastos, los cuales
reabsorben el hueso, originando una cavidad, la cual se rellena con los osteoblastos
con un hueso nuevo. Este proceso modifica su arquitectura de forma que a lo largo del
tiempo aumentan los didmetros tanto internos como externos y la masa trabecular

disminuye lentamente (Arias et al., 2000).

Pero en la osteoporosis se da una alteracion en este remodela miento que a su vez
se debe a dos tipos de alteraciones: uno llamado balance negativo y el otro un aumento

del recambio 6seo, las cuales detallaremos a continuacion:

Balance negativo

Toda persona adulta o joven presenta un balance 6seo de cero, es decir que la
cantidad de hueso formado por los osteoblastos es igual la cantidad de hueso
destruido por los osteoclastos; sin embargo se da un balance negativo, que
generalmente es a partir de los 40 afos, cuando la cantidad de hueso formado es
menor a la cantidad destruida, lo que obviamente origina una disminucion en la
cantidad total de la masa 6sea manifestado por la presencia de cavidades en el hueso,

y ello se conoce como hueso osteoporético (Sosa & Gomez, 2010).
Aumento del recambio 6seo

Este proceso esta relacionado también con el balance que se da por un aumento

en la actividad de los osteoclastos y esta relacionada por la disminucion de estrogenos
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dado en la menopausia por ello la enfermedad es conocida como “osteoporosis
posmenopausica” ya que favorece la muerte de los osteoblastos, y todo ello hace que
el esqueleto pierda masa Osea. Similar situacion se da en adultos mayores con la
diferencia de que una de las causas sea en hiperparatiroidismo secundario. En cambio
en la osteoporosis idiopética no existe este aumento en el recambio 6seo lo cual se da

con menos frecuencia (Sosa & Gomez, 2010).

2.1.1.2.3. Manifestaciones de la osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad generalizada que afecta el esqueleto y que por si
mismo no evidencia signos y sintomas, sin embargo algunas manifestaciones clinicas
se relaciona a la presencia de fracturas osteoporéticas (Hermoso de Mendoza, 2003).
El dolor en la espalda o cadera que se originan en los musculos, causados por
pequefias fracturas o por la misma osteomalacia (Barba, 2011).

2.1.1.2.4. Prevencion de la osteoporosis.

El mejor método de la osteoporosis es la prevencion que debe realizarse en todas
las etapas de la vida, comenzando con la etapa intrauterina, seguido de la nifiez y
adolescencia, optimizando en ellos el pico de masa 06sea; por ello se dice que la
osteoporosis es una enfermedad de inicio en la infancia con manifestaciones en la
edad adulta (Chijani & Albanese, 2012).

Poco después viene los afios intermedios que comprende entre los 35 hasta 65
afios, donde los cambios fisicos que acompafian al envejecimiento pueden ser
imperceptibles; pero los que realizaron actividad fisica, conservaron buenos habitos
alimentarios, tuvieron un estilo de vida saludable, suelen sentirse bien entre los 35 y
45 afios. Sin embargo mucho adultos estan ocupados en su trabajo, cuidado de sus
hijos o simplemente ganandose la vida, como para preocuparse por su salud y ya al
notar la aparicion de las canas, arrugas o disminucion de la fuerza, es donde empiezan

a valorar y preocuparse por su salud considerandola muy importante (Beverly, 2000).

Entre los recursos preventivos terapéuticos se encuentran: una dieta balanceada,
correcto aporte de calcio y vitamina D, ejercicio, el no fumar, evitar el consumo

descomunal de alcohol, la prevencion de las caidas y uso de farmacos aprobados.
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Entre estos ultimos figuran: bifosfonatos, moduladores selectivos de los receptores de
estrogeno, hormona paratiroidea, estrogenos, calcitonina, calcio y vitamina D (Sallca,

Buceta, Palacios y Sanchez, 2010)
Prevencion llevando una calidad de vida saludable

El concepto de calidad de vida ha pasado de ser una forma abstracta del bienestar
y felicidad a ser considerado como el nivel de vida y condiciones de vida segun
diferentes disciplinas y areas del saber, tanto filosoficas, éticas, econdmicas, sociales
y culturales. Ademas la OMS considera a la calidad de vida como una percepcion
individual segun las preferencias, deseos y oportunidades donde las satisfacciones
dadas por los bienes materiales se reflejan en el bienestar personal (Cardona y
Agudelo, 2005).

Este término se refiere a un concepto que hace alusion a varios niveles de la
generalidad, desde el bienestar social o comunitario hasta ciertos aspectos especificos
de caracter individual o grupal. Sin embargo combina elementos subjetivos y objetivos
donde buscan el bienestar individual, entre ellos se considera e bienestar fisico, que
incluye la salud y seguridad fisica, en cuanto al bienestar material como la
alimentacion, vivienda, transporte con referente al bienestar social, que abarca las
relaciones interpersonales con la familia, amistades, etc. y por ultimo el bienestar

emocional que incluye la autoestima y respeto a los demas (J. A. Avila, 2013).
Calidad de vida relacionada a la salud

La promocion de la salud tiene una clara percepcion hacia la ganancia de salud
tanto individual como comunitaria. Cuando se habla de calidad de vida, trata de una
construccion multidimensional que engloba todos los aspectos de la dimension
humana y que esta contextualizada en realidades sociales, asimismo hace referencia
a la percepcién individual de la posicion en la vida en el contexto del sistema cultural

y de valores que se vive, en relacion con sus objetos, normas y preocupaciones. Cabe
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resaltar que la calidad de vida relacionada con la salud tiene dos caras, uno positivo y
otro negativo (Sarria & Villar, 2014)

El modo y estilo de vida de una poblacion depende del sistema socioecondmico, y
los cambios en estos determinan cambios en las condiciones y calidad de vida de las
personas y por ende modifican el proceso salud - enfermedad (Espinoza, 2004).

2.1.1.2.5. Diagndstico de Osteoporosis.

Las mujeres posmenopausicas deberian ser evaluadas sobre factores de riesgo
relacionados con la osteoporosis y fracturas. Los objetivos de dicha evaluacion son:
analizar el riesgo de fractura, descartar causas secundarias de osteoporosis o sus
posibles factores de riesgo. Entre las cuales son la radiografia, densitometria y
laboratorio (Abizanda, Carbonel, & Tigueros, 2004).

a. Radiografia: La radiologia convencional es poco sensible para detectar
osteopenia, pero es el método diagndstico mas accesible en atencion primaria
para detectar las fracturas vertebrales. Las indicaciones para solicitar
radiografias laterales de columna dorsal y/o lumbar son el dolor agudo
postraumatico y la sospecha clinica por signos indirectos: cifosis, disminucion de
la talla, acortamiento del térax, abdomen prominente, dorsalgia difusa crénica,
etc. (Valdés, Carbonel, & Martin, 2004).

b. Densitometria: La llamada central o axial sirve para observar el estado de la
densidad 6sea y junto con los marcadores bioquimicos de remodelacion 6sea
son los métodos auxiliares usados actualmente para determinar la presencia de
la enfermedad dsea, asi como vigilar, supervisar la evolucion y respuesta del
tratamiento (Cipriani, 2013).

c. Laboratorios: Se solicita luego de una anamnesis, examen fisico y estudios de
laboratorio general, hasta un examen del metabolismo mineral o del remodelado

0seo (Schurman et al., 2007).
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2.1.1.2.6. Tratamiento de la osteoporosis

La terapia usando medicamentos disminuyen la reabsorcion Osea, tales como

remplazo hormonal, estimuladores de receptor de estrogenos, los bifosfonatos o la

calcitonina, detienen el deterioro éseo o incrementan la densidad mineral ésea, pero

no logran restituir la densidad ésea original, por tanto en pacientes criticos con mayor

riesgo de fractura, el uso terapéutico es relativo (Cipriani, 2013).

a. Clasificacion del tratamiento

Tratamiento farmacolégico

Se clasifica de la siguiente manera: (Martinez et al., 2013)

- Antirresortivos o anti catabdlicos, que inhiben la resorcién 6sea actuando

sobre los osteoclastos o sus precursores, disminuyen la tasa de activacion

del remodelado O6seo, incrementa la densidad Osea y preservan la

arquitectura del hueso; dentro del cual estan:

Los bifosfonatos, cuya principal accion es inhibir la resorcion 6sea,
actuando sobre los osteoclastos. Esta accion se manifiesta por un
doble mecanismo: primero desciende la cantidad de osteoclastos al
disminuir su movilizacion; luego acortan su vida media a través de la
incitacion para la apoptosis. Ademas, acortan la actividad
antirresortiva de los osteoclastos al modificar la estructura y el
funcionamiento de las formas maduras.

Alendronato, es el medicamento que incrementa la densidad ésea de
la columna y cadera, reduce la incidencia de fracturas periféricas y de
cadera.

Etidronato: incrementa la masa 6sea y reduce moderadamente el
riesgo de fractura vertebral, pero su administracion continua puede

provocar osteomalacia.

- Anabodlicos, que aumenta el remodelado 6seo con incremento de la

formacion de huesos, lo que aumenta la masa y resistencia del hueso. La
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PTH (hormona paratiroidea) tiene efectos osteo formadores que pueden
prolongar la vida de los osteoclastos, ya que es un farmaco bien tolerado y
tiene pocos efectos adversos.

- Terapia de reemplazo hormonal

La terapia con estrégenos (TE) o terapia con estrogenos y progestagenos (TEP)
minimiza el riesgo de fracturas osteoporoticas durante la menopausia, pero aumenta
el riesgo de tromboembolia, EVC (enfermedad vascular cerebral) colecistopatias e
incontinencia urinaria. No es recomendable TH (tratamiento hormonal) durante la
menopausia para prevenir enfermedades cronicas. Las indicaciones actuales incluyen
el uso a corto plazo para sintomas vasomotores y prevencién de la osteoporosis, pero
es necesario comprender el riesgo de cancer y la tasa de mortalidad implicadas con la
administracion de la TH (Manuel Vargas-Hernandez et al., 2013).Debe considerarse
como primera linea en mujeres que tienen sindrome climatérico, atrofia genitourinaria,
menopausia precoz o temprana espontanea e intolerancia digestiva a los bifosfonatos
(Schurman et al., 2007).

Para prevencion y tratamiento de osteoporosis, el tratamiento hormonal es una
buena alternativa, pero en el tratamiento de osteoporosis a largo plazo debe
considerarse alternativas terapéuticas no hormonales. La dosis de estrégeno debe ser
menor que alivie la sintomatologia vasomotora, evite la pérdida ésea y prevenga la
atrofia urogenital. Y ello es de 0,5-1,0 mg de estradiol oral, luego puede ser ajustada
aproximadamente a los 3 meses dependiendo de la respuesta sintomatica(Arriagada
M. et al., 2005).

La presentacién es en tabletas con una absorcion maxima de 1 a 4 h y desaparece
a las 24 h, su ingestion con los alimentos aumenta su absorcion, pero también existe
en supositorios, cremas e inyectables (Orizaba-Chavez, Andrés Alba-Jasso, & Esther
Ocharan-Hernandez, 2013).
- Calcitonina
Es una hormona que retrasa la desmineralizacion, interviene en la regulacion natural

del metabolismo 6seo de calcio y su accion principal es la inhibicion de los
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osteoclastos. Su eficacia es similar a los estrégenos en cuanto a conservacion de la
masa 6sea (Lozano, 2003)
Tratamiento no farmacoldgico

La mejor estrategia sanitaria se inicia enfocandose en las medidas higiénicos,
dietéticas, es decir cambios en el estilo de vida, realizando actividad fisica,
consumiendo alimentos sanos especialmente ricos en calcio y vitamina D, corregir
habitos nocivos que afectan la mineralizacion 6sea, como el alcohol y abuso de
cafeina. Todas estas debes extenderse a la generacion futura, pues lo habitos

realizados por una madre afectaran también al futuro nifio (Castelo, 2009).

2.1.1.2.7. Clasificacion de la osteoporosis.
La clasificacion es de la siguiente manera: (Ortega, 2013)

a. Osteoporosis primarias

Constituye el grupo mas amplio e incluye los casos de osteoporosis en los que no
se identifica ninguna enfermedad que la justifique directamente y existen tres tipos de
osteoporosis primaria, entre las cuales se encuentran:

- Osteoporosis idiopatica

Es un trastorno raro que se da habitualmente entre los 8 y 14 afios, asimismo se
presenta en varones y mujeres pre menopausicas en los cuales no se observa ninguin
factor causal. Se manifiesta por la aparicion brusca de dolor 6seo y fracturas, incluso
algunas mujeres presentan disminuciones de la densidad mineral ésea que puede
permanecer baja durante afios sin que sean notados (Ortega, 2013).

- Osteoporosis postmenopausica.

Esta clasificacion tiene como caracteristica principal el déficit estrogénico, cuya
consecuencia se muestra por una perdida acelerada y desproporcionada del hueso
trabecular (alta remodelacion 6sea). Asimismo disminuye la funcion paratiroidea para
equilibrar el incremento de la reabsorcion 6sea (Ortega, 2013).

- Osteoporosis senil
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Se detectan en algunos varones y pocas mujeres esto por el resultado de una
deficiencia en el funcionamiento de osteoblastos. Esto como resultado de una
reduccion en la sintesis de vitamina D; ademas existen otros factores que pueden
causar el mismo efecto, las cuales son: sedentarismo-inmovilizacién, mala absorcion
intestinal del calcio, menor insolacion y trastornos nutricionales que ocasionan déficit

de vitamina D e hiperparatiroidismo secundario (Ortega, 2013).
b. Osteoporosis secundarias

Se especifican en este grupo aquellos casos que son un resultado de otras
enfermedades o su tratamiento (Hermoso de Mendoza, 2003). Entre los principales
tenemos hipertiroidismo, sindrome de Cushing, diabetes mellitus entre las
gastrointestinales estan la insuficiencia cardiaca, enfermedad celiaca incluso las
hematol6gicas como la leucemia (Oviedo, 2013).
2.1.1.2.8. Consecuencias de la osteoporosis.

Dentro del cual se considera el riesgo de fractura dependiendo del lugar donde se
encuentre una menor densidad ésea, sin embargo, es prevenible si durante el
transcurso de la enfermedad se modifican estilos de vida. La disminucién de la masa
Osea por debajo de valores normales se considera un factor de primer orden para el
riesgo de fracturas Oseas, siendo estas la segunda causa mas frecuente de muerte
entre los 45 y 75 afios. Cuando los valores del calcio éseo son inferiores, pero sin
riesgo de fractura, se denomina osteopenia. Las fracturas mas habituales se producen
en la edad adulta mayor, ya que se da el cese de la actividad laboral y la disminucion
de lafisica, lo que conlleva a una disminucion de la resistencia 6sea (Sarobe, Arejula,
Arrizabalaga, Artola, & Garcia, 2003).

2.1.1.3. Factores de riesgo de la osteoporosis.

Un factor de riesgo es segun la OMS cualquier caracteristica, riesgo o exposicion
de un ser que incremente la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion, ademas
estos se dividen en dos grupos, los modificables, que son los que se pueden cambiar

y los no modificables o fijos que no se puede cambiar (Tellez, 2014).
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Hay factores predisponentes para la baja densidad 6sea como edad, sexo femenino,
déficit estrogénico, raza blanca, bajo peso, antecedentes de osteoporosis, tabaco y
farmacos Kanis (2005 citado en Miguel & Molero, 2011).

a. Edad

Es uno de los factores principales en mujeres que estan en la edad adulta, ya que
inicia con una pérdida progresiva de la masa 6sea y ello se incrementa en la primera
década luego de la menopausia. Muchos estudios confirman que esta pérdida
aumenta con la edad, el envejecimiento y ademas de una menor densidad ésea, se
produce una alteracion de la micro arquitectura y dafio en el tejido 6seo, lo cual
contribuye a la disminucién de la resistencia ésea ante un evento (Abizanda et al.,
2004).

b. Raza

Las mujeres de raza blanca presentan 2.5 veces mayor riesgo de osteoporosis que
las de raza negra, por tener una masa 6sea menor (Martinez et al., 2013). Por otro
lado las mujeres latinoamericanas son quienes consumen menor cantidad de calcio,
asi las personas de raza negra poseen una masa 6sea mayor que los de raza blanca
(I. Fernandez, Alobera, Del Canto, & Blanco, 2006).

c. Hormonas en las mujeres menopausicas

La menopausia se entiende como el cese permanente de la menstruacion, esto se
considera cuando ha transcurrido un afio desde la dltima regla y sin haber existido
ningun sangrado menstrual, suele producirse alrededor de los 50 afios y se relaciona
con el niumero de ovocitos producidos por el ovario, ya que la menopausia radica en
el agotamiento folicular de los ovario que esta programado desde el nacimiento, donde
se pierde aproximadamente 2 millones y con la primera regla o menarquia, la
proporcion disminuye hasta 400.000 foliculos y ya al final de la etapa reproductiva
estos desaparecen por completo y los factores que pueden influir en ello son: la

herencia, paridad o enfermedades que requieran cirugia (Huamani & Yactayo, 2016).
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Considerada la méas importante para la osteoporosis, ya que la deprivacion
estrogénica supone la falta de freno a la accion de los osteoclastos, lo cual supone
una pérdida acelerada de hueso, afiadiendo que la masa 0sea sea mas precoz y en
menos cantidad que el varon, razén por la cual es frecuente en mujeres(Morillo et al.,
2012). La carencia estrogénico, cuando se da antes de los 40 afos; es decir
menopausia precoz, se asocia a una pérdida significativa de la masa 0sea (Salica et
al., 2010).

En la mujer que no esté gestando, los ovarios secretan cantidades significativas de
estrogenos, al igual que la corteza suprarrenal que también secreta hormonas
sexuales masculinas y femeninas, empero el ovario lo secreta en forma de estradiol.
Las funciones que tiene esta hormona, se muestra en diferentes partes del cuerpo, en
especial durante la pubertad, principalmente la proliferacion celular y el crecimiento de
los 6rganos sexuales y otros tejidos relacionados con la reproduccion; asimismo tiene
efectos sobre las mamas, trompas de Falopio y el esqueleto al inhibir la actividad de
los osteoclastos en los huesos, por tanto fomenta el crecimiento 6seo (Guyton & Hall,
2011).

d. Actividad fisica

Muchas entidades de salud recomiendan la practica de continua de ejercicios, pero
pocas personas lo realizan y la gran mayoria se pierde los grandes beneficios de esta
actividad ya que al realizarlo por largos periodos de tiempo se mantiene una salud
Optima. Sin embargo al no realizarlo la resistencia ésea disminuye, por lo tanto estan

expuestas a padecer enfermedades 6seas como la osteoporosis(Minsa, 2016).
e. Antecedentes familiares

Aunque la osteoporosis es mas frecuente en hijas de madres osteoporoticas, aun
no se ha podido establecer un patron de transmision genética de la enfermedad, la
influencia de la carga genética parece evidente en cuanto al pico de masa ésea

alcanzado en las primeras décadas. Por el contrario este factor parece menos
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importante en la perdida de la masa 0sea a lo largo de la vida, ya que los factores
adquiridos tienen mas importancia (Morillo et al., 2012).

Los factores genéticos son determinantes en el pico de masa 0sea ya que el 60 -
80% de esta masa se encuentra determinada genéticamente. La masa ose 6sea se
transmite de padres a hijos por ello la predisposicion a padecer osteoporosis es mayor

en hijas de madres que lo padecen (I. Fernandez et al., 2006).
f. Nutricion

El ser humano mientras atraviesa cada etapa de su vida debe seguir una
alimentacion balanceada que contenga alimentos con los nutrientes indispensables
para la constitucion y conservacion del tejido 6seo (Guyton & Hall, 2011). Asimismo,
las dietas proteicas de origen vegetal contribuyen a la conservacion del esqueleto y
son recomendables para prevenir la osteoporosis. ademas de los componentes del
hueso, el 90% corresponde a la proteina llamada colageno tipo I, que brinda al hueso
la flexibilidad, sin embargo este componente constantemente se encuentra
renovandose y modificAndose, dando lugar a productos de degradacion enzimatica
(Castelo, 2009).

Sin embargo, existe un condimento que es perjudicial en su consumo excesivo, la sal,
ya que contribuye a la destruccién de los huesos al sustraer el calcio especialmente
de adultos mayores. Investigadores neozelandeses experimentaron en dos grupos de
mujeres con alto y bajo consumo de sal, pero ambos con la misma cantidad de calcio,
sin embargo con la dieta rica en sal, la excrecién de calcio fue un 30% mayor, lo cual
significaba que el mineral no se fijaba en los huesos, y por ello se menciona que la sal
puede ser nocivo a cualquier edad, pero mas aun para mujeres de edad avanzada,

cuyo riesgo de osteoporosis es mucho mayor (Carper, 2009).

2.1.1.4. Medidas preventivas.
Entre las actividades destinadas a evitar o retrasar la aparicion de la osteoporosis
estan aquellas que el hombre lo puede realizar si toma una actitud diferente, las cuales

se mencionaran a continuacion.
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a. El alcoholy el tabaco

El hecho de fumar interfiere en la produccion de estrogenos y testosterona, ademas
dificulta la absorcion de calcio y la formacion de hueso en la remodelacion Osea.
Ademas tomar alcohol en exceso durante un largo periodo de tiempo puede aumentar
el riesgo de osteoporosis y fracturas, incluso el beber de forma moderada puede

adelgazar el hueso trabecular de las vértebras (Palacios & Hernandez, 2009).

Se sabe muy bien que consumir el exceso de esta bebida causa multiples
alteraciones en el organismo, sin embargo su accion en los huesos ain se mantiene
en reserva ya que estaria relacionado con la depresién de la formacion 6sea vy el
aumento de la excrecion urinaria del calcio, estos casos se dan en cirroticos etilicos

que tienen largo periodo de consumo de esta sustancia (Diaz y Torrijos, 2012).

b. Efecto de sol

Tomar el sol es la forma mas sencilla para promover la produccion de vitamina D en
el cuerpo, un minimo de 30 minutos de la luz directa del sol es todo lo que la piel
necesita para convertir el colesterol a vitamina D lo cual es imprescindible para
absorber adecuadamente el calcio, sino se toma adecuadamente el sol,

probablemente se necesite un suplemento de esta vitamina (Ojeda, 2006).

La vitamina D que es necesaria para la salud 6sea, pero se encuentra presente en
pocos alimentos. Su principal fuente proviene por exposicion a los rayos ultravioletas.
En época de primavera/verano pueden ser necesarias exposiciones de 15 a 20

minutos y en otofo e invierno mayor tiempo (Salica et al., 2010).
c. Alimentacion

Una mala alimentacion se refleja en un indice de masa corporal baja, afectando la
salud 6sea, especialmente cuando las dietas no contienen suficiente cantidad de calcio
ya que también es esencial para los musculos, nervios y otras células del cuerpo. Los

estudios han demostrado que la ingesta de proteinas ayuda a mantener los huesos
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sanos, y su bajo consumo se asocia a pérdida de masa 6sea de la cadera y las
vértebras; algunos trastornos alimentarios como la anorexia puede disminuir
radicalmente el consumo del calcio y llegar a apresurar la pérdida del mineral éseo,
asi como disminucion de estrogenos producidos (International Osteoporosis
Foundation, 2007).

d. Efectos de la dieta sobre la constitucion del hueso

La planificacion de la alimentacion esté en relacion con el estado nutricional de la
madre, un peso Optimo antes de la concepcién es lo deseable ya que esta etapa es
considerada de mayor vulnerabilidad nutricional en la vida de la mujer, existe una
importante actividad anabdlica que determina el incremento de las necesidades
nutricionales maternas de casi todos los nutrientes. En las gestantes que tienen
sobrepeso 0 son obesas no se recomiendan ningun tipo de restriccion energética para
reducir el peso en el curso del embarazo, sino que se le educa para lograr
modificaciones hacia un estilo de vida saludable. Si la embarazada esta desnutrida o
con bajo peso se le indica una mayor adicion de energia y nutrientes que le permita
mejorar su estado nutricional con el propésito de que pueda alcanzar un peso
adecuado durante el transcurso y garantice el éxito de la gestacion (Maria Diaz et al.,
2013).

e. Energia

La energia aportada por la dieta debe ser adecuada a las necesidades energéticas
segun la edad, sexo, estructura del cuerpo, grado y tipo la actividad fisica. Al hablar de
necesidades energéticas, es menester mencionar el indice metabdlico basal, que
representa aquellos requerimientos energéticos del cuerpo en reposo y esta influido
por el tamafo del cuerpo, la composicion y la edad. Este es mas elevado en nifios y
adolescentes, y por ello es necesario aumentar su consumo en los primeros meses de
vida, luego se da una disminucién rapida y de forma gradual en la nifiez y la
adolescencia, llegando a una reduccion lenta en la etapa de la adultez y
envejecimiento (Beverly, 2000).
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f. Agua

El agua es el componente mayoritario del cuerpo humano y es imprescindible para
la vida. Es considerada como una gran bendicion que favorece la salud, ya que fue la
bebida que Dios proveyé para calmar la sed de los seres vivos. Es muy fortificante
tomar sorbos de agua tibia media hora antes de comer ya que resultaria muy
beneficioso para el cuerpo pues ayuda a limpiar los tejidos. En caso de estado febril
solo es necesario beber agua y aplicarlo externamente para disminuirlo (White, 2015).

g. Uso indebido del agua

Es un error grave el beber agua fria entre las comidas ya que el agua disminuye el
flujo de las glandulas salivales y cuanto mas fria el agua mas es el dafio para el
estbmago porgue detiene la digestion, y el organismo necesita dar calor al estbmago
para habilitar sus funciones. Por ello es necesario no beber nada con los alimentos
sino que se debe comer con lentitud y asi permitir a la saliva cumplir su funcién (White,
2015).

El porcentaje corporal de agua en el nacimiento es de aproximadamente un 80%, y
disminuye a lo largo de la vida hasta alcanzar el 65% en la vejez. Sin embargo, no
existe en nuestro organismo un mecanismo eficiente de almacenamiento hidrico
corporal por lo que debemos realizar aporte constante de liquidos para mantener los
niveles estables.

h. Hidratos de carbono o carbohidratos

Los hidratos de carbono o glucidos constituyen una fuente de energia de las células
del organismo y son los nutrientes mas comunes que se encuentran en la gama de
alimentos incorporados a la dieta. Se encuentran en gran cantidad en vegetales como
cereales, tubérculos entre otros y se clasifican en digeribles (simples o azucares y
complejos o féculas) y no digeribles o fibra. Luego de ser absorbidos, se almacenan
en forma de glucégeno y posteriormente se transforma en grasa y triglicéridos
(Beverly, 2000).
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i. Lipidosy grasas

Los lipidos son otro grupo de nutrientes cuya caracteristica principal es que son
insolubles en el agua, y dentro de ellas se encuentran las grasas que en términos
quimicos se llaman &cidos grasos, siendo el principal los triglicéridos y el colesterol.
Esto nutrientes se presentan de diversas maneras, dependiendo del tipo de dieta que
se consuma entre las cuales esta: los triglicéridos que se almacenan en forma de
energia en el tejido adiposo; las grasas saturadas, como los mono insaturados y
poliinsaturados; el colesterol que es un componente de las membranas celulares,
cerebro y las neuronas, asimismo forma un precursor de la vitamina D, el cual una vez
introducido en el tejido subcutaneo, se transforma en vitamina D, luego de la
exposicion a la luz solar (Vasquez, Cos, & Lopez - Nombedeu, 2005).

Los lipidos que proceden de la grasa de algunas fuentes alimenticias, cumplen
funciones basicas para el organismo las cuales son: proteger el cuerpo de las bajas
temperaturas ya que es considerados el combustible metabdlico, porque por 1 gramos
de grasa se produce 9 kcal, ayuda en la absorcién intestinal de las vitaminas
liposolubles como el A, D, E y K; sin embargo, el consumo exceso de este nutriente
implica el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Un adulto deberia consumir
una cantidad entre 20 y 35% de la energia total. Entre las fuentes tenemos a las frutas
y verduras que contiene una menor cantidad de grasa, con excepcion de la palta,
aceituna o aceites de oliva, ya que poseen acidos grasos mono insaturados. Las
grasas de origen animal, ademas de tener colesterol, contienen &cidos grados
saturados. Los &cidos grasos trans, las cuales son perjudiciales para la salud, se
encuentran principalmente en tortas y comidas rapidas, los acidos grasos esenciales
se hallan en el maiz y girasol (Velasquez, 2006).

Minerales
j. Calcio

La absorcion del calcio se renueva con el consumo en la dieta y es
aproximadamente entre el 15y 70% del consumo. La mayor parte del calcio, es decir

el 99%, se halla formando el esqueleto, mientras que el resto se distribuye entre los
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musculos y otros tejidos. Es imprescindible un aporte de calcio y vitamina D en la
cantidad adecuada, ya que, al ser recibidos a través de los alimentos, ningun
suplemento extra dara beneficios. En cambio, si el aporte es deficiente, agregar calcio
o vitamina D producira efectos benéficos. Por lo tanto esto nutrientes deben estar

presentes en todos los tratamientos junto con otros farmacos (Mansur, 2012).

Los requerimientos diarios en el adulto son de 1200 a 1500 mg/dia y en nifios de
700 a 1000 mg/dia. Los cereales, legumbres, algunas bebidas carbonatadas y en
menor medida algunos vegetales verdes son fuente de calcio. La cantidad de calcio es
alta en el brocoli y soja; baja en la espinaca, frutas, cereales y porotos. Algunos
alimentos como los cereales de salvado entero, también pueden contener calcio
pobremente biodisponible. También puede encontrarse en productos alimenticios

fortificados como cereales y jugos de frutas (A. Fernandez et al., 2011).

k. Fosforo

Este mineral al igual que el calcio, forma parte de la estructura del hueso, también
interactia en numerosos procesos del organismo y existe una coordinacion en la
regulacion de ambos minerales. Cuando esta coordinacion se ve alterada, hay
consecuencias importantes para la salud. Por ejemplo, la falta de regulacion de los
niveles de fosforo se asocia a enfermedades renales crénicas y ello ocasiona un
peligroso depdsito de calcio en tejidos blandos que puede elevar el riesgo de
mortalidad. Entre sus fuentes principales estan la carne, pescado, huevo y el higado
(Cifuentes, 2011).

l.  Magnesio

Este mineral actia como cofactor de muchas enzimas, asimismo se relaciona
muchas veces con el calcio y fosforo. En el hueso, el magnesio se encuentra de formas
distintas, primero en forma de dilucion junto con los acidos en la zona de remodelado,
segundo se une intimamente al hueso en medio de una malla cristalina (Castelo,
2009).
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Aproximadamente la mitad del magnesio que posee el cuerpo se almacena en el
esqueleto, desempefia una funcion importante en la formacién 6sea y estimula la
proliferacion de osteoblastos. Sin embargo al llegar la edad adulta su absorcion
disminuye, por tanto es importante consumir vegetales verdes, legumbres, nueces,

semilla y pescado(Cooper, Dawson, Gordon, & Rizzoli, 2015).

m. Hierro

El hierro es fundamental para formar parte de la hemoglobina que se encuentra en
los globulos rojos, las cuales estan encargadas de transportar el oxigeno. Su absorciéon
se produce en el intestino delgado, donde a través de la sangre llega a sus lugares de
depdsito como el bazo, higado y la medula 6sea. La cantidad diaria a ingerir es de 10
a 15 mg de hierro; sin embargo, se calcula que solo el 10% de lo consumido es
absorbido y este proceso se aumenta o disminuye por ciertos factores como: la
presencia de alimentos que contengan vitamina C, la presencia de calcio o de la acidez
gastrica. La deficiencia de hierro se manifiesta en forma de anemia ferropenia y se da
por una dieta pobre en hierro, proteinas, menstruacién abundante, malabsorcion, entre
otros. Las fuentes principales son las de origen animal ya que se absorbe mejor que
el que proviene de los vegetales, como las de hoja verde, legumbres y frutos secos
(Montero, 2003).

n. Sodio

Un alto consumo de sal se asocia con un aumento en la perdida de calcio, es decir
en mujeres posmenopausicas a mayor consumo de sal, mayor recambio 6seo se da,
por tanto, es importante disminuir la ingesta de sodio, sobre todo en alimentos
preparados, esto con el objetivo de minimizar las perdidas urinarias de calcio y
resorcion Osea, en especial después de la menopausia. Por otro lado algunos
alimentos tienen sodio de forma natural como la sal, el apio, leche y el agua potable
(M. Diaz & Diaz, 2004).

0. Vitaminas

Las vitaminas son combinaciones organicas que el organismo necesita en

pequefias cantidades; dicho en otras palabras, son una especie de “ayudantes” de los
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procesos organicos. El organismo sélo sintetiza algunas de éstas, por eso debemos
obtener las vitaminas de los alimentos. Las vitaminas pueden ser hidrosolubles
(solubles en agua), como la C y los componentes del complejo B: tiamina (B1),
riboflavina (B2), niacina (B3), acido pantoténico, (B5) piridoxina (B6), acido folico (B9)
y vitamina B12. También estan las liposolubles (solubles en grasas) como la A, D, Ey
K. Basta saber que ningun alimento contiene todas las vitaminas, aunque todos los
alimentos contienen nutrimentos, por eso la importancia de una dieta variada, que

contenga todos los tipos de alimentos (Sanchez, 2008).

p. Vitamina D

Como ya se vio esta vitamina cumple un rol importante en el mantenimiento de la
masa 0sea y metabolismo mineral, al regular la absorcion de calcio en el intestino y la
reabsorcion en el rifidbn. Su deficiencia produce la aparicion de raquitismo vy
osteomalacia, sin embargo a pesar de los requerimientos diarios que son 5 — 10 ug en
ancianos y 10-15 ug/dia en gestantes y lactantes, pocos alimentos la contienen como
los pescados y la yema de huevo (Aranceta & Haya, 2012).Incluso en areas de alta
insolacién, resulta insuficiente, para obtener niveles necesarios para una respuesta
biolégica 6ptima en el hueso y otros érganos y tejidos, por lo que practicamente
siempre debe efectuarse suplementacion mediante alimentos reforzados con vitamina
D (J Quesada & Sosa, 2011).

g. Vitamina C

Conocido también como acido ascoérbico, es necesario para la formacion vy
mantenimiento adecuado del colageno (proteina mas abundante que se encuentra en
el hueso), es decir es necesaria para producir parte de la sustancia que une las células,
algo similar a una gomay un ejemplo claro es su aporte en la absorcion del hierro. Por
ello su deficiencia se refleja en la mala formacién de la dentina de los dientes y el tejido
0seo de los huesos. Esta vitamina se encuentra en mayor proporcion en las frutas,
hortalizas y diversos tipos de hojas de color verde oscuro (Organizacion para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO), 2002).
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r. Vitamina Ay K

La vitamina K es muy importante para la producciéon de osteocalcina (proteina
producida por osteoblastos durante la formacion désea), que es la segunda mas
abundante después del coldgeno, es por ello que a altos niveles de consumo menor
es el riesgo de padecer fracturas, ademas esta vitamina se encuentra en vegetales de

hojas verdes (Cooper et al., 2015).

En la variedad de vitaminas que existen, podemos encontrar la vitamina K que tiene
un papel importante en la salud 6sea, involucrandose en la regulacion del manejo del
calcio en el organismo; aunque esta vitamina previene las calcificaciones vasculares y
de los tejidos blandos, también promueve la integracion del calcio en el hueso,
favoreciendo asi la formacion 0sea; sin embargo existen dos tipos: la vitamina K1 o
fitomenadiona y la vitamina K2 que provienen de diferentes fuentes y tienen diferentes
actividades bioldgicas. La primera es sintetizada por las plantas, cuyas principales
fuentes son los vegetales de color verde oscuro y entre las cuales tenemos: el perejil,
la espinaca, lechuga; algunas frutas como el aguacate y el kiwi; algunas hierbas o el
té verde; pero las hojas del nabo son consideradas como la verdura mas rica en calcio.
El segundo tipo de vitamina se presenta en alimentos que contienen grasa como el
huevo, la mantequilla, higado de pollo y leche entera ya que poseen mayor facilidad
para su absorcion que el tipo K1(M. Diaz, 2015).

La vitamina A es necesaria para el crecimiento y desarrollo del esqueleto, mediante
su efecto sobre la sintesis de proteinas y diferenciacion celular 6sea. El aporte dietético
de esta vitamina se da a través de alimentos de origen animal o vegetales de colores

intensos como el rojo, naranja o verde (Gil, 2010).

s. Proteinas

Es fundamental consumir un aporte equilibrado de proteinas, aquellas que producen
un menor medio acido, ya que asi disminuye la salida de calcio desde el hueso y a

través de la orina; sus fuentes principales son la variedad de carnes y frutos secos
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(Jose Quesada, 2012). La necesidad minima de proteinas es de 1.87 gr/Kg de peso
en el hombre y 1.32 g/kg de peso en la mujer, también se distingue entre una mujer
embarazada 20 gr/Kg y lactante es de 30 g/kg (Plfieiro, 2011).

Por tanto, una alimentacion balanceada y variada aporta todos los nutrientes que el
cuerpo necesita para su normal funcionamiento, como se vio una amplia gama de
vitaminas, minerales, proteinas entre otros; consumidos de forma rutinaria protege el
cuerpo de padecer diversas enfermedades entre ellas la osteoporosis que como se vio
solo se puede aminorar el riesgo si se adopta un régimen alimenticio sano y

equilibrado.
t. Ejercicio fisico

El ejercicio fisica es tan importante para el desarrollo del hueso, pues la accion
muscular transmite al hueso una tensioén que es detectada por los osteocitos que se
encuentran en el interior del 6seo, estos producen mediadores que estimulan su
actividad como la de los osteoblastos y asi generan una mayor formacion ésea (I.
Fernandez et al., 2006). Ademas tiene un rol importante en cuanto al remodelamiento
y crecimiento del hueso, ya que el sedentarismo conlleva a una ausencia de cualquier
estimulo que favorezca el hueso y condiciona a desarrollar osteoporosis (Hermoso de
Mendoza, 2003).

2.1.2. Practicas de auto cuidado.

Dimensiones.

Una dimension indica el area de comportamientos que se pretende medir. Cada
dominio o dimensién tiene diferentes componentes como actitudes, sintomas,
conductas entre otros, los cuales se miden en sus propios indicadores. Estas se ubican
en relacion a la funcion fisica del individuo o en situaciones como la ansiedad o el
bienestar, que se puede agregar en relacion a la funcion emocional o psicologia (Chita,
Riu, & Forner, 2005).
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2.1.2.1. Dimension bioldgica.

a. Nutricién

Los productos lacteos son considerados como una las mejores fuentes alimenticias
por su contenido y biodisponibilidad de calcio que se encuentra dentro de ellas,
ademas de ofrecer aportes adicionales de otros nutrientes, contribuyendo a la buena
calidad nutricional.

La leche y los productos lacteos son una fuente principal de calcio, el cual es
importante para el desarrollo de la masa 6sea para conservar la salud de los huesos y
asi prevenir la osteoporosis. Estos productos con frecuencia son fortificados con
vitamina D el cual ayuda a la absorcion del calcio y mantiene los niveles adecuados
de este, asimismo tienen una buena cantidad de proteinas. Por ejemplo, una taza
yogurt contiene 452 mg de calcio, otra taza de leche descremada contiene 300mg de
calcio. Sin embargo algunas personas que son intolerantes a la lactosa pueden optar
por las versiones del queso, leche o yogurt sin lactosa o tal vez optar por otras fuentes
de calcio; tales como las bebidas de soya o los jugos de fruta fortificados en calcio
(Rippe, 2008).

El yogurt es un derivado de la leche que tiene un alto valor nutricional de calcio,
proteinas de valor biolégico y vitaminas del grupo A y B, superando a la leche misma
asi como diferentes minerales; otra caracteristica es que posee poca grasa, ayuda en
la absorcidén de la vitamina K y es mejor tolerado en personas con intolerancia a la
lactosa (Martin, Consuegra, & Martin, 2015).

Los cereales forman parte importante de la alimentacion de las personas y dentro
de este grupo tenemos el maiz, trigo, arroz, cebada y quinua, aunque la forma o
tamafo son diferentes, los valores nutritivos son similares puesto que 100g de grano
del cereal, suministran 350 Kcal, de 8 a 12 g de proteina y cantidades considerables
de calcio y hierro. Las hortalizas en especial las que poseen hojas de color verde
oscuro, forman parte importante de la dieta puesto que casi todas son ricas en

carotenos, vitamina C, vitamina E, calcio, hierro y otros tipos de minerales; sin
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embargo el contenido de vitaminas del complejo B es pequefio (Organizacion para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO), 2002).

Existe frutos secos considerados dentro de los alimentos de origen vegetal las cuales
son: las avellanas, almendras, nueces, entre otros, que contienen calcio incluso en
valores superiores a los de la leche. La castafia posee importantes minerales como
potasio y sodio lo cual lo hace muy recomendable en caso de hipertension o de
afecciones cardiovasculares, contiene también bastante hierro magnesio, calcio,
fosforo y oligoelementos como el cinc y cobre (Pamplona, 2003)

Existe formas de adquirir la vitamina D, una es por exposicidbn a los rayos
ultravioletas y la otra es a partir de una dieta normal o suplementada. En cuanto a la
primera, se da siempre y cuando no existan cristales o proteccion dérmica o se habite
en una ciudad de ambiente contaminado. En cuanto a la dieta que constituye un aporte
menor de esta vitamina, se encuentra en los siguientes pescados; el jurel, bonito,
caballa, atan, etc., y los alimentos que estdn suplementados con vitamina D.
Recordemos que esta vitamina promueve la absorcién del calcio en el intestino
activando el canal epitelial del calcio, que facilita la entrada de calcio a la célula,
asimismo facilita la absorcion de fosforo contribuyendo asi a la calcificacion de la
matriz 6sea (Navarro & Quesada, 2015)

Una dieta rica en proteinas de origen animal, produce un aumento de los acidos
organicos y por tanto crea un ambiente acido estimulando de esta manera, la salida
de calcio del hueso, y por consiguiente una pérdida de masa 6sea y aumento de la
carga de calcio filtrada por el rifién, por tanto, puede causar una hipercalciuria. Cabe
resaltar que la ingesta de proteinas animales o vegetales en forma abundante,
aumenta la pérdida de masa Osea y el riesgo de fracturas en mujeres
posmenopausicas, es por ello que es fundamental conseguir un aporte proteico

equilibrado para asi crear un ambiente menos acido (Jose Quesada, 2012).
b. Actividad y ejercicio

Realizar actividad fisica es de gran beneficio para cualquier grupo etario, ya que

realizar caminatas minimo 30 minutos ayuda a prevenir la osteoporosis, hipertension
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y otras enfermedades cardiovasculares indican representantes del ministerio de salud
(Aseguramiento Univerdal de Salud (AUS), 2013).

Una persona sedentaria se caracteriza por tener un gasto semanal en actividad
fisica que no supera las 2000 calorias. Por lo general, las personas sedentarias son
aguellas que realizan un trabajo estacionario como estar sentado frente a una
computadora, atendiendo llamadas telefénicas, etc. Empero al correr o caminar unos
kilometros sin haber realizado un entrenamiento previo, pasara los dias siguientes con
dolores y molestias ya que habra un despertar muscular. Una persona sedentaria tiene
mas riesgo de sufrir arterioesclerosis, hipertensiéon y enfermedades respiratorias.
Asimismo, se produce la reduccién progresiva de masa 6sea y muscular que puede
generar complicaciones en los huesos y causar finalmente osteoporosis (Huerta,
2012).

La falta de ejercicio fisico acelera la perdida de hueso cuando llega a la etapa adulta,
los estudios muestran que las personas que llevan un estilo de vida sedentaria y no
realizan ejercicio, son mas propensos a perder masa 0sea y a sufrir mas fractura que

los que tienen actividad fisica de forma regular (Palacios & Hernandez, 2009).

Entre los efectos de la actividad fisica en la infancia, esta que influye en un
crecimiento y desarrollo saludable del sistema cardiorrespiratorio, musculo esquelético
ademas de un peso saludable; estudios revelan que la actividad fisica es importante
para el bienestar psicoldgico, social y qgue mejora su autoestima. Del mismo modo la
actividad fisica durante la infancia brinda mejor proteccion frente a la obesidad en
etapas posteriores de la vida. En cuanto a la adolescencia se sabe que desarrollan
rapidamente la densidad mineral ésea, se ha demostrado que el ejercicio fisico en la
pubertad, en especial, las actividades de fuerza muscular, pueden lograr una mayor
masa 6sea que constituya una proteccion frente a la osteoporosis en la tercera edad.
Ademas la masa 0sea maxima se alcanza a la edad de 20 y 30 afios por ello se debe
poner mayor esfuerzo durante la infancia y adolescencia (Merino & Gonzéalez, 2006).

Beneficios del ejercicio fisico segun (Berry et al., 2010).
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- Ayuda a mantener y mejorar la condicion fisica

- Ayuda a prevenir enfermedades como la diabetes, enfermedades cardiacas,
cancer de mama y del colon, asi como también la osteoporosis

- Ayuda a reducir la depresion y mejora el estado de animo

- Ayuda a mejorar las habilidades para hacer las cosas

- Fortalece el sistema osteomuscular, inmunologico, cardiovascular, pulmonar

- Contribuye a disminuir la obesidad

- Retrasa el proceso de envejecimiento

- Mejora el estado mental y cognitivo

c. Control medico

El chequeo médico es de gran importancia para el cuidado de la salud, es la forma
mas responsable, sencilla y segura de controlar la salud y mejorar la calidad de vida,
ya que mediante esta accion se puede detectar problemas de salud que tal vez este
en sus etapas iniciales, asi como identificar los factores de riesgo que desencadenen
dicha patologia. (Velasques, 2014).

d. Sueio

El estado general de salud fisica y psicologia de una persona se relaciona
abiertamente con el suefio, ya que es sin duda un indicador del estado de salud de la
poblacion en general. El desarrollo de estrategias preventivas y de intervencion que
reduzcan las alteraciones del suefio concluira con una mejor calidad de vida (Mir6,
Cano, & Buela, 2005).

Dentro de las funciones de suefio esta la funcién cognitiva cuyo papel restaurador
sobre el cerebro esta en los procesos cognitivos como la memoria, el aprendizaje, la
atencion, etc. Y la funcién somatica donde trabaja sobre el sistema inmunolégico y
endocrino, siendo el cortisol (hormona esteroidea o glucocorticoide), la hormona
principal que esta ligada a la luz solar; es decir desde el amanecer y con el trascurso
del dia va disminuyendo llegando a un nivel minimo en la puesta de sol, para luego

dar lugar al descanso y recuperacion fisica, sin embargo esta hormona también se
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produce y se eleva cuando el cuerpo entra en estrés sin importar el origen o cuando
existe luz proveniente de otra fuente, es ahi donde en vez de disminuir sus niveles,
esta aumenta y por consiguiente su descenso tarda mas horas alterando asi la calidad
de suefio e interfiriendo la regeneracion fisica, si esta situacion se repite de forma
constante inevitablemente llevara al cuerpo a la decadencia porque el desgaste que
se da durante el dia, no se compensa y regenera durante la noche. Ademas el suefio
se ve afectado por la edad, no solo en cantidad sino en calidad con un incremento de

despertares nocturnos y una disminucion del suefio profundo (Vilamitjana, 2015).
e. Control de habitos nocivos
Café

La cafeina tiene un efecto diurético ya que estimula la eliminacién de calcio por la
orina, se dice que el consumo de dos tazas diarias de café, tiene relacion con una
reduccion de la masa 6sea. Ademas el abuso de bebidas refrescantes que contienen
cafeina como la gaseosa, ademas de acidificar el rifion, también puede ser una

amenaza para la salud 6sea (Varela, Garcia, & Morales, 2008).

Los efectos del consumo excesivo de café sobre la salud 6sea es motivo de
controversia, cuyo mecanismo de accion de la cafeina sobre los huesos se da a través
de los niveles hormonales, en forma experimental se observé un efecto negativo
directo sobre los osteoblastos y el remodelado 6seo, sin embargo, la perdida se

compensa con un consumo adecuado de productos lacteos (Gil, 2010).
Alcohol y cigarrillos

Se ha reconocido que ambas sustancias nocivas tienen una gran repercusion sobre
la salud del ser humano, impidiendo la absorcion de nutrientes como el calcio, mineral
abundante en los huesos, por ello para mejorar la salud 6sea y disminuir el riesgo de

fractura se debe restringir el consumo de estas sustancias (Jose Quesada, 2012).
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2.1.2.2. Dimension psicolégica.

Se refiere a la percepcion del individuo de su estado cognitivo y afectivo como la
ansiedad, pérdida de autoestima, el miedo o la incertidumbre ante el futuro. También
influyen las creencias personales, el significado de la vida y su actitud ante el

sufrimiento(Andreina Rojas, 2011).

El bienestar psicologico se relaciona con condiciones y calidad de vida. Se trata de
una dimension subjetiva de calidad de vida, es decir de una vivencia subjetiva estable,
gue se produce en relacion con un juico de satisfaccidon con la vida en las areas de
mayor significacién para cada individuo en particular, lo cual esta mediado por la

personalidad y condiciones socio culturales en que se desenvuelven el individuo.

El bienestar psicolégico de produce en relacidén con el juicio cognitivo acerca de los
logros, pero a su vez influye en la conducta dirigida al logro de metas. Las personas
con alto nivel de bienestar suele trazarse metas alcanzables y a la vez lograr

satisfaccion y bienestar(Garcia, 2005).
a. Autoestima

Una autoestima elevada es una valoracion positiva de uno mismo, que produce
satisfaccion y disfrute personal, a la vez puede producir actitudes que dirijan al logro
de metas y ello produce bienestar, por ende refuerza la autoestima (Garcia, 2005).

La autoestima formada repercute en las esferas psico emocionales del individuo a
través de su vida y ello condiciona la calidad de su experiencia en todas y cada una
de las dimensiones de interaccion con el entorno. La calidad de vida individual
depende de la autoestima debido a que implica la forma como cada persona se percibe
y se valora a si misma, lo que influye su comportamiento a nivel individual, familiar,
social y un bajo o alto nivel de autoestima se ve reflejado en la forma de actuar de

cada persona consigo misma y con su entorno (Alonso et al., 2007).
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b. Trastornos afectivos

Las personas que poseen una comunicacion asertiva suelen expresar sus
sentimientos, llegan a decir no a lo no les parece adecuado, piden lo que desean y de
acuerdo a la teoria conductual cualquier persona que puede modificar su
comportamiento también lo puede hacer con sus actitudes y sentimientos. Este tipo de
comunicaciéon permite expresar adecuadamente sus pensamientos y sentimientos sin
causar temor o ansiedad, todo ello favorece la identidad propia, la madurez y la
autonomia. Pero también existen personas con comportamientos no adecuados, entre
ellos estan los agresivos, manipulativos o pasivos los cuales poseen sentimientos de

culpa, baja autoestima y ansiedad (Naranjo, 2008).

Cuando en un hogar donde conviven personas que no poseen parentesco sanguineo
pero los une otro tipo de vinculo, ellas desarrollan vinculos afectivos y poseen una
adecuada comunicacion, los cuales mejoran la relacion entre ellas mismos (Bello,
2006).

2.1.2.3. Dimensién social.

a. Interaccién familiar y social

La disponibilidad del tiempo libre es importante para fortalecer las relaciones
humanas, ya sea con familiares o amigos, asi como para el descanso, mejorar la salud
fisicay mental. Una sociedad que busca generar calidad de vida, debe prestar atencion
a este aspecto importante. Hay que notar que el impacto del tiempo libre en la
satisfaccion de vida de las personas depende de las condiciones que vivan para asi

hacer un adecuado uso (M. Rojas, 2012).

Ademas, la percepcion que posee un individuo con respecto a las relaciones
interpersonales y roles sociales, asi como la necesidad de apoyo familiar y social, la
relacion médico- paciente y el desempefio laboral. Asimismo las relaciones
interpersonales son una oportunidad para acercarnos a diversas experiencias y

valores, de esta manera mejorar y ampliar los conocimientos (Andreina Rojas, 2011).
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b. Recreacién

La comunicacion y la conducta asertiva como habilidades sociales, pueden llegar a
mejorar el desempefio de una persona en cuanto a sus relaciones interpersonales,
ademas el empleo de una comunicacion funcional permite a la persona manejar de
manera mas oportuna y precisa las situaciones del ambiente en que se encuentra, por
cuanto puede expresarse claramente ante las otras personas, estar en contacto con
Su yo interno, conocer lo que piensa, siente, ve y la ves escuchar lo que esta fuera de
si y asi diferenciarlo de su propio ser. Cabe resaltar que una alta autoestima influye en
una comunicacion asertiva y funcional, por el contrario una baja autoestima da lugar a

una comunicacién no asertiva y disfuncional (Naranjo, 2008).

2.1.3. Marco teorico de la poblacion.

2.1.3.1. Persona adulta.

La edad adulta temprana comprende un tiempo después de la adolescencia, que es
entre 20 y 40 afios y se considera una de las etapas de mayor plenitud. Es en esta
etapa donde el hombre posee cualidades sensoriales y psicomotoras que le permiten
vivir con calidad y eficiencia, planteandose metas a mediano y largo plazo (Jimenez,
2012).

Cuando llega la edad adulta, la mayoria de las personas han alcanzado la madurez
fisica y sus sistemas corporales funcionan de forma éptima. Los adultos jévenes
suelen considerarse indestructibles y tener capacidades fisicas ilimitadas, por lo cual
prevalece la idea de que “Nada puede sucederme a mi”, asimismo se toman las
decisiones mas importantes para su vida. Durante esta etapa las relaciones de un
individuo con otros como su familia y amigos, son importantes en el desarrollo de la
autoestima y busca en ellos consejo y apoyo a medida que trata de establecer su estilo

de vida personal (Beverly, 2000).
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2.1.3.2. Los cambios fisicos en la edad adulta.

2.1.3.2.1. Funcionamiento sensorial.

Los sentidos basicos como la vista y el oido tienen la capacidad de percibir de forma
mas nitida entre los 20 y 25 afios, perdiéndose gradualmente conforme pasan los
afios. Mientras que los sentidos quimiorreceptores como gusto y olfato y el tacto
permanecen constantes y estables hasta los 45 afios. Ello esta relacionado con los

habitos y practicas saludables (Jimenez, 2012).

2.1.3.2.2. Funcionamiento psicomotor.

Dentro de esta edad el hombre encuentra su punto maximo de fuerza muscular lo
que le permite realizar de forma eficiente deportes o actividades ludicas. Posterior a
esta edad se da el debilitamiento que se da en la espalda, musculos de las piernas y
un poco menos en los brazos. Empieza a adquirir un estilo de vida sedentario, se da
una disminucién del rendimiento fisico, de la fertilidad y funcién sexual (Jimenez,
2012).

En cuanto al género, en las mujeres se da el cambio de vida que inicia en la
menopausia, que varia segun cada persona y termina de forma repentina. En este
proceso disminuye la produccion de estrégenos lo que origina que los ovarios dejen
de liberar 6vulos, y ello se manifiesta con fatiga, nerviosismo. En los varones se da la
disminucién de produccion de testosterona, lo cual reduce su fertilidad y capacidad

para lograr el orgasmo y también se da la impotencia (Beverly, 2000).

2.1.4. Modelo teérico de enfermeria.

Teoria de Nola Pender.

El modelo de promocion de la salud de Pender, expone aspectos importantes que
intervienen en la modificacion de la conducta del ser humano, asi como caracteristicas,
experiencias individuales y conocimientos que llevan al individuo a promover su salud.
Este modelo ha sido usado en diferentes situaciones, pero particularmente en la

promocién de conductas saludables, que es una parte esencial del cuidado enfermero
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para el mejoramiento de la salud y asi generar conductas que prevengan
enfermedades(Aristizabal, Blanco, Sanchez, & Ostiguin, 2011).

Asimismo la conducta esta motivada por el deseo de alcanzar el bienestar y el
potencial humano, y con este modelo pretende ilustrar la naturaleza multifacética de
las personas en su interaccion con el entorno cuando intentan alcanzar el estado
deseado de salud; enfatiza el nexo entre caracteristicas personales y experiencias,
conocimientos, creencias Yy aspectos situacionales vinculados con los
comportamientos o conductas de salud que se pretenden lograr (Aristizabal et al.,
2011).

El modelo se basa en la educacion de las personas sobre como cuidarse y llevar
una vida saludable. “hay que promover la vida saludable que es primordial antes que
los cuidados porque de ese modo hay menos gente enferma, se gastan menos
recursos, se le da independencia a la gente y se mejora hacia el futuro” menciona Nola
Pender, enfermeria es cuidar, ayudar a otras personas a cuidar de si mismas(Meirifio,

Vasquez, Simonetti, & Palacio, 2012).

Los factores personales y del entorno deben favorecer una conducta saludable que
lleva a las personas a un estado positivo llamado salud. Asimismo, este modelo se
basa en tres teorias de cambios de conducta, las cuales son:

Teoria de accion razonada: Explica que el mayor determinante de la conducta es la

intension o propdsito que tiene la persona, si desea tener un resultado.

Teoria de accion planteada: Menciona que la conducta se da con mayor

probabilidad, si se tiene seguridad y control sobre sus propias conductas.

Teoria social: cognitiva: Se refiere a la autoeficacia que es la confianza que el

hombre tiene en su habilidad para tener éxito en una actividad determinada.

Pender afiade que si una persona tiene percepcion alta de su capacidad, es mas

seguro que realizara dicha conducta, volviéndose constante y asi adquirir mas
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seguridad y satisfaccion por su desempefio(Giraldo, Toro, Macias, Valencia, & Palacio,
2010).

Definicion de términos.

Conocimientos: Es un conjunto de informacion que se almacena en la mente de
una persona mediante la experiencia vivida o el aprendizaje a través de la educacion.

Autocuidado: Capacidad de cada persona para tomar acciones ante factores
internos o externos que le permitan defenderse antes cualquier situacion de riesgo o
peligro.

Osteoporosis: Llamado también hueso poroso, se considera como una reduccién
del volumen del tejido 6seo, es decir, una reduccion de la masa y densidad Osea.

Practicas: Actividades que realiza una persona teniendo en cuenta ciertos

conocimientos sobre un determinado tema o asunto.
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Capitulo IlI

Materiales y métodos

Disefio y tipo de investigacion.

El disefio de la investigacion fue no experimental de corte transversal o
transaccional, tipo descriptivo comparativo con enfoque cuantitativo. Es comparativo
porque contrasta grupos, y en esta investigacion se realizé con centros de salud de la
costa, sierra y selva. Es transversal porque se recolecto la informacién en un solo
momento, cuyo proposito fue describir las variables y analizar su interrelacion en un
dicho momento. Ademas en una investigacion no experimental ya que se realizo sin

manipular deliberadamente las variables (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014).

Variable de la investigacion.

Variable independiente
Conocimientos sobre osteoporosis:
Variable dependiente

Préacticas de autocuidado:
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Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
La osteoporosis es la Es la informacion que Acerca de la Definicion
enfermedad gue requiere las personas enfermedad Manifestacion clinica
afecta la masa Osea, sobre la enfermedad Prevencion
es silenciosa y afecta misma, factores de riesgo Diagnostico
de forma principal a y medidas de prevencion, Tratamiento
Conocimiento las mujeres, por ello todo ello de las zonas de
sobre es importante conocer Caman4, Juliaca y Puerto Edad
osteoporosis toda la informacion Maldonado y que seran Factores de Hormonas
acerca de esta medidas en niveles alto riesgo Actividad fisica
enfermedad, sus medio y bajo. Herencia
factores de riesgo y Alto: 15 a 18 puntos Nutricion
sus medidas de Medio: 11-14 puntos
prevencion (Palacios Bajo: menos de 10 Consumir  tabaco vy
& Hernandez, 2009. puntos. alcohol
Medidas Alimentacion y ejercicios
preventivas
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Practicas
autocuidado

de

Acciones para
preservar la vida y la
salud, asegurando la
satisfaccion de un
conjunto de
necesidades

indispensables y las
diferentes formas de
responder a estas
necesidades, crean e
instauran hébitos
personales que una
persona se brinda a si
mismo cuando
adquiere  autonomia
(Huamani & Yactayo,

2016).

Conjunto de actividades
positivas realizadas para
contribuir en la integridad
estructural, el
funcionamiento 'y el
desarrollo del ser
humanao.

Es el conocimiento que
posee un individuo en
relacibon a los roles
sociales, relaciones
interpersonales,
necesidad de apoyo
social y familiar, lo cual se
medira en saludables: 64-
105 puntos y No

saludables: 21-63 pts.

Biologico

Psicoldgico

Social

Nutricion

Actividad y ejercicio
Control medico
Suefio

Control de habitos

nocivos

Autoestima

Trastornos afectivos

Interaccion  familiar y
social

Recreacion
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Delimitacion geogréafica y temporal.
3.1. Delimitacion geografica.

En la Costa

Se realiz6 en el hospital de Camana que cuenta con los servicios de consultorio
externo, centro obstétrico, hospitalizacion, laboratorio, entre otros ya que pertenece al
nivel 1I-1 y esta ubicado en la av. Lima 550 del distrito de Camana, provincia de
Camand, departamento de Arequipa, Perd. Se encuentra ubicado a 172 km de la
capital, con una altitud de 15 m.s.n.my una temperatura de 18 a 27°C, tiene alrededor
de 39,026 habitantes, donde el castellano es el idioma predominante. Asimismo, la
actividad econdmica mas importante es la agricultura, siendo el arroz el principal

producto.
En la Sierra

Se realizé en el Puesto de Salud Taparachi, cuenta con los servicios de control de
nifio sano, obstetricia, medicina y odontologia, esta ubicado en el Jr. Cuba Mz. B4 lote
12-13-14 del distrito de Juliaca, provincia de San Roman, departamento de Puno,
Peru. Tiene una altitud de 3825 m.s.n.m. Este distrito es la mas comercial de Puno y
del sur del Perd, su poblacion actual es de 278,444 habitantes y entre los idiomas
predominantes estan el aimara, quechua y el castellano, asimismo es buena

productora de la quinua y la papa y cebada.
En la Selva

Se realiz6 en el Puesto de Salud Alta Pastora que cuenta con los servicio de control
de nifio sano, medicina y obstetricia, se ubica en el puerto Pastora, Km 4.5 del distrito
de Puerto Maldonado, provincia de Tambopata, departamento de Madre de Dios a una
altura del77 m.s.n.m. presenta un clima calido promedio de 18 a 40°C, también es
hamedo y lluvioso, que hace que la agricultura sea una gran fuente de ingreso
econdémico ademas de la mineria, también se presenta precipitaciones en diferentes

meses del afio, cuenta con una poblacion aproximada de 19.024 habitantes.
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Este trabajo de investigacion se realizé durante el mes de mayo, iniciando por el
hospital de Camana, seguido por el puesto de salud Taparachi del distrito de Juliaca

y finalizando en el puesto de salud Alta Pastora de la provincia de Puerto Maldonado.

Poblacién y muestra.

3.1.1. Poblacién.

La poblacion estuvo conformada segun la cantidad de mujeres que acudian por dia
a los centros de salud siendo en la Costa un promedio de 45 mujeres, en el puesto de
la salud de la Sierra, 35 mujeres y en el puesto de salud de la Selva un aproximado

de 8 mujeres.

3.1.2. Muestra

Por ser una investigacion tipo descriptivo comparativo se tomo la muestra en un
solo momento. Se utilizé el tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia de las
investigadoras y se baso en la lista de criterios de inclusion y exclusion. La muestra
fue de 223 mujeres, siendo 76 mujeres de costa, 76 de la Selva 'y 71 de la Sierra'y

cada una acudio a un centro de salud de cada region mencionada.

3.1.2.1. Criterio de Inclusién y exclusion:

Criterios de inclusion:

- Mujeres de 25 a 65 afios.

- Mujeres que sepan leer y escribir.

- Mujeres que acudan a los centros de salud.

- Mujeres orientadas en tiempo, espacio y persona.

- Mujeres que acepten participar voluntariamente de la investigacion.

- Mujeres que asistan al centro de salud de forma regular.
Criterios de exclusion:

- Mujeres menores de 25 afos.
- Mujeres que no pertenezcan a los centros de salud.
- Mujeres que tengan enfermedades degenerativas.

- Mujeres que presenten rechazo o negativa a participar en la investigacion
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- Mujeres con alteraciones mentales.

Técnica e instrumento de recoleccion de datos

3.1.3. Técnica
La técnica usada fue la entrevista mediante un cuestionario de preguntas con

alternativas para medir las practicas de autocuidado y conocimientos de osteoporosis.

3.1.4. Instrumento
Cuestionario sobre conocimientos de osteoporosis

El instrumento utilizado fue el “cuestionario de conocimientos de osteoporosis”
elaborado por Azoh (2000) y consta de las siguientes partes: presentacion,
instrucciones acerca de como llenar el formulario, datos generales y el agradecimiento
respectivo. Contiene 18 preguntas dicotomicas, con la eleccién de una sola respuesta
sea Si 0 No; el total de afirmaciones fueron agrupadas en tres categorias en base al
tipo de conocimiento: la primera identificO conocimientos sobre la enfermedad e
incluye las preguntas del 1 al 8; la segunda midié conocimientos sobre factores de
riesgo y fueron las interrogantes del 9 al 13, y la tercera busc6 conocimientos sobre
medidas de prevencion de osteoporosis e incluye las preguntas del 14 all8. Cada
respuesta se codific6 con los valores de cero (0) respuesta incorrecta y uno (1)
respuesta correcta. Por Ultimo se sumaron todas las respuestas para conocer el nivel
de conocimiento, con un rango de 1 a 18 puntos, ello dividido en niveles, alto, medio
y bajo (Silva-Luna & Gutiérrez-Gémez, 2006).

Para la validacion del cuestionario, se utilizé la formula de Kidder Richardson (KR-
20), habiendo obtenido un resultado de 0.93 por lo que se consider6 confiable (Silva-
Luna & Gutiérrez-Gémez, 2006).

Conocimiento alto: 15 a 18 puntos
Conocimiento medio: 11-14 puntos
Conocimiento bajo: menos de 10 puntos

Cuestionario sobre practicas de autocuidado
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El instrumento usado fue “cuestionario de practicas de autocuidado” elaborado por
Rojas (2003) consta de 21 preguntas dividas en tres dimensiones: biolégica que
forman las preguntas del 1 al 16; psicoldgica con preguntas del 17 al 19 y social del
20 al 21. La evaluacion se realizo en dos niveles:

Practicas saludables: 64-105 puntos
Practicas no saludables: 21-63 puntos

Tiene una validez y confiablidad de 0.79 segun alfa de cronbach y para la evaluacion

se considera como puntaje maximo 5y como puntaje minimo el valor de 1.

Proceso de recoleccion de datos

La informacion se recogio siguiendo la siguiente secuencia:

Primero: Se presenté el documento de autorizacién al encargado o director del centro

de salud para solicitar el permiso de realizar el proyecto de investigacion.

Segundo: Se conversé con la encargada del programa, a quién se le explico los

motivos de la investigacion, para posteriormente aplicar el instrumento.

Tercero: Se conversO con las mujeres acerca del trabajo a realizar y se inicid la
recoleccion de la informacion a través de la entrevista personal, previo consentimiento

informado.

Procesamiento y analisis de datos

Para el andlisis de los datos se utiliz6 el programa Excel 2013 y el paquete
estadistico SPSS, version 23.0, estos datos fueron procesados de forma manual
asignando el valor a las interrogantes realizadas, segun el patron de respuestas. La
presentacion de los mismos se realizé usando las tablas y graficos estadisticos
correspondientes en relacién a los objetivos de la investigaciéon (Hernandez et al.,
2014).

Consideraciones éticas

Se presentd una carta de autorizacién a los directores de los centros de salud

explicando el objetivo del estudio. Posteriormente se explic a los participantes que la
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informacion que brinden serd Unicamente para fines del estudio y serad de forma
anonima, asimismo se dio la oportunidad de realizar preguntas ante cualquier duda o

inquietud y cada participante tuvo la oportunidad de dar su consentimiento informado.
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4.1. Resultados

Tabla 1

Edad de los participantes.

Capitulo IV

Resultados y discusion

Edad Costa Sierra Selva
N° % N° % N° %
25a35afios 21 27.6 39 54.9 47 61.8
36 a45afios 29 38.2 22 31.0 23 30.3
46 a 55 afos 17 22.4 7 9.9 5 6.6
56 a 65 afios 9 11.8 3 4.2 1 1.3
Total 76 100.0 71 100.0 76 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a mujeres de la costa, sierra y selva de la zona sur del Perq,

Juliaca -2017.

La tabla 1 muestra resultados generales en cuanto a la edad, donde en la costa, el
27.6% tiene una edad de 25 a 35 afios, el 38.2% de 36 a 45 afios, el 22.4% de 46 a
55 afios y el 11.8% de 56 a 65 afios; en la sierra, el 54.9% tiene una edad de 25 a 35
afnos, el 31% de 36 a 45 afios, el 9.9% de 46 a 55 afios y el 4.2% de 56 a 65 afos; y

en la selva, el 61.8% tiene una edad de 25 a 35 anos, el 30.3% de 36 a 45 afios, el

6.6% de 46 a 55 afios y el 1.3% de 56 a 65 afios. Por lo cua,l en la sierra y selva lo

conformaron adultas jovenes de 25 a 35 afios en un porcentaje superior al 50 % y en

la costa mujeres de 36 a 45 afos fueron cerca al 40%.
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4.1.1. En relacion al objetivo general
Tabla 2.

Conocimientos de osteoporosis con las practicas de autocuidado de las mujeres que
acuden a los tres centros de salud (costa, sierra y selva).

Conocimientos de Préacticas de autocuidado
osteoporosis
Bajo Medio Alto No Saludable Saludable
COSTA 21.1% 57.9% 21.1% 68.4% 31.6%
SIERRA 21.1% 53.5% 25.4% 50.7% 49.3%
SELVA 38.2% 30.2%  31.6% 69.7% 30.3%

Fuente: Cuestionario aplicado a mujeres de la costa, sierra y selva de la zona sur del Perq,
Juliaca -2017.

Los resultados de la tabla 2, muestra los conocimientos de la osteoporosis con las
practicas de autocuidado; la costa tuvo un 57.9% de conocimiento medio, un 21.1%
de conocimiento bajo y alto, respecto a esta enfermedad, y en relacion a las practicas
de autocuidado, el 68.4% presento practicas no saludables y el 31.6% practicas
saludables; en la sierra, se dio un resultado similar, siendo el 53.7% con un
conocimiento medio, el 25.4% con un alto conocimiento y el 21.1% poseian un
conocimiento bajo y en relacion a las practicas de autocuidado, el 50.7% presento
practicas no saludables y el 49.3% practicas saludables; asi mismo, en la selva un
38.2% obtuvo un conocimiento bajo, un 31.6% presentaron un conocimiento alto y un
30.3% tuvo un conocimiento medio y respecto a las practicas de autocuidado el 69.7%

tuvieron practicas no saludables y el 30.3% practicas saludable.
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4.1.2. En relacion al primer objetivo especifico
Tabla 3.

Conocimientos de osteoporosis en su dimension de enfermedad en mujeres que
acuden a tres centros de salud.

Costa Sierra Selva
N° % N° % N° %
Bajo 25 32 26 37 26 35
Alto 51 68 45 63 50 65
Total 76 100 71 100 76 100

Fuente: Cuestionario aplicado a mujeres de la costa, sierra y selva de la zona sur del Perq,
Juliaca -2017.

La tabla 3 muestra los resultados referentes a la dimensién de conocimientos de la
enfermedad misma, y la costa presentd un conocimiento alto en un 68% y un
conocimiento bajo en un 32%; la sierra tuvo conocimiento alto en un 63% vy
conocimiento bajo en un 37%; asimismo en la selva se encontré similar resultado en
cuanto a conocimientos altos con un 65% y conocimientos bajos con un 35% de las

encuestadas.
4.1.3. En relacion al segundo objetivo especifico
Tabla 4.

Conocimientos de osteoporosis en su dimensién de factores de riesgo en mujeres
gue acuden a tres centros de salud.

Costa Sierra Selva
N° % N° % N° %
Bajo 29 38 19 27 34 44
Alto 47 62 52 73 42 56
Total 76 100 71 100 76 100

Fuente: Cuestionario aplicado a mujeres de la costa, sierra y selva de la zona sur del Perq,
Juliaca -2017.

La tabla 4 muestra los resultados en cuanto a la dimensién de factores de riesgo de
la osteoporosis, donde la costa presentd conocimientos altos en un 62% vy
conocimientos bajos en un 38%; en la sierra, el 73% presenté conocimientos altos y
el 27% tuvo conocimientos bajos; por ultimo, en la selva, el 56% tuvo conocimientos

altos y el 44% presentaron conocimientos bajos.

86



4.1.4. En relacion al tercer objetivo especifico
Tabla 5.

Conocimientos de osteoporosis en su dimension de medidas preventivas en mujeres
que acuden a tres centros de salud (costa, sierra y selva).

Costa Sierra Selva
N° % N° % N° %
Bajo 19 25 17 25 22 28
Alto 57 75 54 75 54 72
Total 76 100 71 100 76 100

Fuente: Cuestionario aplicado a mujeres de la costa, sierra y selva de la zona sur del Perq,
Juliaca -2017.

En latabla 5 se muestra la comparacion de resultados concernientes a la dimension
de medidas preventivas, donde la costa y la sierra presentaron igual resultado de
conocimientos altos con un 75% y conocimientos bajos en un 25%; similar resultado
se dio en la selva, donde el 72% tuvo conocimientos altos y el 28% present6

conocimientos bajos.
4.1.4. En relacion al cuarto objetivo especifico
Tabla 6.

Practicas de autocuidado en su dimension biolégica en mujeres que acuden a tres
centros de salud (costa, sierra y selva).

Costa Sierra Selva
N° % N° % N° %
No saludable 47 61.8 30 42.3 45 59.2
Saludable 29 38.2 41 57.7 31 40.8
Total 76 100 71 100 76 100

Fuente: Cuestionario aplicado a mujeres de la costa, sierra y selva de la zona sur del Perq,
Juliaca -2017.

En la tabla 6 se muestra resultados en cuanto a la variable de practicas de
autocuidado en su dimension bioldgica, el cual indica que la costa tuvo al 61.8% con
practicas no saludables y un 38.2% con practicas saludables; en cuanto a la sierra, el
42.3% presento practicas no saludables y el 57.7% tuvo practicas saludables, similar
resultado también se da en la selva donde un 59.2% present6 practicas no saludables
y el 40.8% de las encuestadas tuvo practicas saludables.
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4.1.5. En relacion al quinto objetivo especifico
Tabla 7.

Practicas de autocuidado en su dimension psicologica en mujeres que acuden a tres
centros de salud (costa, sierra y selva).

Costa Sierra Selva
N° % N° % N° %
No saludable 34 44.7 26 36.6 21 27.6
Saludable 42 55.3 45 63.4 55 72.4
Total 76 100 71 100 76 100

Fuente: Cuestionario aplicado a mujeres de la costa, sierra y selva de la zona sur del Perq,
Juliaca -2017.

En la tabla 7 se muestra resultados de la dimension psicoldgica y se observa que
en la costa, el 55.3% tuvo practicas saludables y el 44.7% practicas no saludables; en
la sierra el 63.4% y 36.6% tuvo practicas saludables y no saludables respectivamente;
parecido resultado se dio en la selva donde el 72.4% present0 practicas saludables y
el 27.6% practicas no saludables.

4.1.6. En relacién al sexto objetivo especifico
Tabla 8.

Practicas de autocuidado en su dimension social en mujeres que acuden a tres
centros de salud (costa, sierra y selva).

Costa Sierra Selva
N° % N° % N° %
No saludable 51 67.1 34 47.9 49 64.5
Saludable 25 32.9 37 52.1 27 355
Total 76 100 71 100 76 100

Fuente: Cuestionario aplicado a mujeres de la costa, sierra y selva de la zona sur del Perq,
Juliaca -2017.

En latabla 8 se observa resultados de la tltima dimension de la variable de practicas
de autocuidado, que es el area social, donde en la costa el 67.1% de las encuestadas
presento practicas no saludables y el 32.9% tuvo practicas saludables; en la selva, el
64.5% tuvo practicas también no saludables, y el 35.5% presento practicas saludables,
resultados contrarios obtuvo la sierra, donde el 52.1% presento practicas saludables y

el 47.9% practicas no saludables.
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4.2. Discusion

En esta investigacion se incluyeron exclusivamente mujeres desde los 25 afos,
luego de la aplicacién del cuestionario resulto que en la sierra y selva lo conformaron
adultas jovenes de 25 a 35 afios en un porcentaje superior al 50 % y en la costa
mujeres de 36 a 45 afos fueron cerca al 40%. Por tanto, en la poblacion, lo conforman
personas que alcanzaron una madurez fisica y psicolégica y estan relacionados de
alguna con temas de salud y familia, lo cual fue muy importante a la hora de aplicar la
encuesta. Ya que segun INEI (2015) las mujeres entre las edades de 25 a 49 afios

representan el 68% y las mujeres en edad fértil representa el 30% de total.

Por otro lado, la OMS establece a la osteoporosis como el quinto problema de salud
a nivel mundial, considerandola como la epidemia del siglo XXI (Paucar, 2015). Ya que
es una enfermedad del esqueleto que se caracteriza por la disminucion de la masa
O0sea y el dafio en la microarquitectura del tejido 6seo (Palacios & Hernandez, 2009).
Tal es el impacto que si no se trabaja en la prevencion, en todas las etapas de la vida,
la enfermedad puede darse en un futuro cercano; por ello se dice que la osteoporosis
es una enfermedad de inicio en la infancia con manifestaciones en la edad adulta
(Chijani & Albanese, 2012).

Los resultados obtenidos en esta investigacion sobre conocimientos de la
osteoporosis en general, fueron que las tres regiones, costa, sierra y selva, mostraron

un nivel de conocimientos entre medio y alto.

Estos resultados del presente trabajo fueron inversos al estudio realizado por
Prosopio (2013) en mujeres en la etapa del climaterio y menopausia del hospital
materno infantil en Huancayo, donde encontré que el 54% tenian un nivel medio de
conocimientos, el 36% presentaron un bajo nivel, y el 10% tuvo conocimientos altos
de la osteoporosis. Otro trabajo con resultados también inversos fueron encontrados
por Vélez-Marin, et al. (2006) en su investigacién en mujeres de una ciudad del Caribe
Colombiano”, donde encontraron que el 32,2% tenia un conocimiento apropiado, el
16.2 % mencionaron haber recibido informacion previa sobre osteoporosis; el 67%

expresd que le gustaria recibir informacion directamente de su doctor.
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La educacion permite la transmision de conocimientos hacia otras personas
favoreciendo el aprendizaje; y es importante que las mujeres en edad reproductiva
adquieran conocimientos acerca de la osteoporosis, para asi prevenir su aparicion en
el futuro (Koleckar, 2014). Por ello el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
(INEI), (2015) informo que las mujeres en su totalidad de la costa, sierra y selva,
tuvieron acceso a algun medio de comunicacién, siendo la television, la mas usada en
la costa y selva, mientras que en la sierra predomind la radio. Los hallazgos
encontrados en esta investigacion se dieron por el nivel de educacion y acceso a la
informacion que tiene la poblacién de estudio, ya que el nivel de educaciéon es una
parte fundamental para el aprendizaje de nuevos conocimientos, y las mujeres tienen
en su mayoria una educacion adecuada, ello les facilito una mejor comprension acerca
de diversos temas, ademas los medios de comunicacion que utilizan, les ayudan a
adquirir nuevos conocimientos. La participacion en programas sociales, especialmente
en la sierra, permite que las mujeres puedan tener mas acceso a servicios de
educacion, salud y nutricion, el cual por medio de los diferentes centros de salud brinda
capacitaciones enfocadas en la promocion y prevencion de enfermedades, mejorando

asi el conocimiento de los participantes.

Respecto al primer objetivo especifico sobre los conocimientos de osteoporosis en
su dimensién enfermedad, se pudo mostrar que en su mayoria tanto la costa, sierra 'y

selva, presentaron conocimientos altos.

Resultados similares obtuvo Pedraza (2014) en su investigacion sobre la
“Efectividad de un programa educativo en el nivel de conocimiento sobre prevencién
de osteoporosis en las mujeres del Programa vaso de leche de Ate Vitarte”, cuyos
resultados fueron que, el 46% tuvo un conocimiento medio y el 94.6% tuvo un
conocimiento alto. Y de acuerdo a los resultados de esta investigacion, fue el nivel de
educacion dependiendo de las regiones, el que influyo de forma positiva en el
aprendizaje. Siendo la costa, la region que presento mejores indicadores en educacion
y Arequipa se encontré con un 65%; en cuanto a la sierra, en Puno se dio un 50 % y
en la selva como Madre de Dios con un 40% (Velarde, Pauro, Nufiez, Pinto, & Campos,
2016). Ademas, la cultura de la region donde habitan, tuvo influencia en la captacion
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de los valores, de nuevos conocimientos y todo ello se ve reflejado en su
comportamiento, en sus habitos, dependiendo de la educacion recibida durante los
primeros dos afnos, que es donde se forma la personalidad. Asimismo el clima de cada
region afecta el estado de &nimo del individuo, ya que en un ambiente de alta
humedad, disminuye la concentracion e induce al suefio, lo cual llega a repercutir en

el aprendizaje y desarrollo de actividades (Hernandez, 2014).

Por ello que en este trabajo Camana, Puno y Madre de Dios obtuvieron similar
resultado en cuanto a conocimientos de la osteoporosis, ya que en la actualidad ha
ido mejorando el acceso a los materiales educativos, a las escuelas y colegios; esto a
causa del mejoramiento de la economia que fue y es uno de los pilares para el
progreso de la educacion. Ademas dentro de ello el educador tiene un papel
importante en el mejoramiento de los conocimientos y mas aun si es un profesional de
salud, porque es considerado como el guardian de la salud fisica y moral, donde su
deber es fomentar habitos de vida saludables y brindar conocimiento sobre la
prevencion de algun mal, mediante el manejo de estrategias creativas e innovadoras
que motiven la mayor implicacion de la poblacion y asi lograr obtener resultados
positivos (White, 1959).

De acuerdo al segundo objetivo respecto a los conocimientos de la osteoporosis en
su dimensién factores de riesgo, se presenta un alto conocimiento en los tres centros
de la salud, liderando la sierra con un 73%, seguido de la costa con un 62% vy la selva

con un 56%.

Estos resultados difieren de Koleckar (2014) quien realiz6 un estudio sobre
“Conocimiento y presencia de factores de riesgo en mujeres de una provincia de
Buenos Aires” y encontrd que el 70% no cubre con la recomendacion diaria de calcio,
referente a la actividad fisica, el 55% declaro no realizarla; referente al tabaco y el
alcohol, el 85% de las mujeres no fuma y el 67.5% menciond no ingerir bebidas
alcohdlicas y todo ello conlleva a las mujeres a presentar factores de riesgo en cuanto
al aporte inadecuado de calcio y falta de actividad fisica. Y un factor de riesgo es de
acuerdo a la OMS, cualquier caracteristica, riesgo o exposicion que incremente la

posibilidad de padecer una enfermedad o lesién, ademas estos se dividen en dos
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grupos, los modificables y no modificables o fijos (Tellez, 2014). Existe factores
importantes como la baja densidad 6sea como edad, sexo femenino, déficit
estrogénico, bajo peso, antecedentes de osteoporosis, consumo de alcohol, tabaco
y/o farmacos Kanis (2005 citado en Miguel & Molero, 2011). Asimismo el sedentarismo
y la multiparidad, son factores de riesgo significativos para el progreso de la
osteoporosis (Gonzales-Ruiz et al., 2016). Y fue la region sierra el que obtuvo un alto
porcentaje en conocimientos sobre factores de riesgo, ello se debe a la participacion
en la mayoria de programas sociales como “Juntos” que promueve el facil acceso a
los servicios de educacion y salud, donde las mujeres y los nifios los mas beneficiados.
Sin embargo estos resultados no son muy lejanos a la costa y selva, ya que estas
regiones aunque no tienen mayor participaciéon de dichos programas nacionales,
poseen algunos programas regionales, los cuales también invierten en la educacién y
salud, ademas como se vio anteriormente, la educacion sigue mejorando cada vez

mas, y ello se ve en los resultados encontrados.

En relacion al tercer objetivo referente a los conocimientos de osteoporosis en su
dimensién medidas preventivas se evidencio igual resultado tanto en la costa como en
la sierra, quienes tuvieron un conocimiento alto, luego se ubica la selva con este mismo

nivel de conocimientos.

Resultados similares encontraron Silva-Luna y Gutiérrez-Gomez (2006) en su
investigacién sobre “Conocimiento de las mujeres pre menopausicas sobre factores
de riesgo y medidas preventivas para osteoporosis en México, donde el 80% conoce
de medidas preventivas sobre osteoporosis. Siendo la prevenciéon el mejor tratamiento
para la osteoporosis, es importante realizarlo en cada etapa de la vida, optimizando la
masa 0sea; por lo que es importante mejorar las malas condiciones alimenticias, el
sedentarismo asi como la falta de conocimiento y prevencion (Fundacion Internacional
de Osteoporosis (IOF)de america latina, 2011). Y entre los recursos preventivos se
encuentran: una dieta equilibrada, un adecuado consumo de calcio, vitamina D,
ejercicio, el no fumar, evitar el consumo de alcohol y la prevencion de caidas. (Sallca,
Buceta, Palacios y Sanchez, 2010). Sin embargo existen programas de alimentacion
como Qali Warma, vaso de leche cuyo objetivo es mejorar la alimentacion de aquellos
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nifos que asisten a las instituciones publicas a través de la provision de desayunos y
almuerzos adecuados y saludables mejorando asi sus condiciones para el
aprendizaje, ya que una buena alimentacion iniciada en la infancia y nifiez repercute
en gran manera en el desarrollo fisico e intelectual (Jopen, Gomez, & Olivera, 2014).
Y con ello seguir disminuyendo las tasas de analfabetismo, ya que existe aun con el
3.6% en la sierra, el 2.8% en la selva y el 1% en la costa (INEI, 2015). Lo cual revela
que la poblacion de estudio tiene un nivel educativo adecuado que le permite conocer

y entender aquella informacién nueva que se le pueda impartir.

Asimismo, respecto a la variable de préacticas de autocuidado, las encuestadas
presentaron practicas no saludables; la costa y selva tuvieron valores cerca al 70%,
mientras que la sierra tuvo el 50%; sin embargo, se dieron también practicas
saludables y fue la sierra, la regién que alcanzo el 49.3%, a diferencia de la costa y

selva quienes lograron mas del 30%.

Resultados semejantes que la sierra encontr6 Rojas (2003) en su investigacion
sobre “Practicas de autocuidado en mujeres pre menopausicas del distrito de San Juan
Lurigancho” donde el 52% realizaron préacticas no saludables y el 48% realizaron
practicas saludables. De la misma manera, Estofanero (2007) en su estudio titulado
"Estilo de vida de mujeres en la etapa posmenopausica” realizado en el Instituto
Materno Perinatal de Lima, encontré que el 52% presentaron un estilo no saludable y
el 48% tuvo un estilo de vida saludable, respecto a la dimension biologica, el 50% tuvo
un estilo saludable y no saludable, en la dimension psicologica, el 66% tuvo un estilo
no saludable y el 34% saludable. En cuanto a la dimension social el 80% y 20%
presentaron un estilo no saludable y saludable respectivamente.También Huamani y
Yactayo ( 2016) en su investigacion sobre conocimiento y practicas de autocuidado en
pre menopausicas del hospital de Huaycan” encontraron que el 47% presentaron un
nivel de conocimiento bajo sobre el autocuidado y un 65% presentaron una

inadecuada practica de autocuidado.

Los resultados de este trabajo de investigacion muestran que en la costa el 71.1%
consume leche de una a tres veces por semanay el mismo porcentaje se da en cuanto

al consumo de frutas y verduras donde es todos los dias; el 56.6% consume carne una
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a tres veces a la semana; ademas la alimentacion predominante son los mariscos,
arroz, fideo, verduras y frutas. En la sierra, los resultados mostraron que el 63.3% toma
leche una a tres veces por semana, el 57.7% consume carne de cuatro a siete veces
a la semanay el 93% refiere consumir verduras y frutas todos los dias, ademas en la
alimentacion de esta region predominan la papa, chufio, oca, camote, carne, granos
como la quinua, cebada y leche. En la selva el 70% consume leche de uno a dos dias
por semana, 57% consume carne de una a tres veces por semana, el 65% consume
pescado una a dos veces por semanay 61% consume frutas y verduras todos los dias,
la alimentacién en la selva es a base a carne del monte, pescado del rio y algunos
vegetales como la yuca, maiz, frijoles y platanos, que tienen alto contenido en
proteinas y carbohidratos. Sin embargo una dieta rica en proteinas de origen animal,
produce un aumento de los acidos organicos y por tanto crea un ambiente acido
estimulando de esta manera, la salida de calcio del hueso para equilibrar el ambiente

y con ello se da una pérdida de masa 6sea (Jose Quesada, 2012)

En esta investigacion en relacion a la actividad fisica, en su mayoria menciono
realizar algun tipo de actividad, ya sea deporte o caminata por un tiempo mayor a 30
minutos, siendo en la sierra el 63.4%, en la costa el 60.5% y en la selva el 55.3%.
Estos resultados fueron muy buenos en relacion a los reportados por el Minsa (2016),
donde menciona que la actividad fisica en los peruanos, es realizada por menos del
10%. Y Silas & Jordan (2011) mencionan que el autocuidado se basa en la practica
de actividades personales, donde las personas mantienen y mejoran su situacion
actual prolongando asi su vida y/o salud. Asimismo, va dirigido a modificar las
conductas no saludables, y ello se da iniciando por aumentar los conocimientos del

mismo y asi adquirir algunas habilidades y razones para empezar a practicarlo.

De acuerdo a las practicas de autocuidado en su dimension biolégica dos regiones
presentaron practicas no saludables encabezando la costa con un 61.8%, luego la
selva con un 59.2%, cabe resaltar que la sierra presenta practicas saludables en un

57.7% y tanto la costa como la selva llegaron a alcanzar el 40% en esta dimension.
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Resultados indirectos encontré en Chile, Barrientos y Casas-Cordero (2013) sobre
“Practicas de autocuidado en salud y conocimientos que tienen las mujeres para
afrontar el periodo peri menopausico”, encontrando que el 79% de mujeres asiste a su
control ginecoldégico, el 66% consume alimentos saludables, el 64.5% evita el consumo
de bebidas alcohdlicas y el 71% evita el cigarrillo. Y los hallazgos de este trabajo se
dieron por la variedad de alimentos consumidos, el consumo de alcohol, la poca
importancia que le dan al control médico al mencionar que “no tienen tiempo para
hacerse un chequeo”; y estos se reflejaron en los siguientes resultados: en la sierra,
el 73% mencionaron nunca asistir a estos controles, en la selva el 46% refirié lo mismo,
sin embargo, en la costa el 59% refiri6 realizarlo una vez al afio. Respecto al examen
de mama en la sierra el 85.9% refiri6 nunca realizarlo, en la costa el 59% y en la selva
el 52.3% nunca lo hicieron; referente al papanicolaou en la costa el 52% lo realiza una
vez por afo, pero en la sierra el 48% y en la selva el 51% indicaron practicarlo una vez
al afo. Y ello se asemeja con lo investigado por el instituto de estadistica, ya que
respecto al examen de mama realizado en los 12 ultimos meses, las mujeres en la
costa lo realizaron en un 25%, en la selva en un 15.8% y la sierra en un 14%; respecto
a las pruebas de papanicolaou, las mujeres de 30 a 59 afios se realizaron en un 58%
en la costa, 46.2% en la selva y sierra (INEI, 2015b). Asimismo, referente al consumo
de bebidas nocivas como la cerveza o el alcohol, refirieron consumirlo solo en eventos
sociales, siendo la sierra y la costa quienes lo practican cerca del 60%; y caso contrario
se dio en la selva, donde el 70% refiri6 nunca consumirlo. Estos datos se asemejan a
lo mencionado por Monteiro (2015) quien sefiala que es lamentable que el Perl sea
el tercer pais que mas alcohol consume dentro de América, siendo consumido al
menos una vez al mes, y este suceso se da por la alta disponibilidad de alcohol en las
regiones. Y dentro del pais las personas mayores de 15 afios que lo consumen

representan el 38.7% en la costa, en la sierra el 28.5% y la selva el 32.4%.

Por otro lado, referente al estado nutricional el INEI (2015b) menciona que hubo
predominio de sobrepeso con un 35.9% en la costa, siendo encabezado por la region
Arequipa con un 40.5%; con un 31% en la selva liderando Madre de Dios con un 42.5%
y no solo a nivel departamental sino también a nivel nacional y por ultimo la sierra tuvo

el 29%, donde Puno se encuentra con un 27.7%. Ademas, Giraldo et.al (2010) afiadio
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gue es importante la incorporacion de conocimientos ya que determina la practica de
habitos saludables, pues permite que las personas desarrollen actitudes y tomen
decisiones para el cuidado de su salud. Y Martin et al (2015) menciona que para la
osteoporosis, siendo un problema de salud publica, resulta efectiva las estrategias
establecidas para evaluar factores de riesgo, habitos saludables, moderacién en
cuanto al consumo de alcohol, tabaco, exposicion al sol, tener una dieta balanceada y
equilibrada, el desarrollo de actividad fisica. Ya que (Palacios & Hernandez, 2009)
mencionan que el sedentarismo acelera la perdida de hueso cuando se llega a la etapa
adulta, los estudios indican que las personas que llevan un estilo de vida sedentaria,
son mas propensas a perder masa 0sea y a sufrir mas fractura que los que realizan

actividad fisica de forma regular.

Ahora de acuerdo a las practicas de autocuidado en su dimension psicoldgica, las
tres regiones presentaron practicas saludables respecto a esta dimension, siendo la

selva el que obtuvo el 72%, seguido de la sierra con el 63% y la costa con el 55%.

Resultados inversos encontraron en México, Lopez y Farfan (2005) en su trabajo
“Niveles de depresion, autoestima y estrés en mujeres que tienen un trabajo estable y
las amas de casa”, donde encontraron que un 55% tuvo depresion, el 59% tuvo estrés
y el 78% tuvo una buena autoestima. En cuanto a los dos grupos: el 37% de amas de
casa presentaron depresion frente al 22% de las que trabajaron; en relacion al estrés,
el 60% de las mujeres con trabajo lo tuvieron frente a un 58% de las amas de casa;
en relacion al autoestima, ambas grupos de mujeres tuvieron en un 78% de autoestima

normal.

En cuanto a los resultados de este trabajo por regiones, en la selva mas del 60%
cuida su apariencia personal y se tranquiliza cuando tiene problemas, el 50% dijo
conversar de sus sentimientos con alguien, en la costa, las mujeres presentan una
buena actitud referente al cuidado personal, ya que el 52% mencionaron cuidar su
apariencia, tranquilizarse cuando esta en problemas y conversar de sus sentimientos
con alguien; similar resultado se dio en la sierra, donde cerca del 45% refiri0 cuidar su
apariencia algunas veces, tranquilizarse cuando tiene problemas, el 60% indico

conversar de sus sentimientos con alguien. Todo ello refleja el buen estado psicolédgico
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en el que se encuentras las mujeres encuestadas, pero es menester seguir educando
a las mujeres respecto a los cambios fisicos y psicolégicos a darse cuando llegue la
etapa menopdausica, porque todas esas preocupaciones hacen que una mujer se
estrese y preocupe, olvidandose de ella misma, ademas sin importar la edad, las
mujeres tienen la responsabilidad y el deber de velar por el bienestar de su familia 'y
dedicar la mayor parte de su vida a ella. Todo ello coincide con C. Garcia (2005) al
mencionar que un bienestar psicolégico es el sentido positivo que se tiene de uno
mismo y de lo que le rodea; menciona que en el gozo y disfrute personal donde
predomina el estado mental positivo de la persona, las expectativas trazadas y los
logros obtenidos, estdn mediadas por la personalidad y condiciones socio culturares
en donde se desenvuelve la mujer. Bronddn (2008) afirma que cuando una mujer se
encuentra en la etapa del climaterio, est4 susceptible a muchos cambios no solo
hormonales, sino también a una amplia interaccion de acontecimientos bioldgicos,
psicolégicos o sociales, asi como cambios en su cuerpo, la salida de los hijos, alguna
enfermedad y cambios en el ambiente laboral, lo cual muchas veces puede generarle

un nivel alto de malestar emocional y estrés.

Referente a la dimension social, las practicas saludables en la sierra se dieron en

un 52%, mientras que en la selva y la costa superaron el 30%.

Resultados similares fueron encontrados por Villa (2014) en su estudio sobre
“Influencia de la inadecuada practica de valores sociales y culturales en las relaciones
intrafamiliares en los hogares del centro poblado "El milagro” realizado en Truijillo,
quien encontr6 que el problema principal que repercute en las relaciones
intrafamiliares, es la forma de crianza en un 50%, la forma autoritaria en un 41%, el
castigo psicolégico en un 50%; respecto al tiempo que dedica para conversar con sus
hijos, el 57% no dedica tiempo para conversar sobre algun problema, el motivo de
discusion intrafamiliar es la incompatibilidad en un 46% y es distante la comunicacion
en un 51.1% de las familias. Ademas, el INEI (2015) indica que en cuanto a las
decisiones del hogar, la mujer es quien decide sobre su propia salud, asi como
grandes compras para el hogar, compras diarias, visitas a familiares o amigos y

alimentos a cocinar cada dia, siendo Arequipa, la region donde se ubicé el mayor
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porcentaje, seguido de Puno y Madre de Dios. Y en los resultados de esta
investigacion en la dimension social mostraron que, las familias actuales estan
llevando una vida agitada y esto por el mayor tiempo que dedican los padres al trabajo
y segun lo mencionado por las mujeres encuestadas, la actividad principal a la cual se
dedican es el comercio, y ello permite a muchas de ellas formar nuevas amistades,
puesto que estan en contacto con otras personas y asi lograr tener una vida social
activa; ya que el 40% en la costa y la sierra indicé asistir algunas veces a fiestas o
reuniones en su comunidad y un 30% en la selva que también asiste algunas veces a
fiestas; referente a la actividad recreativa se encontr6 que en la costa lo practican un
50%, la sierra y selva mas del 30% lo practican. Es importante seguir educando a las
mujeres sobre la importancia de involucrarse en actividades sociales para asi

optimizar estos resultados.
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Capitulo V

Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones

1.

Al comparar los conocimientos de la osteoporosis en las tres regiones: costa,
sierra y selva; estas evidenciaron un nivel de conocimiento entre medio y alto,
siendo la costa, quién presento conocimientos mayores que la sierra y ambas
mayores que la selva. Por otro lado, referente a las practicas de autocuidado,
la sierra obtuvo cerca del 50% de préacticas saludables, mientras que la costa y
selva un valor inferior a este; sobresaliendo las practicas no saludables y fue la
costa quien presento resultados elevados en conocimientos de osteoporosis y
la sierra los mejores resultados en cuanto a practicas de autocuidado.

Con referencia a conocimientos de la enfermedad, sobre osteoporosis, se
encontr6 que en su mayoria tanto en la costa, sierra y selva presentaron
conocimientos altos respecto a la enfermedad, teniendo resultados con una
minima diferencia porcentual entre las tres regiones.

En cuanto a los conocimientos sobre los factores de riesgo, se presentd un alto
conocimiento en las tres regiones liderando la sierra, seguido de la costa y por
ualtimo la selva.

Con referencia a los conocimientos sobre medidas preventivas, se evidencio
tanto en la costa, sierra y selva un conocimiento alto.

En relacion a las practicas de autocuidado en su dimension bioldgica existio
predominio de practicas no saludables encabezado por la costa, seguido de la

selva; a diferencia de estas, la sierra presento practicas saludables. Esta
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dimensién incluyé areas de nutricion, control médico, ejercicio, suefio y el
consumo de sustancias nocivas; en cuanto al chequeo médico, es la costa quien
mejor lo practicé seguido de la selva; empero la sierra no lo practica en su
mayor parte.

6. Con referencia a las practicas de autocuidado en la dimension psicolégica todas
las regiones presentaron practicas saludables, en primer lugar, la selva, luego
la sierra 'y por ultimo la costa. El area psicologica incluyé informacion referente
a la autoestima, relaciones interpersonales y el confort emocional.

7. Respecto a las préacticas de autocuidado en su dimension social, predoming la
costa, seguido de la selva con practicas no saludables, a diferencia de estas

dos regiones, la sierra presento practicas saludables casi en un 50%.
5.2. Recomendaciones

- Ala escuela profesional de enfermeria de la Universidad Peruana Unién y de
las diferentes universidades para que puedan realizar una investigacion
experimental dirigida a la prevencion de osteoporosis, asi como ejecutar un
programa educativo de forma especial en la region sur del Perd.

- A la escuela profesional de Ingeniera de Alimentos a que realicen
investigaciones sobre el uso de productos andinos, ya que estos llegan a
aportar cantidades necesarias de calcio, asi como el consumo adecuado de
una alimentacién balanceada.

- A las instituciones de salud publica para que puedan realizar actividades
preventivo promocionales referente a la osteoporosis y el autocuidado e integrar
a las mujeres a participar en actividades sociales y recreativas para el
mejoramiento de su salud emocional y social, asi como en el aumento en el
nivel de conocimientos.

- Al Ministerio de salud para que pueda continuar con los programas dirigidos a
estudiantes y mujeres en pobreza extrema, con el objetivo de optimizar su
calidad de vida, autocuidado y continuar mejorando los resultados de salud y

educacion.
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ANEXOS

Anexo A: Consentimiento informado

Autorizacion de las mujeres para su participacion en el presente estudio

Titulo del Proyecto. Estudio comparativo de conocimientos de osteoporosis
con las practicas de autocuidado en mujeres que acuden a tres centros de salud
(Costa, Sierray Selva) de la zona sur del Peru, 2017.

Propoésito y procedimiento

Las sefioras y/o sefioritas estan invitadas a participar de la encuesta llevada a
cabo por los bachilleres de enfermeria Yeny Soraida Supo Ylachoque y Blanca
Paola Pisco Quispe, pertenecientes a la Universidad Peruana Union filial Juliaca,
quienes recogeran informacion referente a los conocimientos de osteoporosis con
las practicas de autocuidado en mujeres que acuden a tres centros de salud
(Costa, Sierray Selva).

La participacion de las mujeres en esta investigacion, consistir4 en responder un
cuestionario, los cuales seran completamente anénimos.

Riesgos
El hecho de colaborar en este estudio evita exponer a riesgo alguno.
Beneficios

Los resultados alcanzados en esta investigacion, permitiran comparar los
conocimientos de osteoporosis con las practicas de autocuidado en mujeres que
acuden a tres centros de salud (Costa, Sierra y Selva). Los resultados se podran
utilizar, porque permitira que el personal de salud, de los diferentes centros
sanitarios de la regidn costa, sierra y selva, conozcan la situacién actual y el nivel
de conocimientos que su poblacién tiene respecto a la osteoporosis.

Derechos del participante

La participacion de la sefiora y/o sefiorita en esa investigacion es totalmente
voluntaria. Tiene el opcion a participar o negarse a hacerlo si asi lo desea, o de
terminar su participacion en cualquier instante no afectando su vinculo con el
investigador, profesores o directivos de la facultad de ciencias de la salud.

Confidencialidad

La confidencialidad de la sefora y/o sefiorita sera asegurada desde el
momento en que la encuestas se aplicara y es completamente anoénimo. Las
respuestas brindadas seran evaluadas, sometidas a discusion y reportadas como
una informacién general.

109



Costos adicionales

La intervencion de la sefiora y/o sefiorita en esta investigacion no trae ningun
costo para la mujer ni para la facultad de salud de la universidad.

Reembolso

La sefiora y/o sefiorita, no recibira reembolso monetario por su colaboracién
en el presente estudio. Pero se brindaran estimulos para la sefiora y/o sefiorita
después del llenado del cuestionario, como forma de agradecimiento por su
contribucion.

Declaracién de informe de consentimiento

D (o T PPPRRPPPPRPPR He leido el
contenido de este documento de CONSENTIMIENTO INFORMADO dado por
las investigadoras, y quiero colaborar con este estudio para bien de la
sociedad. Por esta razon AUTORIZO mi participacion voluntaria en este
estudio.

Firma del (a) sefiora y/o sefiorita Fecha
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Anexo B: Ficha técnica
Nombres:

1. Cuestionario sobre conocimientos de osteoporosis

2. Cuestionario sobre practicas de autocuidado
Autor (es):

1. José Azoh Barry (2000)
2. Angélica Sandra Rojas Cabana (2003)

Adaptacion:

1. Dora Elia Silva Luna y Tranquilina Gutiérrez Gomez (2006)

2. Daisy Angela Huamani Mendoza y Karen Lesley Yactayo Auccapifia (2015)

Afiliacion:

1. Universidad Autonoma de Nuevo Ledn y Universidad Autonoma de
Tamaulipas, México.

2. Escuela de enfermeria Padre Luis Tezza asociada a la Universidad Ricardo

Palma, Peru.

Ambito de aplicacion: Mujeres adultas que acuden a un centro de salud de

Camana, Puerto Maldonado y Juliaca respectivamente.

Administracion: Se realizard de forma individual en los centros de salud

pertenecientes a Camana y Puerto Maldonado, colectiva en Juliaca.
Especificacién de la prueba

1. El cuestionario de conocimientos de osteoporosis tiene 18 preguntas
cerradas, con la opcion de una sola respuesta sea Si 0 No.

2. El cuestionario de practicas de autocuidado consta de2l preguntas
cerradas con cinco alternativas cada una dividida en sus respectivas

dimensiones.
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Dimensiones

1. Cuestionario de conocimientos de osteoporosis
Acerca de la enfermedad: de la pregunta 1 al 8
Factores de riesgo: de la pregunta 9 al 13
Medidas preventivas: de la pregunta 14 al 18

2. Cuestionario de préacticas de autocuidado

Biologica: que forman las preguntas del 1 al 16
Psicoldgica: con preguntas del 17 al 19
Social: con preguntas del 20 al 21

Interpretacion de la prueba
Para ambos cuestionarios la persona debe seleccionar una alternativa

1. Los resultado se codificara con valores de cero (0) como respuesta
incorrecta y uno (1) como respuesta correcta y se sumaran todas las
respuestas para conocer el nivel de conocimientos y estara en un intervalo
de 1 a 18 puntos.

2. Para la interpretacion se considera como 1 el puntaje minimo y 5 como

puntaje maximo siendo minino de 21 puntos y maximo 105.
Baremos originales y de adaptacion

1. La evaluacion del cuestionario de conocimientos de osteoporosis se
realizara en los siguientes niveles:
Conocimiento alto: 15 a 18 puntos
Conocimiento medio: 11-14 puntos

Conocimiento bajo: menos de 10 puntos

Para sacar los porcentajes de las dimensiones se utilizé el programa Excel

haciendo uso de la suma, promedio y porcentaje trabajando con la base de datos.
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2. La evaluacion del cuestionario de practicas de autocuidado se realizara en
dos niveles de forma general basandose en la tesis original el cual siguiendo
la misma férmula y porcentaje se obtuvo lo siguiente:

La encuesta original saludable estuvo conformada por 38 preguntas de las
cuales para la dimension biologia fue 20 y para la dimension psicosocial 18

preguntas.

Donde el puntaje minimo es 38x1=38.

Donde el puntaje maximo es 38x5=190.

Luego en una escala nominal, se establecié 2 grados de acuerdo al puntaje
obtenido a través del promedio, obteniéndose lo siguiente:

Practicas saludables de autocuidado: 115- 190.

Practicas no saludables de autocuidado: 38- 114.

Para hallar los porcentajes usados se realizé una regla de tres simple para hallar
el porcentaje establecido, este procedimiento se usé para el baremo general y

para las dimensiones tal como se muestra:

Para practicas generales con 38 100------ 100%

preguntas.

P. Saludable (115-190) X= 55%

P.N I I -114 . . . :
0 saludable (38 ) Para la dimension psicosocial con 18

190 ------ 100% preguntas.

114------- X% P. Saludable (59-90)
X=60% P. No saludable (18-58)
Para la dimension biolégica con 20 90------ 100%
preguntas. S X%

P. Saludable (56-100) X= 64.4%

P. No saludable (20-55)
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Para hallar el baremo real de la encuesta adaptada se utilizé el mismo porcentaje

considerando la cantidad de preguntas totales y por dimensiones.

Para practicas generales con 21 15------ 100%

preguntas. N 64.4%

El puntaje minimo es 21x1=21. %= 9.6=10

El puntaje maximo es 21x5=105.

105 ------ 100% P. Saludable (11-15)

Xommmmmm 60% P. No saludable (3-10)

X=63 Para la dimension social con 2
preguntas.

Por tanto:

Puntaje minimo es 2x1=2.

P. Sal le (64-1 o MAY
Saludable (64-105) Puntaje maximo es 2x5=10

P. No saludable (21-63)

10------ 100%
P 2 di 4n biolodi 1
ara la dimension biolégica con 16 N 64.4%
preguntas.

X=6.4%

Puntaje minimo es 16x1=16.

Puntaje maximo es 16x5=80 P. Saludable (7-10)

80----- 100% P. No saludable (2-6)
) G 55%
X=44

P. Saludable (45-80)
P. No saludable (16-44)

Para la dimension psicolégica con 3

preguntas.

Puntaje minimo es 3x1=3.

Puntaje maximo es 3x5=15
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Validacion

1. El cuestionario de préacticas de autocuidado fue sometido a juicio de
expertos especialistas en el area, donde los resultados fueron valorados
mediante la prueba binomial obteniendo p = 00156 y siendo este menor a
0.05 la prueba es significativa y valida. Seguidamente se aplicé una prueba
piloto a 50 mujeres pre menopausicas de 35 a 45 afios que acudieron al

hospital de Huaycan.

Confiabilidad

1. Para el cuestionario de osteoporosis se usO la férmula de Kudder
Richardson (KR-20), habiendo obtenido un resultado de 0.93 y siendo este
cercano al valor de 1, se consider6 confiable.

2. Para el cuestionario de practicas de autocuidado, la confiablidad se
determind mediante el indice de consistencia interna Alfha de Cronbach
usando el método de varianza de items, y de ello se obtuvo un puntaje de
0.792 lo cual es aceptable, ya que cuanto mas se aproxime a 1 significa una

confiablidad segura para la aplicacion de este instrumento.

Anexo C: Instrumento para la recolecciéon de datos

CUESTIONARIO

Buenos dias, somos bachilleres de la carrera de Enfermeria de la Universidad
Peruana Union de la ciudad de Juliaca; el presente cuestionario tiene como
objetivo conocer el nivel de conocimientos de osteoporosis y practicas de
autocuidado en mujeres.

La informacion brindada sera de caracter ANONIMO y CONFIDENCIAL pues la
informacion recogida solo seré para uso exclusivo de esta investigacion.

Agradecemos anticipadamente su participacion.

115



DATOS GENERALES:

Edad: ..... anos

INSTRUCCIONES

A continuacion se le presentard una lista de preguntas, con diversas opciones de

respuesta, por favor elija una sola alternativa y marque con aspa (X) el que

considere su respuesta correcta.

CONOCIMIENTOS DE OSTEOPOROSIS

1.

La osteoporosis produce pérdida de hueso

a) Si b) No

La disminucion de estatura se relaciona con osteoporosis.

a) Si b) No

El dolor de espalda puede ser por la osteoporosis

a) Si b) No

Las fracturas de cadera y mufieca pueden ser por osteoporosis
a) Si b) No

Existe asociacion entre comer poco calcio y la osteoporosis

a) Si b) No

La densitometria es un estudio que ayuda a saber si hay osteoporosis
a) Si b) No

Se puede detectar la osteoporosis

a) Si b) No

Existe tratamiento para la osteoporosis

a) Si b) No

La edad avanzada es un factor de riesgo de osteoporosis

a) Si b) No

10.La baja de estrogenos es un factor de riesgo de osteoporosis

a) Si b) No

11.El no hacer ejercicio es un factor de riesgo de osteoporosis

a) Si b) No

12.La herencia es un factor de riesgo de osteoporosis
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a) Si b) No
13.El peso bajo (adelgazado) es un factor de riesgo de osteoporosis
a) Si b) No
14.Comer calcio y vitamina D en la dieta diaria previene la osteoporosis
a) Si b) No
15.Hacer ejercicio previene la osteoporosis
a) Si b) No
16. Evitar fumar en exceso previene la osteoporosis
a) Si b) No
17.Evitar ingerir bebidas alcohdlicas previene la osteoporosis
a) Si b) No
18. Evitar caidas previene la osteoporosis
a) Si b) No

CUESTIONARIO DE PRACTICAS DE AUTOCUIDADO
DIMENSION BIOLOGICA
NUTRICION
1. ¢Consume Ud. Leche y sus derivados?
a. Nunca consume
b. Una a dos veces por semana
c. Tres veces a la semana
d. 4 a6 veces ala semana
e. Todos los dias
2. ¢Con qué frecuencia consume usted pescado?
a. Nunca consume
b. Una a dos veces por semana
c. Tres veces a la semana
d. 4 a6 veces alasemana
e. Todos los dias
3. ¢Consume Ud. Carne o pollo?

a. Nunca consume
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b. Una a dos veces por semana
c. Tres veces a la semana
d. 4 a6 veces ala semana
e. Todos los dias
4. ¢Consume Ud. Embutidos, mantequilla o productos de pasteleria?
a. Nunca consume
b. Una vez por semana
c. 2veces ala semana
d. 3 veces alasemana
e. 4 veces a mas en la semana
5. ¢Con qué frecuencia consume Ud. Frutas y vegetales?
a. Nunca consume
b. Una a dos veces por semana
c. Tres veces a la semana
d. 4 a6 veces alasemana
e. Todos los dias
ACTIVIDAD Y EJERCICIO
6. ¢Realiza algun tipo de ejercicios (caminatas, baile, deportes u otros
similares)?
a. No realiza actividad fisica
b. Una a dos veces por semana
c. Tres veces a la semana
d. 4 a6 veces alasemana
e. Todos los dias
7. ¢La actividad fisica que realiza la practica durante mas de 30 minutos al
dia?
a. No realiza actividad fisica
b. Una a dos veces por semana
Tres veces a la semana

4 a 6 veces a la semana

® o o

Todos los dias
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CONTROL MEDICO
8. ¢Asiste a su control o chequeo médico?
a. Nunca asiste
b. Una vez al aiio
c. Cada 2 afos
d. Cada 3 afios
e. Cada 4 afios a més.
9. ¢Se realiza pruebas de Papanicolaou?
a. Nuncarealiza
b. Una vez al afio
c. Cada 2 afos
d. Cada 3 afios
e. Cada 4 afios a mas.
10. ¢Se realiza pruebas de sangre para determinar colesterol alto?
a. Nunca realiza
b. Una vez al aiio
c. Cada 2 afios
d. Cada 3 afios
e. Cada 4 afios a mas.
11.; Se realiza autoexamen de mamas?
a. Nunca realiza
b. Cada mes
c. Cada 3 meses
d. Cada 6 meses
e. Cada afio
12.¢Ud. visita al ginecélogo cada vez que tiene dolores o molestias vaginales?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Algunas veces
d. Casi nunca
e

Nunca
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SUENO
13.¢,Cuantas horas considera Ud. debe dormir un adulto durante la noche?
a. Dos o cuatro horas
b. Seis a ocho horas
c. Diez horas
d. Diez a doce horas
CONTROL DE HABITOS NOCIVOS
14.¢Con qué frecuencia consume café?
a. Nunca consume
b. Una vez por semana
c. Tres veces a la semana
d. 4 a6 veces alasemana
e. Todos los dias
15.¢,Consume Ud. alcohol?
a. Nunca consume
b. Una vez por semana
c. Dos atres veces a la semana
d. Sdlo en reuniones
e. Todos los dias
16.¢Consume Ud. cigarrillos?
a. Nunca consume
b. Una a dos veces por semana
c. Tres veces a la semana
d. 4 a6 veces alasemana
e. Todos los dias
DIMENSION PSICOLOGICA
17.¢Ud. Cuida de su apariencia personal?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Algunas veces
d

. Casi nunca
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e. Nunca
18.¢Ud. Trata de tranquilizarse cuando esta en problemas?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Algunas veces
d. Casinunca
e. Nunca
19.¢,Ud. Conversa de sus sentimientos (ejem. ¢Alegrias, tristezas,
preocupaciones) con alguien?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Algunas veces
d. Casinunca
e. Nunca
DIMENSION SOCIAL
20. ¢ Asiste Ud. ¢ A fiestas (familiares, bailes) o reuniones en su comunidad?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Algunas veces
d. Casinunca
e. Nunca
21.¢Participa Ud. de actividades recreativas (ej. deportes, paseos, cine,
turismo)?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Algunas veces
d. Casinunca
e

. Nunca
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Anexo D: Constancias de autorizacion

CONSTANCIA

Por medio de la presente, se hace constar que las sefioritas: Yeny Soraida Supo
Ylachogue y Blanca Paola Pisco Quispe, han presentado el proyecto de investigacion
titulado “Estudio comparativo de conocimientos de osteoporosis con las précticas de
autocuidado en mujeres que acuden a tres centros de salud (Costa, Sierra y Selva) de la
zona sur del Pery, 2017”, el cual ha sido aprobado para su ejecucién en nuestra
institucién durante el mes de mayo del presente afio.

Se expide la presente constancia a solicitud de las interesadas para fines
convenientes.

Juliaca, 07 junio de 2017

Atentamente:

Patricia Ortiz Ampuero

Jefa del Puesto de Salud Taparachi - Juliaca
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2

GOBIERNO REGIONAL

GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL DE CAMANA

“ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANO”

CONSTANCIA

EL DIRECTOR Y LA JEFE DEL SERVICIO DE ENFERMERIA DEL
HOSPITAL DE CAMANA

OTORGAN LA PRESENTE CONSTANCIA A:

Las Srtas. YENY SORAIDA SUPO YLACHOQUE y BLANCA PAOLA
PISCO QUISPE; bachilleres de la escuela profesional de enfermeria de la
Universidad Peruana Unién, filial Juliaca, quienes presentaron el proyecto de
tesis titulado “Estudio comparativo de conocimientos de osteoporosis con
las practicas de autocuidado en mujeres que acuden a tres centros de
salud (Costa, Sierra y Selva) de la regiéon sur del Peri, 2017”, el cual ha

sido aprobado para su ejecucion en nuestra institucion.

Se expide la presente constancia a solicitud de las interesadas, para

los fines que estimen por conveniente.

Camana, 28 de Agosto del 2017.

== GEREN

ICIA REGHON ¥
»o- ‘(40‘;
{ J. Josd
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CONSTANCIA

Por medio del presente, se hace constar que las seforitas Yeny Soraida
Supo Ylachoque y Blanca Paola Pisco Quispe, han presentado el proyecto de
investigacion titulado “Estudio comparativo de conocimientos de
osteoporosis con las practicas de autocuidado en mujeres que acuden a
tres centros de salud (Costa, Sierra y Selva) de la region sur del Perii”, el
cual ha sido aprobado para su ejecucién en nuestra institucion durante el mes

de mayo del presente ano.

Se expide la presente constancia a solicitud de las interesadas para

fines convenientes.

Juliaca 07 de junio de 2017

Luz/faredes Lhipauy
NAERMERA
C.& P 78868

Atentamente Qi;) z

NOMBRE DEL JEFE
SELLO Y FIRMA
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