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Prologo

Es un privilegio presentar esta nueva edicion de la
revista de Ciencias de la Salud, un espacio dedicado
a la difusion del conocimiento y el pensamiento cri-
tico en el vasto y dinamico campo de la salud. En un
momento historico donde los desafios globales de sa-
lud se vuelven cada vez mas complejos, esta revista
pretende ser un faro de informacion actualizada, in-
vestigacion de calidad y reflexion profunda sobre los
temas mas relevantes que impactan tanto a los profe-
sionales como a las comunidades.

La salud es un derecho fundamental y un pilar in-
dispensable para el desarrollo de las sociedades. Sin
embargo, su garantia y promocién requieren de un
esfuerzo constante por parte de investigadores, pro-
fesionales y educadores que, dia a dia, dedican su la-
bor a mejorar la vida de las personas. Este compro-
miso se refleja en cada articulo, estudio y ensayo que
publicamos, donde el rigor cientifico y la pasién por el
avance del conocimiento se conjugan para ofrecer a
los lectores una fuente confiable de informacion.

En esta edicion, abordamos una diversidad de te-
mas que reflejan la riqueza y complejidad del campo
de las Ciencias de la Salud. Desde el estudio de las al-
teraciones del suefio en la enfermedad de Alzheimer
hasta la prevencion y deteccion temprana de trastor-
nos del lenguaje asociados con el deterioro cognitivo,
enfocados desde una perspectiva fonoaudiologica.
Ademas, se abordan estudios en adolescentesy jove-
nes que exploran patrones de consumo alimentario,
analizando lo que revelan las encuestas sobre sus ha-
bitos, asi como el estudio de las alteraciones postu-
rales mas frecuentes a través de una aplicacion. Tam-
bién se incluye una investigacion sobre el consumo
de vitamina D y los factores que influyen en su pro-
duccion enddgena en mujeres adultas jovenes y ma-
duras. Finalmente, se examinan el estilo de vida y la
sobrecarga en cuidadores/as informales de pacientes
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con deterioro cognitivo, todos tdpicos que ponen en
evidencia la necesidad de un abordaje integral y mul-
tidisciplinario en el cuidado de la salud.

Cada uno de estos trabajos representa una con-
tribucidn valiosa al conocimiento en sus respectivos
campos, subrayando la importancia de la investiga-
cion continua y la atencion a las necesidades especifi-
cas de diferentes grupos poblacionales.

Agradezco profundamente a los autores, revisores
y colaboradores que han hecho posible la realizacién
de esta edicion. Su dedicacion y experticia son el co-
razon de esta publicacion, y su compromiso con la ex-
celencia es lo que nos permite tener una voz influyen-
te en el campo de las Ciencias de la Salud.

Finalmente, se invita a los lectores a sumergirse en
este compendio de conocimiento, con la esperanza
de que las ideas aqui expuestas no solo informen, sino
que también motiven a la accion y al progreso en sus
respectivos campos de trabajo. Que esta revista sea
una herramienta valiosa para todos aquellos que, con
pasion y dedicacion, buscan construir un mundo mas
sanoy equitativo.

Con enorme gratitud.

Esp. Maria Cecilia Camargo
Decana
Facultad de Ciencias de la Salud



Alteraciones del sueno

en la enfermedad de Alzheimer

Autor:
Gabriel Samperisi - Correo electrénico: gsamperisi@yahoo.com.ar

El sueiio es un estado fisioldgico y conductual que
tiene como caracteristicas fundamentales ser ritmi-
co, activo, heterogéneo, reversible y que cursa con
una disminucion de la actividad motora y en algunos
aspectos cierta inmovilidad y relajacion muscular.
(Sarubbo et al 2018), (Harrington J, et al, 2012)

El dormir ocupa un tercio de nuestras vidas por tan-
to un adulto de 40 anos ha pasado aproximadamente
12 anos en ese programa fisioldgico el cual es clave
para mantener la homeostasis y la salud en general.

El sueno se divide, desde el punto de vista fisiold-
gico y conductual, en dos etapas, suefio NREM o de
movimientos oculares no rapidos y suefio REM (con
movimientos oculares rapidos) o paradojal por su se-
mejanza con la vigilia. (Cardinali, 2007)

El tiempo total del suefio NREM es de un 75% y el
suefio REM representa el 25% restante.

A continuacion se detallan estas etapas

Figura 1. (Elaboracion propia)
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El sueio NOREM que es reparador y en el que se
desarrollan diferentes cambios homeostaticos, cons-
ta de tres etapas de creciente profundidad, desde la
N1 con somnolencia leve hasta la N3 de sueno profun-
do. En esta etapa se facilita la memoria declarativa o
explicita.

El suefio REM le sigue a continuacion y en el tam-
bién acontecen variaciones fisioldgicas clave y se da
con mayor intensidad la actividad onirica y aparecen
los clasicos ensuefos. En cuanto a las funciones inte-
lectuales, durante esta etapa del sueno, se facilita la
memoria de procedimiento y la memoria semantica.
(Espana RA et al, 2011)

Con el paso del tiempo, la arquitectura del suefio se
va modificando y, en las personas mayores, comien-
zan a perder el suefio lento y aumenta la cantidad de
tiempo ligero o superficial. La latencia (tiempo que
tarda un individuo en dormir) se incrementa. (Phillips
B, Ancoli-Israel S, 2000)

En las personas mayores los cambios fisioldgicos y
de los ritmos circadianos hacen que los patrones del
suefio se modifiquen y el impacto diurno sea mas evi-
dente (menor nivel de alerta durante el dia, somnolen-
ciadiurna, riesgo incrementado de caidas y necesidad
de mayores siestas durante la vigilia). (Chokroverty S,
2009)

Definiendo la demencia

La demencia se puede definir como un sindrome
de deterioro global cognitivo- comportamental, ad-
quirido, degenerativo (en la mayoria de los casos),
multi-etioldgico y progresivo, que va a repercutir en
la vida laboral, familiar y social de la persona. (Acosta
et al, 2012).

Se define como sindrome ya que las causas son di-
versas, adquirido porque lo diferencia del déficit inte-
lectual y progresivo ya que la declinacidon cognosciti-
va empeora con el paso del tiempo.



Dentro de las patologias neuropsiquiatricas ligadas
al envejecimiento, las demencias y la enfermedad de
Alzheimer en especial (EA) es la de mayor prevalencia
y afecta multiples aspectos de la vida de la persona
que la padece. (Lyketsos C, 2009)

Epidemiologia de la EA

La enfermedad de Alzheimer, es la causa mas co-
mun de demencia en general y la mas frecuente entre
los deterioros cognitivos de causa degenerativa.

Su incidencia aumenta con la edad y se va dupli-
cando cada 5 afos después de los 65 anos. (Garre-Ol-
mo J, 2018)

El nUmero aproximado de personas viviendo con
demencia es de 55 millones en 2019. Se calcula que
aumentara a 139 millones en 2050 de acuerdo a los
calculos mas recientes de la Organizacion Mundial de
la Salud. (Alzheimer’s Disease International, 2022.)

Factores de riesgo para la demencia y la EA

En el afo 2020 se publico un articulo muy interesan-
te en Lancet en el cual se daba cuenta de los facto-
res de riesgo (FR) mas importantes para demencia.
Lo interesante de esta publicacion es que los FR
modificables, a nivel global, eran de un 40% versus
un 60% de los no modificables.

Un dato de sumo interés para nuestra region (Lati-
noameérica) es que los FR modificables se elevaban
a un 56%.

En el listado de estos factores de riesgo es clave re-
saltar:

-Pobre educacion
-Pérdida auditiva
-Hipertension arterial
-Obesidad
-Tabaquismo
-Depresion
-Inactividad fisica
-Aislamiento social




-Diabetes
Lo interesante de estos datos es que podemos extra-
polarlos, en parte, a los trastornos del suefio y mu-
chos de ellos impactan negativamente en la calidad
y eficiencia del mismo, tanto en la salud como en la
enfermedad como por ejemplo la EA.

Figura 2. Factores de riesgo asociados a la demencia.
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Si bien la fenomenologia de esta condicidon neu-

ropsiquiatrica puede ser amplia los rasgos distinti-
vos mas frecuentes se pueden agrupar en tres gran-
des apartados: (Taragano F, 2019) (Cardinali D, 2007)
(Brusco L, 2012)

Cognitivos
Conductuales

Cronobiologicos.

La sintomatologia cognitiva incluye, alteraciones
de la memoria episddica anterdgrada, disfunciones
del lenguaje del tipo anomias, trastornos de las pra-




xias y las gnosias, desorientacion temporal y espacial,
disfuncion ejecutiva.

La semiologia conductual incluye, apatia, elemen-
tos depresivos, agitacion, trastornos de la personali-
dad, ideacion delirante, ocasional comportamiento
agresivo e irritabilidad.

Las alteraciones cronobioldgicas son las que mas
nos interesan atendiendo a los fines de este articuloy
sus manifestaciones mas frecuentes son:

Alteraciones de la temperatura corporal, secrecion
de hormonas y especialmente del ritmo sueno-vigilia.

En el presente articulo vamos a ahondar en las al-
teraciones cronobioldgicas presentes en esta enfer-
medad y dentro de las ritmopatias, los trastornos del
suefio en particular.

Alteraciones del sueno en la enfermedad
de Alzheimer

Los trastornos del suefio son todos los problemas
relacionados con el dormir.

Estos incluyen la dificultad para el inicio o el man-
tenimiento del suefio, tener somnolencia excesiva
durante el dia, quedarse dormido en situaciones ina-
propiadas, alteraciones del ritmo suefio-vigilia y pre-
sentar conductas anormales durante el periodo de
sueno. (National Health Institute)

¢ Como es el sueio en el adulto mayor?

Durante el envejecimiento hay cambios en el pa-
tron de suefio tanto en calidad como en cantidad del
mismo. Las alteraciones mas comunes incluyen:

- Reduccion total del tiempo de suefio

- El suefio de ondas lentas (NREM especialmente
fase 3) es mas corto.

- Aumenta el tiempo de suefio superficial.
- Latencia aumentada del primer suefio REM.



- Insomnio (despertares frecuentes y suefo frag-
mentado).

- Sindrome de fase adelantada del sueno (las perso-
nas suelen dormirse mas temprano)

- Trastorno de conducta del suefio REM, es una pa-
rasomnia en la cual la atonia fisiolédgica que acom-
pana a esta etapa del suefio se ve alterada y por
tanto la persona experimenta una inusitada acti-
vidad motora durante la ensofacion la cual pue-
de manifestarse desde movimientos simples has-
ta lanzar patadas o golpes de pufio (Chokroverty,
2011) (Miranda JL, et al, 2015).

Todos estos cambios en la arquitectura del suefio
tienen un impacto variable en las personas afectadas
y pueden aumentar la susceptibilidad a padecer dife-
rentes patologias.

En el tema que nos ocupa aumentan las posibilida-
des de la institucionalizacion de los pacientes (Roche-
lle E, et al, 2006)

Se alteran las capacidades intelectuales de las per-
sonas, ya que la somnolencia diurna excesiva limita
la capacidad atencional. (Oludamilola Salami, et al.
2011).

Por ultimo, al estar disminuido el sueio, tanto en
su fase REM como NREM (de ondas lentas) se per-
turban las capacidades restaurativas del mismo vy la
consolidacion de la memoria. (Kandel E, Schwartz J,
Jessell T. 2001)

Fisiopatologia

En el ser humano existe una compleja red interco-
nectada y centros nerviosos encargados de la regula-
cion de los ritmos suefio-vigilia.

En el zona anterior del hipotalamo se encuentran
los centros reguladores del suefio y del ritmo circadia-
no. Otras regiones del sistema nervioso involucradas
son el sistema reticular activador ascendente, el nu-
cleo supraquiasmatico (es considerado el reloj endo-
geno principal que regula estos ritmos), la protube-
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rancia anulary la glandula pineal. (Fuller P, et al, 2006)

A continuacion se exponen estas estructuras ana-
tomicas.

Figura 3. (Tomado de Pinel, 2001)
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La melatonina, hormona reguladora por excelencia
del suefio, se produce en la glandula pineal y su con-
centracion aumenta considerablemente en la noche
cuando disminuye la luz. (Cipolla-Neto J, et al, 2018)

La acetilcolina es un neurotransmisor con multi-
ples funciones como por ejemplo, regulacion de la ac-
tividad cerebral general durante el estado de alertay
en los ciclos de sueno y vigilia. También se ha implica-
do en los procesos de memoria y asociacion. (Bear M,
Connors B, Paradiso M, 2016) (Flores Soto M, Segura
Torres J, 2005)

En el caso de la demencia, los trastornos del sueno
suelen ser marcadores de neurodegeneracion de las
vias y circuitos nerviosos que regulan los ritmos sue-
no-vigilia y la arquitectura del suefio. (Rose KM, Lo-
rentz R. 2010)

EnlaEA, la perdida de inervacion colinérgica en zo-
nas mesiales del l6bulo temporal como el hipocampo
y el cortex entorrinal, son sucesos muy importantes
que explican, en parte, la afectacion de la memoria
declarativa. Esta hipofuncion colinérgica contribuye
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al déficit mnesico y del suefio en esta enfermedad.
(Wenk G, 2003)

Se conoce que la disfuncion de los ritmos circadia-
nos que acontecen en la EA, se deben a pérdida neu-
ronal progresiva en el nucleo supraquiasmatico del
hipotalamo. (Mc Curry SM et al, 2003)

Principales alteraciones del sueiio en per-
sonas con enfermedad de Alzheimer

Las alteraciones del suefio en la EA afectan apro-
ximadamente al 40% de las personas que sufren esta
condicion lo cual causa una importante disfuncidn
psicofisica en el paciente y los cuidadores. (Brusco L,
Olivar N, 2021)

La presentacion clinica es variada y las mas fre-
cuentes se citan a continuacion: (Aguera Ortiz L, Mar-
tin Carrasco M, Sanchez Pérez M, 2021), (Alberca R,
Lopez Pousa S, 2011)

- Suefo fragmentado

- Tiempo total de sueno disminuido

- Despertares frecuentes

- Insomnio

- Somnolencia diurna excesiva

- Alteraciones del ritmo circadiano ( avance de fase
del suefio)

- Fendmeno de agitacidn vesperal ("“sundowning”)

Si bien los diferentes trastornos del suefio aso-
ciados a la EA son heterogéneos, tienen en general
como denominador comun un suefio poco eficiente,
de mala calidad y cantidad e impacto tanto nocturno
como diurno.

Las alteraciones del suefo en personas afectada
por esta patologia no difieren demasiado a lo obser-
vado en adultos mayores sin demencia. (Gabelle A,
DauvilliersY, 2010)

El insomnio es una causa frecuente de disfuncion
del suefio en la demencia, la fragmentacion del sue-
no, los despertares frecuentes y la reduccion del tiem-




po total del mismo, contribuyen a la mayor necesidad
de siestas diurnas, empeoramiento del enlenteci-
miento cognitivo y riesgo asociado de accidentes (cai-
das) y sobrecarga del cuidador. (Vitiello MV, Borson S,
2001), (Bhatt MH, Podder N, Chokroverty S, 2005)

Un sintoma disruptivo y generador de multiples
complicaciones en el suefio y la esfera conductual de
las personas con EA es el fendmeno de agitacion ves-
peral, sindrome del ocaso o “sundowning".

La agitacion vesperal es la exacerbacion que ge-
neralmente ocurre al atardecer o por las noches, de
sintomatologia conductual, la cual altera el suefio
nocturno. (Boronat A, Ferreira-Maia AP, Yuang-Pang
W, 2019).

Esta disfuncion, que engloba problemas de suefio,
conductuales y cronobioldgicos, se manifiesta por:
(Zhou et al, 2012)

-Desorientacion témporo-espacial y confusion

-Agitacion, ansiedad excesiva y conductas moto-
ras erraticas y sin sentido.

-Automatismos como vocalizaciones prolongadas
y sin sentido.

-Disfunciones sensoperceptivas (alucinaciones, es-
pecialmente visuales).

La terapéutica de estas disfunciones del suefio es
complejo y desafiante y se abordaran, sus aspectos
basicos, en el apartado de tratamiento.

Abordaje diagnéstico

Las personas afectadas de demencia y enferme-
dad de Alzheimer en especial, tienen muy frecuente-
mente trastornos del suefio como parte de su cuadro
clinico.

No existe un protocolo diagndstico universalmen-
te aceptado y se requiere un enfoque general e indi-
vidualizado dependiendo de otros cuadros clinicos
generales que pueda tener la persona.
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En el caso de lademencia, ademas de la evaluacion
del paciente, es clave la entrevista con los familiares y
cuidadores. (Gil Gregorio P, 2010), (Blazer D, Steffens
D, 2010), (Boland R, Verduin M, 2022)

En la evaluacion general se debe incluir un examen
clinico y neuropsiquiatrico, determinar el uso de far-
macos o toxicos que interfieran en el suefio, exame-
nes de laboratorio segun sospecha clinica, escalas de
cribado para alteraciones del suefio y, en casos parti-
culares, estudios especificos de suefio como actigra-
fia, polisomnografia y otros. (Yesavage J, et al 2003),
(Chokroverty S, 2009)

Las escalas mas usualmente utilizadas para criba-
do de sueno en general y que también se aplican en la
demencia son:

Tabla 1.

Escala

Parametro que evalla

Epworth Sleepiness Scale (Johns MB, et al, 1991)

Mide el nivel de somnolencia diurna con un puntaje desde 0 a 24 puntos.
Siendo 11 el punto de corte, por encima de este valor debe estudiarse con
detalle para determinar la causa.

Sleep Disorder Inventory (Tractenberg R, et al, 2003)

Determina la frecuencia, severidad y sobrecarga del cuidador de una per-
sona con demencia tipo Alzheimer y trastornos del suefio. Esta escala de-
termina como ha sido el suefio en el periodo previo a su administracion.

Stanford Sleepiness Scale (Hoddes E, Dement W, Zarcone

v, 1972)

Instrumento de 7 items que evalla la somnolencia subjetiva

Pittsburgh Sleep Quality Index (Buysse D, et al, 1989)

Evalla 19 aspectos vinculados al suefio en el ultimo mes, desde la menor
a mayor dificultad para dormir.

Enfoque terapéutico

El tratamiento de desdrdenes neuropsiquiatricos
como la enfermedad de Alzheimer es complejo y las
disfunciones del suefio no escapan a esta dificultad.

Es clave tener en mente la comorbilidad, que en
este grupo etario es muy frecuente, y la farmacote-
rapia para otros cuadros clinicos generales que pueda
estar cursando el paciente.
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En el manejo de los trastornos del suefio en la EA
existen tres enfoques que son los que cuentan con
mayor respaldo, ellos son: (Peter-Derex L, Yammine

P, Bastuji H, Croisile B, 2015)
Medidas higiénicas del suefio
Terapia de luz brillante (TLB)

Melatonina

A continuacion se detallan los puntos centrales de

la higiene del suefo

Tabla 2. (World Sleep Society)

1. Establecer un horario regular para irse a dormir
y despertarse.

6. Hacer ejercicio regularmente, pero no justo antes
de acostarse.

2. Si tiene la costumbre de tomar siestas, que no
excedan los 45 minutos de suefio diurno.

7. Usar ropa de cama cémoda

3. Evitar la ingesta excesiva de alcohol 4 horas an-
tes de acostarse y no fumar.

8. Mantener la habitacién bien ventilada, con una
temperatura agradable.

4. Evitar la cafeina 6 horas antes de acostarse. Esto
incluye café, té, bebidas con cafeina y chocolate.

9. Eliminar o bloquear el ruido que distrae, eliminar
la ma?{or cantidad de luz posible. Para lo primero
se aplica para el llamado «ruido blanco», que es
aquel sonido que hace un ventilador, un televisor
sin sintonizar y un aire acondicionado.

5. Evitar los alimentos pesados o con alto conteni-
do graso, picante, o ricos en azucar, 4 horas antes
de acostarse.

10. Usar la cama solo para dormir, evitando que
esta sea un lugar de trabajo, lectura, etcétera.

Cada una de estas recomendaciones debe adaptar-
se al entorno de la persona, ya sea su domicilio o una

institucion de cuidados especializada.

La terapia de luz brillante (TLB)

La luz juega un rol clave en la regulacion de diver-
sos ritmos como la temperatura corporal central, el
ciclo circadiano de actividad y reposo y la melatonina

entre otros. (WuYH, Swaab DF, 2007)
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El nicleo supraquiasmatico (NSQ) del hipotalamo,
que recibe informacion luminica por el haz retinohi-
potalamico, es considerado el “reloj maestro” que
sincroniza los ritmos cronobioldgicos de todos los
relojes bioldgicos. La injuria estructural del sistema
nervioso central, que causa la EA, altera los distintos
patrones circadianos y por tanto los ritmos suefo —vi-
gilia se ven alterados en su sincronizacion. (Roccaro |,
Smirni D, 2020)

La TLB consiste en la exposicidon luminica, a una
intensidad que varia entre 2500 a 10000 Lux (lux es
la cantidad de nivel luminoso que se proyecta en una
superficie) en un lapso de tiempo que varia entre 30
minutos y hasta 2 horas por dia. (Mishima K, Okawa
M, Hozumi S, HishikawaY, 2000).

La TLB es un tratamiento Util pese a que varios es-
tudios realizados sobre su eficacia no son randomiza-
dos. Pese a ello se recomienda como una terapéutica
a implementar en los trastornos del suefio en la EA 'y
otras demencias. (Jun Song Isaac Tan et al, 2022).

Melatonina

La melatonina es un cronobidtico, citoprotector, in-
munomodulador y antioxidante (entre muchas otras
funciones) ampliamente distribuido en el ser humano
y otras especies. (Hardeland et al, 20119), (Cardinali
D, Scacchi Bernasconi P, 2010)

Su uso, en los trastornos del sueno en la EA, ha re-
sultado eficaz especialmente en el tratamiento del
“sundowning” o agitacion vesperal. Diversos autores
hallaron mejorias significativas en la regulacion de los
ritmos suefo vigilia en adultos mayores con demen-
cia. (Cardinali et al, 2002), (Cohen- Mansfield et al,
2000).

La dosis usual varia entre 3 a 9 mg/dia con buena
tolerancia y escasos efectos adversos comparados
con placebo. (Brusco L et al, 1998).
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Otras estrategias farmacologicas

El uso de neuropsicofarmacos, para el tratamiento
de los trastornos del suefio en la EA, debe ser evalua-
do con detalle, indicado y supervisado por especialis-
tas con amplios conocimientos basicos y clinicos de la
farmacologia del sistema nervioso central, de la en-
fermedad de Alzheimer y otras demencias.

Los agonistas gabaérgicos (benzodiacepinas, zol-
pidem, zaleplon, zopiclona, eszopiclona y otros) se
usan frecuentemente (especialmente en el insomnio)
pero sus efectos colaterales (sedacion, somnolencia
diurna, amnesia anterégrada, ocasionales efectos pa-
radojales e insomnio de rebote) limitan su uso en la
poblacion adulta mayor con demencia. (Profenno L,
et al, 2004)

Otro medicamento como trazodona (un antago-
nista de receptores subtipo 2 de serotonina y ago-
nista parcial de receptores de serotonina 1A) resulta
parcialmente Util y no esta exento de eventos adver-
sos complicados, especialmente sedacion excesiva e
hipotension ortostatica. (Jufe G, 2017).

Mirtazapina, un bloqueante multirreceptorial con
efecto sedativo, se ha ensayado en dosis bajas (15
mg/dia). (Wiegand M, et al, 2008).

Finalmente los farmacos bloqueantes dopaminér-
gicos, antagonistas dopaminérgicos y serotoninérgi-
cos (antipsicoticos de 1°, 2° y 3° generacion) no estan
exentos de controversias y complicaciones graves en
personas con demencia, los eventos adversos mas
complicados son a nivel cardio y cerebrovasculares.
(Riesgo aumentado de ictus).

Ello llevo a la Food and Drug administration (FDA)
de Estados Unidos a publicar un "warning” (adverten-
cia) sobre el uso de estas moléculas en este segmento
poblacional con patologias neuropsiquiatricas como
las demencias. (FDA, 2005).
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Por este motivo la indicacion de los antipsicoticos
debe realizarse con suma precaucion, valorando cada
caso en particulary previendo los posibles efectos ad-
Versos.

No obstante ello, los farmacos que tienen un efec-
to sedativo y evidencia de utilidad en el suefo algunos
fendmenos conductuales en la demencia son, quetia-
pina en dosis de 12,5 a 25 mg por noche, risperidona
0,5a 1 mg Yy olanzapina 2,5 a 5 mg siempre adminis-
trados por la noche. (Rocca P, et al, 2007).

Como vemos, el manejo clinico, farmacoldgico y
no farmacoldgico de esta enfermedad es un desafio
para el profesional tratante y debe valorarse cada
caso en particulary adaptar la terapéutica de acuerdo
a las caracteristicas clinicas de cada paciente y de su
entorno.
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Resumen

En la actualidad, la deteccion precoz de cuadros
como la Enfermedad de Alzheimer o el Deterioro Cog-
nitivo Leve es poco factible de realizar en la mayoria
de los casos; esto se debe a que los signos de dichas
enfermedades se manifiestan de manera mas expli-
cita cuando la patologia ya es avanzada. El presente
trabajo tiene como objetivo determinar si los efectos
de posicion serial, pueden tener valor diagndstico en
aquellos casos de sospecha de deterioro cognitivo.
Se ha observado que en los distintos tipos de cuadros
neurodegenerativos los efectos de posicion serial se
encuentran afectados. Por lo tanto se plantea desde
la fonoaudiologia, la posibilidad de utilizar las herra-
mientas de evaluacidn del aprendizaje verbal y ob-
servar sus efectos a fin de considerarlos como posi-
bles indicadores precoces de dafio cognitivo.
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Para llevar a cabo esta investigacion se tomé una
muestra de veinte sujetos, en edades comprendidas
entre sesenta a setenta anos. El instrumento utilizado
para observar los efectos de posicion serial fue el Test
de Aprendizaje Verbal de Rey y para la interpretacion
de los resultados fueron considerados fundamental-
mente los resultados del primer y sexto ensayo.

Por ultimo, se concluyd que el estudio de los
efectos de posicion serial otorga datos de gran impor-
tancia y que contribuyen a la deteccion y diagndstico
precoz de un cuadro de deterioro cognitivo o neurold-
gico. Sin embargo no se puede aseverar que sea posi-
ble asignar un diagndstico de alteracion cognitiva, re-
curriendo Unicamente a la evaluacion del aprendizaje
verbal. No obstante, se reconoce el gran aporte que
el estudio de los efectos hace al diagnostico, acompa-
fado de otras evaluaciones neuropsicoldgicas.

Palabras Claves: Deteccion Temprana, preven-
cion, deterioro cognitivo, fonoaudiologia

Introduccion

Los adultos mayores constituyen parte de la pobla-
cion en que la fonoaudiologia también interviene, ya
sea en la deteccion, en el diagndstico fonoaudiologi-
co, la prevencion, la recuperacion y la rehabilitacion
de los trastornos que involucren la comunicacion hu-
mana. Enlavejeznormal se pueden observar determi-
nadas manifestaciones del envejecimiento cognitivo,
que repercuten en el lenguaje tales como la alteracion
en los procesos mnésicos y atencionales.

El deterioro cognitivo se presenta como una en-
tidad de dificil definicidn, y de diagndstico aun mas
complejo. Esto se debe a que no se cuenta con la exis-
tencia de marcadores bioldgicos validados para su
identificacion (Herranz, S., 2013). Es decir, que uno de
los grandes retos es comprendery valorar los cambios
cognitivos asociados al envejecimiento saludable.
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Se trata de un proceso multifactorial, determina-
do por factores internos (genéticos) y externos (am-
bientales) que interactuan de manera compleja, para
condicionar el patron de envejecimiento individual
(Alberca & Lopez-Pousa,2006), en donde las funcio-
nes cerebrales como la memoria, atencion, concen-
tracion y lenguaje se enlentecen y pierden eficiencia.

Podemos enmarcar muchas de estas caracteristi-
cas en distintas patologias como la Enfermedad de
Alzheimer (EA), Deterioro Cognitivo Leve (DCL), De-
mencia Senil (DS). Pero este cuadro que comprende
un declive de funciones y capacidades no necesaria-
mente, va a corresponder siempre a una de las enti-
dades mencionadas. Sin considerarse patoldgico en
todos los casos, existe un enlentecimiento de las dis-
tintas funciones ejecutivas, como son la memoria y el
lenguaje. El problema se presenta cuando se quiere
distinguir un cuadro patoldgico de un caso de enveje-
cimiento corriente, y viceversa. La dificultad radica en
la realizacion del diagndstico en las fases iniciales del
deterioro cognitivo. Esto se debe a que los primeros
sintomas que manifiesta un paciente, como los olvi-
dos o dificultad para recordar, son esperables en per-
sonas normales como en aquellas que padecen una
patologia como la EA (Herranz, S. 2013).

Por lo tanto, disponer de instrumentos que permi-
tan identificar y realizar este diagnostico diferencial
se ha convertido en una necesidad. La EA, por ejem-
plo, es factiblemente identificada y diagnosticada en
sus etapas avanzadas; pero en sus etapas iniciales no
puede ser reconocida como tal con total confirmacion
(C.Valls-Pedret, J.L. Molinuevo, L. Rami, 2010).

Se puede visibilizar, de esta manera, la premura
de contar con una bateria de evaluaciones o test es-
tandarizados que permitan acceder a niveles de pre-
vencion de la funciones cognitivas que orienten a un
diagnostico precoz, y eventualmente den inicio a la
intervencion terapéutica correspondiente.
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Por lo antes mencionado, este trabajo de inves-
tigacion pretende destacar la importancia en la de-
terminacion de indicadores precoces de alteraciones
cognitivas que se manifiestan en el lenguaje, aspecto
pocas veces estudiado desde la perspectiva fonoau-
dioldgica.

Objetivo

Determinar los Efectos de Posicion Serial, como
posibles indicadores precoces de alteraciones cogni-
tivas, en adultos mayores de 60 a 70 anos que asisten
a un Centro de Jubilados de la ciudad de San Luis, sin
diagndstico de alteracion cognitiva.

Metodologia

Se trabajo en un diseno cuantitativo, transversal y
descriptivo.

Muestra

La muestra fue no probabilistica de tipo accidental
(Hernandez Sampieri, 2010).

El criterio de inclusion fue, personas mayores de
edades comprendidas entre 60 y 70 anos que asisten
al Centro de Jubilados de la ciudad de San Luis, Capi-
tal que no presentan diagnostico de alteracion cogni-
tiva. La muestra quedo constituida por 20 sujetos

Instrumento

Para la recoleccion de datos se utilizé el Test de
Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey (1964). El Test
analiza la retencion y evocacion inmediata, el apren-
dizaje verbal de una lista de palabras, y la cantidad de
items que el sujeto recuerda después de una interfe-
rencia no mnésica (recuerdo diferido).

La prueba consiste en la presentacion auditiva de
una lista (A) de quince palabras y la repeticion de las
mismas (recuerdo libre). Este procedimiento se repite
cinco veces (A1, A2, A3, A4, Ag).
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En el sexto ensayo se introduce una lista B (inter-
ferencia proactiva). Luego de la presentacion y de la
repeticion de la lista B, se solicita al paciente la repe-
ticion de la lista A nuevamente (A6), y se observa la
influencia que la lista B tuvo sobre el recuerdo de la
primera lista (interferencia retroactiva).

Finalmente, se evalua el reconocimiento. El forma-
to utilizado es el de Lezak de 5o palabras, entre las
cuales se encuentran las 15 palabras de la lista A, las
15 palabras de la lista B, otras con semejanza seman-
tica de la lista A o de la lista B, y también, fonoldgi-
camente similares. Este Ultimo paso se realiza para
comprobar, en el caso de que haya dificultades, si se
debe a perturbaciones o alteraciones en el proceso
de almacenamiento o de recuperacion de la memoria
verbal.

Analisis de Datos

Para realizar el analisis de los datos obtenidos a
raiz del presente estudio, se utilizo el programa IBM
SPSS Statistics®, v22 que permitio volcar los resul-
tados obtenidos luego de aplicar el Test de Apren-
dizaje Auditivo Verbal de Rey. Se realiz6 analisis de
medias en cada una de las pruebas y posteriormente
se aplico la prueba de Shapiro-wilk con un p=valor
de 0.623, al tratarse de dos variables no categoricas.

Resultados

Puntaje de cada uno de los cinco ensayos del Test
de Aprendizaje Auditivo Verbal, de acuerdo a los pa-
rametros normales y segun la media de la muestra.

| Ensayo

Il Ensayo

Il Ensayo

IV Ensayo

V Ensayo

Puntaje normal

6

8

10

"

12

Media de la muestra

4,85

7,25

8,85

9,9

10,05

Tabla 1. Puntuacion promedio en cada ensayo.
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Grafico 1. Curvas de aprendizaje
segun los puntajes considerados norma- ]
les en cada uno de los cinco ensayos, y /
segun los puntajes de la media de cada
uno de los cinco ensayos de los sujetos
pertenecientes a la muestra.

Curvas de aprendizaje: puntajes considerados nor-
males en los 5 ensayos y puntajes correspondientes a
la media de cada uno de los 5 ensayos de la muestra.
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Tests of Normality
Kolmogorov-Smimov Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
obgarvacionas 88 12 200 40 12 623
Tabla 2. Test de normalidad de la De acuerdo a la prueba de Shapiro-wilk podemos

muestra. De acuerdo a la prueba de

Shapiro-wilk  Ver que pllo.os, por lo tanto se detecta que no hay di-
ferencias significativas entre ambas lecturas para el
recuerdo de las palabras en los cinco ensayos del test.
Ya que el p=valor para el desempenio de los sujetos de
la muestra es de 0.623 se concluye el cumplimiento
del supuesto de normalidad.

Indispendint Samplas Test
Liviena’s Tiesd for Equality of
Warangas Fhast for Equalty of Means
5% Confidenca Inberval of the
Mean 54, Eeror Defetance
F 5ig 1 o Sig. (Mailed) | Diflarence Difprands Livwar Upper
(oG, Sl . 062 | s | w0 | oagwer | wesme | aamm | asse
Equal variances nol
e a7 | oaw au 119167 115516 A 47870 145803

Tabla 3. Test de Levene. Podemos obser-
var que la diferencia en este caso tampoco

es significativa, teniendo

niveles de significa-

cion de 0.809 y 0.342 (pHo.o5).




A los fines de poder visualizar mejor los efectos de
primacia, recencia y del medio de la lista, se tuvieron
en cuenta el primer ensayo y el sexto, también deno-
minado de recuerdo diferido, del Test de Aprendizaje
Auditivo Verbal de Rey para el siguiente analisis.

Efecto de primacia en el primer ensayo y en el
ensayo de recuerdo diferido.

L g l'l
-
=iy
o
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A través del grafico se puede observar que en el
primer ensayo el comportamiento del efecto de pri-
macia es homogéneo. El comportamiento del efecto
de primacia es heterogéneo en el recuerdo diferido
(sexto ensayo). Como se evidencia en el grafico 2, el
comportamiento del sujeto n°7 se destaca del resto
de los sujetos.
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Grafico 2. Efecto de primacia en el primer en-
sayo y efecto de primacia en el sexto ensayo
o de recuerdo diferido.

Grafico 3. Rendimiento de cada uno de los
sujetos respecto a las palabras del principio
de la lista, en el primer ensayo (azul) y en el
ensayo de recuerdo diferido (verde).



Se puede observar que en el primer ensayo del Test
de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey, el efecto de
primacia ocupa un porcentaje amplio de las palabras
recordadas por los sujetos. Mientras que en el ensayo
de recuerdo diferido, el porcentaje de este efecto dis-
minuye.

A fin de corroborar los datos, se aplico la prueba de
muestras emparejadas, en la cual el p=valor resultd de
0.356. La diferencia del efecto de primacia entre am-
bos ensayos no es significativa (pZo.10). Ver resulta-

dos (Tabla 4 y 5).
Pausebaa die maestras emparefadas
Diferencias emparsjadas
55%. da intervaly da confianza
, Wedia da i la diferencia
Deswiaciin BT
Media estindar estandar Inferior Superios 1 gl Sig. (bilateral)
Par1  primatial - pimaciaé | 562150 26, 56593 594032 <6 B11T4 18,05474 946 19 356

Tabla 4. Promedio y desviacion es-
tandar del efecto de primacia en el primer
ensayo y en el recuerdo diferido.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
M Minimo Maximo Media estandar
primacial 20 00 67,00 32,9250 20,49023
primaciag 20 o0 60,00 27,3035 1514625
M valido (por lista) 20

Tabla 5. Prueba de muestras emparejadas.  Efecto del medio de la lista en el primer ensayo y
en el ensayo de recuerdo diferido.
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Grafico 4. Efecto del medio de la lista en
el primer ensayo y efecto del medio de la lista o Z
en el sexto ensayo o de recuerdo diferido.
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En el grafico 4 se puede observar que en el primer
ensayo, el comportamiento del efecto del medio de la
lista es heterogéneo. En cuanto al ensayo del recuer-
do diferido, el comportamiento del efecto del medio
de la lista se visualiza un poco mas homogéneo en
comparacion al comportamiento del efecto del me-
dio de la lista en el primer ensayo, pero sin lograr una
evidente homogeneidad.

Efecto de la zona del medio en el primer ensayo y
efecto de la zona del medio en el ensayo de recuerdo
diferido de los sujetos de la muestra.
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Es observable que el recuerdo de las palabras ubi-
cadas en el medio de la lista es mucho menor en el
primer ensayo del Test; mientras que en el ensayo
correspondiente al recuerdo diferido el porcentaje de
palabras recordadas de la zona del medio fue mayor.

Con el proposito de corroborar los datos, se apli-
co la prueba de muestras emparejadas, en la cual el
p=valor resulto de 0.008. La diferencia del efecto del
medio de la lista entre ambos ensayos es significativa
(pEo.10). Ver resultados (tablas 6 y 7).

Paladyras de o
o ohe b 'mla -un -'JI
SNEHYT 1

Falnly as de o Tona del

i clis < Lo ala an ol
roc s Cho clfor sl

Grafico 5. Rendimiento de cada
uno de los sujetos respecto a las
palabras del medio de la lista,
en el primer ensayo (azul) y en
el ensayo de recuerdo diferido
(verde).

Estadisticos descriptivos
Desviacion Tabla 6 Promedio y
M Minimo Maximo Media estandar desviacion estandar
medio1 20 00 80,00 | 37,2500 21,16321 de la zona del medio
mediod 20 | 2000 | 10000 | 560350 16,99591 | delalistacnel
i : primer ensayo y en el
M valido (por lista) 20 recuerdo diferido.
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Efecto de recencia en el primer ensayo y en el
ensayo de recuerdo diferido.

Gréfico 6. Efecto del fin de lista en el primer
ensayo y efecto del fin de lista en el sexto
ensayo o de recuerdo diferido.

&

T u
Efecta o Pecances sn sl sramys 1 Efecto de recence en s isousrcs didsrdo

Como puede observarse en el grafico 6, el compor-
tamiento del efecto de recencia no es homogéneo en
el primer ensayo. En cuanto al ensayo del recuerdo di-
ferido, el comportamiento del efecto de recencia con-
tinva siendo heterogéneo y se visualiza una evidente
disminucion del mismo.

Efecto de recencia en el primer ensayo y efecto
de recencia en el ensayo de recuerdo diferido de
los sujetos de la muestra.
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Grafico 7. Rendimiento de cada uno de los
sujetos respecto a las palabras del final de la Eroctn e i
- TCarsia

lista, en el primer ensayo (azul) y en el ensayo rsa i il
de recuerdo diferido (verde). PR




En cuanto al efecto de recencia podemos observar
que constituyd un gran porcentaje de las palabras re-
cuperadas en el primer ensayo del Test, mientras que
en el ensayo de recuerdo diferido disminuyd conside-
rablemente.

Con el propdsito de corroborar los datos, se aplicd
la prueba de muestras emparejadas, en la cual el p=-
valor resultdé de 0.058 La diferencia entre ambos en-
sayos es significativa (p 0.10). Ver resultados (tablas

8y 9).

Estadisticos descriptivos
Desviacion
Minimo Maximo Madia estandar
recencial 20 a0 67,00 20 6750 21,88383
recenciat 20 00 40,00 | 18,6540 12,05798
N valido (por lista) 20
Tabla 8: Promedio y desviacion estandar del
efecto de recencia en el primer ensayo y en
el recuerdo diferido.
Prueba de muestras emparejadas

Diterencias empargjadas

45% de inlervalo da conflanza
: Media de de la diferencia
Dagviacidin arTor
MWadia estandar estandar Inferior Superior i gl Sig. (bilateral)
Par1  recencial - recenciad | 11,0100 2440645 545745 - A 57 2244357 2019 19 038

Conclusiones

A partir de los datos obtenidos se observa que los
puntajes (media) de la muestra en los cinco ensayos
del Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey, no
coinciden con los valores de referencia que propone
el Test. Sin embargo se comprobd que esa diferencia
no es significativa.

Se puede deducir que el grupo es muy heteroge-
neo, y por esa razon no se pudieron alcanzar los pun-
tajes establecidos. Cabe destacar la existencia de
ciertas limitaciones, fundamentalmente respecto al
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Tabla 9: Comparacion del efecto de recencia
en el primer ensayo respecto al efecto de
recencia en el ensayo correspondiente al
recuerdo diferido.




control de variables como estado animico, datos so-
cio-demograficos e historial académico de los sujetos
de la muestra, que pudieron influir en los resultados.

La segunda valoracion que se lleva a cabo es la de
los efectos de posicidn serial., donde se tuvieron en
cuenta el primer y sexto ensayo de la prueba, este ul-
timo correspondiente al recuerdo diferido. Los resul-
tados demuestran que en el primer ensayo del Test de
Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey los efectos de pri-
maciay recencia fueron evidentes, y que el porcentaje
de palabras ubicadas en el medio de la lista fue menor,
es decir que fueron las menos recordadas. Mientras
tanto, en el ensayo correspondiente al recuerdo dife-
rido, se puede observar que se dio un fendomeno de
aprendizaje, incrementandose asi el numero de pala-
bras recordadas de la zona del principio y del medio
de la lista, y reduciéndose el efecto de recencia. De
esta manera podemos decir que los integrantes de la
muestra cumplen con el supuesto de normalidad.

De esta manera podemos decir que los sujetos de
la muestra seleccionada para este estudio, considera-
dos cognitivamente normales al no tener diagnostico
de Deterioro Cognitivo Leve, Enfermedad de Alzhei-
mer u otro cuadro clinico relacionado, cumplen con
los parametros esperados y considerados normales.

En conclusidn, se puede decir que el estudio de los
efectos de posicion serial constituye un indicador de
suma importancia, si se utilizan y valoran de manera
apropiada; es decir que se tenga en cuenta a través de
qué evaluaciones neuropsicologicas pueden obser-
varse y en qué ensayos éstos adquieren su valor para
el diagnostico.
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Introduccion

La adolescencia es una etapa decisiva en el desa-
rrolloy crecimiento humano por losimportantes cam-
bios fisiologicos, psicologicos y sociales que en ella
ocurren. Es dificil establecer con exactitud los limi-
tes cronoldgicos para este periodo. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) la define temporalmente
como el periodo de crecimiento que se produce entre
los 10y 19 ahos.

Otros autores como Sawyer et al. (2018) plantean
-aungue con ciertas tensiones- una duracion mas ex-
tendida de esta etapa de la vida que oscilaria entre los
10 a los 24 anos como consecuencia de la continui-
dad en la maduracion neuroldgica y los cambios en la
estructura social como la conformacion familiar y la
entrada al mercado laboral. Resulta interesante men-
cionar que ya a principios del siglo XX el pedagogo y
psicologo estadounidense Stanley Hall (1904) definio
a la adolescencia como el periodo que va entre los 14
y los 24 afios. Independientemente de la dificultad
para establecer un rango exacto de edad es impor-
tante reconocer los cambios profundos que esta eta-
pa conlleva.
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La adolescencia es un periodo donde se van defi-
niendo muchos aspectos de la personalidad. Vivir la
adolescencia implica atravesar emociones contradic-
torias y diversas como la aceptacion y adaptacion al
nuevo cuerpo, la percepcidn de su imagen corporal,
su autoestima, su identidad sexual entre otras. Los
adolescentes tienden a ser mas temperamentales e
impulsivos. En esta etapa, los adolescentes comien-
zan a tener mayor autonomia en sus decisiones de
vida; dentro de ellas, lo que comen, beben, las acti-
vidades que realizan y con quienes socializan. Todos
estos cambios afectan sus conductas y habitos ali-
mentarios.

Los habitos alimentarios son un fendmeno de natu-
raleza compleja que estan influenciados por diversos
factores; sociales, culturales, religiosos, econdmicos,
entre otros. Estos han cambiado sustancialmente en
los Ultimos afnos como consecuencia de la sobreofer-
ta de alimentos ultraprocesados y los lugares de esti-
pendio, el estilo de vida cada vez mas acelerado que
lleva a dedicar menor tiempo de preparacion a comi-
das caseras y nutritivas. La adolescencia es una etapa
para afianzar habitos alimentarios saludables cons-
truidos en la nifez y sentar las bases de aquellos que
son necesarios mejorar en pos de su salud presente y
futura.

Propésito

El presente trabajo intenta reflejar los principales
resultados de encuestas de indole nacional e interna-
cional sobre el estado de la situacion alimentaria en
la etapa de la adolescencia en Argentina. El propdsito
es reflexionar sobre los habitos alimentarios en esta
etapa de la vida.

Encuestas nacionales

Los objetivos de las Encuestas Mundiales de Sa-
lud Escolar (EMSE 2007, 2012 y 2018) es proporcionar
datos precisos sobre comportamientos relativos a la
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salud y los factores de riesgo y de proteccion entre
estudiantes de Argentina con el proposito de obtener
informacion que permita comparar resultados entre
paises, disefar e implementar politicas publicas desti-
nadas a mejorar la salud de los adolescentes, confron-
tar resultados a nivel nacional en las distintas edicio-
nes, como asi también entre provincias y contribuir a
la vigilancia epidemioldgica y monitoreo de enferme-
dades no transmisibles y sus factores de riesgo.

Las EMSE indagan sobre conductas relacio-
nadas con el comportamiento alimentario, el con-
sumo de alcohol y otras drogas, la violencia y dafos
no intencionados, la sequridad vial, la salud mental,
el consumo de tabaco, la actividad fisica, los com-
portamientos sexuales y los factores de proteccion.
La EMSE 2007 y 2012 abarca a estudiantes de 13 a 15
anos, en tanto; la EMSE 2018 se hace extensiva hasta
los 17 anos.

Por otro lado, la Encuesta Nacional de Nutri-
cion y Salud 2 (ENNyS 2) fue realizada en 2018-2019
en ninos, ninas y adolescentes (NNyA) de ambos se-
xos de 0 a 17 anos, y en adultos de ambos sexos de 18
anosy mas. La ENNyS 2 es una encuesta nacional que
proporciona informacion sobre aspectos relacionados
con la nutricidn a través de la evaluacion de numero-
sas dimensiones. Ellas son: los habitos alimentarios
de la poblacion argentina, la frecuencia de consumo
de diferentes grupos de alimentos, la ingesta de ali-
mentos y nutrientes a través de un recordatorio de 24
hs y lactancia materna.

Asimismo, informa sobre indices antropomé-
tricos (peso y talla) y otras variables objetivas y bio-
quimicas para evaluar el estado nutricional de la po-
blacion, la ingesta de sodio y la funcidn renal. Otros
aspectos relevantes son en relacion a la alimentacion
en los entornos escolares, politicas alimentarias, eti-
quetado nutricional, publicidad de alimentos, acti-
vidad fisica, enfermedad celiaca y vacunas. A conti-
nuacion, se destaca el consumo de los alimentos mas
relevantes para el estado nutricional y de salud.
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Consumo de frutas y verduras

El consumo de frutas y verduras es esencial en to-
dos los grupos bioldgicos ya que contribuye a un co-
rrecto funcionamiento del organismo por su aporte
en agua, fibras, vitaminas A, C, minerales como pota-
sio, magnesio y demas componentes antioxidantes.
El consumo de fibra ayuda a mejorar el funcionamien-
tointestinal, reducir los niveles de colesterol, producir
sensacion de saciedad, controlar los niveles de gluce-
mia en sangre, prevenir ciertos tipos de cancer, entre
otros. La recomendacion de las guias alimentarias
para la poblacion argentina (GAPA, 2016) para este
grupo de alimentos es de 5 porciones entre frutas y
verduras. La tabla 1y 2 reflejan el bajo consumo ali-
mentario de frutas y verduras en adolescentes. Nin-
guno de estos estudios arroja datos sobre la variedad
en el consumo de este grupo de alimentos.

Tabla1
Consumo de frutas y verduras en adolescentes

EMSE 2007 EMSE 2012 EMSE 2018
Consumo de frutas 2 o0 mas veces al dia 32,2% 38,8% 1 21.0% |
Consumo de verduras 3 o mas veces al dia. 8,5% 13,1% 1 105% |
Tabla 2

Consumo de frutas y verduras en NNyA

ENNyS 2018
2 a12 afos 13 a 17 afios. 18 afios y mas
Consumo' de frutas frescas al menos una 36.3% 29.6% 33.3%
vez por dia
Consumo de verduras frescas al menos 21.4% 32.4% 40.4%

una vez por dia
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Consumo de alimentos ultraprocesados

Los productos alimenticios ultraprocesados son
ricos en azucares, grasas y sodio; nutrientes criticos
asociados al desarrollo de sobrepeso, obesidad, hiper-
tension arterial, enfermedades cardiovasculares, re-
nales, entre otras Estos alimentos contienen ademas,
una cantidad considerable de conservantes, aditivos
y colorantes que favorecen la vida Util del producto,
como también aportan funciones organolépticas.
Ejemplos de estos son: productos de copetin (papas
fritas, palitos y chizitos de maiz, mani salado), galle-
tas dulces y saladas, amasados de pasteleria, golosi-
nas, bebidas azucaradas (gaseosas, jugos en polvoy
listos para diluir) embutidos y chacinados (salchichas,
morcillas, chorizos), fiambres, achuras, carnes proce-
sadas (bastones de pollo, de pescado, hamburguesas,
carnes enlatadas) y otros productos como cremas,
margarinas, dulce de leche, aderezos y helados. La
tabla 3y 4 reflejan el consumo de productos alimen-
ticios ultraprocesados. La ENNyS 2018 concluye que
los habitos alimentarios en los adolescentes son mas
desfavorables que en los adultos.

Tabla 3
Consumo de productos ultraprocesados

EMSE 2007
Consumo de bebidas azucaradas 1 o mas veces al dia 54 49
en los Ultimos 7 dias 10
Consumo en lugares de comida rapida 3 o mas dias en 7 49
a4/

los ultimos 7 dias.

EMSE 2012 EMSE 2018
48,19%X* 33.2%K
6,8% K 10,7% X

(*) La EMSE 2012 se analiz6 el consumo mensual de
bebidas azucaradas y en la actual edicion se analizé
el consumo semanal.
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Tabla 4
Consumo de productos ultraprocesados en NNyA

ENNyS 2018
2a12 anos 13 a17anos 18 afiosy mas
Consumo de bebidas artificiales con o o o
azucar al menos una vez al dia. 46% 46,1% 32,9%
Consumo de productos de pasteleria o o o
al menos una vez al dia 21,8% 23,3% 13,4%
Consumo de productos de copetin al 26 5% 25 9o 10 5%
menos dos veces por semana =70 =70 =70
Consumo de golosinas al menos dos 62.1% 52 5% 26.6%

veces por semana

Consumo de leche, yogur, quesos

La leche, yogur y quesos son alimentos fuente de
calcio, proteinas, fosforo, vitamina Ay D, entre otros
nutrientes. El calcio es un nutriente esencial para la
formacion de huesos y dientes sanos. Es precisamen-
te la adolescencia la etapa clave para consolidar la
salud dsea presente y futura. El maximo crecimiento
0seo suele ocurrir entre los 10 y 12 anos de edad en
las mujeres y 2 anos mas tarde en los varones; aunque
existe gran variabilidad individual. La tabla 5 presen-
ta los datos de la ENNyS 2018 sobre el consumo de
este grupo de alimentos en adolescentes y adultos.
Se puede observar que conforme avanza la edad, el
consumo de lacteos disminuye considerablemente.

Tabla s

Consumo de leche, yogur, quesos al menos una vez al dia

De 2 a 12 afios 62,7%
De 13 a 17 afios 43,4%
De 18 afios y mas 37,9%
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Consumo de carnes

Las carnes y las visceras los alimentos ricos en hie-
rro de alta biodisponibilidad, proteinas, zinc, vitami-
nasA, B6y B12. El hierro es un mineral importante en
la adolescencia por el aumento en la masa muscular,
la sintesis de hemoglobina y las pérdidas por los ciclos
menstruales en las mujeres. La tabla 6 resume los da-
tos obtenidos en la ENNyS 2018. Los adolescentes de
13 a 17 afios reportaron menor frecuencia de consumo
de pescado (16,5%) con respecto al 25 % de los otros
grupos bioldgicos.

Tabla 6

Consumo carnes rojas, blancas y huevo al menos
una vez al dia

De 2 a 12 afios 50%
De 13 a 17 afios 49,2%
De 18 afios y mas 47,0%

Consumo de alcohol

El alcohol es una sustancia depresora del sistema
nervioso con efectos deletéreos para toda la salud en
general. El alcohol bloquea algunos de los mensajes
que intentan llegar al cerebro, provocando una alte-
racion en las percepciones, emociones, movimientos
y sentidos de la persona. Aunque las cantidades re-
comendadas para adultos oscilan entre dos medidas?
para el hombre y una para la mujer, en adolescentes
su consumo esta totalmente desaconsejado. La tabla
7 expone los resultados sobre el consumo de alcohol
en adolescentes. Si bien en Argentina su venta esta
prohibida a menores de 18 afos, los adolescentes tie-
nen acceso. Resulta alarmante observar como el con-
sumo se ha incrementado en los menores de 14 anos.

3 Una medida se define como 350 ml de cerveza, 150 ml de vino o 45
ml de licor fuerte.
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Tabla 7
Consumo de alcohol en adolescentes de 13 a 15

anos
EMSE
EMSE 2007 2012 EMSE 2018
Estudiantes que bebieron alcohol durante los Ultimos 30 dias 51,8% 50 % 47,7%
Estudiantes que se emborracharon alguna vez en la vida. 28,9% 27,9% 28,5 %
Estudiantes que bebieron alcohol antes de los 14 afios (de los 72.8 % 75, 9% 77.4%

que bebieron alguna vez)

Estudiantes que bebieron por lo general 2 0 mas tragos los dias
que bebieron alcohol (entre aquellos que bebieron alcohol en los 35,3 % 62,9 % 63,1%
Ultimos 30 dias)

Agua

El agua es un nutriente esencial para la vida. Este
componente es fundamental para el organismo hu-
mano. Desempena un papel esencial en el control de
la temperatura corporal, enla funcion cognitiva, trans-
porta nutrientes hacia las células, remueve sustancias
de desecho metabdlicas, lubrica las articulaciones,
entre otras. El porcentaje de agua corporal total varia
segun edad y sexo. En mujeres adolescentes el agua
corporal total oscila en un 56% y en varones un 59%.

En otro sentido, la ENNyS 2 (2018) reporta datos
sobre provision de agua segura en las instituciones
educativas. El 56,9% de los estudiantes reportaron
que la escuela la ofrece siempre; los valores minimos
y maximos se observan en las regiones noroeste y no-
reste argentino con valores de 38,2%y 70,4 respecti-
vamente. En establecimientos publicos y privados la
diferencia en la disponibilidad de agua es de quince
puntos porcentuales (55,6% vs 70,6%) respectiva-
mente. El estudio Hidratar | realizado por Centro de
Estudios sobre la Nutricion Infantil (2009) reveld que
los adolescentes presentaron el menor consumo de
agua (13,2% de la ingesta total) y el mayor consumo
de bebidas e infusiones con azucar (67,2%).

Segun los datos publicados por el Barometro de la
Deuda Social de la Infancia de la Universidad Catdlica
Argentina (2015) el 78% de la infancia y adolescencia

40



en la Argentina consume agua de modo ocasional y
no en todos los dominios considerados (almuerzo y
cena, escolar, deportivo y festivo). El 20% de los ni-
fos/as y adolescentes de 2 a 17 afos presentan una
clara propension al consumo de agua. Tan solo el 2%
de los chicos/as no consume agua en ninguno de los
dominios anteriormente sefialados. Promover una
hidratacion saludable en la infancia y adolescencia es
esencial para un éptimo crecimiento y prevenir enfer-
medades asociadas a su bajo consumo y/o inadecua-
do reemplazo.

Conclusiones

En la actualidad, las enfermedades no transmisi-
bles como las enfermedades cerebro y cardiovascu-
lares, diabetes, sindrome metabolico, hipertension,
perfiles lipidicos alterados, entre otras representan
una de las mayores amenazas para la salud y el de-
sarrollo humano, siendo la alimentacion inadecuada
uno de los principales factores de riesgo.

Las encuestas reflejan un patron de consumo ali-
mentario inadecuado, lo cual a su vez, es causa prin-
cipal de exceso de peso. Entre los principales factores
de riesgo del sobrepeso y la obesidad se encuentra la
elevada ingesta energética a través de productos de
bajo valor nutricional y elevado contenido de azucar
y grasas, ingesta frecuente de bebidas azucaradas y
actividad fisica insuficiente.

La ENNyS 2018 manifiesta que 4 de cada 10 NNyA
de 5 a 17 anos presenta exceso de peso. Resulta alar-
mante el aumento exponencial de la obesidad casi en
similitud al sobrepeso (20,4% Yy 20,7% respectivamen-
te). Enlalinea de esta problematica, la EMSE 2018 re-
fleja que el 30,3 % de los estudiantes de 13 a 17 afios
presenta sobrepesoy el 7,4% obesidad, siendo ambos
indicadores mayores en varones que en mujeres.*

4 La diferencia de los resultados de ambas encuestas radica en el
punto de corte utilizado como criterio diagndstico ENNyS 2: sobre-
peso: IMC/E>2DE y <3 DE; obesidad: IMC/E >3 DE. EMSE 2018: so-
brepeso >+1 DE de la media para IMC segun edad y sexo, obesidad
>+2 DE de la media para IMC segun edad y sexo.
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Un aspecto de gran relevancia que se evidencia
en las encuestas es el consumo excesivo de alimen-
tos ricos en azuUcares, grasas y sodio proveniente de
alimentos ultraprocesados; resultando en el tiempo
perjudiciales para la salud. La energia proveniente de
estos productos aumento mas de la mitad en detri-
mento del consumo de alimentos sin procesar o mi-
nimamente procesados. Estos productos alimenticios
son en su mayoria de baja calidad nutricional con bajo
o nulo aporte de vitaminas, minerales y fibra.

El estilo de vida que se lleva actualmente provoca
falta de tiempo y organizacion destinado a la elabo-
racion de preparaciones culinarias caseras como asi
también, un detrimento de la comensalidad familiar.
En efecto, resulta necesario recuperar el sentido de
la mesa familiar, lugar donde no solo circulan alimen-
tos, sino también sentidos, saberes, modos y prac-
ticas que modelan la conducta alimentaria. A lo ex-
puesto, se suma que las encuestas evidencian un bajo
consumo de frutas y verduras en adolescentes, como
asi también, registran los valores mas bajos con res-
pectos a los otros grupos etarios. Este aspecto es otra
modificacion de los patrones alimentarios que va en
detrimento de la salud actual y futura.

Los cambios en los patrones alimentarios obede-
cen a un conjunto de factores sociales, economicos,
ambientales y demograficos que determinan los ha-
bitos alimentarios de la poblacién como: los modelos
de produccion de los alimentos, su disponibilidad,
asequibilidad, formas de comercializacion y marke-
ting que han generado entornos obesogénicos. Hasta
hace algunos afios este problema era descripto como
propio de los paises desarrollados, pero en la actuali-
dad esta situacion se modifico y la epidemia se exten-
did a gran velocidad a los paises de bajos y medianos
ingresos.

Por otro parte, la malnutricion por déficit y las ca-
rencias nutricionales también son causa de enferme-
dades. En la ENNyS 2018 |a proporcion de baja talla a
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nivel nacional fue de 3,7%, con diferencias significati-
vas por nivel de ingreso (primer quintil 3,8% vs. quin-
to quintil 1,3%). La delgadez en esta poblacion fue de
1,4%. Por su parte, en la EMSE 2018 el porcentaje de
estudiantes entre 13 y 17 afos con bajo peso fue del
2,2%. La misma encuesta no expone resultados en
cuanto a baja talla.

En cuanto a micronutrientes, las carencias de yodo,
vitamina Ay hierro son los mas importantes en lo que
se refiere a la salud publica a nivel mundial; sus caren-
cias suponen una importante amenaza parala saludy
el desarrollo de las poblaciones en todo el mundo, en
particular para los paises de ingresos bajos.

Los organismos internacionales como la OMS vy
otras entidades establecen recomendaciones con re-
lacion a la implementacion de politicas publicas para
detener la malnutricion en todas sus formas y garanti-
zar el derecho a una alimentacién adecuada con espe-
cial énfasis en detener el crecimiento de la epidemia
de sobrepeso, obesidad y enfermedades crdnicas no
transmisibles. Dichos lineamientos incluye la promo-
cion de sistemas alimentarios sostenibles para mejo-
rar la disponibilidad y asequibilidad de alimentos fres-
cos como frutas y verduras, el aumento del impuesto
a las bebidas azucaradas; las prohibiciones integrales
de publicidad, promocion y patrocinio de alimentos
y bebidas no saludables; el etiquetado frontal de ali-
mentos; la regulacion de los entornos escolares y la
mejora de la calidad nutricional de las politicas socia-
les alimentarias, entre las principales.

En suma, es claro que en Argentina los patrones ali-
mentarios han empeorado en las Ultimas décadas. El
consumo de sodio y azucar duplica el consumo maxi-
mo recomendado, el consumo de frutas y verduras
es muy bajo y el de bebidas azucaradas es de los mas
altos del mundo, lo cual lleva a que el problema del
sobrepeso y la obesidad representen un grave proble-
ma de salud publica en el pais, que hoy constituye la
forma mas prevalente de malnutricion.
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Resumen

La vitamina D tiene una funcion pleiotrdpica en el
organismo, la misma proviene de la produccion endo-
gena y de fuentes exdgenas. Hay situaciones donde
la produccion endogena se ve afectaday, por ello, el
consumo mediante alimentos adquiere una enorme
importancia. El objetivo de la presenta investigacion
fue evaluar el consumo de vitamina D y los factores
inherentes a la produccion enddgena en mujeres de
20 a 79 anos que asisten al Centro Médico Fénix Sa-
lud, Villa Mercedes, Provincia de San Luis, durante
otono-invierno 2021. Se realizd un estudio descrip-
tivo, de corte transversal y retrospectivo, donde se
encuesto a un total de N:30 mujeres. Se encontrd un
consumo promedio diario de vitamina D provenien-
te de los alimentos de 5,15 pg/dia, cuyo aporte pro-
vino principalmente de lacteos, huevos, pescados y
carnes. Ninguna de las mujeres cubrié las RDA solo
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con alimentos. En las mujeres suplementadas (n:15)
el consumo adecuado se alcanzd en mas de un 80%.
Por otro lado, sélo un 3,33% tuvo exposicion solar
adecuada. Como conclusidon, menos de la mitad de
las mujeres tuvieron un consumo adecuado. El con-
sumo proveniente de los alimentos fue bajo y solo
se cumplieron las RDA cuando las mujeres se suple-
mentaban. Esto genera un mayor riesgo de hipovita-
minosis D, con sus posibles consecuencias asociadas.
Por lo cual se deja en evidencia y se plantea la nece-
sidad de continuar con las investigaciones, fomentar
su consumo, establecer politicas de fortificacion y de
suplementacion cuando sea necesario.

Palabras clave: vitamina D, consumo, exposicion
solar, fuente natural, fortificados, suplementos de vi-
tamina D.

Abstract

Vitamin D has a pleiotropic function in the body, it
comes from endogenous production and from exoge-
nous sources. There are situations where endogenous
production is affected and, therefore, consumption
through food acquires enormous importance. The
objective of the present investigation was to evaluate
the intake of vitamin D and inherent factors to endo-
genous production in women aged 20 to 79 years who
attend at Centro Médico Fénix Salud, Villa Mercedes,
Province of San Luis, during autumn-winter 2021. A
descriptive, cross-sectional and retrospective study
was carried out, where a total of N:30 women were
interviewed. An average daily intake of vitamin D
from food of 5.15 pg/day was found, whose contribu-
tion camemainly from dairy products, eggs, fish and
meat. None of the women met their RDAs withfood
alone. In the supplemented women (n:15) the ade-
quate intake was reached in more than 80%. On the
other hand, only 3.33% had adequate sun exposure.
In conclusion, less than half of the women had an
adequate intake. The intake from food was low, and
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RDAs were only reaching when supplements were
used. This increased the risk of hipovitaminosis D, wi-
thits possible associated consequences. All the above
evidence the importance to continue with research,
to promote its intake and to create fortification and
supplementation policies. Keywords: vitamin D, in-
take, sun exposure, natural source, fortified, vitamin
D supplements.

Introduccion

La vitamina D pertenece a la familia de las vita-
minas liposolubles. Se pueden encontrar dos formas
moleculares con diferentes fuentes de obtencion: la
vitamina D2 (ergocalciferol) que se encuentra en el
reino vegetal y fungi y la vitamina D3 (colecalciferol),
que proviene del reino animal y de la bioconversion
cutanea. La mayor parte se obtiene de esta Ultima,
donde un precursor de la vitamina D presente en la
piel, el 7-dehidrocolesterol (DHC), en presencia de los
rayos UVB se convierte, a través de un complejo pro-
cedimiento, en vitamina D3 (Oliveri, 2014). Tanto la vi-
tamina D proveniente de la sintesis cutanea asi como
del consumo debe someterse a dos previas hidroxila-
ciones en higado y rindn para convertirse en su forma
activa, el calcitriol, y asi cumplir sus acciones. Actual-
mente se sabe que los receptores para la vitamina D
(VDR) asi como la enzima encargada de la conversién
a su forma activa, la 1 a-hidroxilasa, se encuentran
en una amplia variedad de tejidos que van mas alla
del higado, rifidn y hueso. Por ello, adquiere muchas
otras acciones, denominadas no clasicas, como la re-
gulacion de la proliferacion y diferenciacion celular, la
regulacion de la respuesta inmune y la estimulacion
de la secrecion de insulina (Calle Pascual y Torrejon,
2012; Mansur, 2020). Especificamente en las mujeres,
la vitamina D cumple acciones importantes a nivel del
sistema reproductivo durante la edad fértil, asi como
permite la formacién de un adecuado pico de masa
osea (DMO) durante la segunda y tercera década de
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vida y disminuye la velocidad de resorcion dsea lue-
go de la menopausia (Quirdon, 2016; Lopez Villaverde
y Hato Castro, 2016; Lafita, 2003; Martinez-Laguna,
2019). Sin embargo, existen muchos factores inhe-
rentes a la produccion enddégena que podrian tener
una influencia dramatica en la sintesis de esta vitami-
na, existe una menor produccion endégena a medida
que nos alejamos de la linea del ecuadory en las esta-
ciones del afno donde menor irradiancia hay (Holick,
2005; Constanzo et al., 2011). De hecho, muchos es-
tudios relacionan los meses de otofio e invierno con
niveles séricos de 25- hidroxicolecalciferol (25(0OH)
D) mas bajos que en el verano (Holick, 2003; Oliveri,
2014; Gonzalez et al., 2007). Sumado a lo anterior, el
asesoramiento generalizado sobre la asociacion de
la exposicion al sol con el cancer de piel, asi como la
preocupacion por el envejecimiento prematuro, han
incrementado el uso de protectores solares que re-
ducen la produccidn cutanea de vitamina D (Spiro y
Buttris, 2014). Cuando por alguna razon la sintesis cu-
tanea se ve afectada, la importancia de su consumo
es crucial para mantener un estado nutricional ade-
cuado de la vitamina D.

Su consumo proviene de alimentos de fuente na-
tural, alimentos fortificados y/o suplementos (O’'Ma-
hony et al., 2011). Existen escasas fuentes naturales
de vitamina D, las cuales se concentran principal-
mente en los alimentos de origen animal, como son
la yema de huevo, el higado y otras visceras y pesca-
dos grasos (Valero Zanuy y Hawkins Carranza, 2007).
Las fuentes de origen vegetal y fungi se reducen a los
hongos y el grano de cacao (Valero Zanuy y Hawkins
Carranza, 2007; Kihn et al., 2018).

Por otro lado, en Argentina encontramos alimen-
tos fortificados con vitamina D: principalmente le-
ches, yogures y algunos quesos untables, mantecas,
margarinas, jugos y cereales (O’'Mahony et al., 2011).
Segun Pilz et al. (2018a), la fortificacion de los alimen-
tos con vitamina D parece ser la forma mas adecua-
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da de mejorar la ingesta y el estado de la vitamina D
en la poblacion general. Sin embargo, en Argentina
la fortificacion es voluntaria, generando que las em-
presas no fortifiquen los mismos productos y/o no la
adicionen en igual cantidad, por ello, el contenido de
vitamina D en un mismo tipo de alimento, pero de di-
ferentes marcas, puede ser muy variable (Valero Za-
nuy y Hawkins Carranza, 2007; CAA, 2018a). Finlandia
se presenta como ejemplo exitoso de fortificacion de
vitamina D, donde la fortificacion de la leche liquida y
de pastas para untar comenzo en 2002 y se duplicd en
2010 (Jaaskeldinen et al., 2017; Pilz et al., 2018a).

Por ultimo, la vitamina D también puede obtenerse
mediante suplementos, su contribucion a la ingesta
de vitamina D en individuos deficientes y en grupos
vulnerables podria tener una gran importancia en re-
lacion al consumo total de esta vitamina (OMS/FAOQ,
2017, p- 13). A nivel nacional estan aprobadas tanto
la vitamina D2 (ergocalciferol) y la vitamina D3 (cole-
calciferol) para prescripcion farmacéutica, pudiendo
presentarse solos o en asociacion con calcio u otros
minerales o vitaminas (Sanchez et al., 2015). Hay es-
tudios que demuestran que la vitamina D3 es mas
eficaz en incrementar las concentraciones de 25(OH)
D,por lo que se convierte en la forma preferida de su-
plementacion (Tripkovic et al., 2012). También estan
disponibles suplementos de vitamina D de venta libre
en forma de comprimidos,caramelos y pastillas de
goma (con una menor concentracion de vitamina D
que aquellos que requieren prescripcion).

Las recomendaciones de ingesta diaria de esta vi-
tamina son un tema de gran discusion y varian enor-
memente segun autores y paises. Esto se debe, en
parte, a la falta de un consenso en los niveles adecua-
dos de ella, por lo que los valores de ingesta, |dgica-
mente, aumentan a medida que aumenta el valor de
25(OH)D considerado como suficiente. Los aportes
dietéticos recomendados o RDA (Recommended Die-
tary Allowances), se definen como “el nivel de ingesta
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media diaria de un nutriente que se considera sufi-
ciente para cubrir los requerimientos nutricionales de
casi todos (97-98%) los individuos sanos de un grupo
de poblacidn en una etapa de la vida y género particu-
lar” (IOM, 2011, p.3; Mastaglia et al., 2013). Segun el
Instituto de Medicina (IOM) las RDA para una persona
de entre 1 a 70 afos de edad es de 600 Ul/dia, equi-
valente a 15 pg y de 8oo Ul/dia, equivalente a 20 g/
dia para mayores de 70 afios de edad. Sin embargo, la
guia propuesta por la ES (Endocrine Society) en el afio
2011 no concuerda en muchos puntos establecidos
por el informe de laIOM, y establece que 600 Ul/dia 'y
8oo Ul/dia eslo minimo que se sugiere para adultos de
19 a 70 afios y mayores de 70 afios respectivamente
para maximizar la salud 6sea y funcion muscular, pero
se desconoce si esos valores son suficientes para pro-
porcionar todos los posibles beneficios para la salud
extra dsea asociados con la vitamina D. Por ello, la ES
recomienda una ingesta de entre 1500 a 2000 Ul/dia,
equivalente a 37,5 pg a 50 g respectivamente.

El déficit de vitamina D se relaciona con conse-
cuencias que van mas alla de la alteracion de la ho-
meostasisfosfocalcica y del riesgo de desarrollar ra-
quitismo u osteomalacia.Numerosos autores en los
Ultimos anos han vinculado a la hipovitaminosis D con
otras patologias que pueden afectar tanto a jovenes
como adultos: enfermedades autoinmunes (diabetes
mellitus tipo 1, enfermedad inflamatoria intestinal,
artritis reumatoide, lupus, esclerosis multiple), diabe-
tes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y
neoplasias (Figura 1) (Constanzo et al., 2011, p.337;
Wackery Holick, 2013).




Figuraa

Consecuencias del déficit de vitamina D en la mujer
segun sus etapas fisioldgicas
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Pese a su importancia, en los Ultimos afos han ha-
bido informes que sugieren una alta

prevalencia de un bajo consumo de vitamina D tan-
to en Argentina como en gran parte del mundo (Moo-
re etal., 2004; Calvo et al., 2005; Spiro y Buttriss, 2014;
Nowson y Margerison, 2002; Vasquez-Awad et al.,
2017; AlFaris et al., 2019; Oliveri, 2014; Dimakopoulos
etal., 2019; Ortega Anta et al., 2013). Esto, en conjun-
to con la creciente evidencia de las acciones pleiotro-
picas y sistémicas de esta vitamina, han generado un
mayor interés en el tema por parte de los profesiona-
les de la salud, los medios de comunicacidny el publi-
co. Rovirosa et al. (2014), afirman qué “en Argentina
se dispone de muy poca informacion con respecto ala
ingesta de vitamina D a nivel poblacional, y tampoco
existen datos del nivel de adecuacion de la ingesta a
las recomendaciones nutricionales” (p. 77). Por ello, la
presente investigacion tiene como objetivo evaluar el
consumo de vitamina D y los factores inherentes a la
produccion enddgena en mujeres de 20 a 79 anos que
asisten al Centro Médico Fénix Salud, Villa Mercedes,
Provincia de San Luis, durante otono- invierno 2021.
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Diseiio metodolégico

Esta presentacion corresponde a un estudio de tipo
descriptivo, observacional y retrospectivo donde se
cred y validd un cuestionario aplicado mediante en-
trevistas presenciales y, en su defecto, virtuales a las
mujeres de entre 20 y 79 afnos de edad que asistieron
entre los meses de Marzo-Septiembre del afno 2021 al
Centro Médico Fénix Salud, ubicado en la ciudad de
Villa Mercedes, Provincia de San Luis. Estas personas
fueron las que aceptaron participar voluntariamente
de la investigacion firmando el consentimiento infor-
mado y teniendo en cuenta los criterios de inclusion y
exclusion.

Para su disefio se tuvo en cuenta el cuestionario
de frecuencia de consumo de alimentos disefiado por
Taylor et al. (2009). Asimismo, se indagd sobre facto-
res inherentes a la produccion enddgena, y se tuvo en
cuenta la presencia o no de algun tipo de patologia o
situacion especial que pudiese estar relacionada con
una disminucion de los niveles séricos de 25(OH)D. El
cuestionario estuvo estructurado en tres partes bien
diferenciadas:

* Datos personales: donde se recogieron datos so-
bre aspectos basicos en relacion a la edad, etapa fisio-
logica y situaciones especiales o patoldgicas.

e Cuestionario de frecuencia de consumo de ali-
mentos: se determino el consumo de la vitamina en
microgramos (pg) mediante alimentos de fuente na-
tural de vitamina D y alimentos fortificados, asi como
también de suplementos de vitamina D. Este fue un
cuestionario de formato estandarizado, selectivo, se-
mi-cuantitativo, y parcialmente abierto, en el cual se
indago la frecuencia diaria, semanal o mensual con las
que se consumian determinados alimentos con por-
ciones estandar predefinidas. En el caso de alimentos
fortificados, se tuvo en cuenta también la marca del
producto consumido.

Pese a la falta de datos de vitamina D en las tablas
de composicion quimica nacionales, se establecie-
ron los microgramos de vitamina D de tablas inter-
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nacionales, y de un analisis de mercado para el caso
de alimentos fortificados con esta vitamina (Agencia
Nacional de Sequridad Alimentaria, Medioambiental
y de Salud Laboral [ANSES], 2020; Departamento de
Agricultura de los Estados Unidos, Servicio de Inves-
tigacion Agricola [USDA], 2019; CAA, 2018b). Asimis-
mo, se indago sobre la suplementacion de vitamina D
y la posologia administrada. Una vez aplicadas las en-
trevistas, los datos obtenidos en medidas caseras fue-
ron convertidos a gramos, los alimentos fueron clasi-
ficados en g grupos. y se calculo el aporte de vitamina
D para cada uno de los grupos de alimentos: lacteos,
carnes y derivados, pescados, mariscos y crustaceos,
grasas y aceites, cereales y derivados, hongos, dulces
y golosinas y bebidas vegetales. La ingesta total de
vitamina D proveniente de cada fuente exdgena fue
obtenida por medio de la sumatoria de, por un lado,
los pg consumidos provenientes de fuente natural,
por otro lado, los pg consumidos provenientes de ali-
mentos fortificados y por ultimo los pg consumidos
de los suplementos (si los consumiese).

e Factores inherentes a la produccion endogena
de vitamina D: se indago respecto al fototipo cuta-
neo, los minutos de exposicion solar diarios y la super-
ficie corporal expuesta, asi como también medidas
de proteccion solar en relacion al uso de protectores
solares y su frecuencia de uso. Para estimar el tiem-
po de exposicion promedio adecuado se utilizd un
calculador gratuito creado por el Instituto Noruego
de Investigacion Aérea (2021). Los calculos mediante
este programa permitieron crear un promedio de los
minutos necesarios de exposicion solar considerando
la latitud de Villa Mercedes, la estacion del afio, los fo-
totipos y porcentajes de piel expuesta.

Resultados

En el grupo estudiado (N:30), la edad media fue de
46,83 + 12,42 afos, con un rango de 53y valores mini-
mos y maximos de 22 y 75, respectivamente. La ma-
yoria de las participantes (36,7%) se encontraba en la
categoria de edad de entre 40 a 49 afos. Por su parte,
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de todas las mujeres incluidas en el estudio, la mitad
se encontraba en la premenopausia o en la edad fértil,
mientras que el otro 50% estaba en la menopausia o
postmenopausia.

En cuanto al consumo de vitamina D proveniente
de alimentos naturales, se observd que el 100% de las
mujeres entrevistadas (N:30) presentaban un consu-
mo insuficiente segun las RDA establecidas por la En-
docrine Society y la IOM. Esta situacion se mantuvo
incluso al considerar el consumo de alimentos fortifi-
cados con vitamina D.

Al analizar el aporte de vitamina D por grupos de
alimentos (9 grupos), se identificé que del consu-
mo promedio de 5,15 pg/dia, la mayor contribucion
provenia de los lacteos (leches, yogures y quesos)
con un aporte de 2,33 pg/dia (45,29%). El huevo fue
otra fuente significativa, proporcionando 0,88 pg/dia
(17,06%), sequido de los pescados, mariscos y crus-
taceos con 0,64 pg/dia (12,45%) y las carnes (vacuna,
porcina y pollo y derivados) con un aporte de 0,57 pg/
dia (11,05%). En menor medida, los grupos de cerea-
les, hongos, dulces, grasas y de bebidas vegetales re-
presentaron en conjunto menos del 5% del consumo
total diario de vitamina D (Figura 2)

Figura 2

Aporte diario promedio de microgramos de vitamina D
por grupos de alimentos (5,15 ug/dia)
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En cuanto al uso de suplementos, la mitad de la mues-
tra (n:15) report6 tomarlos, mientras que la otra mitad
no lo hizo. No se encontroé una asociacion significativa
entre el uso de suplementos y la categoria de edad
(p: 0,236). En aquellas mujeres que tomaban suple-
mentos (n:15),se identificd que el consumo adecuado
se alcanzo en el 80% (n:12) y en el86,66% (n:13) de
ellas, sequn RDA de la ES y la IOM respectivamente.
Teniendo en cuenta todas posibles fuentes exdgenas
(alimentos y suplementos) en el total de la muestra
(N:30) el 40% (RDA ES) v el 43,33% (RDA IOM) tu-
vieron un consumo adecuado, un 56,66% (n:17) yde
53,33% (n:16) para la ES y la IOM respectivamente
tuvieron un consumo insuficiente y un3,34% (n:1) en
ambos casos tuvo un consumo excesivo de esta vita-
mina (Figura 3).

Figura 3

Porcentaje de adecuacion proveniente de alimentos de
fuente natural, alimentos fortificados y suplementos de
vitamina D segun lo establecido por la Endocrine Socie-
ty y la IOM en la poblacién estudiada (N:30)
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Nota: segun la Endocrine Society el consumo es su-
ficiente cuando es = 37,5 ug/ dia, insuficiente cuando
se consume menos de 37,5 ug/dia y excesivo cuando
el consumo supera los 100 pg/dia. Segun la IOM las
personas de entre 1-70 afos deben consumir por enci-
ma de 15 pg/dia, mientras que para los mayores de 70
anos la ingesta aumenta a 20 pg/dia. Debajo de estos
valores el consumo es insuficiente, mientras que nive-
les superiores a 100 pg se consideran excesivos.

En el grupo de mujeres que tomaron suplementos
(n:15), se registrd un consumo diario promedio de
vitamina D de 92,04 pg/dia. De este consumo, el
95,18% (87,60 pg) provino de los suplementos, mien-
tras que los 4,43 ug restantes se obtuvieron a través
de los alimentos: mientras que los de fuente natural
contribuyeron con 2,62 ug (2,85%), los fortificados
aportaron 1,81 pg/dia, lo que representa un 1,97% del
consumo total diario. Por otro lado, en el caso de las
mujeres que no tomaron suplementos, el consumo
total de vitamina D fue de 5,87 pg/dia. De este consu-
mo, 3,29 Mg (56,05%) provinieron de alimentos natu-
rales, mientras que los 2,58 ug restantes (43,95%) se
obtuvieron de alimentos fortificados (Tabla 1).

En resumen, el consumo promedio de vitamina
D proveniente de alimentos, tanto para las mujeres
qgue tomaron suplementos como para las que no lo
hicieron, fue de 5,15 pg/dia. Los alimentos de fuen-
te natural aportaron 2,95 ug (57,28%), mientras que
los alimentos fortificados contribuyeron con 2,20 pg
(42,72%) del consumo diario total de vitamina D tal y
como se observa en laTabla 1.
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Tabla1

Consumo promedio diario de vitamina D prove-
niente de las distintas fuentes exdgenas (N:30)

Fuente: elaboracion propia

Fuentes exdgenas Suplementadas  No suplementadas  Suplementadas y no

(n:15) (n:15) suplementadas (N:30)
ng/dia % ug/dia % ng/dia %

Natural 2,62 2,85 3,29 56,05 2,95 57,28
Fortificado 1,81 1,97 2,58 4395 2.20 4272
Natural y 443 482 5,87 100 5,15 100
fortificado
Suplementos 87.60 9518 - - - -

Total 92.04 100 5,87 100 5,15 100

Por Ultimo, la investigacion también tuvo en cuen-
ta los factores inherentes a la produccion enddgena,
al analizar estos en conjunto, se observé que del total
de mujeres (N:30), solamente 13 (43,33%) se exponian
a la radiacion solar durante los horarios en los que se
produce una sintesis cutanea adecuada, es decir, en-
trelas 10 a. m.y 4 p. m. Sin embargo, de estas 13 mu-
jeres, solo 1 (3,33%) cumplia con el tiempo requerido
para lasintesis, calculado en base al porcentaje de piel
expuesta segun los valores propuestos por el Institu-
to Noruego de Investigacion Aérea (2020). Sumado a
lo anterior, este 3,33% (n:1) informo que solo a veces
utilizaba protector solar, con un factor de proteccion
entre 8 y 99, lo que indicd que no interferiria con la
sintesis cutanea. Como resultado, se puede concluir
que solamente el 3,33% (n:1) de las mujeres tuvo una
exposicion solar adecuada para la sintesis cutanea
mientras que para el 96,7% restante la exposicion no
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fue adecuada ya sea por el horario de exposicion solar
y/o el tiempo de exposicion solar segun el porcentaje
de piel expuesto y/o la frecuencia y/o factor de pro-
teccion solar utilizado (Figura 4).

Figura 4

Adecuacion de la exposicion solar para la produc-
cion cutanea de vitamina D en la poblacion estudia-
da (N:30)
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Discusiodn

El presente trabajo de investigacion describio
como fue el aporte tanto enddgeno como exdgeno
de la vitamina D en mujeres de 20 a 79 afos de edad
que asistieron al Centro Médico Fénix Salud durante
los meses de Marzo-Septiembre 2021, ubicado en la
ciudad de Villa Mercedes, provincia de San Luis. Los
resultados obtenidos muestran que el consumo de
alimentos de fuente natural de vitamina D asi como
los fortificados no llegd a cubrir las RDA en ninguna
de las mujeres estudiadas. Si bien no se encontraron
estudios que diferencien las fuentes provenientes
de alimentos en naturales y fortificados, se hallaron
numerosos estudios a nivel nacional e internacional
donde se encontraron niveles deficientes de ingesta
de vitamina D proveniente de alimentos en el go al
100% de las mujeres (Brito et al., 2013; Martini et al.,
2018; Spiro y Buttris et al., 2014).

La ingesta media diaria considerando alimentos
fue de 5,15 pg/dia. Valor que dista mucho de las reco-
mendaciones de ingesta diaria segun la IOM y la ES.
Representando menosdel 40% de lasRDA de lalOMy
menos del 16% de lo establecido por la ES. A nivel na-
cional, Brito et al. (2013), determind un consumo de
3,0 pg/dia en mujeres adultas mayoresde 65 afios en
Buenos Aires. Por su parte, estudios internacionales
también encontraron un consumo menor, como en
las mujeres de entre 20 y 50 afios de Brasil, donde se
estimd un consumo promedio de 2,25 pg/dia (Martini
et al., 2018) y en la mayor parte de Europa, donde-
el consumo diario promedio fue de 3,3 pg/dia (Spiro
y Buttris et al., 2014). Los valores de consumo mas
elevados fueron encontrados en Finlandia, dadas las
politicas de fortificacion implementadas en el 2005 y
duplicadas en el 2010, el consumo en las mujeres fue
de 12 pg/dia (Jadskeldinen et al., 2017).

En relacion al aporte por grupos de alimentos, el
mismo se dio principalmente por los lacteos (leches,
yogures y quesos), sequido de los huevos, el pesca-
do y la carne. Si bien en Argentina la fortificacion no
es obligatoria, la mayoria de las leches se encuentran
fortificadas (Oliveri, 2014). Otros estudios también
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mostraron a los lacteos como principales aportes de
esta vitamina, siendo en algunos casos su adicion
voluntaria: Estados Unidos y Finlandia o, de manera
obligatoria como es el caso de Canadg, donde la le-
che aporto al 27,4% del total de ingesta de vitamina
D proveniente de alimentos (Calvo y Whiting, 2005;
Vatanparast, 2019). En lo que respecta a los huevos,
fueron el sequndo aporte mas importante y esto con-
dice con el estudio de Brito et al (2013) quien encontro
al huevo como el sequndo aporte porcentual, siendo
este del 10%. Ademas, si bien el pescado no es usual-
mente consumido por los argentinos, su alta concen-
tracion de vitamina D genera que su aporte sea im-
portante, aun, en nuestra poblacion.

En otros estudios como el de Japon, el pescado re-
presenta el 91% del consumo total diario de vitamina
D segun lo descrito por Calvo y Whiting, (2005). Otros
alimentos aportaron menos del 5% al total de la inges-
ta, como cereales, hongos, dulces, grasas y bebidas
vegetales.

En relacion a la suplementacion, la mitad de las
mujeres estudiadas refirieron suplementarse. Dicho
porcentaje fue similar en otros estudios, como en el
de Finlandia donde Jaaskeldinen et al. (2017), identi-
ficaron que el 48% de las mujeres se suplementaba.
Otros estudios hallaron porcentajes mas bajos de su-
plementacion como lo fue el de Zareef et al. (2018),
con un 37% de mujeres suplementadas. Cuando se
sumo el aporte proveniente de suplementos, el con-
sumo adecuado para ambas entidades (IOM y Endo-
crine Society) fue alcanzado por la mayor parte de las
mujeres del presente estudio. De hecho, se encontro
una relacion significativa entre el consumo de suple-
mentos y el porcentaje de adecuacion, con un p va-
lor de 0,001. Por tanto, y dando respuesta al objetivo
general, se puede concluir que el consumo adecuado
para todas las mujeres considerando todas las posi-
bles fuentes exdgenasfue del 40% siguiendo las RDA
de la Endocrine Society y del 43,33% siguiendo las
RDA establecidas por la IOM. Estos resultados coin-
ciden con el estudio de Vatanparast et al. (2019), en
donde considerando ingesta solo de alimentos, el
porcentaje de personas que se encuentra por encima




de las EAR es menor al 7,6%, mientras que en las mu-
jeres suplementadas, el porcentaje supera el 85,8%.

Por otro lado, la produccién enddgena se vuelve
muy dificil en invierno, requiriendo un tiempo de ex-
posicion elevado, el cual aumenta cuanto menor sea el
porcentaje de piel expuesto. Por ello, se determind que
el 96,67% de las mujeres (n:29) no cumplian con los re-
quisitos para considerar su exposicion como adecuada
por: exponerse antes de las 10 a. m. o después de las 16
p. m. y/o por no exponerse al sol el tiempo requerido
segun el porcentaje de piel expuesta y/o usar siempre o
casi siempre un FPS mayor o igual a 8. Se encontraron
estudios con el uso de las mismas variables para definir
adecuacion de la exposicion, sin embargo, ninguno de
los estudios hallados tuvo en cuenta todas las variables
en conjunto, la mayoria de ellos utilizé algunas de ellas.
Como es el caso de Gonzalez Solanellas et al. (2008),
quienes determinaron adecuacion en base al tiempo
de exposicion semanal, identificando que el 37% de
las mujeres de entre 15 y 5o afos pertenecientes a un
barrio de Barcelona tenian una exposicion solar ade-
cuada, considerandola como aquella que era superiora
las 4 hs semanales. Por su parte, Gonzalez et al. (2007),
realizaron una investigacion en Santiago de Chile, cuya
latitud es igual a la de Villa Mercedes (33°S), en la cual
se indago si la exposicion solar durante la semana pre-
via a la entrevista fue frecuente o infrecuente vy si la
magnitud de sol recibida fue baja o alta. El puntaje de
entre 3y 4 definia a la exposicion solar adecuada, que
resulto del 93% tanto en las mujeres postmenopausi-
cas como premenopausicas. Sin embargo, no se tuvo
en cuenta el uso de FPS ni la superficie corporal ex-
puesta y, puede que, la magnitud de sol recibida sea
demasiado subjetiva.

La inadecuada sintesis cutanea agravada por el in-
suficiente consumo de vitamina D, sobre todo en las
mujeres no suplementadas, podria estar provocando
déficit de vitamina D en esta poblacion, asi como ocu-
rre a nivel mundial. Esto puede traer grandes conse-
cuencias en la salud de la mujer en todo el ciclo vital,
por la relacion de la vitamina D y el sistema fosfocal-
cico, asi como también, por sus acciones no clasicas
desarrolladas a lo largo de la investigacion.
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Introduccion

El incremento de la expectativa de vida en gran
parte del mundo determind un aumento importan-
te en la cantidad de casos de deterioro cognitivo. Se
estima que entre el 25% al 30% de las personas con
85 afnos o mas padecen de dicha enfermedad(OMS,
2015).

Es por esto que el deterioro cognitivo se vuelve una
de las mayores causas de discapacidad en la vejez y
es la principal causa de dependencia (necesitar ayuda
de otras personas). Ademas es una enfermedad que
impacta fuertemente en quien la padece en el ambito
psicologico, médico, familiar y econdmico afectando
significativamente su calidad de vida. Y ocurre que,
muchas veces, se pone el foco de atencion en las per-
sonas que padecen la enfermedad dejando de lado a
su entorno familiar quienes, en la mayoria de los ca-
sos, son los encargados de cuidar y contener a dicha
persona (Roqué y Rubin, 2015).

En diferentes investigaciones realizadas los/las cui-
dadores/as informales, debido al gran tiempo que le
dedican a esta tarea, evidenciaron distintos grados
de carga que se relaciona con diferentes variables
provenientes del cuidador (género, nivel educativo,
ocupacion, nivel socioeconomico, estilos de afron-
tamiento) como de la persona que es cuidada (grado
de severidad del deterioro cognitivo- funcional y sin-
tomas neuropsiquiatricos) y también de la calidad y
tipo de vinculo entre ellos/as. En relacion a esto, Co-




vati (2020) describid en una investigacion realizada en
Neuquén (Argentina) las caracteristicas que presen-
tan los cuidadores, la afectacion de su salud fisica y
relaciono el tiempo de cuidado, el parentesco familiar
y la cantidad de horas diarias con el grado de carga
que presentan dichas personas. Etcheverry (2018)
realizd un estudio que tuvo como objetivo estudiar
las relaciones entre la sobrecarga del cuidador y las
dimensiones de temperamento y caracter del mo-
delo de personalidad de Cloninger en la provincia de
Neuquén (Argentina). Asi como también Fernandez
(2019) describid y explicd los niveles de carga y estrés
en cuidadores/as informales de personas que pade-
cen enfermedades cronicas tales como demencias y
Alzheimer en Neuquén (Argentina).

Frente a lo mencionado, se destaca la importancia
de conocer larelacion que hay entre el estilo de vida y
la sobrecarga en dichos cuidadores/as a fin de poder
visualizar dicha problematica, en pos de prevenir que
se produzcan danos en la salud de los mismos. Ya que
la situacion de cuidado genera cambios en el estilo de
vida que se relaciona con aspectos manifestados en
actitudes, valores y comportamientos que tiene una
persona en su vida diaria. Asimismo, el grado de carga
experimentado puede traer diferentes consecuencias
afectando negativamente la salud de los/as cuidado-
res/as.

Antecedentes previos

Feldberg, Saux, Tartaglini, Irrazabal, Leis, Rojas,
Somale, Caceres, Demey, Allegri y Stefani (2016)
examinaron la relacion de la sobrecarga del cuidador
familiar con la presencia de sintomas neuropsiquia-
tricos en pacientes, el estado de animo y calidad de
vida percibidos del cuidador. La muestra estuvo com-
puesta por 32 cuidadores urbanos residentes en Ar-
gentina. Utilizaron el inventario de Sobrecarga (ZBl),
Depresion de Beck, Manifestaciones Neuropsiquiatri-
cas (NPI-Q) y el Cuestionario de Calidad de Vida de la
OMS. Los investigadores concluyeron que hay una re-
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lacion positiva entre los trastornos conductuales del
paciente y el sentimiento de sobrecarga del cuidador,
que a mayor gravedad de sintomas psiquiatricos en
pacientes, menor calidad de vida en la salud fisica del
cuidadory, por Ultimo destacaron que les cuidadores
informales de enfermos crénicos con mayor sobre-
carga estan mas expuestos a experimentar estados
de depresion.

Tripodoro, Veloso y Llanos (2015) evaluaron el ni-
vel de sobrecarga del cuidador principal de pacientes
asistidos en Cuidados Paliativos en el IDIM, utilizando
la “Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit” (EZ),
en Buenos Aires y realizaron la validacion linguistica
de la escala en Argentina. La muestra estuvo formada
por 60 cuidadores principales de pacientes afectados
por enfermedades avanzadas, progresivas e incura-
bles que presentan algun grado de dependencia o ne-
cesidad de acompanamiento y que asistieron al Insti-
tuto Linari entre los meses de marzo a mayo de 2015.
Concluyeron la factibilidad del instrumento para su
utilizacion local. También observaron una alta femini-
zacion del rol de cuidador familiar con una edad media
de 48 anos, estableciendo un rol de parentesco de hija
0 conyuge. Registraron respuestas con sobrecarga en
distintas intensidades, esto mostro la vulnerabilidad
del cuidador, donde una mayor sobrecarga deteriora
la salud mental, social y fisica del cuidador, presen-
tando con mayor frecuencia trastornos ansioso-de-
presivos, mayor aislamiento social, empeoramiento
de la situacion economica familiar, mayor morbilidad
general e incluso mayor mortalidad, que en poblacion
comparable no sobrecargada.

Fundamentacion Teorica
1.Deterioro Cognitivo

Me parecio importante abordar este tema ya que
muchas veces ocurre que se pone el foco de atencidn
en las personas que padecen la enfermedad dejando
de lado a su entorno familiar, quienes la mayoria de
las veces son los encargados de cuidar y contener a
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dicha persona. Dicho esto me parece considerable
comenzar con una breve descripcidon de como afecta
dicha problematica a los adultos mayores en Argenti-
na y lo que se entiende por el concepto de deterioro
cognitivo.

Bartoloni, Russo,Mesa-Morteo, lturry,Roman y Se-
vlever (2015) plantearon que en nuestro pais la preva-
lencia estimada para el “deterioro cognitivo” va de un
16,9% a un 18,3%, y para demencia sin causa definida
un 4,7% aproximadamente, siendo la causa mas fre-
cuente de demencia la enfermedad de Alzheimer (60
a 70%).

Ademas dichos autores plantearon que en la ac-
tualidad este concepto esta poco consensuado y mal
delimitado. Y hace referencia a una pérdida o dismi-
nucion del rendimiento de, al menos, una de las ca-
pacidades intelectuales superiores como la memoria,
la orientacion, el pensamiento abstracto, lenguaje,
capacidad de juicio y razonamiento, capacidad para
el calculo y la habilidad constructiva, capacidad de
aprendizaje, habilidad visuoespacial. Cuando estos
déficit marcados interfieren en las actividades diarias
y las relaciones personales del individuo, es cuando
estamos en presencia de una demencia.

2. Cuidadores/as

A medida que la enfermedad evoluciona, el pacien-
te se vuelve mas dependiente en las actividades de la
vida diaria; y la presencia de un cuidado, se vuelve
necesaria para mantener su autonomia y calidad de
vida. Por lo tanto, la poblacion de cuidadores es cada
vez mayor (Etcheverry, 2018).

Etcheverry (2017) menciond que en la literatura
existen diferentes tipos de cuidadores: cuidadores
formales e informales y dentro de los informales es-
tan los cuidadores principales y secundarios:

-Los/as cuidadores/as formales son aquellas perso-
nas profesionales, capacitadas o no, que reciben una
remuneracion por el trabajo de cuidado del paciente.
Tienen una relacion contractual con el paciente y su
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familia o institucion donde se encuentra. Es decir, que
pueden trabajar en el domicilio del paciente o en un
hogar.

-Los/as cuidadores/as informales: son aquellas per-
sonas (familiar, amigos/as o vecinas/os) que pertene-
ce a la red de apoyo social del enfermo y que dedica
la mayor cantidad de tiempo a su cuidado. No recibe
retribucion econdmica alguna por las tareas que rea-
lizay, si es un familiar, es percibido por los miembros
restantes como Unico responsable del cuidado (Tarta-
glini,Ofman y Stefani, 2010).

2.2 Sobrecarga del Cuidador/a

A nivel mundial, la familia se transforma en la pie-
draangular del cuidado de los/las adultos/as mayores,
que han perdido la capacidad de vivir de manera inde-
pendiente. Generalmente el que recibe el tratamien-
to es el/la paciente y el familiar queda sin la atencion,
contencion e informacion necesaria, porlo tanto, el/la
cuidador puede tener consecuencias negativas en su
salud fisica y psicoldgica (Etcheverry, 2018).

El término “carga” o “sobrecarga” hace referencia
a un estado psicoldgico que surge del hecho de cuidar
a una persona enferma como el resultado de la com-
binacion de trabajo fisico, emocional, restricciones
sociales y demandas econdmicas (Dillehay y Sandys,
1990). También se la entiende como el conjunto de
problemas fisicos, psiquicos y socioecondmicos que
experimentan los/las cuidadores/as y que pueden
afectar las actividades sociales, de ocio, de intimidad,
libertad y estado emocional (Etcheverry, 2018).

3. Estilo de Vida

Es importante conocer sobre el estilo de vida que
llevan los/as cuidadores/as informales para ver como
impacta dicha actividad en su salud en general y vi-
ceversa, ya que un estilo de vida desfavorable puede
llevar a la persona a sufrir mayor sobrecarga.

El estilo de vida hace referencia a una serie de ac-
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tividades, rutinas cotidianas o habitos, como caracte-
risticas de alimentacion, horas de sueio o descanso,
consumo de alcohol, tabaco y sustancias psicoacti-
vas, actividad fisica y vida sexual. Es un patron multi-
dimensional que la persona produce a lo largo de la
vida, y que se proyecta directamente en la salud,por
lo que esta asociado con aspectos psicosociales,
econdmicos y culturales, que se pueden evidenciar
en las situaciones favorables o desfavorables pre-
sentadas, ya sea, por un individuo, un grupo, una
comunidad y/o por la sociedad en general (Fonseca,
Maldonado, Pardo y Soto, 2007).

Objetivos
General:

1. Indagar sobre la relacion entre el estilo de vida
y la sobrecarga de los/as cuidadores/as informales de
pacientes con deterioro cognitivo.

Especificos:

1.Describir el nivel de sobrecarga que tienen los/
as cuidadores informales de pacientes con deterioro
cognitivo.

2.Describir el estilo de vida que tienen los/as cuida-
doresinformales de pacientes con deterioro cognitivo.

Metodologia

1. Muestra

Se tomo una muestra total de 30 cuidadores in-
formales de personas con deterioro cognitivo. De las
cuales 18 personas, al momento de la investigacion,
asisten acompanados a familiares a un Centro de Re-
habilitacion de la Ciudad de San Luis, y las restantes
fueron sugeridas por un neurdlogo y personas de re-
ferencia. Los instrumentos de evaluacion se tomaron
de manera presencial y virtual. Cada participante de
la investigacion accedid de manera voluntaria y ano-
nima, firmando su aprobacion a través de un consen-
timiento informado.
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Criterios de inclusion

- Ser familiar del paciente con deterioro cognitivo
(padre/madre, hijos/as, conyuges, hermanos/as,
abuelos/as).

- No ser remunerado econémicamente por su labor.

- Que el paciente al que cuida, tenga un diagnostico
de deterioro cognitivo

- Realizar tareas de cuidado al familiar.

- Estar en conformidad con la participacion en dicha
investigacion.

2. Instrumentos de Evaluacion

En la presente investigacion se utilizaron los si-
guientes instrumentos: Escala de sobrecarga del cui-
dador de Zarit y Test de evaluacion sobre los estilos de
vida fantastico.

2.1 Escala de Sobrecarga de Zarit o también llama-
da Zarit Burden Inventory (en su version original en
inglés) fue disefiada en el afno 1983 por Steven H.Za-
rit, para valorar la vivencia subjetiva de sobrecarga
percibida por cuidadores principales de pacientes con
demencia, validada por Martin et al. (1996).

Fue creada por Zarit, Reever y Bach-Peterson en
1980, y adaptada y traducida al castellano por Mar-
tin, Salvadd, Nadal, Miji, Rico, Lanz & Taussig,siendo
la mas utilizada a nivel internacional (adaptada en Ar-
gentina)

Se trata de un instrumento de autoaplicacion que
investiga los efectos negativos que conlleva la tarea
de cuidador, afectando distintas areas de la vida: as-
pecto fisico, psiquico, actividades sociales y recursos
econdmicos. Consta de 22 items y cada pregunta se
evalua mediante una escala tipo Likert (Tartaglini,
Feldberg, Hermida, Heisecke, Dillon, Ofman, Nufiezy
Somale,2020) de 5 opciones (1-5 puntos), cuyos resul-
tados se suman en un puntaje total (22-110 puntos).
Este resultado clasifica al cuidador en: “ausencia de
sobrecarga” (<46), “sobrecarga leve” (47-55) o “so-
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brecarga intensa” (256)."Sobrecarga leve” representa
un factor de riesgo para generar “sobrecarga inten-
sa”. Esta Ultima se asocia a mayor morbimortalidada,
psiquiatrica y social del cuidador. El alfa de cronbach
es de 0,989.

2.2 Cuestionario Fantastico: Ramirez-Velez y Agre-
do (2012) plantean que es un instrumento genérico,
creado y validado en Colombia, que permite identifi-
car y evaluar los estilos de vida de una manera multi-
dimensional (evaluando factores fisicos, psicologicos
y sociales). Consta de 25 items y se califican por me-
dio de una escala tipo Likert.

Este cuestionario presenta tres opciones de res-
puesta con valor numérico de o a 2 para cada catego-
ria, y se califican por medio de una escala tipo Likert,
con una calificacion de 0 a 100 puntos. Tomando como
punto de corte la media de las calificaciones propues-
tas por los autores del instrumento (9,10) cinco ni-
veles de calificacion estratifican el comportamiento:
(<39 puntos= existe peligro, 40 a 59 puntos = malo,
60 a 69 puntos = regular, 70 a 84 puntos = bueno, 85 a
100 puntos = excelente) estilo de vida. Cuanto menor
sea la puntuacion, mayor es la necesidad de cambio.
En términos generales, los resultados pueden ser in-
terpretados de la siguiente manera: “Excelente” indi-
ca que el estilo de vida del individuo representa una
influencia dptima para la salud; “Bueno” indica que
el estilo de vida representa una influencia adecuada
para la salud; “Regular” indica que el estilo de vida re-
presenta un beneficio para la salud, aunque también
presenta riesgos, “malo y existe peligro” indica que el
estilo de vida del individuo plantea muchos factores
de riesgo (Ramirez-Velez y Agredo,2012). El alfa cron-
bach es de 0,804.

En el presente estudio se consideran las puntua-
ciones totales para validar el estilo de vida que tiene
cada participante de la muestra.
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3. Procedimiento

Se trabajo con cuidadores/as informales de perso-
nas con deterioro cognitivo, de ambos sexos y resi-
dentes de la provincia de San Luis. A cada participan-
te se le explico el objetivo de la investigacion y se les
brindo el consentimiento informado dandoles a cono-
cer que la participacion era voluntaria sin implicar nin-
gun tipo de perjuicio para ellos, expresando la confi-
dencialidad y la posibilidad de realizar el cuestionario
en cualquier momento que lo desearan.

En el caso de las personas que participaron de for-
ma virtual, se les envié consentimiento por correo
electronico, previo a comunicacion telefénica con
cada uno de ellos.

4. Tipo de Investigacion

Se llevd a cabo una investigacion de tipo descripti-
vo y correlacional basada en un enfoque metodoldgi-
co cuantitativo debido a que el objeto de estudio se
presentd como algo nuevo o poco conocido, se busco
describir y medir las caracteristicas presentes en el
mismo (Diaz y Nufiez,2016).

6. Analisis estadistico de los datos

Para el analisis de los datos se utilizé un software
estadistico SPSS (version 20) para las Ciencias Socia-
les. La totalidad de los datos empiricos obtenidos se
sometieron a pruebas estadisticas para realizar un
analisis descriptivo- correlacional, teniendo en cuen-
ta frecuencias y porcentajes.

Analisis y Resultados

En el siguiente apartado se presentaran los resulta-
dos obtenidos en el trabajo de campo realizado. Para
ello se eligié exponerlos diferenciando cada variable
estudiada con sus respectivos graficos.
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GRAFICO N°1: Muestra total nivel de sobrecarga de
cuidadores/as informales de pacientes con deterio-
ro cognitivo.
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El cuestionario de Zarit da cuenta que el 90 % (n=27)
de los/as cuidadores/as informales se presentaron sin
sobrecarga a diferencia del 6,7% (n=2) que presentd
un sobrecarga leve y un 3,3% (n=1) que presentd una
sobrecarga intensa (Grafico N°1).

GRAFICO NP° 2: Muestra total, estilo de vida de cui-
dadores/as informales de pacientes con deterioro
cognitivo.
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Del total de la muestra se obtuvo que el 10 %(n=3)
presentd un estilo de vida malo, el 30%(n=9) un estilo
de vida regular, un 30 % bueno (n=9) y otro 30% (n=9)
excelente. Es notable resaltar este dato en relacion a
los niveles de sobrecarga evidenciados (Grafico N°2).

Tabla N° 1: Correlacion entre el estilo de vida y la
sobrecarga de los/as cuidadores/as informales de
pacientes con deterioro cognitivo.

FANTASTICO
ZARIT Correlacion de Pearson -,518*
Sig. (bilateral) 0.03

En cuanto ala relacion entre el estilo de vida y el gra-
do de sobrecarga se evidencio una correlacion inversa-
mente proporcional. Es decir que a mejor estilo de vida
menor nivel de sobrecarga y viceversa (Tabla N°1).

Discusién y Conclusién

El objetivo principal de este trabajo fue estudiar
la relacion entre la sobrecarga que presentan los/as
cuidadores/as informales de pacientes con deterioro
cognitivo y su estilo de vida. Se evidencio una corre-
lacion entre ambas variables, llevando a inferir que
a mayor y mejor estilo de vida de los cuidadores/as,
menores niveles de sobrecarga, y viceversa.

Cuando referimos al estilo de vida, lo hacemos ca-
liicandolo globalmente como saludable pero puede
contener elementos no saludables, o saludables en un
sentido pero no en otro, en cuanto al estilo de vida q
que presentaban los/as cuidadores/as informales, los
resultados indicaron tener un estilo de vida adecuado
lo que permite inferir que sus habitos cotidianos eran
saludables, practicaban habitualmente ejercicios,
tenian una alimentacidon y un descanso adecuado,
disfrutaban del tiempo libre, realizaban actividades
de socializacion, no se automedicaba, mantenian un
control médico regular, entre otros. Ademas dicha
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muestra no presentd sobrecarga a diferencia de lo
que plantearon Covati (2020) en su investigacion don-
de manifestaron que los/as cuidadores/as informales
de pacientes con deterioro cognitivo que acuden al
centro de San Rafael de la ciudad de Neuquén (Ar-
gentina) tenian una sobrecarga intensa. Este Ultimo
dato resulta esperable y se convierte en un hallazgo
importante debido a que nos lleva a hipotetizar que
mantener un estilo de vida saludable puede ayudar
a prevenir la sobrecarga de cuidadores/as informales
de pacientes con deterioro cognitivo y aumentar su
calidad de vida. De igual modo, la sobrecarga puede
llevar a tener un estilo de vida nocivo. Como senala-
ron Tripodoro, Veloso y Llanos (2015) un exceso de
carga deteriora la salud mental, social y fisica del cui-
dador, presentando con mayor frecuencia trastornos
ansioso-depresivos, mayor aislamiento social, em-
peoramiento de la situacion econdmica familiar, ma-
yor morbilidad general e incluso mayor mortalidad,
que en poblacidn no sobrecargada.

Es por esto que se vuelve fundamental que los/as
cuidadoras/es tomen conciencia de la importancia de
tener habitos que favorezcan la salud para prevenir el
desarrollo de enfermedades cronicas y aumentar su
longevidad teniendo en cuenta, ademas, que el esti-
lo de vida es una producto de una interaccion de fac-
tores genéticos, educativos, sociales, economicos y
medioambientales.

Con lo mencionado anteriormente queda en evi-
dencia que la salud de la persona cuidadora es tan
importante como la salud del paciente con deterioro
cognitivo. En consecuencia, es relevante que los/as
cuidadores/as informales tengan informacion acerca
de la importancia de tener habitos saludables para
evitar el desarrollo de futuras enfermedades fisicas
y psicoldgicas que son iatrogénicas para su salud. Asi
como también poder reconocer posibles factores de
riesgo para planificar acciones salutogeénicas.

Es importante sequir trabajando sobre este tema
ya que la muestra es representativa sélo a los fines
de esta investigacion, no se pueden extender a otras
poblaciones, y al ser una muestra pequefa puede
afectar la fiabilidad y la significancia estadistica de la
correlacion.
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Resumen

Objetivo: El propdsito de este estudio fue determi-
nar las alteraciones posturales mas frecuentes iden-
tificadas por PosturApp en jovenes, de ambos sexos,
entre 17 y 21 afos que practican deporte de forma
regular en el centro deportivo "Troya Padel”, en Santa
Rita de Catuna, La Rioja.

Material y métodos: Para la recoleccion de datos
se utilizé una ficha kinésica. Para valorar la postura
de los sujetos se utilizo la aplicacion para teléfonos
moviles PosturApp, asi como el tradicional test de la
plomada. Se analizaron 19 sujetos en el plano frontal
y sagital, los distintos segmentos corporales y su ali-
neacion para determinar el tipo postural y las altera-
ciones halladas.

Resultados: De la poblacion estudiada solo el 5,3%
presenta una postura normal, el 36,8% posee una
postura anterior, y el 57,9% es de tipo posterior. En
el plano frontal, el 84,2% los sujetos presentan hom-
bros asimétricos, pero en la mayoria también se ob-
serva que la columna esta alineada en la linea media.
En cuanto al plano sagital, las alteraciones posturales
mas observadas fueron, la cabeza en antepulsion en
un 89,5%, mientras que el 78,9% posee los hombros
antepulsados. En la columna vertebral se encontro
que el 52,56% presenta un aumento de la curvatura
cervical, el 42,1% a nivel dorsal y un 73,7% con hiper-
lordosis lumbar. El 73,7% de los participantes presen-




ta anteversion de la pelvis. Finalmente, las rodillas,
estan en posicion de recurvatum en la mayoria de los
casos (73,7)- El tipo de postura no esta ligada al sexo
en este caso (p==20,05)

Conclusion: La mayoria de los sujetos estudiados
presenta alteraciones posturales en los diversos pla-
nos. No existen diferencias significativas entre ambos
métodos de valoracion postural. La diferencia simple-
mente recae en que la aplicacion es un procedimiento
que permite evaluar la postura de una manera mas
rapida y sencilla.

Palabras claves: evaluacion postural, postura, ado-
lescentes

Introduccion

El proposito de esta investigacion fue determinar
las alteraciones posturales mas frecuentes identifica-
das por PosturApp, en jovenes entre 17y 21 afos que
asistieron al centro deportivo “Troya Padel” en la Rio-
ja, durante agosto del afio 2021.

La utilidad de esta investigacion radica en visibili-
zar la prevalencia de las alteraciones posturales mas
frecuente en jovenes deportistas, utilizando una nue-
va herramienta para la kinesiologia, con el proposi-
to de que sea utilizada en la prevencion y monitoreo
de alteraciones posturales a largo plazo, a través de
intervenciones tempranas en edades oportunas. Por
otro lado, también permitira contrastar la evaluacion
tradicional con respecto a la aplicacion PosturApp,
agilizando y objetivando los procesos de evaluacio-
nes posturales.

A lo largo de la evolucion, el ser humano para
adaptarse debid pasar de una postura cuadrUpeda
hacia otra bipeda, lo que generd un desplazamiento
del centro de gravedad y en las curvaturas fisioldgicas
de la columna vertebral. Sin embargo, estas curva-
turas se van modificando con el paso del tiempo, y la
influencia de diversos factores como traumatismos
y/o adopcion de otras posturas, entre otros, pudiendo
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causar alteraciones morfoldgicas en la postura de la
persona (Andrade Gonzalez, 2016).

La postura es inherente al ser humano puesto que
lo acompana durante toda su vida. Esta se define
como “el modo en que se dispone una persona, que
afecta a todo el sistema muscular y osteoarticular”
(Rodriguez,1994, p. 59). Andujar y Santonja (1996)
afirman que la postura correcta es “toda aquella que
no sobrecarga la columna ni ningun otro elemento
del aparato locomotor” (p. 230).

Las modificaciones patoldgicas que afectan la pos-
tura implican complicaciones y descompensaciones
en el sistema musculoesquelético, que repercuten en
la motricidad, y con el tiempo afectan la salud. Los
habitos inadecuados en la vida diaria disminuyen la
longitud de los musculos tonicos. Un musculo rigido,
al igual que un musculo demasiado distendido, es un
musculo débil. El cuerpo humano busca la manera de
resolver la descompensacion, creando otra mala pos-
tura. Con el tiempo aparecen alteraciones como do-
lor, limitaciones del movimiento, pérdida de fuerzay
flexibilidad, y alteraciones estructurales como conse-
cuencia. Si bien cada persona puede ser consciente
de sus malas posturas e intente corregirlas, el cuerpo
tiende a volver a estas posturas viciosas ya que no le
resultan comodas o econdmicas.

Para Molano Tobar (2004) en la edad escolar hay
mayor incidencia de alteraciones posturales, presen-
tandose ajustes y adaptaciones de la postura, propios
de las demandas y cambios estructurales del cuerpo
en dicha etapa. Tales alteraciones producidas pueden
impactar negativamente en la calidad de vida.

Al momento de evaluar a una persona que pre-
senta alguna alteracidn postural, existe un protocolo
kinésico tradicional y sistematico para su valoracion,
que consiste en una entrevista del paciente y luego la
observacion de la postura en diferentes planos. Hoy
en dia con los avances tecnoldgicos, se busca facilitar
y optimizar las herramientas de evaluacion ya exis-
tentes.




PosturApp, es una novedosa aplicacion para telé-
fonos moviles que permite objetivar la evaluacion vy
monitorear la postura. De esta forma, resulta mas
sencillo identificar las alteraciones posturales en las
personas. Consiste en una herramienta virtual de facil
uso, creada en el 2019 por jovenes investigadores de
la Universidad Nacional de San Luis. Esta aplicacion
se encuentra vinculada a un servidor web, que per-
mite facilitar la lectura de parametros posturales de
pacientes mediante la captura de una serie de image-
nes enviadas al servidor. Alli son procesadas con algo-
ritmos de aprendizaje automatico supervisados por
kinesidlogos, otorgando como resultado una estima-
cion del tipo postural (postura normal, tipo anterior,
tipo posterior o mixto) y pardmetros antropométricos
como altura, area, dismetrias, biotipo constitucional,
entre los mas importantes.

La postura es el resultado del equilibrio entre un
segmento del cuerpoy las cadenas muscularesy pue-
de variar en relacion a la situacion en que se enfrenta,
una alteracion en unaregion involucra a otra. La mis-
ma esta influenciada por numerosos factores; como
la edad, la constitucion, el peso corporal, la actividad
fisica regular, las vivencias corporales, las emociones
y las condiciones generales fisicas y mentales, estos
factores repercuten de diferente manera, pero to-
dos se relacionan entre si, sin embargo. Daza Lesmes
(2007) clasifica estos factores: hereditarios, fisicos,
morfofisiologicos, psicoldgicos y contextuales.

Ademas, la postura esta influenciada por tres cap-
tores: pies, ojos, y la articulacion temporomandibu-
lar (ATM). A través del reflejo oculo-cefalo-giro, estos
captoresinforman a los centros laberinticos que requ-
lan el equilibrio anteroposterior y lateral. La disfun-
cion de algunos de estos captores, produce alteracio-
nes posturales para compensar.

Para definir una postura ideal o normal, la linea de
gravedad debera pasar a través de los ejes de todas
las articulaciones con los segmentos corporales ali-
neados verticalmente, las cuales deben estar en un
constante equilibrio muscular y mecanico. Para que
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un sujeto presente una postura ideal en bipedesta-
cion, ha de poseer las siguientes caracteristicas: el to-
billo, la rodilla y la cadera se encuentran en posicién
neutra, la columna presenta lordosis lumbar, cifosis
toracica, lordosis cervical inferior de 30° a 35°y ligera
cifosis en la region suboccipital y la cabeza en una po-
sicion neutra (Figura 1).
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Figura 1. MUsculos Pruebas Funcionales Postura y Dolor. Kendall's, 2007.
Pag 64. Postura de espalda Ideal.

Souchard autor del popular método de Reeduca-
cion Postural Global (RPG) sostiene que estas alte-
raciones constituyen dos grandes grupos, segun la
cadena maestra que predominantemente se encuen-
tra retraida. Sin embargo, lo mas probable es que un
individuo tenga aspectos mixtos de ambas, ya que no
hay una persona que cumpla un modelo puro. La pos-
tura de nina timida, producida por la retraccion de la
cadena maestra anterior, se caracteriza por una ca-
beza inclinada hacia adelante, espalda redondeada
y hombros juntos que rozan el dobladillo anterior de
su vestido. Las rodillas estan en valgo, los musculos
anteriores de la pierna en rotacion interna y los pies
parecen planos.
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Mientras que su opuesto, seria la postura de cow-
boy, producida por la retraccidon de la cadena maes-
tra posterior, donde se observa una espalda plana, el
torax proyectado hacia adelante, el cuello y la region
lumbar en una posicion demasiada curvada, una pel-
vis vertical, rodillas separadas y pies huecos. (Sou-
chard, 2010)

Material y métodos

Se llevd a cabo una investigacion cuantitativa, de
tipo descriptiva , prospectiva y de corte transversal.
La muestra no probabilistica, estuvo conformada por
19 jovenes de ambos sexos, entre 17 a 21 anos, que
asistian al menos 3 veces por semana, al centro de-
portivo llamado “Troya Padel”, en Santa Rita de Ca-
tuna, La Rioja. En el caso de los menores de edad, se
conto con el consentimiento informado de los padres
o tutores legales, mientras que los mayores presta-
ron su consentimiento para participar del estudio.

Fueron excluidosde lamuestraaquellos jovenes que
presenten patologias neuromusculares que no permi-
tan una postura en bipedestacion, que estén fuera del
rango etario, que no presten su consentimiento, o que
no practiquen deportes semanalmente.

Las variables estudiadas fueron sexo, tipo postural,
alteraciones posturales en el plano sagital y alteracio-
nes en el plano frontal.

Para la recoleccion de datos se utilizo una ficha ki-
nésica, en donde se tomod los datos del paciente como
el nombre, el sexo, edad, peso, talla, etc. y se registrd
la valoracidn postural en un plano coronal y sagital, a
través de la novedosa APP PosturAppy con el método
tradicional de la linea de la plomada.

Por un lado, PosturApp es un desarrollo tecnoldgi-
co innovador que se esta desarrollando en el Labora-
torio de Mecatronica del Departamento de Ingenieria
de la Facultad de Ingenieriay Ciencias Agropecuarias
(FICA), de la Universidad de San Luis, en la ciudad de
Villa Mercedes, San Luis. Actualmente se encuentra
en fase de prueba, siendo este trabajo el primer test
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de campo real. El sistema estd compuesto por una
aplicacion para teléfonos celulares y un sitio web que
combinados permiten automatizar las evaluaciones
antropométricas (medidas corporales) y posturales
mediante la digitalizacion de datos. El objetivo es po-
der brindarles a los kinesidlogos una herramienta di-
gital, que les permita realizar mediciones corporales
de manera rapida y sencilla (figura 5).
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Figura 5. PosturApp. 2021. Diagrama de como funciona la aplicacion.

Una vez iniciada la App, se procedid a capturar las
imagenes del paciente presionando el botdn de “Ini-
ciar Captura”, donde el profesional debe tomar las fo-
tografias del paciente, teniendo en cuenta las lineas
amarillas de referencias para su correcta ubicacion.
La linea vertical debe pasar por el centro de los ojos
del paciente y la linea amarilla horizontal debe ser pa-
ralela al suelo, preferentemente coincidente con el
zocalo de la pared. Para la toma de las fotos de los
jovenes, estos se encontraran en bipedestacion, des-
calzos, lo mas natural posible, y deberan llevar reme-
ra o musculosa y short. Se sacan cuatro fotografias;
una frontal, lateral derecha, lateral izquierday poste-
rior, el fondo sera blanco para evitar dificultades en el
registro de las alteraciones (figura 6). A continuacion,
se cargan los datos de filiacion, que seran enviados al
servidor para su procesamiento y carga en la pagina
web.
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Figura 6. PosturApp. 2021. Imagen representativa de como se tomaran
las fotos.

Luego, el profesional ingresara con su usuario a
la pagina www.sharesalud.com.ar. Alli selecciona al
paciente a evaluar, para lo cual se desplegara toda la
informacidn registrada del mismo. El sistema devol-
vera automaticamente los siguientes puntos: ojos,
nariz, menton, garganta, hombros, codos, cadera,
muieca, rodillas y tobillos. Basandose en estos pun-
tos, el programa calcula las asimetrias y estructura
alambrica y calcula las longitudes corporales en mili-
metros marcados con linea azul (figura 7). Esto per-
mite determinar de manera sistematica y objetiva,
el tipo postural predominante en el sujeto evaluado,
asi como reflejar las alteraciones posturales presen-
tes en cada uno de los cuatro planos. De esta manerg,
el profesional tendra toda la informacion necesaria
para hacer un informe del estado actual del paciente
de manera semi automatica.

Figura 7. PosturApp. 2021. Imagen representativa de las fotos procesa-
das del programa calculando la estructura alambrica.




Por otro lado, se realizé también la evaluacion pos-
tural tradicional con el método de la plomada. Para
realizar esta prueba, el sujeto se coloco al lado de una
plomada suspendida de una cuerda (figura 8). Visto
desde atras, debe colocar los pies equidistantes res-
pecto alacuerda, la linea de referencia pasa por todo
el centro del cuerpo. Se observa en su cara posterior:
la posicion de la cabeza, hombros, escapulas, sime-
tria de codos, columna dorsal y lumbar, cadera, rodi-
lla, tobillo y pies. Por otro lado, en su cara anterior
se observa: cabeza, cuello, hombros, torax, cadera,

rodillas, tobillo y pie.

Lateralmente, la linea de plomada debe discu-
rrir por un punto situado inmediatamente delante
del maléolo lateral, se observa: la posicion cabeza y
cuello, alineacion de hombros, curvaturas fisioldgi-
cas, alineacion y forma del torax, pelvis, posicion de
rodillas, altura y alineacion de la boveda plantar. Los
hallazgos obtenidos fueron consignados en la ficha
kinésica, a través de fotografias de los sujetos en las
cuatro vistas. Finalmente se clasifico el tipo postural
acorde a la teoria, y se registro las alteraciones postu-
rales observadas.
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Figura 8. MuUsculos Pruebas Funcionales Postura y Dolor. Kendalls, 2007.
Pag 63y 75. Correcta posicion anatomica para evaluar el plano frontal y
sagital.
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Resultados

Figura 1 Sexo de los participantes

POBLACION

B hissculing
B Femening

La figura 1 corresponde al sexo de los sujetos estu-
diados, donde sobre una muestra de 19 participan-
tes, el 58% corresponde al sexo femenino y el 42%
restante es del sexo masculino.

La edad media de los participantes fue de 18,05
anos con una desviacion estandar de +1,393 afos. El
rango oscila entre un minimo de 16 afos y una maxi-
ma de 21 anos. En cuanto al peso, la media es de 62,74
kg con una desviacion estandar de +10,316 kg; el ran-
go oscilo entre el valor minimo 45 kg y una maxima
de 79 kg. La talla, reflejo una media de 1,69 metros
(m) con una desviacion estandar de + 0.09 m; el ran-
go oscila entre un minimo de 1,51 m y una maxima
de 1,86m. El indice de masa corporal que indica una
media de 21,649 m/cm2 con una desviacion estandar
de + 2,29, el rango oscila entre un valor minimo de
17,63m/cm2y una maxima de 26,06 m/cm>.

Figura 2 Deportes que practican los participantes

Waley
Futbal
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Padie

En la figura 2, se expresan los deportes practicados
por los sujetos estudiados. El 73% practica paddle, el
15% hockey, el 8% futbol y el 4% vdley.
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A través de la aplicacion Posturapp se obtuvieron
los resultados que se exponen a continuacion.

De los 19 casos, solo el 5,7 % de los sujetos tiene
una postura normal, mientras que el 36,8% es tipo
anterior y el 57,9% es posterior.

Hallazgos en el plano frontal: el 78,5% presenta
asimetria de hombros, en

68,4% la espalda se encontraba en la linea media
mientras que el 31,5% visualizaba alguna desviacion
lateral. Sdlo el 36,8% posee la pelvis simétrica. Solo
un tercio de la muestra presenta las rodillas en la linea
media, mientras que el otro tercio la rodilla se pre-
sentan en valgo y en el tercio restante se observan en
varo.

Hallazgos en el plano sagital: el 78,9% posee los
hombros antepulsados y nadie en retropulsion. El
15,8% de los sujetos presenta la pelvis en posicion
neutray el 84,2% en anteversion.

En la region cervical 10 de los jovenes presentan
curvatura aumentada y 9 disminuida. La cifosis dorsal
es normal en 7 de los sujetos, esta aumentadaen 8y
disminuida en 4 sujetos. Con respecto a la curvatura
lumbar, esta normal en 2 de los casos, aumentada en
14 y disminuida en 4 de los participantes. Es decir que
las alteraciones de la columna en el plano sagital que
se observan con mayor frecuencia en la poblacion es-
tudiada son hiperlordosis lumbar, y luego aumento de
las curvaturas a nivel cervical y dorsal.

Solo en el 15,8% de los casos, las rodillas se en-
cuentran en la linea media, y en un 84,2% estan en
recurvatum.

Comparacion entre ambos métodos de evaluacion:

PosturApp no detecta lasinclinaciones o rotaciones
de la cabeza en este plano, debido a que sélo arro-
ja una linea media a lo largo de la cabeza. Lo mismo
sucede con la valoracidn de la posicion de los pies.
Sin embargo, pueden realizarse a través de la obser-
vacion kinésica una observacion de la simetria del
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rostro en una vista anterior del sujeto para completar
este parametro.

Con PosturApp pueden visualizarse de manera
mas precisa la posicion de hombros y columna en
este plano. Sin embargo, a nivel de las rodillas, puede
registrarse una mayor diferencia en la evaluacion.

Sin embargo, al comparar entre la efectividad del
PosturApp con respecto al método tradicional, no
existen diferencias significativas en la evaluacion de
variables dicotdmicas como la posicion de hombros,
columna y pelvis en el plano frontal (2 = 0,05). Para
el caso de las variables ordinales (normal, aumentada
o disminuida), tampoco existe diferencia estadistica-
mente significativa entre ambos métodos Es decir,
que, para valorar la posicion de rodillas en el plano
frontal, y la posiciones en el plano sagital de cabe-
za, hombros, curvaturas de columna (cervical, dorsal
y lumbar), pelvis y rodilla, no hay diferencias entre
ambos métodos de valoracion. Al comparar los tipos
posturales obtenidos con ambos métodos, tampoco
existen diferencias estadisticamente significativas (1
> 0,05).

Discusion

La postura humana es la base de todas las acciones
y movimientos del ser humano y afecta la salud mus-
culoesquelética. Para procurar una buena postura, se
debe mantener las curvas naturales de la columna
vertebral, la cabeza debe estar alineada y erguida so-
bre los hombrosy estos, deben estar alineados con la
cadera. Una inadecuada postura repercute en la mo-
tricidad y con el tiempo a la salud general del raquis,
afectando asi las actividades de la vida diaria.

Actualmente las alteraciones que presentan los
adultos son frutos de las actitudes posturales mante-
nidas durante la edad de crecimiento. Segun Molano
Tobar (2004), la edad escolar es el momento donde
inciden mayoritariamente las alteraciones postura-
les que impactan de forma negativa en la calidad de
vida, tanto en la ninez como en la edad adulta.
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En la evaluacion de la postura, ambos métodos
permiten arribar a los mismos resultados. PosturA-
pp lo hace de una manera mas sencilla. Sin embargo,
el sistema aun no esta automatizado, ya que aun se
encuentra en fase de desarrollo, y aun requiere de su-
pervision para aprender a perfeccionar el sistema de
identificacion de asimetrias. En la medida que mas se
use la aplicacidn, ira evolucionando y perfeccionan-
dose, ya que podra ir detectando de manera automa-
tica cada vez mas hallazgos. De esta manera sera po-
sible identificar leves asimetrias que el ojo humano no
es tan sensible como para captar.

Aunque a la aplicacion aun le falta mejorar ciertos
aspectos, es una gran promesa que permitira agilizar
los tiempos de los profesionales kinesidlogos, cons-
tituyéndose como una gran alternativa de trabajo,
debido a que el método tradicional requiere mayor
tiempo de analisis. Por su parte, también permitira
realizar el sequimiento y controlar la evolucion de los
pacientes, ya que todos los registros estaran disponi-
bles en el mismo lugar.

Desde la kinesiologia, resulta interesante proponer
politicas educativas que permitan implementar es-
trategias de reeducacion postural para minimizar las
consecuencias de la adopcion de habitos posturales
incorrectos.

Conclusion

A partir del analisis de los datos, es posible concluir
que las alteraciones posturales mas frecuentes iden-
tificadas por PosturApp, en jovenes de ambos sexos,
entre 17y 20 afios que asisten en un centro deportivo
durante un mes del afio 2021, fueron los tipos de pos-
tura posterior, sequida por la anterior. Sélo el 5% de
la poblacion estudiada presenta una postura normal.
El tipo de postura esté ligada al sexo

En el plano frontal la gran mayoria de los sujetos
presenta hombros asimétricos, pero la columna esta
ubicada en la linea media. En cuanto a la posicion de

91



las rodillas, estan en la misma proporcién en varo val-
goy normal.

En cuanto al plano sagital, la gran mayoria de los
sujetos posee los hombros antepulsados. Las alte-
raciones de la columna en el plano sagital que se ob-
servan con mayor frecuencia en la poblacion estudia-
da son hiperlordosis lumbar, y luego aumento de las
curvaturas a nivel cervical y dorsal. La pelvis también
esta en anteversion en la gran mayoria. Finalmente,
las rodillas estan en posicion de recurvatum en la ma-
yoria de los casos.

Almomento de comparar los hallazgos registrados
con la aplicacion PosturApp, con respecto al método
tradicional de evaluacidn postural, es posible concluir
que ambos métodos permitieron llegar a los mismos
resultados. La diferencia simplemente recae en que la
aplicacion consistid en un procedimiento mas rapido
y sencillo para evaluar la postura en los jovenes.

Esta investigacion, como tantas otras, revela cifras
considerables sobre las alteraciones posturales que
llevan los jovenes y que debe ser detectada y trata-
da a tiempo. Posturapp promete ser un método de
facil implementacion que permitiria agilizar los tiem-
pos para realizar diagndstico precoz en ambitos es-
colares o deportivos, donde existe una importante
cantidad de nifios y jovenes. La aplicacion permitiria
realizar evaluaciones instantaneamente de la pos-
tura, agilizando la toma de datos y abarcando a un
mayor numero de personas. Hechos que posibilitan
la devolucidn del diagndstico postural en el momen-
to. De esta manera, podrian implementarse medidas
rapidamente con el objetivo de prevenir que las des-
viaciones se acentuen en el tiempo y produzcan ma-
yores consecuencias.
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