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Factores asociados adescalcificacion oseaysurelacion
con la prevalencia de osteopenia y osteoporosis en
mujeres en edad reproductiva y menopausica

José Armando Velasco
Maria Elena Garcia

INTRODUCCION

La prevalencia de los procesos de descalcificacién, especialmente, en el grupo
poblacional de mujeres menopausicas ha tenido una tendencia de crecimiento a
nivel mundial y, particularmente, en Latinoamérica, provocado por algunos factores
gue en general se pueden identificar como prevenibles.

Desde el punto de vista sanitario, se reconoce universalmente que el control
de los factores de riesgo de las enfermedades crdnicas no transmisibles (ECNT),
disminuye su prevalencia y el impacto en la poblacién susceptible, generando
menores demandas de atencién en el sistema nacional de salud y reduciendo la
carga presupuestaria para su tratamiento, y lo mas importante, puede mejorar el
nivel de vida de la poblacion a riesgo.

En el caso particular de los procesos de descalcificacion dsea, que tanto problema
produce en el grupo de mujeres en etapa menopadusica, el control de los factores
de riesgo es una estrategia de gran importancia para prevenir dichas afecciones y
evitar casos severos como la osteoporosis que representa un enorme riesgo para la
fractura, especialmente de cadera.

El rol de la cafeina como agente descalcificante, generado por el consumo habitual
del café y de otras fuentes alimentarias o farmacoldgicas, es todavia un tema
cientificamente conflictivo, considerando que todavia las investigaciones realizadas




sobre este tema no dan resultados concluyentes, especialmente vinculadas con el
consumo de calcio.

Actualmente, se acepta con relativa certeza, que los factores de riesgo de la
osteoporosis, estd ligada a una serie de situaciones que en forma simbidtica afectan
los depdsitos de calcio dseo; entre estos factores estan el consumo prolongado de
dietas bajas en calcio, el elevado consumo de cafeina, el estado nutricional de las
personas y otros, como el habito del tabaquismo, el alcoholismo y el sedentarismo.

El presente trabajo de investigacion, tiene como finalidad aportar informacién local,
sobre el impacto que ejercen los factores de riesgo de osteoporosis antes citados,
especialmente en los grupos de poblacion mas susceptibles, y ademads, contribuir
a generar una informacién cientifica sobre la controversia que existe sobre la
participacion de la cafeina en los procesos de descalcificacidn dsea.

El lector encontrara en este trabajo, la descripcion capitular de la propuesta
de investigacion, que incluye en el capitulo | los principales elementos del
planteamiento del problema, objetivos, justificacion e hipdtesis; en el capitulo Il |a
fundamentacion tedrica en la que se sustenta la propuesta de investigacién, en el
capitulo 1ll, el detalle de la metodologia a utilizar, en el capitulo IV los principales
resultados obtenidos y el V las conclusiones y recomendaciones correspondientes.

La presente propuesta de investigacion es la continuacidn del estudio correlacional
denominado: «Consumo de cafeina y otros factores relacionados con el estilo de
vida y su efecto sobre la densidad dsea en mujeres menopdusicas», realizado en el
ano 2016 en calidad de estudio piloto, ya que solamente se consideraron mujeres
en etapa menopdusica que residieran en zonas rurales de 3 comunidades de la
zona occidental y central del pais. En dicha investigacion se detectd una correlacidon
moderada directa entre el consumo de cafeina y el consumo de calcio en la dietay se
comprobd, ademas, la teoria de que los niveles de densidad mineral ésea en mujeres,
disminuyen en relacion inversa a la edad. La variante con la presente propuesta de
investigacion, es que se aumentara y se diversificara la muestra de estudio, ya que
se incluirdn mujeres tanto en etapa reproductiva como en edad menopdusica de
las zonas rurales y urbanas de 4 comunidades del territorio nacional. Los resultados
dardn un importante aporte a la disponibilidad de informacidn cientifica sobre los
factores de riesgo de descalcificacién dsea en poblacién salvadorefa susceptible,
gue ayudara a revisar los contenidos de educacion alimentaria y nutricional que
ayuden a prevenir esta enfermedad a nivel poblacional.
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. SITUACION PROBLEMATICA

Las mujeres constituyen un grupo de poblacién con alto riesgo de padecimiento
de problemas de descalcificacién ésea, tales como osteopenia y osteoporosis,
especialmente aquellas que estan ya en la etapa plena de la menopausia, debido
a la ausente o limitada secrecion de estrégenos que no le permiten la fijacion
adecuada del calcio a nivel dseo, fendmeno que se agrava a medida que avanzan
en edad cronoldgica, como producto de algunas factores relacionados con el
estilo de vida, tales como la deficiente ingesta de calcio, el excesivo consumo de
cafeina, la limitada actividad fisica, el habito del tabaquismo y el alcoholismo,
entre otras®.

La osteoporosis es una enfermedad que reduce la densidad y la calidad de los
huesos, debilitando el esqueleto y aumentando el riesgo de sufrir fracturas,
en especial, en la columna vertebral, muieca, cadera, pelvis y el himero. La
osteoporosis y las fracturas relacionadas constituyen una causa importante
de mortalidad y morbilidad. Debido a la osteoporosis, mujeres mayores de 45
afios deben permanecer hospitalizadas por periodos mas prolongados que si se
tratase de muchas otras enfermedades, entre ellas, la diabetes, el infarto de
miocardio y el cdncer de mama?2.

La osteoporosis puede ser asintomdtica hasta que el paciente sufre una fractura;
se estima, por ejemplo, que solo una de cada tres fracturas de columna recibe
atenciodn clinica'adecuada, complicando el nivel de vida de aquellos que no han
recibido una atencién médica apropiada®.

En El Salvador no existen datos oficiales sobre la prevalencia de casos de
osteoporosis u osteopenia en la poblacidn, ni de grupos de alto riesgo como son
las mujeres en periodo de menopausia o postmenopausicas, lo que dificulta tener
una clara medicién de la gravedad del problemay conocer sus causas principales.
Al respecto, en el afio 2012 se realizé la Auditoria Regional de América Latina
para conocer la epidemiologia, costos e impacto de la osteoporosis en la regién,
pero lamentablemente no se registran datos de nuestro pais”.

Ante la ausencia de datos oficiales a nivel de pais, se cita la prevalencia de
osteoporosis en algunos paises cercanos a El Salvador, donde se refleja la
gravedad del problema de descalcificaciéon, asi, por ejemplo, en México, se
estima que la cantidad anual de fracturas de cadera aumentara de 29.732 en
2005 a 155.874 en 2050. Si la incidencia especifica relacionada con la edad de




las fracturas de cadera continla en aumento, la cantidad de fracturas de cadera
aumentaria en un 46% adicional®.

Un estudio de proyeccién de osteoporosis realizado en Sao Paulo, Brasil, ha
calculado que en el afio 2050 se produciran 6,3 millones de fracturas por afio en
todo el mundo y més de la mitad ocurrird en América Latina y Asia®.

El consumo de cafeina, mediante laingesta de café en sus diferentes modalidades,
té y bebidas gaseosas especialmente las de tipo cola, sumado al bajo consumo
de calcio dietético, probablemente incrementan la pérdida de masa Odsea
especialmente en la poblacién de mujeres en etapa menopdusica, como lo
reflejan los estudios realizados en Espafia y Latinoamérica’?.

B. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

En base a las consideraciones antes planteadas y tomando en cuenta que la
poblacién salvadorefia tiene profundamente arraigado el consumo de café como
parte de sus habitos alimentarios tradicionales, que incluso ha llegado a ser una
bebida socializante, y que ademas, algunos estudios pilotos han demostrado
el incremento del consumo de las bebidas gaseosas, especialmente las de tipo
cola en la poblacién?®, se hace necesario plantearse la pregunta de investigacion
siguiente:

éiTendra relacion el efecto combinado de las variables consumo de cafeina,
consumo de calcio, estado nutricional, practica de tabaquismo y alcoholismo
sobre la densidad mineral ésea en mujeres en edades reproductivas y
menopdusicas de comunidades rurales y urbanas de cuatro comunidades del
territorio nacional, durante el periodo de marzo a julio de 2017?

C. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

a. General

Determinar el efecto combinado de las variables consumo de cafeina, consumo
de calcio, estado nutricional, practica de tabaquismo y alcoholismo sobre la
densidad mineral ésea en mujeres en edad reproductiva y menopdusicas de
cuatro comunidades rurales y urbanas del territorio nacional, durante el periodo
de marzo ajulio de 2017.
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b. Especificos

1.

Determinar si existe relacidn entre el consumo de cafeina y la densidad
mineral ésea en mujeres en edad reproductiva y menopausica de cuatro
comunidades urbanas y rurales del territorio nacional, durante el perio-
do de marzo a julio de 2017.

Establecer si existe relacidon entre el consumo de calcio y la densidad
mineral 6sea en mujeres en edad reproductiva y menopausica de cuatro
comunidades urbanas y rurales del territorio nacional, durante el perio-
do de marzo a julio de 2017.

Determinar si existe relacién entre el estado nutricional y la densidad
mineral 6sea en mujeres en edad reproductiva y menopadusica de cuatro
comunidades urbanas y rurales del territorio nacional, durante el perio-
do de marzo a julio de 2017.

Establecer si existe relacion entre la practica del tabaquismo y la den-
sidad mineral ésea, en mujeres en edad reproductiva y menopausica de
cuatro comunidades urbanas y rurales del territorio nacional, durante el
periodo de marzo a julio de 2017.

Establecer si existe relacion entre la practica del alcoholismo y la den-
sidad mineral dsea, en mujeres en edad reproductiva y menopdausica de
cuatro comunidades urbanas y rurales del territorio nacional, durante el
periodo de marzo a julio de 2017.

D. JUSTIFICACION

El papel de la cafeina como agente que obstaculiza la absorcidn de calcio, ha sido
un tema conflictivo especialmente cuando se relaciona como factor de riesgo
de osteoporosis u osteopenia en mujeres en etapa menopausica. Por esa razén
el consumo de café y otras fuentes de cafeina han tenido opiniones cientificas
contradictorias, como el estudio de Triana en Cuba, que a pesar de que no la
asocian con los procesos de descalcificacién, recomiendan el control de su
consumo °, En ese sentido, un estudio realizado en el 2011 por Federico Cillo en
Argentina, menciona que ingestas de cafeina mayores a 300 mgrs/dia en mujeres
menopdusicas, aumentan la excrecidn de calcio, pudiendo afectar su salud ésea,
mencionando que esta situacidn se puede catalogar como controversiall,




Generalmente se asocia el consumo de cafeina con el habito del café, sin
embargo, actualmente la ingesta de bebidas carbonatadas, especialmente las
de tipo cola, representan una fuente importante de consumo de cafeina, debido
a que este tipo de bebidas se ha vuelto muy popular, probablemente ayudado
por la continua publicidad en los medios de comunicacidn, a su bajo precio y
a la alta disponibilidad comercial. Al respecto, un estudio realizado en México
en el afio 2013, refleja que consumir bebidas carbonatadas aumenta el riesgo
de osteopenia tanto en mujeres en edad reproductiva como en aquellas en
etapa de menopausia, y tienen aln mas probabilidad de fracturas a edades mas
tempranas, especialmente, el grupo que créonicamente tienen consumos de
calcio inferiores a 700 mgrs/dia®2.

La falta de datos precisos sobre la prevalencia de casos de descalcificacion en la
poblacidn, principalmente de mujeres del pais, obstaculiza la percepcién de la
verdadera gravedad del problema, tomando en consideracién que un estudio
piloto realizado por Velasco y Garcia en 90 mujeres en etapa menopdusica de
zonasrurales de Ahuachapany San Salvador, El Salvador, durante 2016, reportaron
que la prevalencia de osteopenia y osteoporosis encontrada era de 60 y 35.5%
respectivamente®?, lo que puede relacionarse con los hallazgos de Balderramo
en Argentina, citados anteriormente, quien afirma que especialmente las
mujeres, en la medida en que avanzan en edad después de los 50 afios de edad,
van perdiendo masa dsea, volviéndose en un grupo de alto riesgo de lesiones
Oseas por la fragilidad de sus huesos de la cadera y extremidades.

Como se mencioné anteriormente, el fendmeno de la descalcificacién,
especialmente en la poblacién de mujeres menopdusicas, aparte de la posible
influencia del alto consumo de cafeina contrastado por la baja ingesta de calcio,
se produce como producto de algunas factores relacionadas con el estilo de vida,
tales como, la limitada actividad fisica, el habito del tabaquismo, el alcoholismo,
y el estado nutricional, entre otras, que pueden agravar la decalcificacidon gradual
como producto del deterioro natural producido por el aumento de la edad.

Por consiguiente, el propdsito de la presente investigacién fue abonar al
conocimiento cientifico sobre la interaccion de los factores de descalcificacién
6seay especialmente el de buscar evidencia cientifica, sobre el efecto directo que
tiene el consumo de cafeina como factor de riesgo de osteopenia u osteoporosis,
gue sirva para orientar los programas de educacion alimentaria y nutricional de
nuestra poblacion de los sectores mas susceptibles de enfermedad.
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CAPITULO Il. FUNDAMENTACION TEORICA

1. Antecedentes de la osteoporosis

Se ha encontrado evidencia de que las momias egipcias antiguas presentan
fracturas de la cadera, lo cual sugiere que la osteoporosis ha sido un problema
de la humanidad a través de milenios, sin embargo, no fue hasta 1940, cuando
el doctor Fuller Allbright, de nacionalidad francesa, noté que muchos de sus
pacientes que tenian problemas de huesos débiles y fracturas eran mujeres de
edad avanzada, por lo que relaciond la disminucidn de estrégenos con la pérdida
anormal de hueso; de esta manera, identificé correctamente la osteoporosis
posmenopdausica®.

Para contextualizar la presente investigacion, se describiran algunos conceptos
fisiologicos y su trascendencia, debido a que el disefio de la investigacidon
requerird realizar una interrelacién de dichos fenémenos.

Descripcion de la osteoporosis

La osteoporosis (OP) es una enfermedad caracterizada por baja masa dsea
gue aumenta la fragilidad del esqueleto, por lo que se eleva el riesgo de sufrir
fracturas, que son una causa importante de morbilidad y mortalidad en poblacion
envejecida. Las mujeres en particular muestran mayores riesgos de osteoporosis,
ya que esta alteracidn esta francamente ligada a la disminucion de la produccién
de estrégenos después de la menopausia. Se ha estimado que la padecen una de
cada tres mujeres postmenopausicas y la mayoria de la poblacién adulta mayor
incluyendo a hombres®®. También se define como una enfermedad esquelética
sistémica caracterizada por masa dsea baja y deterioro del micro-arquitectura
del tejido 6seo, con el consiguiente aumento de la fragilidad del hueso y la
susceptibilidad a fracturas. El envejecimiento y la menopausia son la base de
su etiopatogenia, y los factores de riesgo clinicos ayudan a su identificacion®.

La osteoporosis se clasifica como primaria o secundaria. La primera se debe
a la pérdida ésea que ocurre durante el envejecimiento, en tanto que la segunda
es resultado de farmacos como los glucocorticoides, algunos padecimientos
como hipogonadismo o mal absorcion que afectan la salud del esqueleto®®.




En 1994, la Organizacion Mundial de la Salud establecié las categorias o criterios
diagndsticos de la OP sobre la base de criterios epidemioldgicos que tienen en
cuenta la evolucién de los valores de la masa 6sea con la edad (evaluados con
densitometria dsea como densidad mineral ésea) y la prevalencia e incidencia
de las fracturas osteopordticas en mujeres posmenopausicas de raza blanca. Asi,
se definen cuatro categorias:

e Normal: cuando la DMO es superiora—1 DEenlaescalaT
e Osteopenia: cuando la DMO se situa entre -1y —-2,5DE enlaescala T
e Osteoporosis: cuando la DMO es inferiora—2,5 DEen la escala T

e Osteoporosis grave o establecida: cuando al criterio de osteoporosis se
afiade la presencia de fracturas.

La escala T toma como referencia la DMO de la poblacién joven cuando se alcanza
el pico maximo de masa dsea. La puntuacion en la escala Z relaciona los valores
de DMO del sujeto con los correspondientes a su mismo grupo de edad y sexo.
El valor Z cobra un especial interés a la hora de establecer criterios terapéuticos,
sobre todo en edades avanzadas®’.

Los dos principales factores en el desarrollo de la osteoporosis son:
1. La masa dsea desarrollada desde el nacimiento hasta los 30 afios de edad.
2. La tasa de pérdida de masa dsea en etapas vitales posteriores.

En las nifias y mujeres, 99% del contenido mineral total de hueso del cuerpo se
alcanza para los 22 afios. La masa dsea total del cuerpo permanece bastante
constante a lo largo de los afios reproductivos, pero disminuye en los adultos en
proceso de envejecimiento, mas notablemente en mujeres posmenopdusicas,
pero también en los varones. La pérdida dsea mas rdpida ocurre en los
primeros cinco afos posteriores a la menopausia. Entonces, de manera intuitiva,
eltratamiento con estrégenos podria ayudar a prevenir la osteoporosis, perono es
el tratamiento de primera linea debido al aumento en los riesgos de cardiopatia,
accidente vascular cerebral, cancer de mama, embolias pulmonares y flebitis
venosa profunda, como lo demuestra los trabajos de Lutz, anteriormente citado.
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Factores de riesgo de osteoporosis

Existe una amplia gama de factores de riesgo de osteoporosis, sin embargo,
generalmente se asocia con situaciones que son mas frecuentes, como la
menopausia, fendmeno caracteristico en las mujeres, la edad, una baja ingesta
de calcio o problemas en su absorcién intestinal por deficiencia de Vitamina
D, sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo y el exceso de consumo de cafeina,
esta Ultima debido a altos consumos de café o de otras fuentes ricas en esta
sustancia®®,

Otro de los factores que indirectamente podrian considerarse como factores
de riesgo, es la falta de conocimiento sobre la naturaleza y causas de la
enfermedad, especialmente en el grupo de mujeres, que es la poblacidn con
mayor susceptibilidad, como lo demuestra un estudio realizado en El Salvador,
en el que se encontré que el 60% de las mujeres salvadorefias bajo estudio
tenian modestos conocimientos sobre la osteoporosis®.

Relacion entre el estado nutricional y osteoporosis

La influencia del estado nutricional sobre los procesos de descalcificacidn sigue
siendo un factor de conflicto, ya para algunos investigadores el sobrepeso y
obesidad tiene un efecto protector sobre la densidad dsea, sin embargo, otros
investigadores tienen una opinién contraria, citando como ejemplo los estudios
de Lépez-Gémez, quienes afirman que el peso elevado es un factor protector
de la osteoporosis y el riesgo de fractura. Aunque en el caso de la obesidad,
donde el sobrepeso se encuentra asociado a un acumulo excesivo de grasa, esta
relacién no parece estar tan clara y, en ocasiones, se ha relacionado la misma
con un descenso de la masa ésea .

La obesidad interfiere con el metabolismo éseo a través de factores mecanicos,
hormonales e inflamatorios. Estos factores se encuentran intimamente
relacionados con el peso, composicién corporal y patrén dietético de estos
pacientes. El efecto perjudicial o beneficioso neto sobre la masa dsea o sobre el
riesgo de fractura de los distintos componentes de esta enfermedad todavia no
es bien conocido. Es necesario reconocer a aquellos pacientes con mayor riesgo
de padecer enfermedad dsea relacionada con la obesidad para la realizacion de
una intervencién adecuada®.




Medicion de la densidad 6sea

El examen de densidad ésea, también llamada absorciometria de rayos X de
energia dual (DXA) o densitometria ésea, es una forma mejorada de tecnologia
de rayos X que se utiliza para medir la pérdida dsea. DXA es el estandar actual
establecido para medir la densidad mineral dsea?:.

En la actualidad, el diagnéstico de la pérdida de masa dsea se basa en su
medicidn, ya sea de forma directa o indirecta, a través de varias técnicas entre
las cuales la mas utilizada y consensuada en todos los estudios y ensayos
clinicos es la densitometria ésea o DEXA; las regiones anatémicas que mide
son a nivel de columna, lumbar y fémur. También se ha usado con mucha
efectividad de medicidn utilizando el hueso calcaneo. Los resultados se expresan
con desviaciones estandar o DE en relacidn con la poblacién joven o escala T.
Asi, segun los resultados tendremos cifras de normalidad de entre 0 y <1 DE,
osteopenia entre -1y -2,5 DE y osteoporosis >-2,5 DE y osteoporosis establecida
cuando coexiste con una fractura previa®.

Expertos en técnicas radiolégicas expresan enfaticamente que la absorciometria
fotdénica dual de fuente radioldgica (DXA) es la mejor técnica para evaluar la
densidad mineral ésea y predecir el riesgo de fractura. Al respecto se hizo un
estudio en el que se compararon los resultados diagnésticos de DXA central con
una nueva técnica periférica de rayos X de energia dual y Idser (DXL). Los equipos
DXL periféricos permitieron una valoracién adecuada de la densidad mineral
Osea (DMO) por lo que son utiles para el diagndstico de la osteoporosis 2.

Investigaciones consultadas sobre prevalencia de osteoporosis

En un estudio prospectivo, transversal se estudiaron 588 mujeres sanas mayores
de 18 afios seleccionadas por muestreo en etapas multiples, se realizd una
densitometria (DXA) de cadera y columna con un equipo LUNAR DPX-L®. Para
conocer la prevalencia de osteoporosis y osteopenia se utilizaron los criterios
propuestos por el Comité de Expertos en Osteoporosis de la Organizacion
Mundial de la Salud. Resultados: La edad promedio de nuestra poblacidn fue
42.3 afios + 9.6 (20-65); el peso 66 kg. + 12.1 (41-139) y la talla 153.9 cm. £ 5.7
(138-177). La prevalencia de osteoporosis en la columna lumbar fue de 13.5% (IC
95 %:10.5-16) y de osteopenia de 27.7 (IC 95%: 24-31)%.
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En México se realizd un estudio transversal con 328 mujeres en edad reproductiva
(MER) y no reproductiva (MENR), con evaluacion dietética, antropométrica y
densidad mineral 6sea (DMO), con el objetivo de identificar la asociacién del
consumo de bebidas carbonatadas (BC) o gaseosas con la DMO en dos grupos de
mujeres mexicanas, concluyendo que beber BC aumenta el riesgo de osteopenia
en ambos grupos, las MER consumen mas BC que las MENR y tienen alin mas
probabilidad de fracturas a edades mas tempranas, encontrandose también un
bajo consumo de calcio con una media <700mgrs/diaZ.

Se ha visto también que algunos estudios epidemioldgicos realizados en
poblaciones con una baja ingesta habitual de calcio muestran un efecto negativo
de la cafeina en su densidad dsea y pueden explicarse precisamente por la
relacidn inversa entre consumo de calcio y de cafeina. Es decir, a mayor ingesta
de bebidas con cafeina, disminuye la ingesta de leche.

El deterioro del hueso es mas intenso cuando la ingesta de calcio es baja, y es
minimo cuando la ingesta dietética de calcio es adecuada. Es mas, el calcio que
se pierde al consumir una taza de café al dia se puede compensar simplemente
afiadiendo 2 cucharadas de leche (40 mg de calcio) al café. En general, la
ingesta de cafeina inferior a 300 mg al dia no tiene efectos significativos sobre la
densidad del hueso ni el balance de calcio en sujetos con una ingesta adecuada
de calcio, de unos 800 mg calcio al dia?*confirmando los hallazgos de Rapuri en
el 2001, que también establece una relacion del deterioro éseo por el consumo
de cafeina mediado por una baja ingesta de calcio®.

En Corea se realizd un estudio en 2412 hombres en edades entre 40 a 93
afios, con el objetivo de determinar la relaciéon entre la densidad dsea y el
consumo de alcohol y no se encontré una relacidn significativa entre ambas
variables, poniendo en duda el consumo de alcohol como factor de riesgo de
descalcificacion ésea®.




2. FISIOPATOLOGIA OSEA

El tejido dseo constituye uno de los sistemas mayores del organismo,
constituido por una matriz mineralizada y una fraccién celular muy activa.
Entre sus funciones destacan: servir de sustento y proteccion a las partes
blandas, ser anclaje muscular y base de los movimientos, asi como cons-
tituir un gran reservorio de iones como el calcio, que se liberaran de for-
ma controlada, acorde a las necesidades de cada momento, y por ultimo,
no por ello menos importante, servir de almacenaje activo de la médula
Osea, interaccionando con las células precursoras de la hematopoyesis.

El mantenimiento de la funcién de soporte requiere una correcta integracion
de dos aspectos esenciales en fisiopatologia ésea: la densidad dsea y la calidad
del hueso, entendida como: arquitectura, recambio, acimulo de lesiones y
mineralizacidn correctas.

El desequilibrio de estos factores va a condicionar un aumento de la fragilidad
6sea e incremento del riesgo de fracturas, con sus importantes costes sanitarios
y sociales. En este sentido, las estadisticas publicadas son preocupantes; la
probabilidad de que una persona de 50 afios desarrolle una fractura de cadera
durante su vida es del 14 % para mujeres blancas y del 5 a 6% para varones?,
asi como el 25% de las mujeres postmenopadusicas desarrollaran algun tipo de
deformidad vertebral®®. Simplemente estas pinceladas epidemioldgicas nos
hacen comprender la magnitud del problema, ya que buena parte de estas
fracturas se van a seguir de largos periodos de hospitalizacién, salpicados de
complicaciones, disminucidn de calidad de vida, pérdida de jornadas de trabajo,
etc., costes tanto directos como indirectos que multiplicados por la poblacion de
riesgo suponen una cifra ingente®.

Tampoco es pequefio el coste de los diversos estudios diagndsticos, para
seleccionar la poblacién de riesgo, asi como los tratamientos ensayados, dada
la magnitud de la poblacién susceptible de tratar; por lo que es imprescindible
ajustar los pardmetros de coste-eficacia y coste-beneficio, para adoptar politicas
adecuadas, basadas en la evidencia®. En este aspecto no debemos olvidar que la
salud del hueso refleja tanto la genética como la biografia de cada individuo, por
lo que seria recomendable la educacién poblacional sobre habitos saludables
desde el punto de vista dseo (alimentacion, ejercicio, toxicos, etc.).

Los cambios de masa dsea se ha asumido que son secundarios a cambios en el
balance entre la resorcién y formacién dseas, procesos generalmente acoplados,
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con matizaciones, alolargo de la vida; asi durante lainfanciay adolescencia
existe una elevada resorcién ésea, pero con una formacién de hueso
todavia mayor, con el resultado de aumento de la masa esquelética. Esta
situacion anabdlica llega al pico maximo de masa dsea aproximadamente
en la tercera década, tras la cual, habitualmente, la resorcién del hueso
supera la formacién, con pérdida progresiva de masa dsea.

Los mecanismos patogénicos que se han implicado en el desarrollo de una
baja masa 6sea son®*:

1. Fallo en la consecucidn de un pico de masa ésea dptimo; aspecto,
en parte condicionado genéticamente, sobre el que influyen diver-
sos factores ambientales: estilo de vida, dieta, actividad fisica, etc.
durante la etapa de crecimiento esquelético.

2. Incremento en la resorcién dsea. Mecanismo implicado en la may-
oria de pacientes con osteoporosis; con una regulacién compleja,
en la que influyen citoquinas de sintesis local, aspectos hormona-
les tipicos de la edad (déficit de estrégenos, hiperparatiroidismo
secundario), cambios en la respuesta al ejercicio, entre otros.

3. Formacion ésea inadecuada, bien por resorcién excesiva, que no
permite la formacién de nuevo hueso, al perderse parte de los
elementos en la que ésta se sustenta; bien por alteracién de la
regulacién osteobldstica, por factores locales o sistémicos30.

Factores que influyen en la consecucién de un pico de masa
Osea adecuado

El tejido dseo, al igual que el resto de tejidos del organismo humano, sufre
un proceso de crecimiento y desarrollo, desde la vida intrauterina hasta la
edad adulta. Este es un proceso dindmico, en el que estan implicados los
procesos de modelado (control del crecimiento y morfologia del hueso)
y remodelado (equilibrio entre resorcion y formacion). EI momento
culminante del desarrollo, en el que se llega al madximo de mineralizacion
Osea, parece alcanzarse en la tercera década de la vida; a partir de la cual
se constata una pérdida progresiva que va a ser variable, en dependencia
de los habitos dietéticos, ejercicio, téxicos, enfermedades. Por ello,
desde el punto de vista de la prevencién de la osteoporosis, no solo sera
importante conseguir que la pendiente de pérdida de densidad dsea sea
lo menos pronunciada posible, sino también conseguir la mayor masa
Osea factible en el periodo critico de crecimiento y desarrollo®..




La edad exacta en la que se llega a conseguir el pico de edad dsea, por los estudios
realizados con las limitaciones comentadas, parece diferir entre el esqueleto
axial y el apendicular, asi como entre hombres y mujeres. El esqueleto axial, en
mujeres, parece llegar al pico de masa ésea en la segunda década de la vida, poco
después del momento de la consecucion de la madurez sexual; sin embargo,
sigue siendo controvertido si se incrementan las dimensiones transversales en
las vértebras de varones, tras haber concluido el crecimiento longitudinal, en la
edad adulta. En el esqueleto apendicular se aprecian importantes diferencias
con edades del pico de masa ésea que se ha descrito oscilan desde los 18 a los
35 afios®.

El tamafno del esqueleto y la densidad mineral dsea son similares en nifios y
nifias en edad prepuberal, aunque entre el comienzo de la adolescencia y la
edad adulta la masa esquelética se duplica. La tasa de incremento de altura y
remodelado éseo son mas intensos en el comienzo de la pubertad, con una
ganancia de masa 6sea del 25% en los 2 ailos de mayor velocidad de crecimiento
para declinar progresivamente. El patréon de crecimiento entre nifios y nifias
difiere claramente; asi los nifios siguen manteniendo un crecimiento prepuberal
unos 2 ainos mas de media que las nifias y el pico de crecimiento puberal dura
4 afios en lugar de 3. Estas diferencias comportan que los nifios culminen esta
etapa con un 10% mas de altura y un 25% de masa dsea. Tras el pico de velocidad
de crecimiento, en ambos sexos, se llega al 90 % de la talla adulta, con sélo el
57% de la densidad mineral dsea; llegando al 90% aproximadamente a los 18
afios®.

El esqueleto humano esta formado por un 85% de hueso cortical y un 15%
de hueso esponjoso, siendo este ultimo el mds dependiente de los cambios
hormonales del periodo puberal, con mediacion de hormonas sexuales vy
posiblemente de hormona de crecimiento (GH) y su mediador el factor de
crecimiento insulinico | (IGF-I). El hueso cortical, por ejemplo, las diéfisis de los
huesos largos, crece en longitud por osificacion endocondral de los cartilagos
de crecimiento, aun cuando el mecanismo de crecimiento en grosor viene
determinado por aposicién subperidstica de nuevo hueso, controlando el grosor
del hueso un complejo mecanismo de resorcidn y aposicién de tejido éseo en
la superficie endostal. Se ha asumido, generalmente, que el crecimiento de la
diafisis del fémur es dependiente de factores mecanicos de carga, lo que se
confirma por la inexistencia de diferencias entre sexos, si se correlaciona con el
tamafio corporal; frente a las diferencias encontradas en los casos de osificacion
endocondral, como los cuerpos vertebrales en cuya mineralizacidon no parece
influir las cargas mecénicas que soporta®.
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Ademas de las diferencias que hemos comentado en la consecucidn del pico
de masa dsea, segln sexos y tipo de hueso, existen unos determinantes que
van a influir en las diferencias individuales que se aprecian en los estudios
poblacionales®?.

— Genética. En los estudios poblacionales realizados se ha apreciado que las
3/4 partes de la varianza en el pico de masa Gsea es atribuible a la genética;
convergiendo los datos de estudios madre—hija, hermanas, gemelos. No
obstante la herencia de la osteoporosis no sigue un patrén monogénico, sino
gue se considera una patologia poligénica, que procede de la interaccién de
alelos polimorficos comunes con multiples factores ambientales®.

— Etnia. Los estudios epidemiolégicos han demostrado que la incidencia de
fracturas es mucho menor en personas de raza negra que en los caucdsicos;
apreciando en estudios mediante tomografia computarizada que la densidad
y el tamafo de los huesos es mayor en los primeros, tanto en el esqueleto
apendicular como axial®>. Existen datos limitados respecto a otras razas, pero
parece que los jovenes asiaticos e hispanos tienen una masa dsea similar a los
caucasicos.

— Situacién hormonal. El crecimiento y desarrollo esquelético requieren de
una interaccion adecuada de diversas hormonas: hormonas sexuales, GH,
IGFs y hormonas tiroideas. La existencia de osteopenia en pacientes con
hipogonadismo hipogonadotrépico confirma la importancia de las hormonas
sexuales en la adquisicién de masa dsea. El receptor androgénico media los
efectos de la testosterona en el hueso, pero su funcién hormonal suele ejercerse
después de su transformacion a estrégenos, tras su aromatizacién, por lo que se
puede considerar a los estrégenos como las hormonas sexuales mas importantes
en el desarrollo esquelético. De hecho, en varones con déficit de aromatasa se
aprecia una osteoporosis grave, asociada a un fenotipo que incluye: estatura
alta, caracteres sexuales secundarios normales y retraso en el cierre de los
cartilagos epifisarios. Los nifios con déficit de GH presentan un retraso en la
mineralizacion ésea, en parte condicionada por el menor tamafo de sus huesos;
el efecto de esta hormona, en su mayor parte estd mediada por IGF-I. La funcién
tiroidea también va a ser importante es esta fase de desarrollo, asi las nifias con
hiperfuncidn tiroidea presentan una disminucién de masa dsea, tanto a nivel de
columna lumbar, como en el esqueleto apendicular.

— Estilo de vida. Ademas de los comentados, otros factores también pueden
limitar la adquisicion de masa 6sea, tales como la vida sedentaria, cada vez mas
frecuente en adolescentes que estan incrementando el tiempo en actividades




como ver televisién, uso de ordenadores, videojuegos. También el inicio del
tabaquismo a una edad temprana influye en la mineralizacién dsea.

En las ultimas décadas se ha avanzado mucho, tanto desde el punto de vista
conceptual, subrayando la importancia tanto de la calidad del hueso como
de su densidad mineral, como factores de riesgo de fracturas; asi como del
experimental, lo que estd permitiendo una aproximaciéon mas racional tanto al
diagndstico como al tratamiento de los diversos tipos de osteoporosis®.

3. ESTROGENOS

El papel de los estrégenos es crucial en la fisiopatologia de la osteoporosis en
mujeres posmenopausicas®. Los estrégenos incrementan la resorcion ésea y la
disminucién de la actividad estrogénica genera una caida rdpida de masa 6sea.
Esta pérdida de masa ésea tiene inicialmente una fase rapida que con el tiempo
se hace mas lenta. Sin embargo, se sabe que aquellas mujeres mayores de 70
anos, que contindan produciendo cantidades pequefias de estrégenos, tienen
menos riesgo de fracturas que aquellas que no producen ninguna cantidad de
estrogenos. Asimismo, la administracion de estrégenos disminuye el proceso de
resorcion ésea, aun 25 a 30 afios después de la menopausia.

Existen multiples evidencias que sefialan el papel de diversas Citoquinasy factores
de crecimiento en la fisiopatologia de la osteoporosis asociada a deficiencia de
estrogenos. Estas evidencias incluyen:

1. Demostracion del efecto de los estrogenos sobre la apoptosis o muerte celular
programada de los osteoclastos y sobre la produccién del TGF-_ en osteoblastos
mediada por estrégenos®.

2. El TNF incrementa el reclutamiento de osteoclastos y su produccion se
incrementa después de la ovariectomia en animales de experimentacion®.

3. La deficiencia estrogénica estimula la resorcidon dsea por incremento en la
produccion de prostaglandinas, incremento en la produccién de interleuquina
(IL)-6 e IL-1.

La deficiencia estrogénica tiene importancia crucial no solo en las mujeres, pues
recientemente se ha demostrado que en la pérdida de masa dsea observada en
los hombres tiene mds importancia que la misma testosterona en la pérdida de
masa 6sea®.
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Mecanismo de accidon de los estrogenos

Las hormonas esteroideas sexuales son esenciales para el normal crecimiento
y mantenimiento de la calidad ésea, tanto en varones como en mujeres. Cada
vez es mas evidente el papel de accion de los estrégenos y los receptores
estrogénicos como mediadores “criticos” de una gran variedad de procesos
biolégicos especificos de drganos. Los recientes avances sobre la identificacion
y caracterizacidn de las proteinas y sefiales moleculares, promovidas a través
de los estrégenos, demuestran claramente la complejidad de la regulacion
hormonal y contribuyen a una mejor comprension de su papel en la fisiologia y
en la patogenia de la enfermedad en los seres vivos*.

4. METABOLISMO DEL CALCIO

El calcio es el catidn mas abundante del organismo, representa el 2,24% del peso
corporal libre de grasa. Junto con el fésforo son los principales constituyentes
del esqueleto; ambos forman parte de la hidroxiapatita presente en los huesos.

Es un metal divalente involucrado en numerosos procesos bioldgicos en los que se
requiere un nivel constante y preciso de calcio: la permeabilidad de membranas,
excitabilidad y conduccién nerviosa, contraccion muscular, actividad de enzimas
celulares, equilibrio de liquidos, minerales y PH corporales, mecanismos de
secrecion glandular y hormonal, coagulacién y formacion de hueso y diente, sélo
por mencionar los mas importantes®.

De los 1000 gr de calcio corporal total el 99% se encuentra formando cristales de
hidroxiapatita en los huesos, relativamente inaccesibles e insolubles. El resto se
encuentra, sobre todo, en el musculo y en el liquido extracelular, constituyendo
la calcemia.

El mantenimiento de la calcemia se realiza a través de precisos mecanismos de
absorcidn, excrecién e intercambio en los que participan el intestino delgado
proximal, el rifidn y el hueso, regulados principalmente por paratohormona,
calcitonina y vitamina D*2.

Absorcion del calcio

En condiciones normales se absorbe el 30-40% de los 600 — 1000 mg de calcio
elemento (absorcion neta) que contiene la dieta normal. Al porcentaje no
absorbido se suma el calcio secretado por los jugos digestivos (20 mg/dia) al
tracto gastrointestinal para constituir la excrecidn fecal. Este proceso estd influido




por el contenido de calcio de la dieta, pero también por sus componentes, que
pueden aumentarla (lactosa, acidos grasos), o disminuirla (fosfatos, filatos). En
condiciones normales, la absorcidon neta es equivalente a la excrecidn urinaria
de calcio.

El tracto gastrointestinal regula la absorcién de calcio; una parte se absorbe
por difusién pasiva y otra por transporte activo. La misma es mas eficaz en el
duodeno, pero dadala mayor longitud, es absorbido en mayor cantidad en el ileon
(65%) y el yeyuno (17%). En el intestino el calcio es absorbido por dos procesos,
difusién facilitada y transporte activo, este Ultimo mediado por proteinas
transportadoras, cuya sintesis induce el 1,25-(0OH)2-D3. Este mecanismo tiene
capacidad adaptativa, ya que aumenta en el crecimiento, embarazo, lactancia y
baja dieta en calcio. Sin embargo, la habilidad de responder a las bajas ingestas
de calcio es limitada, y el transporte activo no compensa la baja ingesta*.

La difusion pasiva se produce cuando la concentracion de calcio en la luz intestinal
se eleva hasta el punto de originar un gradiente positivo.

También el colon tiene capacidad absortiva. El calcio unido a las fibras dietarias
puede liberarse a través de la accion de las bacterias de la flora intestinal,
qgue hidroliza la unidn del calcio con quelantes presentes en los vegetales. La
absorcién se modifica por la edad posnatal, ingesta de calcio, concentracién de
lactosa, grasa y Vitamina D.

Factores que limitan la absorcion de calcio*

1. Deficiencia de vitamina D

2. Formacion de sales insolubles en la luz intestinal (ante exceso de fosfatos, gra-

sas no absorbidas o presencia de acido fitico).
3. Los oxalatos presentes por ejemplo en la espinaca
4. Unainadecuada relacion Ca/fésforo (la correcta es 2/1)
5. El exceso de sodio

6. Elconsumo de café mayor a 90 mg/dia (adolescentes) produce hipercalciuria y

aumento de la eliminacidn fecal de calcio.
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El hueso en el metabolismo del calcio

El hueso es el principal reservorio de calcio, pero es pequefa la cantidad
(aproximadamente 2000 mg de liquidos y superficies de intercambio 6seo)
involucrada en el intercambio con el liquido extracelular. La entrada de calcio
responde a la presidn fisicoquimica, mientras que la salida esta sujeta al control
celular y a un transporte contra gradiente. La calcitonina disminuye la salida de
calcio y la PTH la aumenta. Se estima que la capacidad de respuesta del hueso
es rapida por los mecanismos de flujo (entrada y salida) de las superficies de
intercambio y lenta por parte del remodelado 6seo®.

Calcio y ejercicio fisico

El calcio es el mineral mds abundante de nuestro cuerpo, teniendo funciones
muy importantes en la construccidon y mantenimiento de huesos sanos, asi como
jugando un papel importante en la activacién enzimatica y en la regulacion de
la permeabilidad de las membranas celulares, siendo, ademas, preciso para la
formacion de los puentes cruzados de actina-miosina que hace que los musculos
se contraigan®.

Por tanto, no es de extrafiar que un deportista que tenga una dieta deficitaria en
este mineral pueda presentar calambres, debido a la pérdida de calcio desde el
reticulo sarcoplasmatico, asi como alteraciones de la funcién neuromuscular o
reduccion de la glucogendlisis.

En cuanto a la funcién de construccidon y mantenimiento de la funcién dsea,
debemos de tener presente que el aporte de calcio en la dieta es importante,
pero que, el ejercicio fisico aplica una funcién mecdanica sobre el hueso que facilita
su desarrollo y la deposicidn de sales de calcio, por lo que no es de extrafiar que
el ejercicio fisico per se aumente la densidad mineral dsea. Esto explicaria por
qué la densidad mineral 6sea en mujeres universitarias deportistas (gimnastas)
es mejor que en aquellas que no practicaban deporte*.

Pero, si realizamos un anadlisis podemos darnos cuenta que el tipo de deporte
que se practique, también, es una variable que afecta a la densidad dsea. Asi, el
aumento de la densidad mineral dsea fue mayor, tras un periodo de 8-12 meses
de entrenamiento, en gimnastas que en nadadoras y corredoras. De este modo,
las actividades deportivas con un impacto fuerte, como la gimnasia o el voleibol,
o las de un impacto medio como correr y hockey hierba, incrementan mas la
densidad mineral ésea que en deportistas que practican deportes sin impacto,
como la natacidon o mujeres sedentarias.




Sin embargo, no se conoce la funcién de la suplementacion con calcio en la
prevencién y tratamiento de la osteoporosis. Por otro lado, sabemos que el
deportista siempre debe de tener la mayor densidad mineral ésea posible, pues
se ha correlacionado negativamente la tasa de lesiones del equipo nacional
femenino de los Estados Unidos con la densidad mineral 6sea45.

Tampoco hemos de olvidar que el entorno hormonal juega un papel fundamental
en la homeostasis del hueso, produciéndose una pérdida del mismo en mujeres
cuando se dan niveles bajos de hormonas ovaricas que, a su vez se relaciona con
niveles bajos de biodisponibilidad de energia. Por tanto, no es de extraiar que
los tres “componentes” citados formen la llamada triada de la mujer deportista:
trastornos alimentarios, amenorrea y osteopenia“.

Se debe de tener en cuenta que la practica deportiva no podra prevenir la pérdida
de masa dsea, aunque si se piensa que el entrenamiento de fuerte impacto
(gimnasia) podria, aun asi, compensar en cierto modo el impacto negativo de
las alteraciones menstruales y la ingesta inadecuada de calcio sobre la masay la
densidad del hueso. Dado que el contenido mineral éseo que se tiene en la época
prepuberal determina el que se tiene con posterioridad, nos hace pensar que
deberemos de asegurar un correcto balance energético, un aporte apropiado de
calcio y un programa de actividad fisica que incluya impactos (sirva de ejemplo
el tipico entrenamiento de multisaltos, por ejemplo), para asegurar una buena
salud dsea de los deportistas, especialmente, en el caso de la mujer deportista®’.

Por tanto, no debemos de aportar suplementos de calcio a los deportistas
que consigan cubrir las recomendaciones de 1000 mg/d vy si, incluir ejercicios
de impacto en sus rutinas de entrenamiento para asegurar una correcta
densidad mineral dsea y prevenir posibles fracturas dseas. Sin embargo, habria
que aumentar la ingesta, incluyendo si fuese necesaria la suplementacién, en
deportistas que presenten amenorrea. En dicho caso las recomendaciones
deberan de subir a 1500 mg/d, pudiendo utilizar suplementos, mejor en dosis
de 500 mg o menos, para maximizar su absorcion. Ademas, los deportistas
vegetarianos podrian tomar suplementos, pues aquellas personas que no toman
leche ni productos lacteos, es dificil que consigan cubrir sus requerimientos.

En cualquier caso, nunca deberemos de sobrepasar los 2500 mg/d, que seria
la ingesta maxima tolerable, y que podria dar lugar a sintomatologia tal como
estrefiimiento, mala absorcion de otros minerales (hierro, cinc y magnesio),
calculos renales, arritmia cardiaca o depdsitos de calcio en los tejidos blandos®.




Universidad Evangélica de El Salvador

5. ALCOHOLY HUESO

Conocemos que el exceso de la ingesta de alcohol es considerado como un
importante factor de riesgo para la osteoporosis. El mecanismo fisiopatoldgico
que relaciona al alcohol con la osteoporosis es complejo49, aunque parece
que estarian relacionados a través de una depresion de formacién dsea y un
aumento de la excrecidn urinaria del calcio. Se trata de una osteoporosis de
bajo remodelado, cuya expresion clinica mds importante es la que ocurre en los
cirréticos etilicos y que guarda relacién con la duracién de la ingesta del téxico. No
hay que olvidar que en los alcohélicos con o sin hepatopatia se pueden también
asociar otras alteraciones del metabolismo mineral, entre las que se incluyen
disminucién de la vitamina D secundaria al déficit de hidroxilacién hepaticay a
una disminucién en la produccién de las proteinas ligantes de la vitamina D.

La deficiencia de magnesio es otro parametro a estudiar en estos pacientes
alcohdlicos, que se acompafia de hipoparatiroidismo con hipocalcemia
y resistencia a la PTH, todo ello contribuyendo a la pérdida dsea.
No obstante, un consumo moderado de alcohol podria ser beneficioso para el
hueso tanto en hombres como mujeres postmenopausicas>®>%2,

En el Framingham Osteoporosis Study, extraido de la cohorte del estudio
Framingham, Tuckery cols.>*valoraronla DMO anivel femoralenungrupode 1.182
hombres, 1.289 mujeres postmenopausicas y 248 mujeres premenopausicas,
relacionandola con las variables incluidas en, al menos, dos cuestionarios
realizados en un periodo de 5 afios, y en los que se incluian los datos sobre su
ingesta, entre los cuales se encontraba la cantidad de cerveza, vino y licores que
los sujetos ingerian, valorandose como una unidad de cerveza un vaso de 350
ml, una unidad de vino una copa de 118 ml y una unidad de licor una copa de
42 ml. En este estudio, los hombres eran principalmente bebedores de cerveza
y las mujeres bebedoras de vino, y cuando se comparé con los no bebedores, la
DMO en cuello femoral era en los sujetos que ingerian 1 o 2 unidades de alcohol
al dia, entre un 3,4 y un 4,5% mayor en los hombres y un 5-8,3% en las mujeres,
comparados con los abstemios.

En otro estudio realizado en 5.865 personas mayores de 65 afios de EE.UU. dentro
del Cardiovascular Health Study54, se cuantificd la ingesta anual de cerveza,
vino y otros licores, valorandose la incidencia de fracturas de cadera, y en 1.567
sujetos, se determind la DMO por DXA. Durante los 12 aios que durd el estudio,
en comparacion con el grupo de abstemios, se encontrd una relacién entre el
riesgo de fractura de cadera y la ingesta de alcohol. El hazard ratio para fractura
de cadera fue de 0,78 (I.C. 95%, 0,61-1,00) entre los consumidores de hasta 14




copas a la semana, y 1,18 (I.C. 95%, 0,77-1,81) entre los consumidores de 14 o
mas bebidas a la semana. También se encontré una relacion con la DMO en el
fémur total y cuello de fémur con aproximadamente un 5% (I.C. 95%, 1%-9%)
mayor DMO en los consumidores de hasta 14 bebidas a la semana comparados
con los abstemios. Esta relacidn era similar en hombres y mujeres.

Por otro lado, un ingesta moderada de alcohol se asocia con una disminucion
aguda de la reabsorcidon dsea cuando se utiliza un marcador de la reabsorcion
6sea como es el CTX, el telopéptido sérico carboxi-terminal del colageno tipo I°°.
Se ha sugerido que uno de los mecanismos relacionados con este efecto
beneficioso es el contenido de polifenoles de las bebidas alcohdlicas. Se ha
comprobado que los bebedores moderados de vino tienen menos enfermedad
cardiovascular que los bebedores de otras bebidas alcohdlicas, resaltando el
papel de ciertos componentes del alcohol, los polifenoles, y especialmente el
resveratrol como posibles causantes de dicho efecto. El papel estrogénico de
este componente y su efecto antirreabsortivo, también ha sido relacionado con
el efecto positivo sobre el hueso, y, aunque no existen estudios prospectivos en
humanos, un reciente trabajo realizado en un modelo de ratas ooforectomizadas
(ovariectomizadas), muestra que las ratas tratadas con resveratrol tienen una
DMO significativamente mds alta que las no tratadas®®.

En todo momento nos estamos refiriendo a la ingesta moderada de alcohol ya
que, en estudios poblacionales, se ha observado que las personas bebedoras de
grandes cantidades de alcohol, incluida la cerveza, tienen una disminucidn de la
DMO en relacidn con la poblacién no bebedora®’.

HIPOTESIS

Ho:

El efecto combinado de las variables consumo de cafeina, consumo de calcio,
estado nutricional, practica de tabaquismo y alcoholismo no tiene relaciéon con
la densidad mineral ésea en mujeres en edad reproductiva y menopausicas de
cuatro comunidades urbanas y rurales del territorio nacional, durante el periodo
de marzo a julio de 2017.

Hi:

El efecto combinado de las variables consumo de cafeina, consumo de calcio,
estado nutricional, practica de tabaquismo y alcoholismo tiene relacion con la
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densidad mineral ésea en mujeres en edad reproductiva y menopdusicas de
cuatro comunidades urbanas y rurales del territorio nacional, durante el periodo
de marzo ajulio de 2017.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

Hol:

No existe relacion entre el consumo de cafeina y la densidad ésea en mujeres en
edad reproductiva y menopadusicas de cuatro comunidades rurales y urbanas del
territorio nacional.

Hil:

Existe relacion entre el consumo de cafeina y la densidad ésea en mujeres edad
reproductiva y menopausicas de cuatro comunidades urbanas y rurales del
territorio nacional.

Ho._:

2

El consumo de calcio no guarda relacién con la densidad dsea en mujeres en
edad reproductiva y menopadusicas de cuatro comunidades urbanas y rurales del
territorio nacional

Hiz:

El consumo de calcio guarda relacién con la densidad ésea en mujeres en edad
reproductiva y menopausicas de cuatro comunidades urbanas y rurales del
territorio nacional.

Ho.:

3

El estado nutricional no guarda ninguna relacién con la densidad ésea en mujeres
en edad reproductiva y menopadusicas de cuatro comunidades urbanas y rurales
del territorio nacional.




His:

El estado nutricional guarda relacidn con la densidad dsea en mujeres en edad
reproductiva y menopadusicas de cuatro comunidades urbanas y rurales del
territorio nacional.

Ho :

a
No existe relacion entre la practica de alcoholismo y tabaquismo sobre la

densidad ésea en mujeres en edad reproductiva y menopadusicas de cuatro
comunidades urbanas y rurales del territorio nacional.

Hi4:

Existe relacion entre la practica de alcoholismo y tabaquismo sobre la densidad
dsea en mujeres en edad reproductiva y menopausicas de cuatro comunidades
urbanas y rurales del territorio nacional.
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CAPITULO IlIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. Enfoque y tipologia de la investigacion

La investigacion tuvo un enfoque cuantitativo, considerando que los atributos
de las variables fueron medidas numéricamente y su tipologia fue descriptiva
debido a que se describié el comportamiento de las variables de estudio y desde
el punto de vista de recoleccion de la informacion fue transversal porque la
poblacién de estudio fue intervenida en una sola oportunidad y tuvo un énfasis
correlacional tomando en consideracidén que se buscé establecer algin nivel de
relacion entre las variables estudiadas.

B. Sujetos y objeto de estudio

B.1. Unidades de analisis

Los sujetos seleccionados para realizar el presente estudio, lo constituyeron dos
grupos de mujeres, agrupadas de acuerdo a la capacidad reproductiva y a la zona
de residencia, es decir, mujeres en edad reproductiva o en etapa de menopausia
y residiendo en la zona rural o urbana de cuatro comunidades del territorio
nacional que representaron a las tres regiones geograficas del pais, que cumplian
con los criterios de inclusidén determinados para la presente investigacion.

B.2. Poblaciéon y muestra

Debido a limitaciones econdmicas para poder cubrir una muestra representativa
de la poblacién real de mujeres de las tres zonas geograficas del pais, se formé
una muestra no paramétrica por conveniencia de 223 mujeres de cuatro
comunidades del pais, de las cuales 159 fueron mujeres edad reproductiva y 64
mujeres en etapa menopausica, formando una muestra total de 223 voluntarias,
de las cuales el 45.8% residian en zonas urbanas y el otro 54.2% en zonas rurales
de las comunidades seleccionadas.

Para poder formar la muestra de estudio antes mencionada, se aprovecharon las
comunidades incluidas en la programacién de las Brigadas de Salud de la facultad
de Medicina de la Universidad Evangélica de El Salvador, y las comunidades a las
gue pertenecen algunos centros educativos del grupo “Juan Bueno”, que estdn
siendo manejadas a través del convenio de cooperacion entre la escuela de
Nutricion y Dietética de la UEES y la Fundacidn Esteban. La muestra de estudio

estuvo conformada en la forma siguiente:




Tabla No.1

Distribucion de la muestra de estudio
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Guacotecti | Cabafias 23 9 14 6 52
San Vicente | San Vicente | 2 27 0 7 36
Ataco Ahuachapan | 2 45 0 18 65
Guatajiagua | Morazan 42 9 15 4 70
Total 69 90 29 35 223

b.3. Criterios de inclusidn y exclusion:

Adiferencia del estudio similar que se realizé en el 2016 en el que se consideraron
solamente 90 mujeres del drea rural y en condiciones de menopausia, en
el presente disefio se aumentd la muestra a 223 mujeres, dividiéndolas en
dos grupos, de acuerdo a si estaba en etapa reproductiva y/o menopdusica,
considerando ademas su lugar de residencia, es decir, si residian en zonas urbanas
o rurales de cuatro comunidades del territorio nacional que representaron las
tres regiones geograficas del pais.

Los criterios utilizados para incluir o excluir una voluntaria en el presente
estudio, se vincularon con variables relacionadas con su capacidad reproductiva,
tratamiento farmacolégico de tipo estrogénico, presencia de patologias que
comprometan el metabolismo de calcio, lugar de residencia y autonomia para
decidir participar en el estudio.

El cumplimiento de los criterios de inclusién fue determinado por medio de una
entrevista previa realizada por estudiantes de 52 afio de la carrera de Nutricion
y Dietética quienes previamente fueron capacitados en criterios de seleccion,
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quienes llenaron una boleta de entrevista inicial e indicaron si una persona
cumplia con los criterios minimos para participar en la investigacion o si tendria
que ser excluida. En todo caso a las mujeres que se presentaron a la convocatoria
se les atendié normalmente, tanto en la consulta médica como nutricional. Un
mayor detalle de los criterios de inclusidn y exclusidn se presentan en la tabla
No.2.

Tabla No.2

Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Mujeres con edad minima de 18 afios. 1. Mujeres menores de 18 afios de edad.

2. Mujeres con ciclo menstrual activo o en | 2. Mujeres con histerectomia completa.

etapa de menopausia, segun el caso. . . (e
P P 15¢8 3. Que residan fuera del drea geografica

3. Queresidan en el area geografica del estudio. del estudio.

4. Que no sufran de enfermedades diagnos- | 4. Que sufran actualmente de enferme-
ticadas que comprometan el metabolismo dades que comprometan el metabo-

de calcio. lismo del calcio.

5. Que no se encuentren en tratamiento es- | 5. Que se encuentren bajo terapia es-

trogénico. trogénica.

6. Que decidan participar voluntariamente en | 6. Que no deseen participar voluntaria-

el estudio. mente en el estudio.

C. Variables y su medicion

Variable No.1: Factores asociados a descalcificacion dsea

Para los efectos del presente estudio, la variable relacionada con los factores
asociados a descalcificacion ésea, la constituyeron cinco eventos independientes
entre si, pero que simultdneamente podrian tener alguna relacién con los casos
de osteopenia u osteoporosis en la muestra de estudio. Dichos eventos fueron
los siguientes:




A. Consumo habitual de cafeina en la dieta diaria

B. Consumo de calcio en la dieta diaria

C. Practica tradicional de tabaquismo

D. Consumo de alcohol

m

Estado nutricional

Caracterizacion de la variable: factores asociados a
descalcificacion dsea:

Para los efectos de la presente investigacidn, se detalla la definicién conceptual y
operacional de las cinco sub-variables que constituyeron la variable denominada
factores asociados a descalcificacion dsea, la cual se subdividié en cinco sub
variables, las cuales son eventos independientes uno de otro, pero que podrian
tener un efecto antagénico o beneficioso con la variable “densidad mineral 6sea”,
ya sea en forma particular o en forma conjunta con el resto de subvariables.

El detalle de la caracterizacién de las variables antes mencionadas, se explican
en la Tabla No.3.

En la tabla No. 4 se detallan la técnica, indicadores, equipo e instrumentos
gue se utilizaron para la medicién de los componentes de la variable: Factores
asociados a descalcificacién dsea, que como se indicé anteriormente, estan
constituidos por cinco subvariables independientes una de la otra.




Tabla No.3
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0

Componentes de la variable: factores asociados a descalcificacion dsea

Sub
variables

Definicion
conceptual

Definicion operacional

calcio dietético

mediante el consumo
de alimentos, bebidas,
farmacos o suplementos
del mineral.

Consumo de Accion de ingerir cafeina | Cantidad de miligramos de cafeina que una persona
cafeina a través de alimentos consume, a través de la ingesta de alimentos, bebidas o
o farmacos que la farmacos. Se establecen tres niveles de consumo:
contengan como parte
de su composicién Bajo: < 300 mgrs cafeina/dia
natural o agregada. .
Bree Moderado: > 300 a <500 mgrs/dia
Alto: > 500 mgrs/dia
Consumo de Accidn de ingerir calcio Cantidad de miligramos de calcio que una persona consume

a través de la ingesta de alimentos, bebidas, farmacos o
suplementos nutricionales, estableciéndose dos niveles de
consumo acordes a las RDD /INCAP:

Mujeres < 50 afios: 1000 mgrs Ca/dia

Mujeres > 50 afios: 1200 mgrs Ca/dia

adecuacion de las
variables peso y talla en

una persona.

Practica de Accidn de practicar Se establecen dos criterios de consumo:
tabaquismo voluntariamente el

habito del consumo de No. de cigarrillos consumidos/dia

cigarrillos. Tiempo de la practica de tabaquismo
Consumo de Accion de consumir Se establecen dos criterios de consumo:
alcohol voluntariamente fuentes

de alcohol. e Cantidad de grs. consumidos/dia

e Tiempo de la practica del habito de consumo.

Estado Situacion fisiolégica Valoracién del indice de masa corporal, resultando los
nutricional que correlaciona la siguientes diagndsticos posibles:

Normal: indice 18.0-24.9
Bajo peso: < 18.0
Sobrepeso: 25.0 -29.9

Obesidad:> 30




Tabla No.4

Técnica, indicadores, equipo e instrumentos para registrar los com-
ponentes de la variable: factores asociados a descalcificacion 6sea

Su!a Técnica Indicador Instrumento  Equipo
variables
Consumo de Entrevista Cantidad de personas Cuestionario | ninguno
cafeina personalizada, seguin consumo de de entrevista
seglin método de cafeina/ total de casos
recordatorio de 24 | observados x 100.
horas.
Consumo de Entrevista Cantidad de personas Cuestionario ninguno
calcio personalizada, abajo, igual o arriba de | de entrevista
seglin método de las RDD segun edad:
recordatorio de 24
horas Mujeres menores de 50
afios: 1000mg/dia
Mujeres mayores de 50
afios: 1200 mg/dia
Practica de Entrevista Cantidad de personas Cuestionario ninguno
tabaquismo personalizada segun No. de cigarrillos | de entrevista
consumidos/dia/
persona
Cantidad de personas
segun tiempo de
practica de tabaquismo/
total de observados
x100.
Consumo de Entrevista Cantidad de personas | Cuestionario ninguno
alcohol personalizada segun nivel de consumo | de entrevista
de alcohol/total de
observados x 100.
Tiempo de habito de
consumo de alcohol.
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0

Estado
nutricional

Antropomeétrica,

Coeficiente de
Indicador de

masa corporal.

No. de
mujeres seguin
diagnéstico
nutricional/
total de
observados x
100.

Formulario de
registro

Bascula

Tallimetro

Variable No.2: Densidad mineral dsea

La variable “densidad mineral dsea” esta referida a la medicidn de la cantidad de
calcio y sales calcareas acumuladas a nivel del hueso, utilizando como referencia
para la presente investigacion, el hueso calcaneo de cada mujer voluntaria,
utilizando el método radiolégico DXA Central, también llamado Método de
Absorciometria Central de rayos X de doble energia que constituye el estandar
actual de medicion de la densidad mineral ésea.

La definicién conceptual y operacional de la variable denominada: densidad
mineral ésea, se presenta en las tablas Nos. 5y 6.




Tabla No.5

Definicion conceptual y operacional de la variable “densidad mi-
neral sea”

Variable Definicion conceptual Definicion operacional

Densidad Cantidad de calcio y sales Evaluacién radiologica de los depdsitos

Mineral 6sea | calcareas depositadas de calcioy sales calcareas en una
permanentemente en una estructura dsea, comparada con los

estructura 6sea de una persona. | estandares de normalidad segun
calificacion de desviaciones estandares:
0 a -1 D.E.= Normalidad

>-1a-2.5 D.E.= Osteopenia

>- 2.5 D.E.= Osteoporosis

Tabla No.6

Técnica, indicadores, equipo e instrumentos para registrar la va-
riable: densidad mineral 6sea

Variable Técnica Indicador Instrumento  Equipo
No. de mujeres Formulario Equipo
segun densidad de reporte de DXA o
Dependiente Radiologica 6sea/ Total de densidad | absorciometria
de mujeres Osea central de rayos
observadas x100 X de doble
energia

D. Descripcion de los instrumentos de recoleccion de la infor-
macion

a. Instrumento de recoleccion de informacion de campo

El instrumento para la recoleccion de la informacidon fue un cuestionario
estructurado, con respuesta corta, utilizando el método de Anamnesis
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Alimentaria o0 mas conocido como método de recordatorio de 24 horas, el cual
persigue registrar el consumo de habitual de alimentos de cada persona del
estudio. El método tiene su propia técnica, y es aplicado regularmente en las
consultas de consejeria nutricional que realiza el nutricionista. La estructura del
instrumento antes mencionado serd el siguiente:

1. Instrucciones

2. Registro de datos generales del entrevistado

a. Nombre

b. Edad

c. Lugar de residencia
d. Nivel de escolaridad
e. Género

f. Clasificacion: En edad reproductiva |:| en etapa menopéusica|:|

3. Registro de datos antropométricos

a. Pesoen Kg.

b. Talla en metros

4. Registro de consumo de alimentos fuentes de cafeina

a. Alimentos sdlidos

b. Alimentos liquidos




c. Farmacos

5. Registro de fuentes de consumo de calcio

a. Alimentos sdlidos

b. Alimentos liquidos

c. Farmacos

6. Registro de consumo de cigarrillos

a. No. de cigarrillos

b. Frecuencia

c. Tiempo de practicar el habito de fumado

7. Registro de consumo de alcohol

a. Cantidad de alcohol ingerido

b. Frecuencia de consumo

c. Tiempo de practicar el habito del consumo de alcohol

Previo a la administracion del instrumento se desarrollé un curso de induccion al
personal colaborador, para estandarizar los criterios de las variables de estudio.
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b. Determinacion de valores de cafeina

Ante la ausencia de una tabla referencial adaptada a la realidad salvadorefia,
sobre valores de cafeina en alimentos y bebidas, se utilizd como referencia la
Tabla: «Algunas fuentes de cafeina en la comida y en la bebida» publicada en la
132 edicion del texto Krause Dietoterapia de Mahan L. Kathleen y colaboradores,
pagina 1143.

c. Contenido de calcio en los alimentos

Para el calculo del contenido de calcio en los alimentos se utilizé la Tabla de
Composicidon de Alimentos de Centroamérica del Instituto de Nutricién de
Centroamérica y Panama (INCAP), 22. Edicion, 2009.

d. Diseiio de la investigacion

El disefio de la investigacion contempld la comparacion de los resultados de las
variables de estudio, en dos grupos de mujeres, diferenciadas por la caracteristica
de estar en etapa reproductiva, medida por la presencia de menstruacion y otro
grupo en etapa de menopausia, medida por la ausencia de menstruacion.

Complementariamente se hicieron comparaciones entre los niveles de densidad
dsea en mujeres de acuerdo al lugar de residencia, considerando las variables
urbanay rural. El disefio esquematico de la distribucidn de los sujetos de estudio
se detalla en el Cuadro No. 4.
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Tabla No. 4

Disefio esquematico de la Distribucion de los sujetos de Estudio

52 mujeres 38 mujeres 64 mujeres o
e mujeres de

el . " de Tacuba -
(IET] (La ] Vicente Guatajiagua

29 45
mujeres mujeres
ER ER

EM= Etapa menopausica ER= Etapa reproductiva  M.A.R.= Mujeres del area rural
M.A.U. Mujeres del drea urbana

A cada sujeto de estudio se le midid el nivel de densidad dsea, utilizando como
referencia el hueso calcaneo y, ademas, se les registrara los valores de:

A. Consumo de cafeina, cuantificado en miligramos
B. Consumo de calcio dietético, cuantificado en miligramos

C. Habito del tabaquismo, registrando No. de cigarrillos fumados en 24 horas y

tiempo de practica de dicho habito, cuantificado en afos.

D. Practica de alcoholismo, cuantificando la cantidad de alcohol en onzas y regis-
trando la frecuencia de dicho consumo en veces por semana o mes.

Posteriormente se utilizé la informacidn recolectada para hacer correlaciones
entre las variables del estudio, utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson.
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e. Analisis de la informacion

La informacidn de campo recolectada fue procesada utilizando el programa Excel
2010, plasmando los resultados en cuadros y graficos columnares y de dispersion,
haciendo uso de estadisticos de tendencia central como frecuencia, promedio
y distribucidn porcentual. Para la determinacién de correlacidon de variables se
utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson, haciendo aproximacién a dos
cifras decimales y se hizo uso también de un analisis multivariado.

f. Aspectos éticos de la investigacion

La investigacidn se realizé aplicando los principios de la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos de la UNESCO, es decir, considerando los principios de
autonomia, beneficencia, no maleficenciayjusticia. La participacién de los sujetos
de estudio fue completamente voluntaria, para lo cual se les explico previamente
los objetivos de la investigacidn, la dimension de los riesgos a la integridad fisica,
emocional y espiritual de los voluntarios, para pasar posteriormente a la firma
del respectivo consentimiento informado que incluye informaciéon general y los
objetivos de la investigacion, sus derechos y deberes como voluntarios, asi como
la forma de comunicacién con los responsables del estudio.




CAPITULO IV RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

1. Muestra de estudio

La muestra de estudio la constituyeron 223 mujeres de cuatro municipios que
representaran aproximadamente las regiones geograficas del pais, distribuidas
bajo los criterios de fertilidad o de menopausia, y que habitaran en zonas
urbanas o rurales de sus respectivos municipios. No hubo restricciones de edad,
de condicion socioecondmica ni de escolaridad. La caracteristica de la muestra
fue no paramétrica y por conveniencia.

1.1 De acuerdo a su capacidad reproductiva

La muestra de estudio fue constituida por 223 mujeres distribuidas bajo
las categorias: a) en edad reproductiva o fértil y b) en etapa menopausica,
distribuidas en los cuatro municipios designados para la investigacién, segln se
detalla en el Cuadro No. 5

Tabla No. 5

Distribucion de la muestra de estudio en base a su capacidad
reproductiva y por municipio

Mujeres Mujeres
Municipio en edad en etapa

reproductiva menopausica
Guacotecti, Cabafias 32 20 52
Guatajiagua, Morazan 53 16 69
Tacuba, Ahuachapan 45 19 64
San Vicente Ciudad 29 9 38
Total 159 64 223




Universidad Evangélica de El Salvador

1.2. Distribucién porcentual de la muestra por capacidad
reproductiva y municipio
La participacion porcentual de las mujeres de la muestra de estudio de acuerdo
a su capacidad de fertilidad y por municipio designado, demostré que el 71.3%

de mujeres de la muestra estaban en la categoria de “fértiles”, como se muestra
con mayor detalle en el Cuadro No. 6

Tabla No. 6

Distribucion porcentual de las mujeres de la muestra de estudio
de acuerdo a su capacidad reproductiva y por municipio

\\[o

B . o No. Mujeres Total Total
Municipio Mujeres % L . o o
. . menopausicas absoluto %
fértiles
Guacotecti 32 143 | 20 9.0 52 23.3
Guatajiagua 53 23.8 | 16 7.2 69 31.0
Tacuba 45 20.2 | 19 8.5 64 28.7
San Vicente 29 130 | 9 4.0 38 17.0
Total 159 713 | 64 28.7 223 100.0

1.3. Distribucion de la muestra por edad y
lugar de residencia

Las voluntarias del estudio se distribuyeron de acuerdo a rangos de edad vy
también en base a su lugar de residencia, utilizando para esta ultima variable, las
categorias de rural y urbano; encontrandose que cerca del 50% de las mujeres
estudiadas correspondian al rango de edad entre los 21 a los 40 afios y el 57.4%
residian en zonas rurales de los municipios intervenidos que como se detalla en
el Cuadro No. 7




Tabla No. 7

Distribucion de las mujeres bajo estudio de acuerdo a su edad y
residencia

Zona de residencia

Urbana %
<20 6 2.7 4 1.8 2 0.9
21-30 55 24.7 22 9.9 33 14.8
31-40 74 33.2 35 15.7 39 17.5
41-50 37 16.6 14 6.3 23 10.3
51-60 27 12.1 14 6.3 13 5.8
61-70 10 4.5 8 3.6 2 0.9
>70 14 6.2 5 2.2 9 4.0
Total 223 100.0 | 102 45.8 121 54.2

2. Estado nutricional

Al evaluar el estado nutricional de las voluntarias del estudio se comprobé que
el 70.8% (IC 5%: 67.3 — 74.3%) estaban en condicién de sobrepeso y obesidad
(34.5% y 36.3% respectivamente), sin embargo, también se encontrd que cerca
del 9% sufrian de desnutricion, como se detalla en el Cuadro No. 8

Tabla No. 8

Estado nutricional de la muestra de mujeres bajo estudio

Cond. fertilidad Menopausicas

Estado nutricional

No. % No. %
Desnutricién 20 9.0 15 6.7 5 2.3
Normal 45 20.2 32 14.3 15 6.7
Sobrepeso 77 34.5 48 21.5 29 13.0
Obesidad 81 36.3 64 28.7 15 6.8
Total 223 100.0 | 159 71.2 64 28.8
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El cuadro anterior refleja el estado nutricional del total de mujeres de la muestra
de estudio, sin embargo, cuando se calcula en relacion al nimero real de mujeres
bajo condicidn de fertilidad, se obtienen las prevalencias ajustadas en las que se
observa que el sobrepeso es mayor en el segmento de mujeres menopausicas
comparado con las de edad fértil 45.4% (IC 5%: 43.2 — 47.6%) vrs 30.2% (IC 5%:
28.7 — 31.7%), pero la situacién se revierte en la condicion de obesidad (IC 5%:
23.4% vrs 40.3%), cuyos datos se presentan en el Cuadro No. 9

Tabla No. 9

Prevalencias ajustadas de estado nutricional de las mujeres de la
muestra de estudio

L. Edad fértil Menopausicas

Estado nutricional
No. No. %

Desnutricion 15 9.4 5 7.8
Normal 32 20.1 15 23.4
Sobrepeso 48 30.2 29 45.4
Obesidad 64 40.3 15 23.4
Total 159 100.0 64 100.0

3. Consumo de cafeina

El consumo de cafeina encontrado en la muestra de estudio refleja que dicha
poblacién tiene bajos consumos de esta sustancia, considerando que el 98.6%
ingerian menos de 300 miligramos de cafeina al dia. El analisis dietético de los
patrones de consumo de alimentos, reflejaron que las principales fuentes de
cafeina fueron el café y en alguna manera, el consumo de bebidas carbonatadas
tipo cola. El detalle de los consumos de cafeina se presenta en el Cuadro No. 10




Tabla No. 10

Consumo de cafeina en la muestra de estudio

Niveles de consumo cafeina No. %
<100 mgs. /dia 134 60.1
101-200 mgs /dia 81 36.3
201-300mgs /dia 5 2.2
>300mgs /dia 3 1.4
Total 223 100.0

3.1. Consumo de cafeina segun condicion de fertilidad

El consumo de cafeina de acuerdo a si las mujeres estaban en condicién de
fertilidad o en etapa de menopausia, reflejaron comportamientos similares,
siendo un fendmeno comun los bajos niveles de ingesta de esta sustancia, ya que
98.6% de la muestra total de estudio, tenian consumos abajo de 300 mgs al dia.
No hubo diferencias significativas en el consumo de cafeina entre las mujeres de
acuerdo a su capacidad de fertilidad, como se detalla en la figura No. 1
%
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Figura No. 1
Consumos de cafeina segun condicién de fertilidad
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4. Consumo de calcio

El consumo de calcio registrado en la muestra general de mujeres voluntarias,
independientemente de su condicién de fertilidad, mostré que el 73.5% (IC
5%: 69.8-77.2%) tenian consumos debajo de 1000 mgs de calcio diario, lo que
puede catalogarse como una poblacidon con una pobre ingesta de este mineral,
detectdndose un bajo consumo de leche y sus derivados, carne y pescado,
siendo su principal fuente, el consumo de tortilla de maiz blanco, el cual es
tratado con cal (CO3Ca) en la etapa de coccidén. En el cuadro No.11 se detallan
las frecuencias por cada segmento de consumo de calcio en ambos grupos de
mujeres y su porcentaje en relacion a la muestra total, donde se puede apreciar
que solamente el 26.4% (IC 5%: 25.1- 27.7%) de la muestra general de estudio
tenian consumos iguales o superiores a 1000 mgs diarios.

Tabla No. 11

Consumo de calcio en la muestra de estudio

Nivel de Mujeres en edad  Mujeres en etapa
consumo de fértil menopausica
calcio 0

fx [74 fx % % Total
(mgs/dia)
0-500 61 27.3 27 12.1 39.4
501 - 1000 53 23.8 23 10.3 34.1
1001-1500 19 8.5 8 3.6 12.1
>1500 24 10.8 8 3.6 14.1
Total 157 70.4 64 29.6 100.0

Debido a que el tamafio de los dos grupos de mujeres de la muestra de estudio
eran diferentes, se calculé la prevalencia ajustada de consumo de calcio en
relacion al nimero total de mujeres por grupo, en la que se observa que la
prevalencia ajustada de bajo consumo de calcio era mayor en las voluntarias en
etapa menopausica que en las de edad fértil, (78.1% vrs 72,6% respectivamente)
(IC 5%: 74.2-82.0% vrs 69.0-76.2%) como se aprecia en la figura No. 2
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Figura No. 2
Consumos de calcio segun condicion de fertilidad

5. Densidad 6sea

La medicidon de la densidad mineral dsea de la muestra de estudio, demostré que
el 20.1% (IC 5%: 19.1-21.1%) estaban en condicidon de osteopenia y solamente
se encontré un 1.3% (IC 5%: 1.24-1.36%) con diagndstico de osteoporosis,
prevaleciendo la condicidon de normalidad, como se detalla en la figura No. 3
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Figura No. 3
Prevalencias de densidad 6sea en la poblacion de estudio
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Sin embargo, las prevalencias ajustadas de densidad dsea, reflejan un mayor
numero de casos de descalcificacion en el grupo de mujeres expuestas o
menopausicas (RR= 0.41) en comparacion con las mujeres no expuestas o en
edad fértil (RR=0.13), (OR= 3.15), lo que indica que existen 3.15 mujeres con
descalcificacién en el grupo de menopadsicas por cada mujer del grupo en edad
fértil. La distribucidn de las prevalencias ajustadas por cada grupo, como puede
apreciarse en la figura No.4
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Figura No. 4
Prevalencias ajustadas de descalcificacion en grupos de mujeres bajo estudio

5.1. Descalcificacion por grupos de edad

El proceso de descalcificacién ésea de la muestra general de estudio siguié una
tendencia directamente proporcional ala edad de las voluntarias, evidencidndose
el impacto a partir de los 50 aflos de edad como se aprecia en el Figura No. 5
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Figura No. 5
Prevalencias de descalcificacion de acuerdo al grupo de edad de las voluntarias.

5.2. Tabaquismo y alcoholismo
No se encontraron casos de tabaquismo y alcoholismo crénico en la poblacion
de estudio, por esa razén estas variables no se tomaron en cuenta en el andlisis
de la informacion.

6. Relacion de variables

Se hizo primeramente una relacion bivariada, encontrandose Unicamente
alguna relacién entre las variables edad cronolégica y estado nutricional
sobre la densidad dsea (Pearson: -0.33 y 0.18 respectivamente); sin embargo,
el andlisis de correlacion multiple indica una débil correlacidon de variables
(Coeficiente correlacion=0.185) y un RA:0.02. La interrelacién entre las variables
independientes sobre la variable dependiente se detalla con mas precision en la
figura No. 6
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Relacion de Variables del estudio
DISCUSION

Debido a los bajos consumos de cafeina encontrados en la muestra de estudio
(<300mgs/dia), no se logré establecer una asociacion entre esta variable y la
densidad mineral ésea de las mujeres estudiadas, aunque se observé que dichos
procesos desmineralizacién dsea tenian un comportamiento directamente
proporcional a la edad cronoldgica de las mujeres, resultado que estd en sintonia
con las investigaciones realizadas por Balderramo en Argentina, quien encontré
esta misma asociacidn, especialmente, en mujeres mayores de 50 afios de
edad. A pesar de los bajos consumos de cafeina encontrados, se registrd una
alta prevalencia de osteopenia (20.1%), lo que probablemente podria ser el
efecto del bajo consumo de calcio crénico en las dietas habituales, similares a
los resultados encontrados por Rapuriy colaboradores en el 2001.

Definitivamente, se encontrd una alta asociacién de descalcificacion désea y la
condicidon de menopausia, convirtiendo esta ultima condicion en el factor de




riesgo mas importante de descalcificacion ésea, ya que se encontrd 3.5 mujeres
con procesos de descalcificacion en el grupo de menopdausicas por cada mujer en
el grupo de edad fértil, similares a los resultados encontrados por Reyna Sdmano
en México en 2013.

El efecto combinado de las variables consumo de cafeina, consumo de calcio,
estado nutricional, alcoholismo y tabaquismo sobre la condicion de densidad
mineral ésea, medido estadisticamente mediante una prueba de regresion
multiple, no demostrd una relacion importante (Pearson: 0.185; R2=0.02), lo que
indica que para determinar la relacidn probable entre las variables estudiadas
en el presente trabajo, se debe de realizar modificaciones en el disefio de
investigacion.
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CAPITULO VI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Conclusiones

El estudio demostré que el sobrepeso y obesidad era el estado nutricional
predominante en la muestra de poblacién investigada, especialmente en
el grupo de mujeres en etapa menopdusica; ademds, dicha poblacién se
caracterizd por tener bajos consumo de cafeina independientemente de su
condicién de fertilidad (98.3% de la muestra con consumos inferiores a 300 mgs
diarios) y que también se encontré que el 73.5% tenian bajos consumos de
calcio (menores a 1000 mgs diarios. IC: 0.05). Los niveles de descalcificacion
encontrados reflejan que el principal problema es la osteopenia (prevalencia:
20.1%, 1C=0.05)), tomando en consideracién que el estado de osteoporosis
solamente estuvo presente en el 1.3% de la muestra de estudio. La prevalencia
ajustada de descalcificacion de acuerdo a la condicidn de capacidad de fertilidad,
demostré que existian 3.5 mujeres con descalcificacién en el segmento de las
menopdusicas por cada mujer con descalcificacion en el segmento de las que
estaban en etapa de fertilidad. (RR mujeres menopdusicas = 0.41 vrs 0.13 en
mujeres fértiles).

Se encontrd que la descalcificacion fue directamente proporcional a la edad
cronoldgica, de tal manera que las mujeres con procesos de descalcificacién
encontrados fueron especialmente en los rangos mayores de 50 afios de
edad y especialmente en el grupo de menopdausicas. No se encontraron casos
de alcoholismo y tabaquismo crénico, por esa razdn dichas variables no se
consideraron en el andlisis de resultados.

El analisis de correlacién bivariado de los resultados de la investigacion
demuestra que solamente se existe alguna relacién de variables al comparar la
edad cronoldgica vrs densidad dsea (Pearson=-0.33) y el estado nutricional vrs
densidad dsea (Pearson=0.18)

El efecto combinado de las variables estado nutricional, consumo de calcio y
consumo de cafeina sobre la densidad ésea de las mujeres voluntarias, reflejaron
una débil correlacion positiva (indice de correlaciéon= 0.185; R2=0.02), lo cual
no arroja evidencias contundentes sobre el efecto de dichas variables sobre los
procesos de descalcificacion.




2. Recomendaciones

El grupo investigador recomienda que para tener mayor evidencia del efecto del
consumo de cafeinay de las otras variables sobre la condicién de descalcificacion
Osea, especialmente en el grupo de menopausicas, se debe establecer un disefio
de comparar mujeres con alto consumo de cafeina (minimo 3 tazas de café al dia
o consumidoras frecuentes de bebidas carbonatadas) como criterio de inclusion
y compararlo con otro grupo de mujeres que tengan bajos consumos de esta
sustancia y hacer la correspondiente correlacion con el consumo de calcio en la
dieta habitual.

Se deberia de hacer el esfuerzo de ampliar el tamafio de la muestra de estudio y
homologar lo mas que se pueda los grupos a comparary diferenciarlos solamente
por las variables independientes a investigar.

Se recomienda continuar utilizando el método DXA o de absorciometria directa
para la determinacién de los niveles de densidad mineral ésea en el grupo de
poblacién femenina, utilizando el hueso calcdneo por su facilidad para obtener
las mediciones.
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INTRODUCCION

El presente diagndstico de salud bucal responde a uno de los objetivos especificos
planteados en la investigacion principal: el efecto del enjuague bucal del Hipoclorito
de sodio diluido al 0.1% sobre la placa bacteriana (Lactobacillus y Estreptococos
mutans) que actla en el aparecimiento de la caries, en una poblacién de pacientes
de cinco afios de edad en El Salvador, y que constituye una linea base de accidn en
la poblacién en estudio que sefiala vigilar epidemioldgicamente el desarrollo de
la enfermedad de la caries, durante tres afios, en una poblacién de pacientes de
cinco afios de edad en El Salvador. Esta es una investigacién de tipo descriptiva que
realiza un andlisis cuantitativo de la poblacion en estudio.

El estado de la caries dental en El Salvador, segin estudio realizado en 2008
por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), auspiciado por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), encontré una prevalencia de caries
del 70.85% entre las edades de 5-6 afios, con un indice de piezas cariadas, perdidas
y obturadas (CPOD) en los 12 afios de 1.45?

A partir del andlisis del estudio antes mencionado, se platea la urgencia de encontrar
una practica de prevencion de la caries de manera efectiva y segura para la mayoria
de la poblacion basada en el autocuidado, accesible econémicamente y simple de
realizar.
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En el Capitulo I, se encuentra la descripcién de la problematica y el planteamiento
del problema, los objetivos del estudio, su contexto y justificacion. El capitulo Il
describe la fundamentacion tedrica y las hipétesis de la investigacidn. El capitulo
lIl describe la metodologia de la investigacion, el capitulo IV hace un andlisis y
discusién de resultados, finalizando con el capitulo V que concreta conclusiones y
recomendaciones.




CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. Situacion problematica

Un estudio realizado EN 2008 por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS), auspiciado por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
para conocer sobre el estado de la caries dental en El Salvador, encontré una
prevalencia de caries del 70.85% entre las edades de 5-6 afios, con un indice de
piezas cariadas, perdidas y obturadas (CPOD) en los 12 afios de 1.45%.

Se considera que el problema de la prevalencia de caries es una enfermedad
compleja que comprende una serie de variables como pueden ser desde la
evolucion misma de la enfermedad que tienen que ver con caracteristicas
propias del huésped hasta factores socioeconémicos.

La preocupacién de la Organizacién Mundial de la Salud, sobre las determinantes
sociales de la salud y las desigualdades sociales en la nifiez, como un factor
determinante en las desigualdades en la vida adulta?, sigue siendo el desafio
al momento de acceder a la salud. La salud bucal durante los primeros anos
de vida, esta intimamente ligada a la salud general de la poblaciéon, pues la
caries dental continta siendo la enfermedad crénica mas comun y de mayor
prevalencia en el mundo?.

Segun el informe final de investigacion: rol del trabajador social en los centros
educativos publicos de la zona 4 del Distrito dos (San Salvador, 2012-2013)
realizado por estudiantes de la Licenciatura en Trabajo Social de la Universidad
Nacional de El Salvador realiza un andlisis sociodemografica, mencionando
gue los mayores problemas que enfrenta el entorno de la Escuela Juana Lépez
de San Antonio Abad son: pandillas, drogadiccién, delincuencia, violencia y
desintegracion familiar, desercidon escolar, mala conducta y bajo rendimiento
escolar y prostitucions.

Por tanto, el desafio inmediato es encontrar una practica de prevencién de la
caries de manera efectiva y segura para la mayoria de la poblacién, la cual esta
basada en el autocuidado que sea accesible econdmicamente y simple de realizar.




Universidad Evangélica de El Salvador

B. Enunciado del problema

¢Cual es el estado de salud bucodental de nifios de 5 afios asistentes al centro
escolar Juana Lépez, San Antonio Abad durante el afio 20177

C. Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar el estado de salud bucodental de niflos de 5 afios asistentes al centro
escolar Juana Lopez, San Antonio Abad en 2017.

Objetivos especificos

e Realizar un andlisis sociodemografico de los nifios de 5 afios asistentes al
centro escolar Juana Lépez, San Antonio Abad durante en 2017.

e |dentificar el indice CEO-D de los nifios de 5 afios asistentes al centro
escolar Juana Lopez, San Antonio Abad en 2017.

e Establecer el porcentaje de reinfeccidn por caries en piezas previamente
tratadas en nifios de 5 afios, asistentes al centro escolar Juana Lépez, San
Antonio Abad en 2017.

D. Contexto de la investigacion

Este diagndstico se realiza respondiendo al objetivo especifico de la investigacion:
el efecto del enjuague bucal del Hipoclorito de sodio diluido al 0.1% sobre la placa
bacteriana (Lactobacillus y Estreptococos mutans) que actta en el aparecimiento
de la caries, en una poblacién de pacientes de 5 afios de edad en El Salvador, que
constituye una linea base de accidn en la poblacién en estudio que seiala vigilar
epidemiolégicamente el desarrollo de la enfermedad de la caries, durante 3
afos, en una poblacién de pacientes de 5 afios de edad en El Salvador.

El levantamiento de datos se llevd a cabo en la Escuela Juana Lépez, ubicada
en el cantén San Antonio Abad, del municipio de San Salvador, Republica de El
Salvador, durante el periodo de junio a agosto de 2017.




E. Justificacion

La caries dental es una de los problemas de salud mas prevalentes en el mundo;
la cual, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) afecta entre el 60% y
el 90% de los nifios en edad escolar®. Es una enfermedad infecciosa compleja,
crénica y trasmisible igual que en la enfermedad periodontal, no encontramos
«un agente infeccioso» sino la interrelaciéon de huésped, microbiota y sustrato
adecuado. Moncada y Urzua al definir este proceso afirman: “Una lesion de
caries no se desarrolla en ausencia de placa microbiana, pero la presencia de ésta
no es una condicion suficiente para que se manifieste una lesion en el esmalte o
dentina™.

Para que una enfermedad infecciosa logre desarrollarse, deben ocurrir multiples
factores interactuando como: una fuente de infeccidon, un mecanismo de
transmision, una puerta de entrada adecuada y un hospedador susceptible®.

La caries es una enfermedad de alta prevalencia que no escapa de asociarse a
factores socioeconémicos por la interrelacion entre los factores individuales y los
factores sociales’ estableciéndose una simbiosis entre la persona y su entorno’.

Dado que la caries dental es una interrelacién de varios factores moduladores
y etioldgicos, al controlar algunos de ellos, tenemos un mejor manejo de
la enfermedad. En este diagndstico se logré determinar, la manera en que
la enfermedad de la caries dental ataca a la poblacién por medio de la
prevalencia y su distribucidén en la cavidad bucal, determinando cuales son las
superficies dentales mds vulnerables para el aparecimiento del primer signo
de ella, generando una linea base para el control epidemioldgico a partir de la
intervencion de los investigadores en la poblacién y, por ende, en la enfermedad
de la caries dental.




Universidad Evangélica de El Salvador

CAPITULO Il. FUNDAMENTACION TEORICA

A. Estado actual del hecho o situacion

Caries dental

La caries dental es uno de los problemas de salud mads prevalentes en el mundo,
infecciosa compleja, crénicay trasmisible, en la cual al igual que en la enfermedad
periodontal, no encontramos «un agente infeccioso» sino la interrelacién de
huésped, microbiota y sustrato adecuado. Moncada y Urzla al definir este
proceso afirman: «Una lesién de caries no se desarrolla en ausencia de placa
microbiana, pero la presencia de ésta no es una condicidn suficiente para que se
manifieste una lesion en el esmalte o dentina»®.

La caries es el resultado de la descomposicién bacteriana sobre los tejidos
duros de los dientes (esmalte, dentina y cemento). Esto ocurre debido al
acido producido por las bacterias durante el proceso de metabolizacion de
los desechos de alimentos o el azlicar que se encuentra en las superficies del
diente®. Los azucares simples en los alimentos son la fuente primaria de energia
de las bacterias productoras de caries y, por lo tanto, una dieta alta en azlcar
simple es un factor de riesgo para la caries. Segun la bibliografia se requieren
cuatro cosas para la formaciéon de caries: el huésped, los microorganismos, la
dieta y el tiempo™.

Numerosa bibliografia sefiala a bacterias grampositivas de la clase Bacilli,
especificamente a los Streptococcus y los Lactobacilus como bacterias clave
asociadas al proceso de la caries dental, especificamente los S.Mutans ya que
sus factores de virulencia destacados son: su acidogénesis, acidofilia, sintesis de
polisacdridos extracelulares e intracelulares, sintesis de proteinas y lectinas que
ligan el glucano, su producciéon ademas de adhesinas y bacteriocinas!!. También
se encuentran asociados al proceso de caries los S. sobrinus. Los Lactobacillus,
son consideradas bacterias «khomofermentativas», pues producen acido lactico
a partir de la glucosa®.

Existen otro tipo de bacterias presentes en la placa dental (biofilm dental),
pero generalmente estan en concentraciones demasiado bajas para causar la
enfermedad a menos que haya un cambio en el equilibrio ecoldgico del sustrato
dental. Esto puede ocurrir por los cambios ambientales locales, tales como la
ingesta frecuente de azlcar y la falta de eliminacion de biofilm (falta de cepillado
de dientes), los cuales son considerados por la bibliografia como factores de
riesgo para el aparecimiento de la enfermedad?.




Para que una enfermedad infecciosa logre desarrollarse, deben ocurrir multiples
factores interactuando como: una fuente de infecciéon, un mecanismo de
transmision, una puerta de entrada adecuada y un hospedador susceptible.®

Habitos y practicas de las madres pueden influir en la transmision de bacterias
cariogénicas hacia sus hijos, especialmente S. mutans, como por ejemplo a
través de un beso de un cuidador o el soplo de alimentos calientes*?.

Teoria quimio parasitaria de la caries dental

W.D. Miller formuldé su teoria quimioparasitaria que estd vigente en la
actualidad, y dice que la caries se produce en dos fases: en la primera fase los
microbios fermentarian a los hidratos de carbono produciendo acido corrosivo
dental, el cual desmineralizaria al diente®. En la segunda fase las bacterias
proteoliticas degradarian la matriz organica de la dentina e invadirian los tubulos
desmineralizados. La capacidad de las bacterias de producir acido corrosivo
dental a partir de los carbohidratos de la dieta, es el factor mds importante en la
patogénesis de la caries dental**

Existen multitud de cepas bacterianas extra tisulares que habitan y proliferan
en el medio oral de forma natural, sin producir enfermedad; estas por si
solas se reproducen en la boca, no son capaces de producir dcidos corrosivos
desmineralizadores de los dientes®. El estreptococo mutans se encuentra en
simbiosis en la cavidad bucal sin causar enfermedad, manteniendo un estado
de homeostasis, solo desarrolla su actividad patégena cuando existen restos de
azucares (sacarosa) retenidos entre los dientes o en sus fisuras, en este momento
«se hace patogeno», solo cuando mediante la glucdlisis lactica transforma el
azucar en acido lactico (corrosivo y desmineralizador de los dientes) que inicia
la lesién de la caries dental®* Sin azlcares, el estreptococo mutans no puede
producir acidos corrosivos dentales.

Las bacterias extra tisulares atacan a los restos de alimentos que quedan
retenidos entre los dientes a pesar de realizar el cepillado dental (insuficiente
higiene dental), e inician el ciclo etiopatogénico que produce la caries dental.
Los microorganismos no pueden erradicarse con antisépticos bucales, pueden
disminuirse, pero nunca eliminarse, es decir, en la cavidad bucal siempre existe
un ambiente séptico'.
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Los azucares o agentes moduladores quimicos

La lesion de caries dental se produce por la fermentacién de los azlcares y su
transformacién en acidos corrosivos dentales, que producen la disoluciéon de
las estructuras dentarias. Los restos de alimentos (azucares, chocolates, carnes,
pescados, etc.) retenidos entre los dientes y en sus fisuras, no son patégenos «per
se», pero sirven de nutrientes para los microorganismos que van a producir acidos
corrosivos y desmineralizadores del esmalte dental. Las bacterias (extracelulares)
metabolizan los azlcares que quedan retenidos entre los dientes produciendo
los 4cidos corrosivos y desmineralizadores que producen la caries dental, es
decir, solo desarrollan su actividad patdgena cuando hay presencia de restos de
alimentos en la cavidad bucal** Los acidos corrosivos y desmineralizadores de
los dientes son agentes etioldgicos quimicos directos. Los gérmenes fermentan a
los azlcares (sacarosa) y producen 4cidos corrosivos y desmineralizadores (dcido
lactico) de los dientes a los que destruyen directamente®®.

Clasificacion de la caries dental

Se clasifican dos tipos de caries de acuerdo a su localizacién: fisural y de superficie
lisa. La caries fisural es la forma mas comun; se encuentra frecuentemente en
fisuras profundas, en las superficies de masticacidén de los dientes posteriores. La
caries de superficies lisas ocurre en lugares que estan protegidos de la remocién
de placas, justo por debajo del contacto interproximal, en el margen gingival, y
lo largo de la superficie radicular?®

indice CEO-d

Para valorar el estado de salud bucal de una poblacidn, se utilizan indicadores
epidemioldgicos para calcular la prevalencia de caries dental. Los valores de estos
indices son reconocidos a nivel mundial, lo que sirve para establecer politicas de
prevencidn y estrategias de accidn en relacién al combate de la enfermedad.

Entre los indices mayormente utilizados se encuentran: indice CPO-D (adultos),
indice CEO-D (nifios) y el indice de Caries Significante (SiC).

b. Hipdtesis de investigacidon o supuestos tedricos




Hipétesis de investigacion

H1. La prevalencia de caries dental en los nifios de 5 afios que asistentes al centro
Escolar Juana Lépez, San Antonio Abad es mayor al 70%.

Ho. La prevalencia de caries dental en los niflos de 5 afios que asistentes al centro
Escolar Juana Lépez, San Antonio Abad es menor al 70%.




Universidad Evangélica de El Salvador

CAPITULO IlIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. Enfoque y tipo de investigacion

1. Por su propdsito: Aplicado.

2. Por el lugar a donde se realiza: de campo.

3. Segun la ocurrencia de los hechos: retrospectivo.

4, Segun el periodo y secuencia del estudio: transversal.
5. Por el tipo de enfoque: cuantitativo.

6. Segun la intervencion del investigador: descriptivo.
7. Por el nivel de profundidad: explicativo

Los datos se procesaron en el sistema estadistico SPSS; los resultados
caracterizaron el estado de salud bucal de la poblacién.

B. Sujetos y objeto de estudio

1. Unidades de analisis. Poblacion y muestra

El estudio incluyé a 96 nifos sanos, de entre los 4 y 5 afios de edad, de una
misma escuela. No se tomd una muestra pues se incluyeron a todos los nifios y
nifias que estan inscritos en los grados de Kinder 4, Kinder 5, de la Escuela Juana
Lépez.

Criterios de inclusion: se incluyeron nifios sanos de entre 4y 5 afios, de cualquier
sexo y de cualquier raza, con los primeros molares sin erupcionar.

Criterios de exclusidn: nifios y nifias médicamente comprometidos e incapaces




de cumplir con el protocolo, atencién dental de emergencia y primeros molares
erupcionados.

C. Variables e indicadores

2. Indicadores y su medicion

Tema: diagndstico bucodental de nifios de 5 afios asistentes al centro escolar
Juana Lépez, San Antonio Abad. 2017

Enunciado del problema: écudl es el estado de salud bucodental de nifios de 5
afios asistentes al centro escolar Juana Lépez, San Antonio Abad en 2017?

Objetivo general: determinar el estado de salud bucodental de nifios de 5 afos
asistentes al centro escolar Juana Lépez, San Antonio Abad en 2017
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Identificar el 96 nifios Evolucién Presencia Presencia en | Observacion Ficha clinica

indice CEO-D sanos de de la en- de lesiones esmalte

de los nifios 5afiosde | fermedad | cariosas Presenciaen | Observacién Ficha clinica

de 5 afios, edad de caries esmalte y

asistentes al dental dentina

centro escolar Involucra Observacion Ficha clinica

Juana Lépez, pulpa

San Antonio Ausencia de | Observacién Ficha clinica

abad durante lesién

el afio 2017. indice ceo-d | cariados Observacién Ficha clinica
extraidos Observacion Ficha clinica
obturados Observacion Ficha clinica

Establecer el 96 nifios Lesion Caries Presencia Observacién Ficha clinica

porcentaje de | sanos de cariosa recurrente de caries

reinfeccion 5afios de | recurrente | en recurrente

por caries edad en piezas obturaciones Ausencia Observacion Ficha clinica

en piezas dentales presentes de caries

previamente obturadas recurrente

tratadas

en nifios

de 5 afios,

asistentes al
centro escolar
Juana Lopez,
San Antonio
Abad durante
el afio 2017.

D. Técnicas a emplear en la recopilacion de informacion

La técnica de recopilacion de la informacion fue por medio de la observacion y
de la recoleccidn de datos por medio de una ficha clinica.

E. Instrumentos de registro y medicién




El instrumento serd una ficha clinica con datos importantes que reflejen el estado
de salud bucal del menor participante.

F. Aspectos éticos de la investigacion

En cuanto a los aspectos éticos para la realizacidon de este diagndstico, no se
sometié al Comité de ética institucional, porque la recoleccién de datos no
implicaba algun riesgo para la salud del paciente.

G. Procesamiento y andlisis de la informacion

Las 96 fichas clinicas que contenian la informaciéon fueron descargadas en tablas
de SPSS, donde se procedid a hacer el analisis descriptivo, obteniendo ademas
graficos de la misma.




Universidad Evangélica de El Salvador

CAPITULO IV. ANALISIS DE LA INFORMACION

A. Analisis descriptivo

Distribucion por sexo

=

54.20% ™ 45.80%

Grafico 1. Distribucion por sexo de los nifios del Centro Escolar Juana Lépez, San Antonio
Abad en 2017.

Fuente: Encuesta realizada por grupo de investigadores FOUEES, Centro Escolar Juana
Lépez San Antonio Abad.

El grafico 1 representa la distribucién por sexo de la poblaciéon encuestada del
Centro Escolar Juana Lépez, donde de un total de 96 nifios y nifias examinadas
un 54.20% fueron nifias y el 45.80 % restantes eran nifos.

Distribucion por Edad

Tabla 1. Distribucion por edad de los niiios del
Centro Escolar Juana Lépez, San Antonio Abad. 2017

Frecuencia Porcentaje




Vilidos 4 afios 36 37.5
5 afos 60 62.5
Total 96 100.0

Fuente: Encuesta realizada por grupo de investigadores FOUEES, Centro Escolar Juana
Lépez San Antonio Abad.

La tabla 1 corresponde a la distribucidn por edad de la poblacién encuestada.
El 37.5 % de ellos tenian la edad de 4 afios cumplidos y el 62.5% de los nifios y
nifias 5 afos cumplidos.

Grafico 2. No. de piezas que presentan caries de los nifios del Centro Escolar
Juana Lépez, San Antonio Abad en 2017.

1
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Fuente: Encuesta realizada por grupo de investigadores FOUEES, Centro Escolar Juana
Loépez San Antonio Abad.

El grafico 2 describe el nimero de superficies afectadas por caries. El 16. 7 % de
la poblacién en estudio presentd un total de 6 superficies con caries; destacando
que el 2% de ellos presentan un total de 14 superficies cariadas.
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Tabla 2. No. de piezas obturadas, de los nifos del

Centro Escolar Juana Lépez, San Antonio Abad. 2017

Tabla 3. Piezas obturadas

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
0 82 85.4 85.4 85.4
1 9 9.4 9.4 94.8
2 2 2.1 2.1 96.9
3 1 1.0 1.0 97.9
ol 4 1 1.0 1.0 99.0
.13 5 1 1.0 1.0 100.0
=/ Total | 96 100.0 100.0

Fuente: Encuesta realizada por grupo de investigadores FOUEES, Centro Escolar Juana
Lopez San Antonio Abad.

La tabla 2, describe el nimero de piezas obturadas. El 85.4 % de la poblacién en
estudio, no presenta obturaciones; destacando que solamente el 14.6% de ellos,
han recibido tratamiento clinico.

Grafico 3. Obturaciones con reinfeccion de caries de los nifilos del Centro Escolar
Juana Lépez, San Antonio Abad. 2017.

Grafico 3. Obturaciones con reinfeccion de caries

Si, 24%

Fuente: Encuesta realizada por grupo de investigadores FOUEES, Centro Escolar Juana
Lopez San Antonio Abad.




En el grafico 3 se observa que de los pacientes evaluados que contaban con
obturaciones un 24% presentd caries secundaria, mientras que un 76% no
presento reinfeccion por caries.

Tabla 3. indice CEo-D, de los nifios del Centro Escolar Juana Lépez,
San Antonio Abad. 2017.

Frecuencia Porcentaje valido
Vilidos 0 3 3.1
1 4 4.2
2 5 5.2
3 4 4.2
4 12 12.5
5 4 4.2
6 16 16.7
7 9 9.4
8 11 11.5
9 5 5.2
10 7 7.3
11 4 4.2
12 6 6.3
14 3 3.1
15 2 2.1
17 1 1
Total 96 100

Fuente: Encuesta realizada por grupo de investigadores FOUEES, Centro Escolar Juana
Loépez San Antonio Abad.

En la Tabla N° 3 se observa que la mayor frecuencia del indice ceo-d es 6; lo
que implica que de 20 dientes presentes 6 o mas han tenido ya una experiencia
de caries, sean estas que se manifiesten como lesiones activas, obturaciones
o exodoncias prematuras, con una prevalencia de mas del 95% de caries en la
poblacién estudiada.
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Tabla 4. Consolidado de lesiones por cuadrante de los nifios del
Centro Escolar Juana Lépez, San Antonio Abad. 2017

Presencia Cuadrante| Cuadrantell Cuadrantelll Cuadrante

de lesiones v

cariosas por
superficiey [ R © = o
cuadrantes [§ g £ g £ g £
Frecuencia E § 5 13 § E §
ninguno 21 21.9 | 20 20.8 14 14.6 17
oclusal 40 41.7 | 39 40.6 76 79.2 75
bucal 6 6.3 8 8.3 0 0 1
Mesial 21 21.9 18 1 1
lingual/ 2 2.1 3 3.1 0 0 0
palatino
distal 6 6.3 8 8.3 5 5.2 1
Total 96 100.0 | 96 100.0 | 96 100.0 | 96

Fuente: Encuesta realizada por grupo de investigadores FOUEES, Centro Escolar Juana
Loépez San Antonio Abad.
Enlatabla 4 se describe un consolidado de las superficies dentales mas afectadas
con lesiones cariosas por cuadrante. Se destaca que en general la superficie mas
afectada es la superficie oclusal, tanto en superior como inferior. Le sigue la
superficie mesial de la arcada superior.

A. Discusion de los resultados

Segun la bibliografia consultada para el andlisis de este diagndstico, encontramos
que una de las variables de mayor consideracién en la prevalencia de caries
dental en la temprana edad, es el factor socioecondmico. San Antonio Abad,
ubicacidn de la Escuela Juana Lépez es un cantén del municipio de San Salvador,
cabecera del pais?®.

Segun el informe final de investigacion: rol del trabajador social en los centros
educativos publicos de la zona 4 del Distrito dos (San Salvador, 2012-2013)
realizado por estudiantes de la Universidad Nacional de El Salvador de la
Licenciatura en Trabajo Social en el cual realizan un andlisis sociodemografico de
la zona, mencionando que los mayores problemas que enfrenta el entorno de la
Escuela son: pandillas, drogadiccién, delincuencia, violencia y desintegracion
familiar, desercién escolar, mala conducta y bajo rendimiento escolary

prostitucion3.




Asimismo, un estudio elaborado en Dahir Bar!” sefiala que la prevalencia de
caries es mayor en nifios del drea urbana al igual que en Etiopia, con un 36% de
prevalencia de caries. Para el afio 2015 en un estudio transversal multietdpico
en Uganda reportd una prevalencia de caries del 32.5%18. En 2016 realizd un
estudio transversal en Chile, donde se reporté una prevalencia de 52.7 % de
caries en nifios de 4 afios de edad™.

Al realizar el analisis de los datos de este estudio, el porcentaje de prevalencia
de caries en la poblacién fue de mas del 95%. A pesar que El Salvador posee una
politica de salud bucal, la cual se basa en el estudio Epidemiolégico de caries
dental y fluorosis en escolares de 5-6, 7-8, 12 y 15 afios de centros de ensefianza
publica y privada de El Salvador de 2008, donde reportaba para una prevalencia
del 70.85%*, pero que hasta la fecha no se ha avanzado en la disminucion del
indicador.

En cuanto a la superficie mas afectada se reportd que era la cara oclusal, tanto
para los cuadrantes superiores con un aproximado del 40% y en los inferiores
un aproximado del 20%. Esto concuerda con los datos de un estudio descriptivo,
correlacional y transversal sobre muestra intencionada de 150 nifios preescolares
de 4y 5 afos de edad, de ambos sexos en Argentina?®, donde se reportd que la
superficie oclusal era la mas afectada (42.6%). En Cuba se llevé a cabo el estudio
del primer molar permanente en nifios de 6 a 11 afios de edad?! que reportd
que las superficies oclusales de los molares fueron las mas afectadas por caries
(36,5 %).

Cabe destacar que del 100% de la poblacién en estudio, el 85.4% de ellos no
presenta ningun tratamiento clinico en las lesiones cariosas (tabla 2) y que del
14.6%, si han recibido tratamiento, un 24% de reinfeccion por caries (grafico 3).
En la practica de la odontologia general, los tratamientos restaurativos se han
planteado como el Unico método para la solucion al problema de la caries, que
implica su deteccién y posterior obturacién 22. Ciertamente, este tratamiento
brinda alivio de dolor y restaura la funcion del diente, pero eso no previene, ni
altera los factores de riesgo del proceso de la enfermedad23; porque no hay
un efecto medible sobre la carga bacteriana cariogénica en la boca, cuando se
completan los procedimientos de restauracién24. Debe, entonces, buscar la
eliminacion del factor bacteriolégico que se encuentra en la flora bacteriana de
la cavidad bucal.

También, un factor importante para la prevencién de la caries son los entornos
saludables a los cuales tengan acceso los nifios y nifias en desarrollo. Un estudio
realizado en Bangkok, donde se entrevistd y se realizd examen bucal a 984 nifios
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de sexto grado, cuyas variables eran el estado sociodemografico, econdmico,
entorno escolar y habitos de higiene, determind las asociaciones entre el
entorno escolar y el comportamiento en cuanto a habitos de higiene de los nifos
y la caries dental®.




CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
e Analisis sociodemografico

La poblacién en estudio tuvo una distribucion del 54.20% nifias y el 45.80 %
nifos. El 37.5 % de ellos tenia la edad de 4 afios cumplidos y el 62.5%, 5 afios.

¢ indice CEO-D

Se concluye que para la poblacidon de este estudio el indice ceo-d es de 6; lo
que implica que de 20 dientes presentes 6 o mas han tenido ya una experiencia
de caries, sean estas que se manifiesten como lesiones activas, obturaciones
o exodoncias prematuras, con una prevalencia de mas del 95% de caries en la
poblacién estudiada.

e Porcentaje de reinfeccidn por caries

Se concluye que del 100% de la poblacién en estudio, el 85.4% de ellos no
presenta ningun tratamiento clinico en las lesiones cariosas (tabla 2) y que del
14.6% que, si han recibido tratamiento, un 24% de reinfeccidn por caries en
piezas previamente tratadas (grafico 3).

RECOMENDACIONES

e El porcentaje de prevalencia para la poblacién estudiada fue de mas del
95%, con una frecuencia de 3 pacientes libres de caries. Esto demuestra
el desafio que se tiene desde las instancias de salud publica, en impulsar
estrategias en la prevencién de caries dental.

e El entorno educativo en el cual se desarrollan los niflos y niflas de El
Salvador debe propiciar ambientes saludables para la creacion de habitos
que incidan en el bienestar de la salud de la poblacién.

e LaUniversidad Evangélica de El Salvador, desde la Facultad de Odontologia,
debe proponer estudios en los cuales se planteen soluciones a la alta
prevalencia de la caries, con soluciones accesibles a la poblacién y de facil
aplicacién.
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Procesos de participacion de los actores sociales en la
escuela inclusiva

Cristina Mufioz Moranl
Universidad Evangélica de El Salvador

Introduccion

El Foro Mundial sobre la Educacion desarrollado en Incheon (Organizacién de las
Naciones Unidas para la Educacidn, la Ciencia y la Cultura, 2015) invita a retomar el
compromiso internacional por alcanzar una educacidn para todos en el 2030, para
ello propone centrar esfuerzos en el acceso, la equidad, la inclusion, la calidad y los
resultados del aprendizaje, dentro de un enfoque del aprendizaje a lo largo de toda
la vida. Por tanto, desde esta propuesta se valora la educacién como un motor de
cambio para lograr el desarrollo social de los pueblos.

Ahora bien, al visualizar la educacién como un agente de trasformacién social,
es importante conocer cdmo la escuela se articula con las instituciones y actores
sociales de la comunidad donde estd inmersa (Lépez, 2007). Por ello, para generar
procesos de cambio se hace necesario conocer las relaciones que se establecen
entre familia, escuela y comunidad; para visibilizar las acciones que favorecen la
participacion de dichos actores en el hecho educativo.

Por otra parte, El Salvador desde 2009 se ha comprometido a generar las
condiciones que garanticen un sistema educativo inclusivo y de calidad, en donde
los estudiantes puedan desarrollpar habilidades productivas y ciudadanas que
favorezcan el desarrollo social. Asi, para alcanzar dicho objetivo, el Ministerio de
Educacion (MINED) ha implementado diferentes estrategias para promover la

1 Maestra en Politica y Evaluacion Educativa. Docente investigadora.




inclusion, entre las que se destacan la profesionalizacidon docente por medio de la
formacion especializada, el desarrollo educativo de la primera infancia, la creacion
de nuevos Centros de Orientacidn y Recursos (COR), la dinamizacién del Docente
de Apoyo a la Inclusién (DAI), la vinculacion de la escuela con el territorio, entre
otros. Por tanto, en este contexto de cambio del sistema educativo surgié el interés
por conocer como estan participando los diferentes actores sociales en dicha
transformacién, cudles son los espacios que existen para ello y cémo la escuela se
relaciona con las familias y la comunidad.

Por otra parte, la investigacion sobre el proceso de consolidacion de la educacion
inclusiva en el sistema educativo salvadorefio es incipiente, destacando los aportes
de tres estudios. El primero abordd la participaciéon en un Sistema Integrado de
Educacion Inclusiva a Tiemplo Pleno del municipio de Zaragoza (Alas Luque de
Véasquez, 2016), mientras que los otros se centraron en las practicas pedagogicas
inclusivas (Mufioz, 2016; Caceres, Candray & Garcia, 2016). Ahora bien, ninguna
de las investigaciones mencionadas ha identificado los diferentes procesos de
participacion de los actores sociales en el hecho educativo, tanto de la escuela como
del territorio. Por ello, el presente estudio permitio aportar algunos elementos para
profundizar en el andlisis de los procesos de participacion, a través de conocer
como influye la cultura en estos y como se implementan las estrategias disefiadas
por el MINED.

Portanto, el objetivo de la presente investigacion fue recoger los relatos de diferentes
actores sociales acerca de su participacion en el proceso de consolidacion de la
educacién inclusiva, para rescatar la experiencia vivida desde los representantes
del MINED, docentes, padres y madres de familias, estudiantes y miembros de la
comunidad. Ademas, a partir de las experiencias que se recopilaron se obtuvieron
aportes para la comprensidn de la relacién entre escuela, participacién y contexto
social, que favorezcan la generacién de nuevas estrategias de vinculacion.

Metodologia de la investigacion

Se desarrolld6 un disefio de investigacion cualitativo, en el que se utilizd la
metodologia del estudio de casos multiples (Hernandez Sampieri, 2006), para
comprender e interpretar cdmo dinamizaba la participacion de actores sociales
en el proceso educativos, qué factores influian en este y cudles son los espacios
gue promovian dicha participacion en los ocho centros educativos seleccionados.
Asi, el estudio de casos permitié abordar cada una de las realidades en las que se
desarrollaban los procesos de participacidon, considerando: las caracteristicas de la
cultura escolar en las que se implementaban, cuales eran los actores involucrados,
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cuales eran las estrategias que favorecian la participacion, o como se dinamizaban
las relaciones entre escuela, familia y comunidad. Y para abordar el problema
de investigacion se utilizaron cuatro categorias de andlisis, las cuales fueron:
procesos de participacion de actores sociales, educacion inclusiva, cultura
inclusiva y estrategias oficiales que promueven la inclusion.

La poblacién a nivel local que se incluyd en la investigacién fueron: docentes,
directores(as), estudiantes, madres de familia de los centros educativos
seleccionados y representantes de la comunidad local. Las escuelas que se
incluyeron en el estudio de casos multiples fueron: Escuela de Educacidn Especial
del Barrio de San Jacinto (San Salvador), Escuela de Educacion Especial de Juayua
(Sonsonate), Escuela de Educacion Especial de Sonsonate (Sonsonate), Escuela de
Educacion Especial General Adolfo O. Blanddn (Cuscatlan), Escuela de Educacion
Especial de San Vicente (San Vicente), Centro escolar Santa Cruz Loma (La Paz),
Centro escolar Jardines de La Sabana (La Libertad) y Centro escolar Republica
Oriental de Uruguay (San Salvador).

También participaron actores del nivel técnico-administrativo del Ministerio
de Educacion (MINED): asistentes técnicos pedagdgicos, representante de la
Direccién Departamental de Educacién, del Departamento de Inclusion Educativa
y de la Gerencia de Gestién y Desarrollo Curricular de Primera Infancia, docentes
te apoyo a la inclusion, profesionales de los Centros de Orientacién y Recursos,
y representantes de la sociedad civil. La técnica que se uso en la investigacion
para recoger la informacién fue la entrevista semiestructurada aplicada de
forma individual a los actores antes mencionados y para el procesamiento de la
informacion se utilizaron matrices de congruencia basadas en las categorias de
andlisis establecidas.

Durante el proceso de recoleccion de la informacion no se logré realizar todas
las entrevistas proyectadas a las familias y a los estudiantes, ya que a la mayoria
de padres o madres a los que se tuvo acceso manifestaron que no tenian tiempo
para participar debido al trabajo u otros compromisos y, por ende, no se obtuvo
el consentimiento para que a su hijo o hija se le entrevistara. Por otra parte, se
ampliaron los actores de la comunidad local, pues que se valord la importancia
de tener la percepcién de otros actores de la sociedad civil, tales como
asociaciones o fundaciones relacionadas con la educacién y la discapacidad,
instituciones publicas que trabajan con el colectivo de personas con discapacidad
o representantes de alcaldias municipales.




Finalmente, cabe mencionar que no se obtuvieron aportes sobre la Estrategia
de apoyo a la inclusidn educativa a través de la via institucional y la via familiar
comunitaria en los municipios de Ciudad Delgado y Mejicanos, pues ninguno
de los actores locales y de la sociedad civil la conocia. Y los actores del nivel
técnico-administrativo del MINED manifestaron que dicha estrategia no se ha
implementado hasta la fecha. Ahora bien, durante el proceso de recoleccién de
la informacién varios actores hablaron sobre los circulos de familia como una
estrategia que promueve la inclusidn y la participacién, por lo que se incluyé
dentro del conjunto de estrategias propuestas inicialmente.

Analisis y discusion de resultados

1. Procesos de participacion de los actores sociales en la
educacion inclusiva

Los diferentes actores entrevistados coinciden en tener una percepcién de la
participacion de tipo contributivo, pues en la mayoria de las ocasiones hablan
de los aportes que realizan las familias o la comunidad a la escuela, ya sea de
manera econdmica, materiales o apoyo en las actividades que se desarrollan.
Asi, generalmente visualizan a los padres y a las madres de familia como
colaboradores, como lo manifiesta un director de escuela de educacion especial
«los papas estan muy bien, por ejemplo, las cosas del refrigerio nos apoyan, a
veces se organizan jornadas de algo y estan yo siento con buena relacién.».

Mientras que las madres de familia consideran que participan en la escuela
cuando acompafian a sus hijos en las actividades que se realizan, como comenta
una de ellas «Me siento parte porque me siento Util, porque si la maestra me
dice que necesita ayuda en algo o que aporte en algo, yo lo hago y para colaborar
estamos aqui también» (madre de familia, escuela de educacidn especial).
Ademas, las madres valoran que no todos los padres de familia se involucran
en la escuela, al respecto una madre de la escuela de educacién especial decia:

“Fijese que hay padres que no colaboran y hay unos que si, aqui
en la escuela hay oportunidad de que uno pueda colaborar en
actividades, en intramuros, en tanta cosa, pero hay padres que no,
ellos solo con venirlos a dejarlos a la puerta de la escuela y después
venirlos a traer.”

También los actores de la escuela y de la sociedad civil conciben
la participacién de la comunidad como aportaciones que estos
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realizan, ya sean materiales, recursos didacticos o apoyo en
actividades puntuales. Al respecto una directora de centro escolar
regular comenta.

“PriceSmart y nosotros hemos gestionado desde hace afios, ellos
nos colaboran con el material educativo para los maestros, papel
bond, tijeras, lapices, etc. Gracias a esto los maestros no se pueden
qguejar de no tener material variado y los alumnos construyen y
tienen el material suficiente para todo el afio.”

Ahora bien, cabe mencionar que algunos docentes alin mantienen el énfasis en
que la clave del proceso educativo se encuentra en la relacidn que se establece
entre docente y estudiante, dejando de lado los aportes de otros actores. Por
ejemplo, un docente de la escuela de educacién especial comentaba «si yo sé
gue pueden hacer algo busco la forma de encaminarlos y de que lo hagan», y en
la misma linea una docente de escuela regular comentaba:

«Bien lindo se aprende cuando uno mira que el nifio participa y
se integra o dejar de hacer tal practica, entonces lograr eso como
docente, venimos a trabajar y ya hay trabajo solo con el grupo de
estudiantes y aun asi debe de ser personalizado trabajando con
cada nifio»

Ademas, una madre de familia decia cuando se le preguntaba acerca de cdmo
contribuia a mejorar la educacién «pues creo que ayudando al nifio con las
tareas en el hogar», percibia su participacién fuera del aula y en una relacion
directa con su hijo.

Por otra parte, en tres centros escolares se observaron esbozos de participacion
de tipo pedagodgico, pues docentes o directores mostraron disposicion para
trabajar con las familias, como afirma una docente de escuela regular «en el caso
de segundo grado, los padres de familia y yo tenemos un grupo de WhatsApp,
donde nos comunicamos cuando hay dudas». También una madre de familia de
la escuela de educacion especial decia:

«Pues fijese que estuve en el CDE, entonces si hemos ayudado
porque ejemplo antes les daban el dinero para el complemento de
la comida para los nifios, en la direccién y ahora este empezamos
a que los padres se lo dieran al presidente de cada grado para que
el presidente de cada grado se lo diera a la presidenta del CDE y
comprar el complemento»




Y docentes de centros escolares regulares comentaban:

«Nosotros acd en la escuela lo que hacemos, digo nosotros porque
no solo yo como directora, aqui es un equipo, y un equipo cuando
se hace de integrar al padre de familia, cuando se trata de trabajar
con los alumnos y los maestros» (directora).

«Si algln nifo tiene una dificultad, se les manda a llamar, ellos
vienen y conversamos y vemos de qué manera solucionar el
problema o como se ayuda un nifio, tratamos siempre de dialogar
en cuanto a lo que es conducta y lo que es aprendizaje» (docente).

Mientras que los actores del nivel técnico administrativo valoraban laimportancia
de la participacion de las familias, mas alla de aportes puntuales. A continuacion,
se presentan algunos aportes:

«Cambiar el esquema de escuela de puerta cerradas por una
de puertas abiertas, debido a la sociedad actual el docente se
resguarda a él y a los niflos y tiene miedo de las comunidades”
(asistente técnico pedagdgico, San Salvador)»

«Hemos fallado en ese punto, en no generar verdaderos espacios de
participacion donde los padresy madres de familia pongan los temas
sobre la mesa de lo que esta funcionando en la escuela y lo que no,
los problemas reales a nivel local, poder dar su visidn, su valoraciéon
y su propuesta a la construccién de la propuesta pedagodgica,
pero dar esos espacios de participacion real» (representante de la
Gerencia de Gestién y Desarrollo Curricular de Primera Infancia).

Y los profesionales de los Centros de Orientacidn y Recursos comparten con los
actores locales la visidon de la participacion de las familias y la comunidad de
manera contributiva, proporcionandoles informacidn acerca del desarrollo de
sus hijos, como comenta uno de los profesionales de dichos centros, «aclarar
pues también en los padres de familia, en los maestros algunos criterios en los
que ellos podrian determinar si el niflo necesita o no alguna ayuda, dar una
orientacion en la medida de lo posible lo mas completa» (profesional COR 1).

De la misma manera los Docentes de Apoyo a la Inclusién consideran que parte
de su labor es orientar a los padres desde una perspectiva profesional, como
comenta una docente «tener la oportunidad de hablar con los padres y decirles
que sus hijos, aunque si bien es cierto, tienen algunas dificultades, también
tienen mucho potencial. Y que, si tanto ellos como nosotros cambiamos la
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actitud de tratarlos de ensefiarles, los nifios pueden destacar en las areas que
tienen fortalezas».

En la siguiente tabla se presenta una sintesis de los principales hallazgos
encontrados acerca de los procesos de participacion de los diferentes actores
en la educacién.

Tabla 1.

Sintesis de los principales hallazgos encontrados acerca de los
procesos de participacion de los diferentes actores.

Procesos de En los ocho centros escolares, la mayoria de docentes, directores
participacion y madres de familia, asi como el personal técnico-administrativo
contributivos y los profesionales de los Centros de Orientacién y Recursos

opinan que las familias y la comunidad participan en la escuela por
medio de aportes econdmicos, materiales o apoyando actividades
especificas. También comparten dicha valoracion los actores de la
sociedad civil entrevistados.

Procesos de En tres centros escolares se observo la disposicion de docentes
participacion y directores para que las familias se involucren de una manera
pedagogicos mas directa en el proceso educativo de sus hijos, por ejemplo

informandoles sobre su rendimiento u orientandoles en cémo
los pueden apoyar en casa. Ahora bien, aunque en el discurso de
varios representantes del nivel técnico-administrativo se valoran
positivamente los aportes que pueden brindar las familias para
mejorar el funcionamiento de la escuela, aun no se observa
dicho involucramiento en la toma de decisiones y elaboracion de
propuestas educativas.

Algunos actores de la sociedad civil y profesionales de las
estrategias oficiales que promueven la inclusiéon (COR, DAI)
no visualizan la participacion de este tipo de la familia ni de la

comunidad.
Procesos de Estos procesos no se observaron en ninguno de los centros
participacion escolares seleccionados ni en el discurso del personal técnico-
politicos administrativo, representantes de la sociedad civil o de las

estrategias oficiales que promueven la inclusion.




2. Cultura escolar inclusiva

La inclusién es un proceso que se construye desde la historia individual y
colectiva de una sociedad, en el caso de nuestro pais la mayoria de actores
locales coinciden en que se han logrado algunos avances para generar una
cultura que respete a la persona y discrimine menos, pero aun hace falta. Como
comenta una madre de familia de la escuela de educacién especial «yo pienso
gue todavia nos cuesta bastante, nos cuesta, pienso que ha habido un poquito
de cambio», y manifiestan que «todavia somos bastante... No necesariamente
usted va a marginar a alguien, hay veces hasta con su forma de mirarlo, ahi dice
todo» (profesional COR 4). Ademas, reconocen que la familia y la comunidad
juegan un rol clave para generar un cambio cultural que favorezca la inclusién
educativa, y para ello la toma de conciencia es basica. A continuacidn, algunos
aportes de los actores locales, técnicos-administrativos y de la sociedad civil, al
respecto:

“Hay que orientar a los nifios y jovenes y a las personas adultas para
que ellos como parte de la sociedad puedan verse siempre por igual
y que exista la equidad, se ven casos de papas que ensefian a sus
hijos que ellos son mas solo porque tienen dinero o tienen mejor
trabajo y ellos discriminan a los que quiza no lo tengan, se trabaja
en esoy se espera que cambie la sociedad” (docente, centro escolar
regular).

“Como sistema educativo hemos avanzado, pero todavia hay
muchas cosas por hacer, sobre todo generar ese cambio al interior
de las escuelas, porque muchas veces a nivel de la politica lo
plantea bien y ellos a la hora de expresarse también lo dicen, pero
cuando usted llega a las escuelas se da cuenta que hay cosas que
todavia no estan funcionando” (representante del Departamento
de Educacion Inclusiva).

“La educacion inclusiva es una forma de vida, debe ser una cultura”
(asistente técnico pedagdgico, Usulutan).

Por otra parte, varios actores reconocen que la educacién inclusiva se construye
con la participacién de las familias, porque dificilmente se lograran si no se
les incluye. Como comenta un docente de la escuela de educacién especial
«en muchos sentidos viene quizds desde la familia, vendria desde la familia
si el nifo lo educamos para respetar, él va a respetar a todas las personas
independientemente de donde este». Incluso, las familias pueden limitar la
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inclusidn de sus hijos a nivel educativo o social, como comparte la subdirectora
de un centro escolar regular «... se necesita el apoyo de los padres de familia, por
veces son el primer stop que encontramos».

También los representantes de la sociedad civil reconocen la importancia de la
familia en la inclusién, por ello es importante trabajar con la percepcién de estos
pues «El no puedo bloquea desde la familia misma para que una persona puede
incorporarse plenamente entonces, hay un trabajo bien fuerte de hacer de
concientizar alafamiliade que sise puede» (representante de alcaldia municipal).
Y los actores del nivel técnico-administrativo del Ministerio de Educacion
manifiestan que «estamos tratando de que las familias y comunidades sientan
que los nifios con discapacidad tienen igualdad de derechos y oportunidades»
(asistente técnico pedagdgico, San Salvador). Ademads, valoran que «la escuela
debe generar espacios de participacién de la familia en las decisiones que la
escuela toma para beneficio de la poblacion estudiantil» (representante del
Departamento de Educacion Inclusiva).

Ahora bien, hay diferentes opiniones acerca de los avances que se han alcanzado
acerca de lainclusidn, algunos docentes afirman que dichos cambios se observan
mas en las escuelas de educacién especial, como menciona uno de ellos «lo
que esta fuera del mundo de la educacidn especial no se ha concientizado que
todos somos diferentes y que a algunos nos cuesta otras cosas y discriminamos
y nos burlamos, aun en maestros se dan estas situaciones» (docente, escuela
de educacién especial). Sin embargo, una directora de centro escolar regular
menciona que:

«Tenemos el ejemplo de la escuela que los nifos aceptan ya a los
nifios que tienen discapacidad aca en la escuela, los aceptan, ya se
asocian, ya no se admiran de verla o la ven discriminativamente a la
nifia, entonces yo creo que se esta trabajando y tal vez no el 100%
se logra, pero llegamos, hay un avance» (directora, centro escolar
regular).

La mayoria de actores locales (docentes, directores, madres de familia), técnicos-
administrativos y de la sociedad civil conciben la educacién inclusiva como
un derecho o la manera de darle a cada uno lo que necesita en condiciones
de equidad, como afirma una docente de escuela regular «es el derecho
a la educacion de para todos los nifios sin dejar a nadie afuera «o «darles la
oportunidad a todos los alumnos el acceso a la escuela» (directora, centro escolar
regular). Cabe mencionar, que fueron pocos los actores que asocian la inclusion
a la incorporacién de personas con discapacidad a la escuela. A continuacion,




se muestran algunos de los aportes mas significativos brindados por los actores
entrevistados:

«La educacion inclusiva es realmente una educacidn para todos,
respetando a todos y trabajando con las capacidades de todos
(director, escuela de educacion especial)».

«Incluirlos a todos en todo» (madre de familia, escuela de educacion
especial).

«Construccion y reconstruccion de modelos, esquemas y
visiones de trabajo que contribuyen a los procesos de inclusién»
(representante de la Gerencia de Gestidn y Desarrollo Curricular de
Primera Infancia).

«La educacion inclusiva es la que independientemente de las
necesidades, las dificultades que el nifio presente se ha incorporado
a la escuela regular» (docente de apoyo a la inclusién).

«Es brindar oportunidades para toda la diversidad de estudiantes,
es acoplar recursos, planeaciones y el actuar docente, la ensefianza
en la parte de los aprendizajes de los estudiantes» (representante
de asociacion para personas con discapacidad).

También, un elemento a tener en cuenta en el proceso de educacién inclusiva
es la actitud docente, ya que puede facilitar u obstaculizar dicho proceso, pues
«la actitud se reproduce en la practica en acciones concretas» (representante de
la Gerencia de Gestion y Desarrollo Curricular de Primera Infancia). Al respecto,
un director de escuela de educacidn especial afirma que «[Los nifios] tienen la
oportunidad de tener un proceso educativo, siempre y cuando el maestro este
identificado con el nifio que va a tener ese tipo de ayuda». Y asi también algunos
actores comentan que:

«Algunos maestros dicen ‘no a él no lo ponga’... entonces ya lo estd
dejando y tal vez no se les ha dado la oportunidad de que ellos
intenten... ellos ya tienen en la mente ‘no pueden’... y entonces
como que los maestros se acomodan a que no aprendid no aprendid,
asi entrd asi va a salir, pienso que eso es algo pendiente» (madre de
familia, escuela de educacién especial).




Universidad Evangélica de El Salvador

«El maestro necesita dar ese salto de cambiar la actitud con la que
ha venido trabajando, la forma en que planifica, la forma en la que
desarrolla su trabajo en el aula» (representante del Departamento
de Educacién Inclusiva).

«Yo creo que la peor barrera que tenemos es la actitudinal, porque
como le digo muchos companeros tienen el concepto de que los
que salieron de la normal decian que qué les podemos ensefiar
nosotros que hemos salido de otras instituciones» (docente de
apoyo a la inclusién).

Ahora bien, también es necesario considerar la percepciéon del docente,
pues como comenta la representante de una asociacidon para personas con
discapacidad «casi siempre apuntamos a una mala ensefianza, a un mal trabajo
del docente y eso es parte de ir cambiando, no sabemos cdmo se siente, si estd
amenazado, cuantos afos tiene de estar haciendo lo mismo, creo que para tener
un criterio hay que apostar a la valoracidn del docente y no solo sefialar». Esto
conlleva ampliar la mirada y valorar la influencia del contexto en el desarrollo de
la practica docente.

Ademas, en el proceso de consolidacién de la educacién inclusiva los actores
locales manifiestan que han tenido diferentes retos, ya sea referidos a la apertura
del docente frente a la inclusidon o al aprendizaje de competencias funcionales 'y
no solo académicas, entre otras. Al respecto, los actores comentan:

«Tratar de ensefiar no solamente las cosas formales, sino que
las cosas formales y todo lo demds, que deporte, que arte, que
participar, que cuestiones sociales, culturales... la escuela debe ser
un hervidero de cosas...» (director, escuela de educacidn especial).

«Que los maestros de las demas instituciones lo vean como una
persona que si puede llegar a hacerlo, porque ‘es que este nifio es
de educacion especial y que lo va a poder hacer’, y no que se sientan,
que ellos tengan voz... que le gente los conozca» (profesional COR
5).

Asi también, las madres de familia reconocen la influencia que pueden tener en
el desarrollo de su hijo, como manifiesta una madre de la escuela de educacion
especial «mi reto es traerlo a la escuela, para que cuando él sea grande no me
rechace y me diga que no lo llevé a la escuela y que no me diga que por mi
no aprendid y no tuvo amigos». También una asistente técnico pedagogica de
San Salvador menciona que es importante «concientizar a los docentes del aula




regular para que hagan las adecuaciones curriculares para mejorar la educacion
de los niflos»

Por otra parte, algunos actores contintan visualizando la educacién inclusiva
como un reto porque es necesario «romper paradigma con los maestros, el
ministerio lanza politicas y nos deben especializar en algunas cuestiones porque
nosotros somos maestros, pero no como los de educacién especial». También
actores de la sociedad civil valoran como un reto la necesidad de la formacion
en el tema de inclusidn para la mejora del proceso educativo, algunos aportes al
respecto son:

«La principal es la toma de conciencia, cuando no se tiene formacion
hay desconocimiento y por el desconocimiento se ejerce practicas
excluyentes, asi que son la toma de conciencia y la formacion
docente» (representante de una institucién publica que trabaja con
el colectivo de personas con discapacidad).

«Primero las barreras, no directamente la persona sino la forma de
actuar de la sociedad, barreras actitudinales y metodoldgicas que
aun los docentes que se formaron para la educacion especial tienen,
incluso en ellos se llega a cierta segregacion, a partir de ahi surgen
todos los retos. Y también la actualizacidon docente» (representante
de asociacion para personas con discapacidad).

Sin embargo, los actores locales no solo han tenido desafios durante el desarrollo
del proceso de inclusion sino también aprendizajes. Asi, el director de la escuela
de educacién especial menciona «Muchas veces [los estudiantes] vienen con el
“yo no puedo”, porque ese “yo no puedo” han venido... o “a vos no”, con una
cultura de exclusién que ha habido. O también esa autovaloracion de falta de
competencias o capacidad puede ser reforzada por el docente, pues una madre
de la escuela de educacidn especial compartia “ellos quieren salir adelante y
aprender, y si se les da oportunidad yo creo que podrian ellos colocarse en algun
lugar donde ellos puedan desarrollarse como personas y trabajar».

Ademas, otros de los aprendizajes mencionados son:

«Se trabaja bastante el trabajo de equipo para que ellos aprendan
a trabajar con los demas y ahi se ve la integracidn porque hay nifios
gue a veces no dejan trabajar al otro y hay nifios que todo lo quieren
hacer ellos entonces uno trata de decirles que todos trabajen por
igual segun sus habilidades» (docente, centro escolar regular).
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«Muchas veces... el padre de familia estd mas adelante pensando de
verdad el trabajo inclusivo para los hijos que nosotros» (directora,
escuela de educacién especial).

«Aqui los aprendizajes ha sido la concientizacidn de los padres de
familia y cambiar el paradigma de los docentes a no estar solo en un
aula, sino que a través de las actividades practicas se puede lograr
que todos los estudiantes participen» (representante de asociacién
para personas con discapacidad).

Ahora bien, respecto a la relacién que se establece entre los estudiantes, los
docentes y las familias, la mayoria de actores locales consideran que «la mayoria
de veces es una relacion abierta con los padres de familia» (docente, centro
escolar regular), o como afirma una madre de familia de la escuela de educacion
especial «siento que la relacién de los padres y los estudiantes con los maestros
estda muy bien y es buena». También es importante que la familia apoye al
estudiante y para ello es necesario “tratar de que el padre o el cuidador crea
en los jovenes” (representante de asociacion para personas con discapacidad).

Generalmente, tanto en las escuelas de educacién especial como en los centros
educativos regulares, se valora positivamente el involucramiento de las familias
en el proceso educativo, como menciona la directora de la escuela de educacién
especial “el papd es mi mejor aliado”, y por ello es importante que se sienta parte
de la escuela, como comentaba un asistente técnico pedagdgico de Usulutan “la
escuela debe ir buscando esa armonia no sélo al interior de la escuela sino también
con la comunidad.” Y algunas escuelas han generado estrategias para favorecer la
participacion de los padres o madres de la familia, como menciona la representante
de asociacion para personas con discapacidad “por medio de las escuelas para padres
hemos apostado mucho por el tema de autonomia e independencia.” También al
respecto la directora de un centro escolar regular comentaba:

“En la escuela hacemos unas escuelas abiertas para tener ese
contacto con el padre y que el padre nos diga a nosotros que esta
sucediendo con sus hijos, tanto de ellos como nosotros también
explicarles la situacion del comportamiento de aca a los alumnos,
los hijos de ellos.”

Por otra parte, los docentes también perciben que la escuela se vincula con la
comunidad cuando participa en alguna actividad que se realiza, como afirman
algunos actores:




“Aquihay un grupo que se llama de convivencia, comité de convivencia
que vienen los policias, nos invitan a alguna actividad de aqui de la
colonia, que participen... es que son asi como veladas, de turnos, de
toda la comunidad” (docente, escuela de educacion especial).

“En los desfiles, actividades que se hacen entre las escuelas,
etc. Quizds también otra de las experiencias es el hecho que la
comunidad haya venido como a ofrecerse, qué puedo hacer por
la escuela, dénde puedo actuar” (directora, escuela de educacion
especial).

A continuaciodn, en la Tabla 6 se presentan los principales hallazgos encontrados
acerca de la cultura escolar, la vinculacion de la escuela con la comunidad y la
percepcién que tienen los actores sobre la educacion inclusiva.

Tabla 2.

Principales hallazgos acerca de la cultura escolar inclusiva a partir
de los aportes de los actores entrevistados.

La mayoria de actores locales (estudiantes, docentes, directores,
madres de familia), personal técnico-administrativo, profesionales de
los Centros de Orientaciony Recursos, docentes de apoyo a lainclusion
y actores de la sociedad civil, coinciden en valorar los avances que se
han dado en el pais para generar una cultura que respete a la persona
y discrimine menos. Sin embargo, reconocen que no son suficientes
los cambios que se han dado y aun falta concientizar a la poblacidn
para generar las condiciones idoneas que garantice el derecho a la
educacion de cualquier persona.

Sociedad e
inclusion

La mayoria de actores entrevistados opina que la escuela se vincula
con la comunidad por medio de la participacién en actividades
especificas o cuando necesita de algin apoyo material o econémico.

La mayoria de actores locales, técnicos-administrativos y de la
sociedad civil coinciden en valorar que la familia juega un papel
clave en el proceso de inclusion, ya que puede dinamizar o limitar la
inclusion de sus hijos a nivel educativo o social.

Familias e

inclusion
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La mayoria de actores entrevistados conciben la educacion inclusiva
como un derecho o la manera de darle a cada uno lo que necesita
en condiciones de equidad. Y consideran que un elemento a tener
en cuenta es la actitud de los docentes, ya que puede facilitar u
obstaculizar la inclusién en el aula y en la escuela.

Educacion

inclusiva En el discurso la mayoria de actores consideran que la inclusion

se dirige a cualquier persona que presente alguna barrera en su
aprendizaje, son pocos los docentes que contindan percibiendo que
la inclusién esta dirigida solo a las personas con discapacidad.

Mientras que los actores sociales consideran que es necesaria la
formacidn en el tema de inclusién para mejorar el proceso educativo.

Relacion La mayoria de actores locales entrevistados (docentes, estudiantes,
estudiantes- directores, madres de familia) coinciden en valorar las relaciones que
docentes- establecen en la escuela como abiertas, generalmente los actores se
familias sienten parte de esta.

3. Vinculacion de actores sociales para promover la inclusion

El MINED ha propuesto diferentes estrategias para promover la participacion y
la inclusién en el contexto educativo. La mayoria de docentes y directores, tanto
de escuela regular como de la modalidad de educacién especial, han escuchado
hablar del Centro de Orientacion y Recursos (COR) y de la estrategia del Docente
de Apoyo a la Inclusidn (DAI), pero son pocos los que conocen con mas detalle
las funciones de cada uno. Mientras que la mayoria de las madres de familias
entrevistadas no conocian dichas estrategias.

Sin embargo, en un centro escolar regular de la zona rural si bien habian
escuchado hablar de alguna de las estrategias, la directora comentaba que “la
realidad no, nuestra realidad en las escuelas no es asi, que pueden salir anuncios
gue digan, pero en la realidad en las escuelas no es asi, al menos asi lo veo ac3,
no hay.”

En el caso del aporte de los Centros de Orientacién y Recursos, generalmente
los docentes valoran su vinculacién con otras escuelas o instituciones de la
comunidad para favorecer la inclusion, como menciona un docente de la escuela
de educacién especial “el CORy las redes que éste forma con otras escuelas... eso
ayuda a que sea la escuela digamos con sus recursos [la que ayude].” Y también
la relacién con las familias, pues “hay que darle una orientacién al padre de
familia que el nifio pueda ser que no avance por estas razones porque si no se les




dice nada ‘el profesor dicen, el profesor es el malo... el otro afio lo voy a cambiar’
” (docente, escuela de educacion especial).

Los profesionales de los Centros de Orientacion y Recursos manifiestan que se les
presentan varios retos, como “romper paradigmas porque aungue sea aqui una
escuela especial, todavia hay docentes que no estdn muy abiertos a atender una
diversidad” (profesional COR 2). También comentan que es un reto trabajar con
los docentes de escuela regular, a continuacién, se presentan algunos aportes al
respecto.

“Nosotros hemos logrado incluir muchos nifios, pero los nifios con
problemas de aprendizaje, pero los niflos netamente de educacién
especial con diferente discapacidad a esos nifios no los hemos
logrado incluir” (profesional COR 3).

“Aceptar a otras personas que son notoriamente diferentes a
nosotros quizds es como algo cultural y eso es precisamente la
barrera y el reto mas grande que tenemos” (profesional COR 1).

Por otra parte, algunos actores valoraban la importancia de vincular el trabajo
del COR con el DAI, pero que aun se logra como afirma una asistente técnica
pedagodgica “la parte que hace el COR y luego el DAI, esa conexidn es la que
nos hace falta.” Ademads, varios actores locales coinciden en que “la funcién del
DAl en las escuelas regulares seria ayudar a la inclusion” (docente, escuela de
educacion especial), y también mencionan que “el DAI trabaja en la escuela,
en su terreno, apoya a todos los estudiantes, no solo los que tienen dificultad,
también los sobresalientes porque si le doy lo mismo no es educacion para
todos” (director, escuela de educacidon especial).

Ahora bien, otros actores locales, aun se preguntan “pregunto cual es el
verdadero rol de una DAI, con esto quiero hacer énfasis y decir correctamente
creo que muchos, si n--o puedo decir todos desconocemos del verdadero trabajo
que una DAl debe de realizar dentro de un centro escolar” (directora, escuela
de educacidn especial). También uno de los docentes de apoyo a la inclusion
comentaba que falta es:

“Quizas mas sensibilizacién con los companeros, porque a veces ese
es el problema. A veces nosotros cuando pasamos a DAl el hecho de
gue el companiero le dé la apertura a uno. Porque en esa transicion
ya no es tanto, buscar a los estudiantes y tenerlos aqui. Sino que ya
es el apoyo al profesor, muchos se resisten a eso.”
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Desde los actores del nivel técnico-administrativo le otorgan al DAI la funcidn
de “de construir cultura... que desde lo local se construyen propuestas que
respondan a la realidad local con la participacion de todos los actores de la
realidad local disponiendo de conocimientos y experiencias” (representante de
la Gerencia de Gestién y Desarrollo Curricular de Primera Infancia).

Ninguno de los actores locales conocia la estrategia del Comité Departamental
de Apoyo a la Inclusién (CODAI). Mientras que algunos de los profesionales de
los COR conocen su estructuray funcién, por lo que realizan algunas sugerencias:

“La formacion del CODAI si puede contribuir, pero no manejarlo
administrativamente detras de un escritorio, puede contribuir
que el CODAI llegue hasta las diferentes instituciones y diferentes
comunidades” (profesional COR 3).

“Crear las redes necesarias para poder saber hacia dénde ir con
las personas iddneas que realmente van a poder ayudar a superar
esto” (profesional COR 1).

Entre los actores locales hay diferentes opiniones sobre el aporte del DAI a la
inclusion, por ejemplo, una directora de escuela regular comentaba “yo no le
veo que sean de tanta ayuda como DAI, en aula de apoyo si”, mientras que una
docente de la escuela de educacién especial afirmaba que “la ventaja dentro
de todo eso seria... mejorar la calidad de la sociedad a través de la calidad
educativa.” Ademas, es importante “quitar el esquema de que ‘este nifio que no
aprende, lo voy a pasar alld con la DAI o con la maestra de apoyo y ella que lo
tenga, y a la hora de salir me lo reincorpora’, sino que es el trabajo desde el aula
del docente regular con el nifio” (asistente técnico pedagdgica, San Salvador).

Y entre de las acciones que se encuentran pendientes de realizar los actores
mencionan:

“Continuar con un compromiso mayor en la parte del Estado,
gue no solamente las escuelas, sino que cualquier institucién que
dependa del Estado tenga el compromiso de apoyar la inclusion”
(profesional COR 1).

“Que la comunidad los conozca [personas con discapacidad]
y potenciar la capacidad para que cada nifio esté dentro de la
comunidad” (profesional COR 3).




“Creacién de los comités, organismos de administracién escolar
local... esta la participacién de la familia y los estudiantes y no solo
en llegar a apoyar sino en la toma de decisiones” (representante del
Departamento de Educacién Inclusiva).

Finalmente, cabe mencionar que los diferentes actores reconocen que es
importante el trabajo colaborativo y la vinculacién para favorecer el desarrollo
de la educacion inclusiva, como se muestra en la siguiente.

Tabla 3.

Principales hallazgos acera de las estrategias del Ministerio de
educacion que promueven la inclusion.

Centros de Orientacion
y Recursos (COR)

La mayoria de docentes, directoresy personal técnico-administrativo
han escuchado hablar de la estrategia del COR pero desconocen las
funciones que realiza. Mientras que algunas madres de familia y
actores de la sociedad civil nunca han escuchado de estos centros.

Algunos docentes valoran positivamente el aporte del COR a la
inclusion, debido a su vinculacidn con otras escuelas e instituciones.

Docentes de apoyo a la
inclusion (DAI)

La mayoria de docentes, directores y personal técnico-administrativo
conocen la estrategia del DAl y algunas de las funciones que realiza.
Dichos actores presentan diferentes opiniones acerca del aporte del
DA, algunos consideran que no es de tanta ayuda como el aula de
apoyo y otros que contribuye a mejorar la educacion.

Comités
Departamentales de
Apoyo a la Inclusiéon
(CODA)

Ninguno de los actores locales (docentes, directores, estudiantes,
madres de familia) ni de la sociedad civil conoce sobre estos comités;
Unicamente son conocidos por algunos de los profesionales de los
COR, DAl y el personal técnico-administrativo.

Estrategia de apoyo a la
inclusién educativa

Dicha estrategia no se ha implementado en los municipios
piloto, Ciudad Delgado y Mejicanos, pues se esta trabajando en
la organizacion de los Comités Departamentales de Apoyo a la
Inclusion.

Otras estrategias del
Ministerio de educacién

Algunos actores locales mencionaron a los circulos de familia como
una estrategia que esta desarrollando para atender las necesidades

de la primera infancia.
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Conclusiones y recomendaciones

En todas las escuelas, ya sean regulares o de la modalidad de educacién especial
se observaron procesos de participacion contributivos, ya sea de la familia o la
comunidad. Dichos procesos son los docentes y directores valoran positivamente
en el dia a dia, y quizds por ello son los que con mas frecuencia se dan en el
contexto escolar. Por otra parte, en tres centros escolares se observaron
esbozos de participacién de tipo pedagdgico, pues se estdan generando algunas
condiciones que favorecen su surgimiento, tales como valoracién del Consejo
Directivo Escolar como medio de vinculacion de los diferentes actores dentro
de la escuela, apertura a la participacién de las familias en el proceso educativo
de sus hijos desde una visidon de corresponsabilidad o disposicién para crear
espacios de comunicacién que los acerquen a estas.

Cabe destacar que solo los actores técnicos-administrativos del nivel central
del Ministerio de Educacién tienen una visién de la participacién en la escuela
mas alld de lo contributivo. Esto invitar a reflexionar sobre por qué en los
centros escolares no ha permeado la participacion pedagdgica, para permitir
el involucramiento de las familias y la comunidad en la toma de decisiones y
construccién de propuestas educativas de mejora.

Por otra parte, la mayoria de actores reconocen que para que se dé un cambio
cultural que favorezca la inclusién, es importante el rol de la familia y la
comunidad, pues pueden promover u obstaculizar la toma de conciencia que
genera nuevas formas de relacionarse, basada en el respeto y valoraciéon de la
diferencia.

En el discurso de los diferentes actores se pudo observar mayor claridad al hablar
de educacidn inclusiva, pero en las experiencias que comentaron se conservan
practicas sutiles de exclusion. También llamé la atencidon que muchos de los
actores contintan pidiendo procesos de sensibilizacién o formacién, los cuales
muchas de las escuelas ya recibieron, entonces por qué alin no pasa a la accion.
Y ellos mismos dirigen la mirada hacia la actitud del docente, el cual puede
participar en dichos procesos, pero si no estd dispuesto a cambiar, sus practicas
seguiran igual. Entonces, habra que repensar tanto a nivel de escuela como
técnico-administrativo nuevas estrategias, tales como espacios de intercambio
de experiencias, sistematizacion de buenas practicas, proyectos escolares
comunitarios, entre otros.

Por otra parte, respecto a las estrategias del MINED que promueven la
participacion y la inclusién, alin no se han divulgado en todos los niveles.
Algunos docentes las conocen y otros no, generalmente en los centros escolares




regulares se conoce la estrategia del Docente de Apoyo a la Inclusién, pero no los
Centros de Orientacién y Recursos ni los Comités Departamentales de Apoyo a
la Inclusion. Ademas, dichas estrategias no se han implementado en el 100% de
los centros escolares del pais, por ejemplo, la estrategia del DAl en la zona rural
aldn no es muy conocida.

Ahora bien, algunos de los retos que presentan los ocho centros escolares para
promover los procesos de participacion pedagdgicos son:

Involucrar a los padres y a las madres de familia en el proceso educativo de sus
hijos, desde un rol de corresponsabilidad junto al docente.

a. Generar habilidades en los directores y docentes que les permitan desa-

rrollar un liderazgo compartido con las familias y la comunidad.

b. Pasar de la sensibilizacidn a la practica, ir mds alla del discurso a acciones

concretas que promuevan la inclusién en el aula y la escuela.

c. Divulgar las estrategias del MINED vy utilizarlas seguin sea pertinente.

Recomendaciones

A partir de los resultados obtenidos durante la presente investigacion se
proponen las siguientes recomendaciones, las cuales se organizan en funcion
de los diferentes actores que participaron en el proceso.

Actores de los centros escolares:

a. Generar espacios para la participacion de las familias, tales como padres

0 madres tutores, aula abierta o dias en la escuela donde puedan partici-

par en toda la jornada escolar.

b. Desarrollar habilidades de liderazgo y de comunicacién que favorezcan el

trabajo en equipo, por medio de talleres de formacion para los miembros

de la comunidad educativa.
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Actores del nivel técnico-administrativo:

a. Implementar las estrategias del Docente de Apoyo a la Inclusién en todos
los centros escolares, y divulgar la funcion de los Centro de Orientacidn y

Recursos y de los Comités Departamentales de Apoyo a la Inclusién como

recursos en el territorio.

b. Promover modelos de gestidn escolar que favorezcan la participacion de

diferentes actores en el proceso educativo.

Actores de las estrategias que promueven la inclusién educativa y actores de la
sociedad civil:

a. Articular las diferentes estrategias que hay en el territorio para fortalecer

los apoyos para los procesos de inclusion.

b. Orientar a las familias o miembros de la comunidad sobre las diferentes
estrategias que existen (DAI, COR, CODAI, circulos de familia).

c. Favorecer el cambio de paradigma del rol del docente en la sociedad,

para valorar el aporte que realiza al desarrollo comunitario.
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Introduccion

En el presente estudio se plantean tres razones de la accidn social de los Bautistas
histéricos de la Asociacién Bautista de El Salvador (ABES), durante la guerra civil
comprendido el periodo de 1981 a junio 1984: la primera, los efectos de delimitar
un espacio preciso para este esfuerzo académico desde las condiciones histéricas
y materiales para luego comprender la actividad religiosa y teoldgica de un sector
protestante salvadorefio; la segunda, porque la guerra civil inicié en 1981, vy la
tercera; entre 1979 y el 1 de junio de 1984 El Salvador atravesd una etapa politica
convulsiva. El primer quinquenio gubernamental de la década de 1980 fue el de
José Napoledn Duarte, 1984-1989 (Argueta, 2011).

Porlotanto, el propdsito del estudio fue investigar laaccidn social de unrostro protestante
en El Salvador para visibilizar este esfuerzo y, sobre todo, la capacidad de diaconia que
beneficio a la poblacion cristiana y no creyente durante el Conflicto Armado.

Como expresa Lopez (2011) a pesar que los Bautistas llevan 106 afios de labor
cristiana en suelo salvadorefio, poco se habia atendido el desenvolvimiento que
tuvieron desde la accién social, en momentos cruciales como la guerra civil, cuando




mas tejido social, comunitario y eclesiastico se necesitd. Sobre la guerra civil en
El Salvador se ha investigado desde diversas épticas como: historia, sociologia,
politica, literatura -testimonios de guerra- y teologia de la liberacién; pero no
desde un rostro protestante y su accion social.

Entre los alcances se ha esperado aminorar la invisibilizacién de las iglesias
protestantes y dar a conocer que los Bautistas Histdricos de avanzada durante la
guerra civil no se encerraron en asuntos institucionales, de cardacter religioso, ni
teoldgico, sino que asumieron el trabajo de diaconia desde la accién social a favor
de las comunidades bautistas y de la poblacidn civil. Por otra parte, recuperar la
memoria histérica protestante de los Bautistas Histdricos, ya que el trabajo que
realizaron durante la guerra no fue facil dadas las condiciones histdricas.

En lo referido a los aspectos fundamentales del sustento tedrico, a continuacidn
se hace referencia a los principales autores que engloban la tematica investigada.
En el drea de accidn social los protestantes han trabajado en diversas condiciones
histéricas pero, también otro sector de esta rama del cristianismo no lo ha
realizado. La incorrecta y errdnea interpretacion del modelo antropoldgico
biblico ha llevado a muchos sectores cristianos a descuidar el compromiso social
y la accidn social, y ha dado la espalda a la fe que también se vive y testimonia
desde las condiciones histéricas y materiales de la vida social (Deiros, 1997).

El cristiano como ser social y politico estd llamado a manifestar su fe y valores en
todas las dimensiones de la vida humana para evidenciar el poder redentor de
Dios. En tal sentido, la fe cristiana ha atravesado todos los ambitos de la realidad
histérica: personal, familiar, eclesiastica, del orden econédmico, social y politico
(Deiros, 1986).

En el caso de los anglicanos, los pentecostales, y los Bautistas del Norte, etc.,
poseen herencia y evidencias en materia de accidn social. El pastor y teélogo
anglicano John Wesley participd del avivamiento evangélico y de la reforma
social inglesa del siglo XVIII. La sociedad a la que predico, cuestiond y lucho por
transformar erainhumana por el trafico de africanos, captura y venta de esclavos,
mortalidad infantil y en asilos, crueldad del sistema carcelario, corrupcion
politica, etc. (Stott, 1999).

Porsu parte, lalglesiade Dios pentecostal hatrabajadolaacciénsocial, en Argentina,
junto con el evangelio por medio del servicio social, cubriendo necesidades
materiales y espirituales. El referente de ellos fue el ministerio de Jesus que dio de
comer, visitar, liberar, sanar, salvar y hacer discipulos (Lépez, 2008).
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Y los Bautistas histéricos salvadorefios trabajaron seis rubros o dreas de accion
social durante la guerra civil salvadorefia en el periodo de estudio: a) En la salud
médica con clinicas médicas especialidad en ginecologia, pediatria y medicina
general, también con los centros nutricionales para niflos y capacitaciones a
personas de las comunidades en la atencién primaria en salud. Asimismo, se
apoyd con enfermeras y médicos, recursos de medicamentos y ambulancia b)
En la cooperacion de orden econémica con la Asociacién Cooperativa de Ahorro
y Crédito de los Bautistas de El Salvador, de Responsabilidad Limitada (ACABES
de RL) beneficié a diversos miembros bautistas a solventar sus necesidades,
entre estos al sector agricola que trabajo la tierra, generd produccién y vendié
la cosecha c) En el drea de la senectud con el Hogar Senil (asi lo Ilamé la ABES)
beneficié a los adultos mayores con alimentacion, aseo, techo, 