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RESUMEN

La artrosis es una enfermedad desgastante del cartilago ocasionado por varios factores entre
ellos el factor nutricional. Se realizd un estudio observacional retrospectivo transversal de
nivel explicativo con enfoque cuali-cuantitativo cuyo objetivo fue identificar la asociacion
que existe entre la alimentacion con la generacion de artrosis en personas en edades
comprendidas entre 40 a 70 afios de la ciudad de Quito. Se escogié a dos grupos de estudio
que cumplieron con los factores de inclusion propuestos para la investigacion, 20 de ellas eran
diagnosticadas con la enfermedad y 20 eran sanas. Los factores de inclusion fueron, presentar
un IMC normal, haber realizado ejercicio fisico leve a moderado y no haber modificado sus
habitos alimentarios en el Gltimo afio. Para el levantamiento de informacion se utiliz6 una
hoja de recoleccién de datos, un cuestionario sobre estilos de vida y una frecuencia de
consumo de alimentos de 7 dias, en la que constaban los alimentos fuentes de proteina, calcio,
magnesio, vitamina C y K. El andlisis se realiz6 de manera bivariada con el programa JMP®
9.0.1 (SAS Institute, 2010). Los resultados obtenidos mostraron que existe una asociacion
entre el bajo consumo de magnesio (F=9.9494, p= 0.0031) y calcio (F=10.6308, p= 0.024)
con la presencia de artrosis. La ingesta de alimentos fuentes de proteina (F = 4.04, p= 0.0515),
vitamina C (F= 2.6595, p= 0.1112) y vitamina K (F= 0.0033, p= 0.9547) en la poblacién de
estudio no tienen asociacion con la patologia estudiada. En conclusion se pudo determinar que
existe una asociacion entre la baja ingesta de magnesio y calcio con la etiopatogenia de
artrosis.



ABSTRACT

Osteoarthritis is a debilitating disease of the cartilage caused by several factors including
nutritional factor. A cross-sectional retrospective observational study of explanatory level
qualitative and quantitative was done to identifying the association between foods intakes
with the generation of osteoarthritis in people from Quito aged between 40-70 years. Two
study groups that met the proposed inclusion factors for research, 20 of them were diagnosed
with the disease and 20 were healthy were chosen. Inclusion factors were, have a normal
BMI, have made mild to moderate exercise and have not changed their eating habits over the
past year. For removal information a questionnaire on lifestyles and food consumption
frequency 7 days, which consisted food sources of protein, calcium, magnesium, vitamin C
and K were used The analysis was performed in a bivariate way with the JMP® 9.0.1program
(SAS Institute, 2010). The results showed an association between low intake of magnesium (F
= 9.9494, p = 0.0031) and calcium (F = 10.6308, p = 0.024) with the presence of
osteoarthritis. The intake of food sources of protein (F = 4.04, p = 0.0515), vitamin C (F =
2.6595, p = 0.1112) and vitamin K (F = 0.0033, p = 0.9547) in the study population have no
association with the pathology studied. In conclusion ,it was determined that there is an
association between low intake of magnesium and calcium in the pathogenesis of
osteoarthritis.
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INTRODUCCION

La artrosis es una enfermedad degenerativa del cartilago que provoca limitaciones en
la calidad de vida de los individuos que la padecen, no solo al provocar una sintomatologia

dolorosa, si no también afectando su estado animico y econémico.

Dentro de las enfermedades reumaticas la osteoartritis (OA) es 10 a 12 veces mas
frecuente que la artritis reumatoide .La prevalencia de esta enfermedad oscila entre 6 y 20%
en personas mayores de 50 afios. Gonzales, Garcia & Goéngora (citado por Arteaga
&Pazmifio, 2013).Es igual de habitual en ambos sexos, pero por encima de los 55 afios de
edad se presentan mas casos en mujeres, donde ademds suele ser asintomatica y se ve
agravada por factores de riesgo existentes (AMIR, 2006).En Ecuador se considera que el 70%
de las personas mayores de 70 afios muestran evidencia radioldgica de la enfermedad. Dicha
estadistica refleja que mas de la mitad de las personas afectadas son de género femenino y se

presenta en edades mas tempranas en el género masculino (Polanski, 2004).

Existen diversos factores por los cuales los individuos estan condicionados a adquirir
esta patologia, entre los factores méas conocidos estan el factor hereditario, mecanico,
metabolico y recientemente estudiado el factor nutricional. En la actualidad los estilos de
vida han cambiado, por lo que la poblacion ha variado su seleccién de alimentos, prefiriendo
alimentos de facil acceso, disponibilidad o facil coccion, como vendria hacer la comida
chatarra la cual carece de micronutrientes necesarios para el correcto funcionamiento del
organismo. Los habitos alimenticios se condicionan por preferencias personales, habitos,
herencia cultural, interacciones sociales, asociaciones positivas 0 negativas, peso corporal e

imagen, beneficios para la salud (Whitney & Rolfes, 2011).

La ingesta de algunos nutrientes como proteinas, magnesio, calcio, vitamina C y K,
son imperativas para mantener una adecuada salud articular, pero en ocasiones la ingesta de
estos componentes nutricionales es incompleta, debido a una inadecuada frecuencia de

consumo de alimentos que los contienen.



Estudios realizados en el pais, corroboran que el consumo de proteina es bajo en la
poblacion ecuatoriana, asi como existe también un consumo bajo de frutas y verduras
(ENSANUT, 2012).

Se observado en la préactica clinica como estudiante de Nutricion Humana que cada
vez llegan mas personas a la consulta sin sobrepeso u obesidad diagnosticadas con artrosis
entre los 40 a 70 afios, por lo que el presente estudio propone identificar la asociacion que
existe entre la alimentacién y la artrosis en personas entre los rangos de edad anteriormente

mencionados.



CAPITULO |
ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artrosis es una enfermedad degenerativa e incapacitante que comprende el desgaste
de cartilago y ligamentos de las articulaciones generando la limitacion funcional del miembro
0 éarea afectada. Ademéas de una sintomatologia que incluye dolor e inflamacién en la
articulacion, que conlleva a la alteracion de la calidad de vida del individuo (ACR, 2012).

La artrosis es una enfermedad de origen multifactorial en la cual se destaca la
importancia del factor congénito, hereditario, mecanico, metabolico y finalmente el
nutricional, este ultimo factor se ve estrechamente relacionado con la problematica resultante
de la enfermedad tras una serie de procesos degenerativos a nivel de cartilago por la carencia
de nutrientes relacionada con una inadecuada y desequilibrada alimentacion (Riihimaki &
Viikari, 2014).

Segln Noboa & Proafio (2009) la enfermedad se correlaciona con el aumento de la
esperanza de vida. La artrosis es considerada como la segunda patologia que genera
discapacidad permanente. Dentro de las enfermedades reumaticas la artrosis es 10 a 12 veces

mas frecuente que la artritis reumatoide.

AMIR (2006) indica que “la enfermedad se presenta habitualmente en ambos sexos,
pero por encima de los 55 afios de edad se presenta mas casos en mujeres donde ademas

suele ser asintomatica y se ve agravada por factores de riesgo existentes” (p.64).

Como ya se menciond en la introduccion, la prevalencia de esta enfermedad oscila
entre 6 y 20% en personas mayores de 50 afios (Gonzales, Garcia & Gongora citado en
Arteaga & Pazmifio 2013).En el Ecuador se considera que el 70% de las personas mayores
de 70 afios muestran evidencia radiologica de la enfermedad.

En Ecuador existe una insuficiencia en la ingesta de proteinas, esto evidenciado en la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT ,2012) en la cual indica que el 6.4% de



la poblacién presenta un consumo inadecuado de proteina, el cual podria generar problemas
de salud incluida la artrosis. Ciertos grupos demuestran prevalencias mas altas de un
inadecuado consumo de proteina, como en el caso de la poblacion indigena que presenta una
ingesta insuficiente del 10.4%, en edades de 51 a 60 afios se evidencia un consumo bajo
19.9%, las personas que habitan en la sierra rural del pais presentan una ingesta de 10.9%.
Ademaés se encontrdé que el consumo de frutas y verduras no llega a cumplir con la ingesta
recomendada, siendo estos alimentos la mayor fuente de vitaminas y minerales. Los presentes
datos conllevan a relacionar el factor de riesgo nutricional como un posible desencadenante

de la enfermedad en la poblacion.

Una investigacion realizada por Kvien, Oslo & Norway de la revista cientifica Annals
of the Rheumatic Diseases (1997) destaca la importancia de los antioxidantes encontrados en
la vitamina C, que tienen como funcién la defensa contra la lesion de tejidos y factores
protectores ante trastornos relacionados con la edad.

Se observa la importancia del magnesio como uno de los nutrientes mas importantes
para la salud articular .La funcién del magnesio se da mediante respuestas antiinflamatorias
(Bo Qin, Shi, Samai, Renner, Jordan & Ka He, 2012).

En conclusién, en el Ecuador existe una alta incidencia de artrosis condicionada por
distintos factores entre los cuales, el mas controvertido es el factor nutricional .En el pais se
ha observado que la poblacion presenta una inadecuada ingesta de proteina y calcio, asi como
de elementos nutricionales asociados a la salud articular presentes en su mayoria en frutas y
vegetales. En la actualidad existe una transicion nutricional consecuente a un estilo de vida
gue promueve la ingesta de alimentos ricos en calorias pero pobres nutricionalmente
generdndose un factor de riesgo nutricional que predisponga a la generacion de la
enfermedad.

1.2 JUSTIFICACION

El estudio que se hara es de suma importancia para generar conocimiento sobre el
grado en que el factor alimenticio se relaciona con la generacion de artrosis en la poblacién
ecuatoriana, al destacar la relevancia que tiene la asociacion de una inadecuada ingesta de

elementos nutricionales como proteina, calcio, magnesio, vitamina C y K en relacion con la



salud articular. ElI Ecuador a pesar de ser uno de los paises con mayor diversidad de
alimentos, como ya se menciond previamente, la poblacion tiene un ingesta insuficiente de

fuentes de alimentos con los nutrientes mencionados.

La creciente incidencia de artrosis viene siendo un problema en la sociedad
ecuatoriana por lo que se ha identificado la preeminencia que tiene esta situacion al asociar la
alimentacion de la poblacion para la generacion de esta enfermedad. Segun Bonilla & Padilla
(2011) la artrosis es una de las principales patologias que deben ser consideras prioritarias en
pacientes de 50 afios en adelante. Cabe recalcar que esta patologia origina discapacidad, por
lo que limitara las actividades en la vida cotidiana de la poblacion, no solo al provocar
malestar en el individuo afectado, si no que se verd también afectada el area de salud
provocando méas gastos de recursos por problemas de médicos asociados. Un estudio
realizado por Lorenzo & Diaz (2010) sefialan que un tipo especial de artrosis Ilamada
gonartrosis o artrosis de rodilla, genera elevados gastos en salud publica .El gasto medio de
paciente/afio por consulta, analiticas y radiografias fue de 192,02 euros equivalente a 144,696
ddlares .Los gastos generados por incapacidad laboral de tipo transitorio ascendieron a 577,85

euros equivalentes a 648,133 dolares.

Actualmente se esta estudiando a nivel mundial la accion y mecanismos que ejercen
los nutrientes en funcién de la salud articular, por lo que se ve la importancia de realizar una
investigacion sobre la ingesta de alimentos ricos en nutrientes imperativos en la prevencion

de artrosis enfocada en la alimentacion frecuente de la poblacion ecuatoriana.

La presente investigacion, beneficiara en el area académica tanto a docentes como a
estudiantes de la PUCE por el nuevo conocimiento generado en base a investigacion a nivel
regional, asi como los resultados obtenidos podran ser utilizados como referente para

posteriores investigaciones.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 General

e Identificar la asociacion que existe entre el factor nutricional con la generacion de la

artrosis en adultos entre 40 a 70 afios de la ciudad de Quito.

1.3.2 Especificos

e Caracterizar a la poblacion de estudio.

e Analizar el consumo de proteina y micronutrientes como calcio, magnesio vitaminas
C, Ken los grupos de estudio.

e Comparar la cantidad ingerida de proteina y micronutrientes con las recomendaciones

diarias alimenticias.

1.4 MARCO METODOLOGICO

1.4.1 Disefio de investigacion

El estudio corresponde a un disefio de investigacion de tipo observacional, ya que
se procedio a observar y registrar hechos sin ningun tipo de intervencién en la poblaciéon.
Asimismo, el estudio es de cronologia retrospectiva debido a que se tomaron datos
ocurridos en el pasado como fue la frecuencia alimentaria en ambos grupos de estudio.
Ademas, la investigacion es de corte transversal, debido a que los datos fueron tomados en

un momento determinado de tiempo.

1.4.2. Tipo de investigacion



El estudio tiene un enfoque cuantitativo y cualitativo tomando en cuenta que se
utilizara indicadores estadisticos para medir las variables y de nivel explicativo entorno a

que se expresara la relacién entre la alimentacion y la etiopatogenia de la artrosis.

1.4.3. Poblacion y muestra

En la presente investigacion, se utilizd6 muestreo no probabilistico por cuota, se
escogio una muestra de personas que cumplian con los criterios de inclusion de los cuales 20
eran sanos y 20 diagnosticados con la artrosis. Los participantes fueron de ambos sexos con

una distribucion de 10 hombres y 10 mujeres.

Las caracteristicas que se tomaron en cuenta para ambos grupos de estudio en la
investigacion fueron importantes para reservar solamente la ingesta de proteina vy
micronutrientes (calcio, magnesio, vitamina C y vitamina K) como asociaciéon del factor
nutricional para la etiopatogenia de la artrosis. Estas caracteristicas fueron que el IMC
estuviera en rangos normales, para no asociar sobrepeso u obesidad como factores para la
generacion de artrosis. Asi mismo, se escogié a personas que realicen un ejercicio fisico
aerobico leve a moderado para no asociar a algun tipo de ejercicio fisico que genere stress
biomecénico inducido por altas cargas articulares, duracion e intensidad de actividad (Vignon,
Valat, Rossignol , Avouac, Rozenberg, Thoumie,Avouac,Nordin & Hilliquin,2006,citado en
Jaime, Marquez & Marquez, 2014). Ademas en el grupo diagnosticado con la enfermedad se

pidié que el diagnostico fuera realizado hace un mes.

1.4.3.1 Factores de inclusién

e Presentar un IMC normal.
e Haber realizado actividad fisica por lo menos 2 a 3 veces por semana sin fatiga.

e No haber modificado los habitos alimentarios en el ultimo afo.

1.4.3.2 Factores de exclusién

e Encontrarse bajo un régimen alimentario

e Realizar una actividad laboral pesada o tener ejercicio fisico extenuante.
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1.4.4. Fuentes, técnicas e instrumentos

Para esta investigacion se utilizaron fuentes primarias y secundarias de informacién,
las fuentes primarias se obtuvieron directamente del paciente y las fuentes secundarias se
refieren a la revision bibliografica del tema.

La técnica utilizada fue la encuesta; la cual estuvo dividida en 2 partes una parte
encaminada en determinar estilos de vida y otra parte en determinar la frecuencia de

consumo de alimentos.

La primera parte estuvo compuesta por 10 preguntas encaminadas a determinar estilos
de vida; en la cual se incluy6 edad, sexo, talla, IMC, tiempo del diagnostico de artrosis,

tiempo y frecuencia de actividad fisica, asi como cambio de habitos alimentarios.

La segunda parte fue una frecuencia de consumo de alimentos aplicada en 7 dias con
los alimentos con mayor cantidad en 100 gr de proteina, magnesio, calcio, vitamina C, y K.

Para la creacion de la herramienta de frecuencia de alimentos se utilizé la tabla de
porciones de alimentos por tipo de preparacion de la carrera de Nutricion Humana de la
PUCE, ilustrada en anexos (ANEXO 1).

Para la validacion de las herramientas se aplicaron 6 encuestas en una poblacion con
caracteristicas similares a los grupos de estudio. Todos los grupos de estudio accedieron
voluntariamente a participar en la investigacion y firmaron un consentimiento informado
(ANEXO 2).

1.4.5 Recoleccion de datos

La participacion de los sujetos de estudio fue voluntaria, se les explico los
procedimientos de la investigacion y firmaron el consentimiento informado .La recoleccién de
datos del grupo que presento la enfermedad se realiz6 entre los meses de Julio y Agosto del
2015.Mientras que los datos de los sujetos sanos se obtuvieron durante el mismo periodo de

tiempo fuera de la casa de salud mencionada.



1.4.6 Plan de analisis de variables

Para la investigacion, se procedio analizar las variables de edad, sexo, talla, actividad
fisica, presencia de artrosis y porcentajes de adecuacién de proteina, calcio, magnesio,
vitamina C y vitamina K de manera bivariada. La tabla de operacionalizacion de variables se
ilustra en anexos (ANEXQO3).

1.4.7Anélisis de la informacioén

Para el célculo de proteina y micronutrientes (calcio, magnesio, vitamina C y K), se
utilizé el programa DIAL de ALCE Ingenieria de célculos nutricionales en colaboracion con
profesores del Departamento de Nutricion y Bromatologia de la facultad de Farmacia de la
Universidad Complutense de Madrid (ALCE, 2015). Ademas, se empled la tabla de
composicion de alimentos para Ecuador (ENSANUT, 2012) con los cuales se crearon de una
hoja calculo de gramaje en Microsoft Excel (Microsoft Corporation, 2010) para la tabulacién

de las encuestas.

Una vez tabulados los datos, se cre6 una matriz con la cual se pudo caracterizar a la
poblacién mediante diagramas de cajas y bigotes, para determinar la dispersion de las
variables de peso, talla, edad e IMC con respecto al sexo. lgualmente, se realiz6 una prueba
de X? mediante una tabla de contingencia para determinar la asociacion entre las variables
cualitativas, como el nivel de actividad fisica y la presencia de la enfermedad. Por Gltimo se
realizd un analisis de normalidad (Shapiro&Wilk, 1965) y de homocedasticidad (Levene,
1960), para realizar el test de Fisher y analizar las varianzas (ANOVA) entre las variables de
los porcentajes de adecuacion de los nutrientes de estudio con respecto a la enfermedad. Todos

los analisis se realizaron utilizando el programa JMP® 9.0.1 (SAS Institute, 2010).



CAPITULO I
MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2. MARCO TEORICO

2.1 Artrosis

La Sociedad Reumatologia de Espafia (SER, 2010) define a la artrosis como una
enfermedad crénica y multifactorial caracterizada por la disminucion del cartilago que
compromete un hueso subcondral, el liquido sinovial provocando sintomas de dolor y rigidez.
Segun Tortora & Erickson (2008) es una enfermedad articular degenerativa en la cual se
pierde gradualmente el cartilago, siendo un trastorno progresivo de las articulaciones
sinoviales que se deterioran y se forma nuevo tejido 6seo en el area subcentral e incluido los

bordes de la articulacion.

Entonces se puede definir a la artrosis u osteoartritis como una patologia que provoca
una disminucion de los tejidos lindantes al hueso que son protectores y estructurales, estos a
su vez son componentes de la articulacion los cuales permiten la movilidad del area que

resulta afectada una vez presentada la patologia.

Para profundizar el conocimiento acerca de la patologia de la artrosis se debe conocer

la anatomia y funcionalidad de las estructuras componentes de la articulacion.

Tortora & Erickson (2008), concluyo:

La articulacién es el punto de contacto entre dos huesos, entre hueso y cartilago o
entre hueso y dientes. Se clasifican en articulaciones fibrosas, cartilaginosas y
articulaciones sinoviales .Las articulaciones sinoviales comprenden una serie de
estructuras como la capsula articular que encierra la cavidad sinovial y une los huesos
que forma la articulacion. La membrana sinovial secreta el liquido sinovial que
disminuye la friccion ademéas de lubricar la articulacion. Consta ademas de los
ligamentos accesorios y discos articulares. (p.262)

Al estudiar la anatomia de la articulacion, se puede concluir que la artrosis repercute
mayoritariamente en las articulaciones sinoviales las cuales conforman la mayoria de

articulaciones en el cuerpo. Las articulaciones sinoviales son de tipo diartrosis, Osea
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articulaciones de movimientos ampliados, por lo que se entiende que al tener mayor trabajo
va a necesitar reforzar su estructura con ayuda de los nutrimentos necesarios, ademas este tipo
de articulaciones comprenden de mas estructuras lindantes, una de ellas el liquido que nutre a
la articulaciéon, como es el liquido sinovial que estd compuesto por proteina. El nivel de
proteinas totales es inferior a 2,5 g/dl ademas de cristales de pirofosfato de calcio y cristales
de hidroxiapatita (Rojas, 2012).

Segun Fawcett (1995), indica que:

La propiedad de crecimiento intersticial del cartilago, le permite crecer en longitud en
el interior de los huesos largos de las extremidades. Aunque parece un material
avascular relativamente inerte, su participacion en el crecimiento del hueso es, de
hecho, un sensible indicador de deficiencias nutricionales de proteinas, minerales y
vitaminas. Al provocar una deficiencia de proteinas a un animal de experimentacion
joven, disminuye répidamente el grosor de las placas epifisiarias. Al eliminar la
vitamina C de la dieta de los cobayas, se produce escorbuto por la interrupcion en el
desarrollo de la matriz con distorsion de la disposicion columnar de las células en la
placa epifisiaria. (p.19)

2.1.1 Etiopatogenia

La artrosis puede afectar no solamente a la poblacién adulta considerandolo un
proceso normal de envejecimiento lo cual actualmente es erréneo, ya que esta patologia
también puede generarse en etapas tempranas de la vida, pero sin un gran impacto en relacién

a los sintomas que se desarrollan cuando se presenta en edades posteriores (MERK, 1989).

Para determinar que el factor nutricional tiene importancia en la generaciéon de la
artrosis se debe conocer la génesis de la enfermedad y como el desequilibrio de los sistemas

componentes promueven a la aparicion de la enfermedad.

Seguin Alvarez, Casanova & Garcia (2004), sefialan que:

Cuando se produce un rompimiento de la zona superficial se aumenta la permeabilidad
del tejido, las fuerzas de compresidn sobre la misma y constituye uno de los primeros
cambios en la osteoartritis degenerativa. La pérdida de esta zona libera moléculas
cartilaginosas dentro del liquido sinovial estimulando la respuesta inmune e
inflamatoria. Los efectos del dafio cartilaginoso localizado dependen de la capacidad
de los condrocitos y de la matriz para sobrevivir. Cuando el dafio mecéanico solo afecta
la matriz y no a los condrocitos, existen grandes posibilidades de que los condrocitos
puedan sintetizar una nueva matriz ademas de restaurar las propiedades normales.

(p.43)
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Entonces por ende, el resultado de una serie de mecanismos alterara la estructura de la
articulacion al facilitar la pérdida de cartilago, ligamentos y liquido sinovial. Al diagnosticar a
un paciente con artrosis la evidencia bibliografia describe una serie de signos y sintomas, asi
mismo se le otorga a la enfermedad estadios dependiendo del grado de erosion articular
.Entre los signos y sintomas se sefiala la presencia de dolor dependiendo de los estadios de la
enfermedad, rigidez, perdida de movilidad articular inutilizando eventualmente los grados de
flexion y posteriormente la extension. Se acompafia de la presencia de inflamacion

intermitente o constante (Alvarez, et al., 2004).

2.1.2 Clasificacion

La artrosis es clasificada en dos formas de manera idiopatica o secundaria. Segun el
American College of Rheumatology (2012) destaca que la artrosis puede ser idiopética y
secundaria a otras patologias. La artrosis idiopatica localizada es la que afecta una
articulaciéon. Es generalizada; cuando hay dos o més articulaciones perjudicadas. La artrosis

secundaria puede ser postraumatica, metabdlica, inflamatoria, endocrina, neuropatica u otras.

2.1.3 Diagnostico

El diagnostico de la artrosis se basa en diferentes pardmetros como son datos clinicos e

imagen radioldgica

Rodriguez, Palomo, Blanco & Hornillos (2009) indican la existencia de diferentes pasos para
el diagndstico:

El primer paso para el diagnéstico es saber si la clinica que presenta el paciente es
debida a la artrosis de esa articulacion o a otras causas. El siguiente paso es diferenciar
entre pacientes que presentan una artrosis primaria y aquellos que se identifican con la
artrosis secundaria a otras enfermedades. El tercer paso es confirmar que los pacientes
cumplen los criterios clinicos para la artrosis como son los propuestos por el Colegio
Americano de Reumatologia. Finalmente se debe hacer diagnéstico diferencial que se
basa en descartar la presencia de una enfermedad inflamatoria e identificar aquellos
pacientes que presentan una artrosis secundaria (pp.690-691).
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2.2 Patrones alimentarios

El patron alimentario es un referente del consumo alimentario de un grupo de
poblacién. Constituye el tipo y las cantidades de alimentos que generalmente son ingeridos
con mayor frecuencia por un grupo de individuos en un tiempo determinado. Esta
condicionados por factores entre los cuales se encuentran los culturales, econdémicos,
religiosos (Ortiz, 2011).

2.3 Consecuencias de una ingesta alimentaria inadecuada

Los alimentos son productos de origen vegetal o animal que pueden ser ingeridos en el
organismo para brindar energia y nutrientes fundamentales para la vida, crecimiento,
reparacion de tejidos y funcionamiento correcto de los sistemas. La alimentacion es el proceso
que abarca un contexto externo de disponibilidad y acceso de alimentos para su consumo

hasta que llegan al consumo humano (Ortiz, 2007).

La alimentacién balanceada o equilibrada es aquella que se compone de todos los
grupos de alimentos siendo variada y proporcional a los requerimientos de los individuos. La
alimentacion balanceada se ve afectada por la eleccion de alimentos, esta a su vez, es
condicionada por varios factores como son preferencias personales, habitos, herencia cultural,
interacciones sociales, disponibilidad, acceso, asociaciones positivas 0 negativas, peso
corporal e imagen, beneficios para la salud (Whitney & Rolfes, 2011).

Cuando un individuo no se alimenta de manera adecuada pueden surgir
complicaciones para la salud debido al desequilibrio de los sistemas por la carencia de

nutriente que son reguladores funcionales.

De acuerdo con Sera & Aranceta (2006):

Los habitos alimentarios de una poblacion constituyen un factor determinante de su
estado de salud, que supone, por otro lado ,importantes implicaciones econémicas y
politicas .Los habitos alimentarios inadecuados (por exceso o por defecto o ambos) se
relacionan con numerosas enfermedades de elevada prevalencia y mortalidad en el
mundo occidental. Como las enfermedades cardiovasculares, algunos canceres, la
obesidad, la osteoporosis, la anemia, la caries dental, las cataratas y ciertos trastornos
inmunitarios, entre otras. (p.20).
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2.4 Factores de riesgo nutricional.

En la actualidad la sociedad ha cambiado su tipo de alimentacion, como es de saber
comdun, la dieta y la nutricion influyen en los diferentes procesos del cuerpo. EI consumo de
comida rapida se ha convertido en la forma mas facil de obtencion de alimentos al ser una
salida facil en la hora de comer, esto debido a que las personas no tienen tiempo para cocinar
0 la accesibilidad de alimentos sanos no esta tan al alcance como la de alimentos chatarra. La
composicion de las dietas actuales se basan en cantidades grandes de grasa animal, glucosa y
carencia de micronutrientes, como vitaminas, minerales que son esenciales para nuestro

organismo (Musumeci, Concetta,Szychlinska, Di Rosa,Castrogiovanni y Mobasheri, 2015).

La artrosis es la consecuencia de multiples factores que se presentan permitiendo el
desarrollo de la enfermedad .Segun Pefia y Fernandez (2007), indican la existencia de factores
sistémicos entre los cuales se encuentra el sexo, raza, edad, densidad mineral dsea, hormonas
sexuales, factores nutricionales, genéticos y biomecanicos en los cuales describe a la

obesidad, dafio articular, practica de deporte y debilidad muscular.

En un estudio realizado en el (2002) por Gutfraind indica que el factor de riesgo
nutricional se relaciona con el aumento de radicales de oxigeno, por parte de los condrocitos

incitando al dafio oxidativo.

Kvien et al. de la revista Annals of the Rheumatic Diseases, (1997) sefialan que:

Los ROS son capaces de causar dafio a muchas macromoléculas incluyendo las
membranas celulares, lipoproteinas, proteinas, y DNA. Ademas se ve acumuladas con
la edad y se ha implicado en el fisiopatologia de una serie de condiciones relacionadas
con la edad tales como cataratas, enfermedad de la arteria coronaria en ciertas formas
de cancer y artrosis. Existe evidencia de que las células dentro de las articulaciones
producen ROS, y que el dafio oxidativo es fisiologicamente importante. Hay una serie
de pequefias moléculas antioxidantes que juegan un papel importante, sobre todo en el
espacio extracelular. Estos incluyen el ascorbato (vitamina C), cuyas concentraciones
en sangre se determinan principalmente por la ingesta dietética.(p.397)

Las especies reactivas de oxigeno que se generan en los condrocitos, formados por
tejidos continuos por mecanismos enddgenos, como se menciond anteriormente, pueden dafiar
el colageno del cartilago y liquido sinovial, mediante la reduccién de su viscosidad. Ciertos
antioxidantes encontrados en algunas vitaminas tiene la capacidad de disminuir el nivel de
ROS (Musumeci, et al., 2015).
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Musumeci et al. (2015) concluyeron, al analizar estudios sobre la artrosis que un
desequilibrio nutricional esta correlacionado con alteraciones endocrinas involucradas en la
patogenia de la artrosis ciertos grupos de alimentos como la leche o los productos lacteos,

carne y aves de corral, son beneficiosos para la artrosis de rodilla.

Se le da suma importancia también a la vitamina K, que normalmente regula la
mineralizacion del hueso y cartilago, bajos niveles de esta vitamina puede provocar un

estrechamiento del espacio articular en mano y prevalencia de osteolitos en rodilla.

En un estudio realizado por Hiyoruki. Akune, EnYo, Yoshida, Saika, Nakamura,
Kawaguchi & Yoshimura (2009) afirman su hipotesis de que bajas concentraciones de
vitamina K en la dieta, son un factor de riesgo para la aparicién de artrosis de rodilla. Ademas
de evidenciar que la vitamina K podria tener un rol protector ante la patologia y asi como un

tratamiento contra la misma.

Como ya se menciond en el planteamiento del problema, una investigacién realizada
por Kvien et al .de la revista cientifica Annals of the Rheumatic Diseases (1997) destaca la
importancia de los antioxidantes encontrados en la vitamina C, que tienen como funcion la
defensa contra la lesion de tejidos y factores protectores ante trastornos relacionados con la
edad. La funcién de otro micronutriente como el magnesio se da mediante respuestas
antiinflamatorias y ademas se concluy6 que la ingesta de mg es inversamente asociada a la
artrosis. Este estudio proporciona la primera evidencia epidemioldgica de una relacion entre la
ingesta de Mg y OA de la rodilla (Bo Quin, et al., 2012).

El factor de riesgo alimenticio es un tema que es considerado controvertido debido a
que varios estudios no necesariamente predicen la exactitud del factor predisponente para la
aparicion de la enfermedad. Segun la evidencia se muestra una relacion con el sobrepeso,

obesidad, deficiencia de proteinas, vitamina C, K, y minerales como calcio y magnesio

Entonces segun la evidencia bibliografia mostrada previamente en esta seccion, el
factor de riesgo alimenticio es relevante en la generacion de la enfermedad, una ingesta
insuficiente entre los nutrimentos Optimos para la salud articular, nos conlleva a pensar que el

cartilago no va a tener sus componentes fundamentales para regenerarse.
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2.5 Componentes nutricionales importantes para la salud articular

Segun lo mencionado en la seccion de factor de riesgo nutricional vamos a describir

los componentes nutricionales importantes para la salud articular.

2.5.1 Proteinas

Segun Teijon (2001):

Las proteinas son sustancias nitrogenadas complejas que estan en las células animales
y vegetales. Son polimeros lineales con unidades monoméricas formando
aminoacidos. Las proteinas tienen diversas funciones entre las que se encuentran la de
regulacion de expresion de los genes en cuanto a replicacion transcripcion vy
traduccion, regulan el sistema inmunoldgico, contracciones musculares con la miosina
y actina, en el transporte de oxigeno con la hemoglobina y citocromos. Ademas son
constituyentes fundamentales de las células de tipo estructural formando nuevo tejido.

Las principales fuentes alimenticias de proteina provienen de huevos, leche y las
carnes. Los requerimientos diarios de un individuo son de 0,8gr/kg/dia (Rodriguez y Gallego,

1999).

Mecanismo de accidn relacionada con la artrosis

Gago, Ferndndez, Megias, Carpintero, Mateo, Acea, Fonseca, Blanco & Myan (2015),
concluyen:

Es importante recalcar que se identificaron varias proteinas implicadas en
enfermedades humanas en la estructura del cartilago generando artrosis. Existe una
gran importancia de las proteinas conexinas en la fisiologia normal, en la integridad
estructural y funcional de los condrocitos y cartilago articular. (p.15)

2.5.2 Vitamina C

Es una vitamina hidrosoluble con propiedades antioxidantes cicatrizantes y
antiescorbdticas, ademas es el cofactor de varias enzimas, se encuentra en frutas citricas y

vegetales (Medlineplus, 2015). Algunos mamiferos en los que esta exceptuado el hombre son
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capaces de producirla .Es importante el formacion de coldgeno que protege a la estructuras es
del cuerpo. Ademéas de su relativa importancia en la generacion de estructuras nuevas
crecimiento y reparacion de tejidos celulares, 0seos, vasos sanguineos (lllera.M, Illera del
Portal.J & Illera del portal.J.C, 2000).

Los requerimientos diarios son de 90 mg/dia en hombres de 30 afios en adelante, 77
mg/dia en mujeres de 30 afios en adelante. (ALAN, 2012).Fuentes alimenticias se encuentran

en frutas citricas y vegetales como el brocoli, pimientos verde, espinaca (Medlineplus, 2015).

Mecanismo de accidn relacionada con la artrosis

Kvien, et al., editores de la revista Annals of rheumatic diseases (1997) sefialan que ademas
de ser un antioxidante, la vitamina C cumple con funciones relevantes en la artrosis como son:

En primer lugar se requiere la vitamina C para el hidroxilacion posterior a la
traduccion de la prolil y lisil especifica residuos en procoladgeno, una modificacion
esencial para la estabilizacion del colageno maduro fibril. Ademas, al actuar como una
portador de grupos sulfato, la vitamina C parece ser necesaria para la sintesis de
glicosaminoglicanos. Peterkofsky(1991) hizo estudios de cuyes escorbuticos,
observado una disminucion de la sintesis de valores de colageno y proteoglicanos en el
cartilago, también altos niveles de IGF proteinas de union que inhiben los efectos
anabolicos de IGF1. Por lo tanto, la vitamina C también puede generar factores de
crecimiento. Utilizando condrocitos Schwartz y Adamy (1982) desde tejidos normales
y artrdsicos, encontraron una disminucion del nivel de proteinasa activa en presencia
de &cido ascorbico y la biosintesis de proteoglicanos se incrementé significativamente
en cartilago en la presencia del acido ascorbico. (pp. 397-398)

2.5.3 Vitamina K

La vitamina K o Filokinona, llamada vitamina antihemorrégica, es un conjunto de
vitaminas liposolubles que actian en la regulacion de la coagulacion sanguinea. Su
deficiencia ocasiona hemorragias, su déficit es el organismo es extrafio causado generalmente
en alteraciones intestinales. Fuentes alimenticias de esta vitamina son hortalizas de hoja
verde, pescados azules, carnes de res, huevos (Medlineplus, 2015).El requerimiento diario es
de 120 ug/dia en hombres de 30 afios en adelante y 90 ug/dia en mujeres de 30 afios en
adelante (ALAN, 2012).

Mecanismo de accion relacionada con la artrosis
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Hiroyuki et. al . (2009), concluyeron:

La vitamina k sirve como un cofactor esencial de glutamilcarboxilasa la cual es una
enzima de cual dependen proteinas como la matriz Glaproteina (MGP). Es un proteina
de la matriz extracelular, esta genera ciertas proteina de crecimiento y proteccion del
el estrés celular o apoptosis. La MGP puede retardar la mutacion de condrocitos y
evitar la calcificacion de la matriz extracelular .Estos datos demuestra que la vitamina
K tiene un papel importante en la prevencion de la calcificacion de la matiz
extracelular y como promotor de la supervivencia celular ademas de proliferacion
celular. Una dieta habitual baja en vitamina K puede ser un predisponente para la
inhibicion de la vitamina K dependiente de MGP, esto puede influenciar a la
patologia y la destruccion de cartilago. (pp. 690-691)

2.5.4 Magnesio

Es un elemento que se encuentra en concentraciones menores que el calcio y el
fosforo. Se halla distribuido en los alimentos animales en menor concentracion que en los
vegetales. Se absorbe en el intestino delgado y compite con el calcio por la absorcion. Una
funcion importante del magnesio es su intervencion en la generacion de energia celular, por lo
que la sintesis de protidos se elaboran en las células se necesita de iones de mg para su

adecuada formacion (Rodriguez & Gallego, 1999).

Los requerimientos diarios en hombres son de 420 mg/dia y en mujeres es de 320
mg/dia en edades de 30 afios en adelante. (Coromoto, et al., 2014). Las fuentes alimenticias
son frutas o verduras como bananos, albaricoques o damascos secos y el aguacate, nueces,

Arvejas y frijoles (Medlineplus, 2015).

Mecanismo de accién relacionado con la artrosis

El magnesio es uno de los micronutrientes mas importantes para la salud humana y
estd fuertemente asociado con respuestas inmunitarias. En los animales alimentados con una
dieta con deficiente de Mg, se observé la estimulacion de produccion de citoquinas
inflamatorias. En estudios con humanos, los individuos con baja ingesta de Mg elevaron sus
niveles de PCR (Bo Quin, et al., 2012).
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Bo Quin et al. 2012, concluyeron:

Bajas concentraciones de Mg podrian incitar respuestas inflamatorias que pueden
desempefiar un papel central en la OA, se plante6 la hipotesis de que la ingesta de Mg
seria inversamente asociada con OA de rodilla. Ademas, Mg ha sido reconocido para
iniciar la respuesta inmune innata mediante la estimulacién de los macrofagos y
promueve un ambiente pro-angiogénesis, que se cree que estar intimamente integrado
en la progresion de la OA. La deficiencia de este cation divalente también puede poner
en peligro interacciones condrocitos matricial en la patogénesis de la OA a través de la
inhibicion de la expresion y la actividad de las integrinas. (p.5)

2.5.5 Calcio

El calcio es un mineral que se encuentra mayoritariamente en el organismo en forma
de hidroxiapatita célcica formando el reservorio 6seo. Su principal fuente alimentaria son los
lacteos seguidos por cereales, frutas y vegetales, la ingesta recomendada se encuentra entre
1200 mg/dia .Entres sus funciones se encuentra la aceleracion de sistema enzimaéticos,

coagulacién, contractibilidad muscular, funciones hormonales (Rodriguez & Gallego ,1999).

Segun la Sociedad latinoamericana de nutricion en un estudio en la poblacién
venezolana realizado por Coromoto et al. (2014) sefiala los requerimientos de calcio son
1050mg/d en hombres y mujeres de 30 a 59 afios, 1300 mg/d en hombres y mujeres de 60

afios en adelante

Mecanismo de accién relacionada con la artrosis.

Un estudio realizado por Bing, Driban, Duryea, McClendon, Lapane & Eaton (2014)
muestra la importancia del consumo de leche por su alto contenido en calcio como factor de
riesgo para la progresion de artrosis. Ademas es importante recalcar un punto en el cual se
puso énfasis como es el consumo de queso con &cidos grasos saturados en el cual se describid
gue si una persona consume mas acidos grasos saturados pueden estar asociados con la
patogénesis de la artrosis en ese estudio se sefialé otro realizado por Yuanyuan, Davies,
Tuck, Wluka, Forbes, English, Giles, O'Sullivan & Cicuttini (2009) en cual sefialan que el
mayor consumo de &cidos grasos saturados se asocio con un aumento de la incidencia de las

lesiones de la médula dsea, lo que puede predecir la OA de la rodilla progresion.
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Es importante sefialar que los siguientes nutrimentos &cidos grasos esenciales,
glucosamina no van a ser analizados en esta investigacion, pero se ha visto su importancia en
diversos estudios como por ejemplo, Schoenherr (2005) experimentdé con caninos que
presentaban artrosis brindandoles un alimento terapéutico que contenia niveles elevados en
acidos grasos omega 3 y acido eicosapentanoico ayudaron a mejorar la signos de la
enfermedad demostrando que no solamente se necesita de proteinas y minerales para la
constitucion del cartilago sino que es de suma importancia para los pacientes con esta
condicion que lleven una dieta balanceada con acidos grasos esenciales los cuales disminuyen
la inflamacion del proceso degenerativo de la enfermedad siendo importante para el

tratamiento

En la tabla 1, se resume los requerimientos de diarios de proteina, calcio, magnesio,

vitamina C, vitamina K:

Tabla 1: Resumen sobre los requerimientos diarios de proteina, calcio, magnesio,

vitamina Cy K

ELEMENTO REQUERIMIENTOS FUNCIONES FUENTES
NUTRICIONAL ALIMENTICIAS
Calcio 1050 mg/d en hombres y | Activacion de sistema | LA&cteos

mujeres de 30 a 59 afios | enzimaticos, coagulacion

1300 mg/d en hombres y | sanguinea, contractibilidad

mujeres de 60 afios en | muscular, funciones

adelante hormonales
Vitamina C 90 mg/dia en hombres de | Formacién de colageno que | Frutas citricas

30 afos en adelante protege a la estructuras del | Vegetales

77 mg/dia en mujeres de | cuerpo

30 afios en adelante. Cicatrizacion

Antioxidante

Vitamina K 120 ug/dia en hombres | La vitamina K tiene un papel | Fuentes alimenticias

de 30 afios en adelante
90 ug/dia en mujeres de

30 afos en adelante.

importante en la prevencion de
la calcificacion de la matiz
extracelular y como promotor
de la supervivencia celular y
proliferacion  celular. Una
dieta habitual baja en vitamina
K puede ser un predisponente

para la inhibicion de Ila

de esta vitamina son
hortalizas de hoja
verde, pescado,
higado, carne de res,

huevos
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vitamina k dependiente de
MGP, esto puede influenciar
a la patologia y la destruccién

de cartilago

Magnesio

En hombres 420 mg/dia
y mujeres 320 mg/dia en
edades de 30 afios en

adelante

Participacion en la generacion
de energia celular y
metabolismo energético por lo
que la sintesis de protidos se
fabrican en las células se
necesita de iones de mg para

su correcta formacion.

Frutas o verduras
como bananos,
albaricoques 0
damascos secos Yy el
aguacate ,nueces,
arvejas y frijoles

Frutos secos

Proteinas 0.8g/kg/dia Huevos

Leche

Forman nuevo tejido

Carnes

Fuente: Rodriguez. M; Gallego. A (1999)
Elaborado por: Maria Sol Gutiérrez (2014)

2.6 Determinacion de la ingesta de nutrientes

Existen varios métodos de recoleccion de informacidn nutricional que se utilizan para
realizar una evaluacién dietética adecuada como son el registro dietético, recordatorio de 24
horas, frecuencia de consumo de alimentos, historia dietética. Para que una dieta se
equilibrada debe componerse por todos los grupos alimenticios, tanto en calidad como en
cantidad .Para determinar si una dieta es adecuada nutricionalmente existen métodos de

calculo de nutrientes que permiten corroborar las cifras cuantitativamente.(INCAP,2006)
El porcentaje de adecuacion es un calculo que se utiliza para determinar en porcentaje
si se esta cumpliendo las recomendaciones de la ingesta diaria de nutrientes, el calculo que se

realiza es el que describe a continuacion:

Cantidad de (gr,mg,ml.L,ug) de alimento consumido x100

Cantidad de (gr, mg,ml, L, ug) de alimento recomendada

Se verifica el porcentaje de adecuacion de la siguiente manera (INCAP, 1993)
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70% a 90 %: déficit
90 a 110 %: normal

>110% exceso

2.7 Actividad Fisica

La OMS (2015) define a la actividad fisica como cualquier movimiento producido por
los muasculos que requiera un gasto de energia. Existen descriptores en materia de actividad
fisica como en los cuales se sefiala a la frecuencia ; que es el nivel de repeticion o la cantidad
de veces que la persona realiza actividades fisicas a menudo expresadas en nimero de veces
a la semana. Intensidad; es el nivel de esfuerzo que implica la actividad fisica a menudo
descrita como leve, moderada o vigorosa .Tiempo; es la duracion de la sesion de actividad
fisica. Tipo; es la modalidad especifica de ejercicio que la persona realiza (MSSI, 2007).

La actividad fisica como factor de riesgo para la aparicién de artrosis es poco clara, ya
que determinados componentes se relacionan entre si. Por ejemplo; se sefiala que, para la
generacion de artrosis tiene mucha influencia el stress biomecanico inducido por altas cargas
articulares, duracion e intensidad de actividad pero el riesgo es menor en comparacion a un
trauma o sobrepeso (Vignon, Valat, Rossignol, Avouac, Rozenberg, Thoumie, Avouac,

Nordin y Hilliquin , 2006, citado en Jaime, Marquez & Marquez, 2014).

2.8 Edad

Segun la Real Academia Espafiola (2015) se considera a la edad como el tiempo

transcurrido que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales.

La artrosis al ser una enfermedad degenerativa va a la par con el aumento de la edad.
Distintas bibliografias sefialan rangos de edad en los cuales suele ser comun la patogenia de la
enfermedad, SER (2010) indica un promedio de edad a partir de los 40 -50 afios. MIR (2006)

indica una edad promedio a partir de los 55 afios de edad.
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La artrosis puede afectar no solamente a la poblacién adulta considerandolo un
proceso normal de envejecimiento lo cual actualmente es erroneo, ya que esta patologia
también puede presentarse en edades tempranas, pero sin un gran impacto en relacién a los

sintomas que se desarrollan cuando se presenta en edades posteriores (MERK, 1989).

Francisco. J (2006) concluye:

La edad es uno de los factores de riesgo que estd mas estrechamente relacionado con
la artrosis. Por este motivo la artrosis es considerada una enfermedad asociada al
envejecimiento del aparato locomotor. EI mecanismo que provoca la asociacion entre
el envejecimiento y la artrosis es poco conocido. Entre las posibles causas se incluyen
cambios anatdmicos en las articulaciones y alteraciones biomecanicas en el cartilago
articular, que compromete las propiedades mecanicas del cartilago.(p.21)

2.9 Sexo

La artrosis es una enfermedad prevalente en el género femenino y de predisposicion
hereditaria atribuida a la disminucion de coldgeno, comdnmente en el género femenino suele

haber una propension hacia la artrosis de manos y rodillas (SER, 2010).

Segln el Ministerio de Salud Publica de Chile (2011) Se ha demostrado que las
mujeres tienen un riesgo 2,6 veces mas alto que los hombres de desarrollar artrosis. Ademas
de tener una elevada progresion de la enfermedad y evidencia de necesitar mas el reemplazo

de cadera por protesis

Francisco. J (2006) concluye:

La relacidn del género con la artrosis es clara después de la segunda mitad de la vida
adulta, aunque se desconoce la explicacion de esta diferencia. Hasta los 45 afios, la
artrosis de rodilla es rara y algo mas frecuente en los hombres .Entre los 45 y los 55
anos, la frecuencia es similar en ambos sexos pero, partir de esa edad, la enfermedad
afecta de modo significativo a las mujeres. No solo su incidencia es mayor en la
poblacién femenina, sino que también es mas severa y afecta a un mayor nimero de
articulaciones.(p.21)

2.10 Estado Nutricional
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Es importante para esta investigacion conocer el estado nutricional y su relacion con la
artrosis debido a que es de saber comdn que por cuando se tiene un estado nutricional de
sobrepeso u obesidad ,implica un exceso de peso que el individuo carga demas, esto resulta en

un consecuencia de desgaste articular.

Cuando la persona llega a tener un IMC mayor de los rangos normales, la acumulacion
de grasa aporta con radicales que van a dafar los sistemas organicos y generando procesos
oxidativos. Esta condicion ademas de ejercer carga extra al cuerpo gradualmente va a

deformar las articulaciones.

2.11 HIPOTESIS

La insuficiente ingesta de magnesio tiene una asociacion como factor de riesgo

nutricional para la generacion de artrosis.

24



CAPITULO 3
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

3.1 Caracterizacion de la poblacion
Los siguientes graficos demuestran la caracterizacion de la poblacion por variables

sexo, edad, talla, IMC, actividad fisica

Gréfico 1: Andlisis Univariante de Edad con respecto a sexo
de los grupos de estudio en los meses de Julio y Agosto de 2015.
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Fuente: Registro de recoleccién de datos
Elaborado por: Maria Sol Gutiérrez

En el grafico 1 se observa, que segin el tamafio de las cajas, existe una mayor
variabilidad de edad en el género femenino. La mediana de edad para las mujeres es de 66
afios mientras que para los hombres es de 60.5 afios, lo que se ve representado por la linea
roja en la mitad de las cajas. De igual manera se observa que existe una mayoria de mujeres
en edad adulta mayor. Al analizar la media aritmética de la edad se determiné que el
promedio de edad en hombres es de 60.4 afios con una desviacién estandar (DE) de +/- 7.1

afnos, mientras que en mujeres es de 61.4 afios con DE:+/- 10,09 afios.
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Gréfico 2: Analisis univariante de Indice de Masa Corporal con respecto a sexo
de los grupos de estudio en los meses de Julio y Agosto del 2015.
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Fuente: Registro de recoleccion de datos.
Elaborado por: Maria Sol Gutiérrez

En este estudio el IMC no se utilizd6 como factor de riesgo para el desarrollo de
osteoartritis, por lo que todos los sujetos se encontraron en rangos normales y no se observo
mayor variabilidad. Los rangos de normalidad se aplican segun la edad, adultos de 18,5 a
24,9 y adultos mayores de 23 a 28(OMS, 2008).
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Tabla 2: Andlisis de contingencia de Actividad fisica con respecto a la artrosis
de los grupos de estudio en los meses de Julio y Agosto del 2015.

CONTEO NO S| TOTAL
LEVE 13 14 27
MODERADA , ] "
TOTAL 20 20 40

Fuente: Registro de recoleccién de datos.
Elaborado por: Maria Sol Gutiérrez

La tabla 2 demuestra que no existe diferencia en la practica de actividad fisica en
ambos grupos de estudio. Se observa una mayor praxis de actividad fisica leve en ambos
grupos. No existe asociacion entre la actividad fisica y la generacion de artrosis (X2= 0.7357)
(p: 0,114)

Grafico 3: Ingesta de micronutrientes del grupo de estudio de pacientes con artrosis en
los meses de Julio y Agosto del 2015.
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Fuente: Frecuencia de consumo de alimentos.
Elaborado por: Maria Sol Gutiérrez

En el grafico 3, se indica el total de personas divididas en los diferentes rangos de
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consumo, se evidencia segun el porcentaje de adecuacion que el total de sujetos participantes
tiene un bajo consumo de fuentes alimentarias de los nutrientes estudiados, principalmente

en lo que se refiere a alimentos fuentes de magnesio y calcio.

Grafico 4:1ngesta de micronutrientes del grupo de estudio de pacientes sin artrosis en
los meses de Julio y Agosto del 2015.
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Fuente: Frecuencia de consumo de alimentos.
Elaborado por: Maria Sol Gutiérrez

El grafico 4, se indica el total de personas sin artrosis divididas en los diferentes
rangos de consumo; se evidencia segun los porcentajes de adecuacion que el 80 % de la
poblacion de estudio presenta un bajo consumo de magnesio. Asimismo, para se evidencia
que el 95 % de las personas tenia un bajo consumo de calcio. Se observa también que existe
una mayoria de personas con alto consumo de proteina y vitamina C, mientras la vitamina K

no es consumida apropiadamente.

3.2. Relacion de la ingesta de proteina, magnesio, fosforo, calcio, vitamina C y vitamina
K entre los grupos de estudio.

En esta seccidn se presentan los resultados obtenidos en cuanto a las variables de
porcentaje de adecuacion con respecto a la artrosis, acuerdo a las recomendaciones de la
ALAN (2012).
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Gréfico 5: Relacion de la ingesta de proteina con respecto a la artrosis de los grupos de
estudio en los meses de Julio y Agosto del 2015.
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Fuente: Registro de recoleccion de datos y frecuencia de consumo de alimentos
Elaborado por: Maria Sol Gutiérrez

Cuantitavamente los sujetos que presenta la osteoartritis tiene un menor consumo de
proteina con respecto a la poblacién que no tiene la enfermedad, pero no existe una diferencia
estadisticamente significativa entre la ingesta de este nutriente y la generacién de artrosis en
la poblacion (F = 4.04, p= 0.0515).
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Gréfico 6: Relacidn de la ingesta de magnesio con respecto a la artrosis de los grupos de
estudio en los meses de Julio y Agosto del 2015.
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Fuente: Registro de recoleccién de datos y frecuencia de consumo de alimentos
Elaborado por: Maria Sol Gutiérrez

El diagrama de cajas y bigotes muestra que existe una diferencia estadistica
significativa entre la ingesta de magnesio y la generacion de artrosis (F=9.9494, p= 0.0031),
el bajo consumo de este macronutriente se puede identificar como un factor de riesgo

alimentario para la generacion de la enfermedad en la poblacién estudiada.
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Gréfico 7: Relacién de la ingesta de calcio con respecto a la artrosis de los grupos de
estudio en los meses de Julio y Agosto del 2015.
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Fuente: Registro de recoleccion de datos y frecuencia de consumo de alimentos
Elaborado por: Maria Sol Gutiérrez

Existe una diferencia estadistica significativa entre la ingesta de calcio y la generacion
de artrosis (F=10.6308, p= 0.024); es decir, un bajo consumo de este micronutriente se
relaciona con la presencia de esta patologia. La poblacion con la enfermedad presenta un bajo

consumo de calcio con respecto a la poblacion sana.
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Gréfico 8: Relacion de la ingesta de la vitamina C con respecto a la artrosis de los
grupos de estudio en los meses de Julio y Agosto del2015.

200
—
0
150 0
o ¢
< 3
z .
> —!—
,i: 100 ° _!_
>
o ; :
& 3 .
I S
50
0
NO SI

ENFERMEDAD

Fuente: Registro de recoleccion de datos y frecuencia de consumo de alimentos
Elaborado por: Maria Sol Gutiérrez

De acuerdo a la ingesta de &cido ascérbico, se puede apreciar que no existe una
diferencia estadistica significativa entre su ingesta de vitamina y la generacion de artrosis (F=
2.6595, p= 0.1112); por lo que el bajo consumo de esta vitamina no se asocia con el
desarrollo de osteoartritis. Se determind que existe una igualdad en la ingesta de vitamina C

en ambos grupos de estudio.
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Gréfico 9: Relacion del porcentaje de adecuacién de la vitamina K con respecto a la
artrosis de los grupos de estudio en los meses de Julio y Agosto del 2015.
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Fuente: Registro de recoleccion de datos y frecuencia de consumo de alimentos
Elaborado por: Maria Sol Gutiérrez

La ingesta de vitamina K no se relaciona con el desarrollo de osteoartritis en la
poblacién estudiada. El diagrama indica que no existe una diferencia estadistica significativa
entre la ingesta de vitamina K y la generacion de la patologia (F= 0.0033, p= 0.9547), por lo
que un bajo consumo de este micronutriente no representa un factor de riesgo alimentario. Se

observa que entre los grupos de sujetos hay una semejanza en la ingesta.
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4. DISCUSION

La artrosis es una enfermedad de desgaste del cartilago en la cual diversos factores
tienen relacion con su etiopatogenia, uno de ellos es el factor nutricional. Musumeci et al.
(2015), concluyeron que un desequilibrio nutricional esta correlacionado con alteraciones
endocrinas involucradas en la patogenia de la artrosis en pacientes adultos.

En el estudio se observd que la poblacién que presenta artrosis tuvo un menor
consumo de alimentos fuentes de magnesio que la poblacién sana, lo que indica una
asociacion entre el bajo consumo de este nutriente (F=9.9494, p= 0.0031) como factor de
riesgo para la generacién de artrosis; estos datos concuerdan con estudios realizados por Bo
Quin et al. (2012) que determinaron una asociacion entre el desarrollo de la patologia en
poblacion caucésica con bajo consumo (p= 0.03) de este mineral. La baja ingesta de magnesio
en la poblacién estudiada puede relacionarse a un cambio en el consumo alimentario
evidenciado en el pais desde hace tres décadas. El patron alimentario de la poblacion se
caracteriza por el alto consumo de cereales, los cuales no son fuente significativa de magnesio
(FAO 2001).

Otro nutriente de estudio que arrojo resultados de bajo consumo en los sujetos que
presentaban la enfermedad fue el calcio. Se ve una asociacion como factor de riesgo
alimenticio para la generacion de artrosis cuando este se consume por debajo de los valores
recomendados (p= 0.024). Estos datos concuerdan con el estudio realizado por Bing, et al.
(2014),en el cual se determind que un bajo consumo de leche (alimentos fuente de calcio)
tiene asociacion con la artrosis (p = 0,014). Al igual que en el estudio citado, esta
investigacion determind que los pacientes con artrosis tenian una la frecuencia de consumo
pre-diagndstico de leche descremada, entera o de soya muy baja. Se observd que este bajo
consumo se debia a que en su mayoria las personas presentaron patologias como intolerancia
a la lactosa o malestares gastrointestinales relacionados a su consumo. De igual forma, los
sujetos manifestaron que no consumian estos productos debido a la relacion de los mismos y

el desarrollo de enfermedades como el cancer.

En la ingesta de proteina de la poblacion con la patologia no se observé un bajo

consumo significativo en comparacion con la poblacién sana (p= 0.0515).Sin embargo es
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importante sefialar que la proteina es imperativa, debido a la regeneracion de estructuras
corporales entre ellos el cartilago y la matriz organica del hueso. La carencia de proteina en la
dieta de la poblacion ecuatoriana es rara ya que no solamente existe proteina de fuente animal
como: carnes de todo tipo, leche, queso huevos; sino que también se puede encontrar en

fuentes vegetales como leguminosas en la dieta de la poblacion.

Al comparar el consumo de vitamina C no se determind una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos de estudio; por lo que no se ve un asociacion
entre la baja ingesta de este micronutriente y artrosis. (p= 0.1112); esto concuerda con los
resultados obtenidos por Kvien et al. De la revista cientifica Annals of the Reumatic Disease
(1997), en el cual no encontraron asociaciones significativas entre OA de la rodilla con este
micronutriente (odds ratio = 1.11). Se encontrd un articulo cientifico donde se refuta esta
hipotesis, como el de Peterkofsky (1991) quien estudié cuyes escorbdticos, observado una

disminucion de la sintesis de valores de colageno y proteoglicanos en el cartilago.

Al igual que la vitamina C, la ingesta de vitamina K no presenta diferencia de
ingesta entre grupos. Esto indica que la baja ingesta de este micronutriente no se asocia como
factor de riesgo para la artrosis (p= 0.9547); sin embargo, un estudio realizado por Hiroyuki,
et.al. (2009), contradice el resultado ya que concluyeron que la baja ingesta dietética de
vitamina K es un factor de riesgo para la generacion artrosis de rodilla, y a su vez que estén

micronutriente tiene un papel protector ante la enfermedad.

La carencia en la dieta de vitaminas C y K en la dieta ecuatorianaes inverosimil ya
que sus fuentes alimentarias (frutas citricas, hortalizas de hoja verde, pescado, higado, carne
de res, huevos) tienen una adecuada disponibilidad y accesibilidad especialmente el area
urbana de la ciudad. A pesar de esto, se debe tener en cuenta la capacidad adquisitiva y
educacion nutricional de la poblacion. En la presente investigacion se vio que los sujetos
tenian un nivel socioeconémico suficiente para adquirir este tipo de alimentos, pero estos no
tenian una educacion nutricional adecuada. De igual manera, su patron alimentario era bajo en

frutas y verduras, datos que se corroboran con ENSANUT (2012).
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5. CONCLUSIONES

La poblacion de esta investigacion consto de 10 mujeres y 10 hombres en cada grupo de
estudio. Ambos grupos presentaban una mediana de edad para las mujeres es de 66 afos
mientras que para los hombres es de 60.5 afios. De igual manera se observa que existe una
mayoria de mujeres en edad adulta mayor.

En el caso de la proteina se observé que la poblacion que presenta artrosis tienen un consumo
bajo de fuentes alimenticias de proteina en relaciona a la poblacion sin la enfermedad. Se
evidencio gque no existe una diferencia estadisticamente significativa entre el consumo de este
nutriente y el desarrollo de OA (F = 4.04, p=0.0515).

Se observd que toda la poblacion afectada con la enfermedad tiene un bajo consumo de
fuentes alimentarias de magnesio y calcio. Se comprob6 que la etiopatogenia de la OA tiene
relacion con la ingesta de estos micronutrientes en este grupo poblacional (Mg: F=9.9494, p=
0.0031; Ca: F=10.6308, p=0.024).

Se observd que en la mayoria de la poblacién con la enfermedad el consumo de &cido
ascorbico y vitamina K fue bajo. Al comparar el consumo de estas vitaminas entre grupos de
estudio se determind que no existe una diferencia estadisticamente significativa; por lo que no
se ve un asociacion entre la baja ingesta de estos micronutrientes y artrosis (Vitamina C: F=
2.6595, p =0.1112; Vitamina K F= 0.0033, p= 0.9547).

La hipotesis de planteada para esta investigacion se comprobd totalmente, ya que se

comprobd que la baja ingesta de magnesio tiene en el desarrollo de OA en adultos que residen

en la ciudad de Quito.
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6. RECOMENDACIONES

La alimentacion en pacientes con OA debe ser variada para proveer al organismo de todos los
nutrientes necesarios para el buen funcionamiento corporal y mantener la salud articular. Para
fomentar el consumo de una dieta adecuada, se recomienda al Centro de Salud generar y
publicar material didactico dirigido para los pacientes sobre alimentacion saludable, en el cual
conste de manera gréfica todos los grupos alimenticios y ademas se describa las porciones
recomendadas de consumo diario. Se debe hacer énfasis en el consumo de alimentos fuentes
de vitamina C y K como son: frutas citricas, vegetales, hortalizas de hoja verde, pescado,

higado, carne de res, huevos. Ademas de alimentos fuentes de Ca 'y Mg.

Al confirmarse que la baja ingesta de calcio y magnesio son factores de riesgo para la
aparicion de la artrosis, se aconseja que la poblacion aumente el consumo de alimentos
fuentes de magnesio(platano, aguacate, nueces, arvejas, frijoles) y calcio (lacteos,
leguminosas). Para conseguir que la frecuencia de consumo de estos alimentos sea adecuada
se debe educar a los pacientes sobre la importancia de estos micronutrientes en la salud
articular mediante interconsulta con la nutricionista y fomento de una alimentacién saludable

por medio de charlas educativas periodicas realizadas dentro del centro de salud.

Es importante promover cambios positivos en los estilos de vida de la poblacién con
enfermedad articular, para ello se recomienda la practica diaria de actividad fisica moderada
con una duracion promedio de 35 minutos. Se pueden realizar ejercicios de bajo impacto,
estos pueden ser natacion, caminata y ciclismo en superficies planas o utilizando maquinas
estaticas. La actividad fisica permitira a la poblacion mantener un peso saludable y no ejercer

sobrecarga en las articulaciones.
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8. ANEXOS
ANEXO 1
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA
NUTRICION HUMANA
TECNICADIETETICAII

PORCIONES DE ALIMENTOS POR TIPOS DE PREPARACION

GRUPO | FORMADORES Y/O REPARADORES

ALIMENTOS QUE APORTAN PROTEINA DE ORIGEN ANIMAL

PORCION
ALIMENTO PREPARACIONES COMUN F.C. MEDIDA CASERA
Peso (g)* peso y volumen
Volumen
(mh)*
Desayuno/chocolate, 240 1 taza
café
Batido/ fruta 150 — 180 ¥, taza 0 1 vaso pequefio
Arroz de leche o 150 Y taza
LECHE morocho, Coladas
Sopa crema, salsa 1.0 | 6 cucharadas
blanca, colada en leche, 40
locro, puré, guatita
Sopas 20 3 cucharadas
Sorbete, helado, con Y vaso pequefio
cereal, flan 100
LECHE EN Café en leche 25 1.0 | 4 cucharadas
POLVO
YOGURT Porcion 200 1.0 | 1vaso pequefio
Sanduche 30-35 1.1 | 1taja mediana
QUESO Empanadas, 20 2 cucharadas
Ilapingachos
Sopas, guisos 15 1 cucharada
Duro, tortilla o revuelto 50 - 60
Cake o torta,
quimbolitos 10 1.14
HUEVOS Pan de huevo, 1 unidad mediana
Mayonesa, merengue
Clara 37.2
Yema 15.1
EMBUTIDOS: Sanduche 30-40 2 rebanadas
jamon, mortadela, Relleno, condumio 20 1 rebanada
gueso chancho,
salame Sola 60 - 70 1.03 | 2 unidades medianas
Salchicha vienesa | Sola 60 - 75 1.06 | 1 unidad grande
Salchicha hotdog
CARNE DE RES Palto fuerte: Frita, asada 90 1 pedazo grande
MAGRA estofada, bistec, apanada 1.12
Sopa 25 1% cucharadas
CARNE MOLIDA | Hamburguesa, 70 3 cucharadas
albondigas, goulash
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BORREGO Palto fuerte: Frita, asada 90 1 pedazo grande
estofada, bistec, apanada 13
Sopa 20 - 25 1% cucharada
CERDO Palto fuerte: Frita, asada 90 1 pedazo grande
estofada, bistec, apanada 1.4
Sopa 20-25 1 cucharada
CHULETA DE Sola 120 1.57 | 1 unidad mediana
CERDO
HIGADO DE RES, 1 pedazo grande
PULMONES, Porcién comdn: Frita, 80 - 90 1.15
LENGUA, asada, estofada, bistec.
RINONES, UBRE,
TRIPAS
LIBRILLO, Porcién comun; guatita 100 - 120 1.19 | Y taza o 4 cucharadas
PANZA DE RES sopas 40 1% cucharadas
CHORIZO Porcion comdn: frito 70 - 80 1.0 | 2 unidades medianas
Relleno sopas 30
POLLO Porcion comdn : Plato 1 presa grande
fuerte (frito, asado, 100 - 120 1.4
estofado, bistec, horno,
aguado)
PECHUGA DE Filete 100 - 120 1.48 | 1 pedazo grande
POLLO
PESCADOS Porcion comdn; Plato 90 - 100 1.18 | 1 pedazo mediano
CORVINA, fuerte (asado, frito,
DORADO, ATUN, | bistec)
OTROS
TRUCHA, Unidades individuales 120 - 140 1.77 | 1 unidad pequefia
CARITAS,
PARGO, OTROS
ATUN Y Porcién comdn 80 1.21 | 6 cucharadas — 3 ud.Peq.
SARDINA Ensalada, sanduche 30 2% cucharadas
PORCION
ALIMENTO PREPARACIONES COMUN F.C. MEDIDA CASERA
Peso (g)* peso y volumen
Volumen
(ml)*
Porcién individual: 80 -100 1.58 | 16 unidades medianas
CAMARONES cebiche, reventados,
asados
Relleno, casuela 40 -50 8 unidades medianas
Porcién individual: 80 -100 10 unidades pequefias
CONCHAS cebiche, reventados,
asados
Relleno, casuela 40 - 50 5 unidades pequerias

ALIMENTOS QUE APORTAN PROTEINA DE ORIGEN VEGETAL
LEGUMINOSAS SECAS | Porcién comdn; 45 4 cucharadas colmadas
Fréjol menestras, guisos

cariuchos

Sopas, menestrones 25 2 cucharadas colmadas
Haba Porcién comdn: 45 4 cucharadas colmadas

menestras, guisos

cariuchos

Sopas, menestrones 25 2 cucharadas colmadas
Arveja Porcién comdn; 45 4 cucharadas colmadas

menestras, guisos
cariuchos
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Sopas, menestrones 25 1.0 | 2 cucharadas colmadas
Lenteja Porcién comun: 45

menestras, guisos 1.0

cariuchos

Sopas, menestrones 25 2 cucharadas colmadas
Garbanzo Paorcion comdn: 45 5 cucharadas colmadas

menestras, guisos 1.0

cariuchos

Sopas, menestrones 25 2 cucharadas colmadas
LEGUMINOSAS Porcién comdn; 60 5 cucharadas colmadas
TIERNAS Habas menestras, guisos 1.47

Sopas, menestrones, 2 Y% cucharadas colmadas

ensaladas 20 - 30

Paorcién comdn: 60 5 cucharadas colmadas
Arveja menestras, guisos

Sopas, menestrones, 1.04 | 2 % cucharadas colmadas

ensaladas 20-30

Rellenos 10

Porcion comdn: 60 5 cucharadas colmadas
Fréjol menestras, guisos

Sopas, menestrones, 20-30 2 Y% cucharadas colmadas

ensaladas
Chochos Porcién comdn; 60 5 cucharadas colmadas o

menestras, guisos 1.4 | 1/3taza

Sopas, ensaladas 20 - 30 2 Y cucharadas colmadas
MANI Y SEMILLAS DE Porcién comdn 45 5 cucharadas
ZAPALLO Y SAMBO Estofado, frito, 1.01 | 2 cucharadas colmadas

tostado 20

Salsas

Sopas 10 1 cucharada colmada
AJONJOLI, NUECES Porcién media 25 1.21 | 3% cucharadas colmadas

Il GRUPO ALIMENTOS ENERGETICOS

ALIMENTOS QUE APORTAN CALORIAS, CARBOHIDRATOS Y GRASAS

ARROZ FLOR Plato fuerte 70-80 5-6 cucharadas colmadas
ARROZ DE SOPA Sopas 15 4 cucharadas
arveja 6 cucharaditas colmadas
haba 5 cucharaditas colmadas
cebada 7 cucharaditas colmadas
HARINAS: platano Coladas sal/dulce 15 3 cucharaditas colmadas
maiz 7 cucharaditas colmadas
morocho 7 cucharaditas colmadas
avena 5 cucharaditas colmadas
ALMIDONES: | Maicena 4 cucharaditas colmadas
Sémola Coladas sal y dulce 10 4 cucharaditas colmadas
Tapioca 3 % cucharaditas colm.
PORCION
ALIMENTOS PREPARACIONES COMUN F.C. MEDIDA CASERA
Peso (g)*
Volumen (ml)*
Colada sal y dulce 15 1 cucharadita colmadas
HARINA DE TRIGO Pastel, quimbolito 25-30 4 cucharaditas colmadas
Empanadas 35-40 5 cucharaditas colmadas
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Morocho 2 cucharadas colmadas
Chuchuca 2 cucharadas colmadas
NO Arroz cebada Sopas, bebidas con leche 20 6 cucharaditas colmadas
REFINA | Quinua 5 cucharaditas colmadas
DOS
Maiz Tostado 40 5 cucharadas colmadas
Mote pillo, guisado. 45 5 cucharadas colmadas
Maiz pelado: | Locro 30 2 % cucharadas colmadas
Caldo patas 20 2 cucharadas colmadas
GRANOS Entero 100 1 unidad mediana
ENTERO Ensalada sola, humitas y 60 1.05 | %taza
S: Choclo tierno: | crema
Sopa, sancocho y ensalada 30 1/6 unidad mediana
mixta
Canguil Porcién comdn 45 3 cucharadas
FIDEO Sopa 20 5 cucharadas
TALLARIN Plato fuerte 60 1 pufiado o 2 % onzas
PAN DE SAL Desayuno, refrigerio 60 1 unidad mediana
PAN DE DULCE Desayuno, refrigerio 50 1 unidad mediana
PAN INTEGRAL Desayuno, refrigerio 60 1 unidad mediana
TOSTADAS Desayuno, refrigerio 20-30 4 unidades
SUPPAN Desayuno, refrigerio 30-40 2 rebanadas
GALLETAS DE SODA Desayuno, refrigerio 20-30 1.05 | 4 unidades
GALLETAS DE DULCE Desayuno, refrigerio 20-30 1.05 | 3 unidades
INTEGRALES
Locros, guisos 90 2 unidades medianas
PAPAS, YUCA, CAMOTE, | Sopas mixtas 40 1 unidad mediana
ZANAHORIA BLANCA Llapingachos, muchines, 1.26 | 2 unidades grandes
enteras, fritas 160
Puré y torta 140 2 unidades medianas
MELLOCO Guiso, locro 60 1.06 | 5 cucharadas
Ensalada sola 100 8 cucharadas
Sopas, sancocho 50 % unidad pequefia
PLATANO VERDE Y Al horno, asados, cocidos, 1.62 | % unidad grande
MADURO bolones 100 1.67
(BARRAGANETE, Pastelitos, chifles, 1.39 | 1/3 unidad grande
LIMENO, OTROS) patacones, majado, 60-80
empanadas
Porcion comln 12 -15 1 cucharada colmada
Café negro 15 1% cdta
Infusién 12 1 cucharada colmada
AZUCAR Con leche 10
Jugos &cidos 15
Jugos no é&cidos 12
Dulces 40
Compota 25
MERMELADA Para el pan y relleno de
pastas 10
PANELA MOLIDA Jugo, coladas 20-25
Arroz 5 1 cucharadita
ACEITE Ensaladas, sopa, refritos 3
Frituras, mayonesa 10 2 cucharaditas
Sanduche, tallarin,
MANTEQUILLA, menestras, guisos, cremas, 5
MARGARINA puré
MAY ONESA (Preparada) Ensaladas 5 1 cucharadita colmada




PORCION

ALIMENTOS PREPARACIONES COMUN F.C. MEDIDA CASERA
Peso (g)*
Volumen (ml)*
Helados, gelatinas y 20 2 cucharadas
CREMA DE LECHE gratinados
Sorbete 12 1 cucharada
Sopas y salsas 10 1 cucharada
MANTECA DE CERDO Arroz 5
CAFE (PASAR) Bebida media 5 1 cucharadita
Tinto 10 1 cucharada
CAFE INSTANTANEO Bebida media 3
COCOA, CHOCOLATE Con leche 10 2 cucharadas
Pastas o galletas 20
GELATINA CON SABOR | Semiliquida 10
Cuajada dura 20

111 GRUPO ALIMENTOS REGULADORES

ALIMENTOS QUE APORTAN VITAMINAS Y MI

NERALES

Sopas, guisos 20 Y taza 0 2 hojas pequefias
ACELGA Ensalada mixta 30 2.14 1 taza o 3 hojas pequefias
Ensalada sola 70 2 tazas 0 4 hojas peq
Sopas, guisos mixtos 50 1 unidad mediana
ACHOGCHAS Ensalada mixta 30 1.12 | % unidad mediana
Ensalada sola 70 1 unidad grande
AJO Refritos, sopas, arroz 2-3
Gratinada 40 2 rodajas medianas
BEREBJENA Guiso 30 1.33 | 3 cucharadas
Apanadas 20 1 rodaja mediana
Sopas, guisos mixtos 50 3/4 taza
BROCOLI Ensalada mixta 30 1.7 Y taza
Ensalada sola 70 1 taza
Sopas, guisos 20 Y taza 0 2 hojas pequefias
COL BLANCA Ensalada mixta 30 14 1 taza o 3 hojas pequefias
Ensalada sola 70 2 tazas o 4 hojas peq
Guisos 20 Y4 taza 0 2 hojas pequefias
COL MORADA Ensalada mixta 30 1.37 | % taza o 2 hojas pequefias
Ensalada sola 70 1 taza o 4 hojas pequefias
Sopas, guisos 20 2 cucharadas
Cremas 50 Y taza
COLIFLOR Ensalada mixta 30 181 | 1/3taza
Ensalada sola 70 3/4 taza
CEBOLLA BLANCA Sopas, guisos, refritos 5-10 1.40 | 1-2 cucharadas
CEBOLLA PAITENA Ensalada mixta 30 1.17 | % unidad pequefia
Alifios, refritos 8-10 1 — 1% cucharadas
CEBOLLA PERLA Ensalada mixta 30 115 | Yataza
Alifios, refritos 8-10 1- 1% cucharada colmada
CULANTRO Sopas y refritos 3 2.06 | 1 cucharadas
PEREJIL 1.53
Sopas 50 Y4 taza 0 3 cucharadas
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CHOCHOS Ensalada mixta 30 1.2 5 cucharadas
Ensalada sola 70 Y taza
Sopas, guisos 20 Yataza
ESPINACA Ensalada mixta 30 2.1 % taza
Ensalada sola 70 1 taza
Crema 40 - 50
ESPARRAGOS Ensalada sola 70
Ensalada mixta 30
Ensalada mixta 30 Y taza 0 1 hoja grande
LECHUGA Hoja 15-20 1.33 | ¥ hoja grande
Ensalada sola 70 1 taza 0 2 hojas grandes
Sopas, guisos 20 1/3 taza 0 1 hoja grande
NABO Ensalada mixta 30 Y taza
Ensalada sola 70 1 taza
PAPA NABO Sopa, consomé 10 1.22 | 1 cucharada
PIMIENTO VERDE Y Ensalada mixta 30 1.19 3 cucharadas
ROJO Alifios, refritos 8-10 1 cucharada
PORCION COMUN
ALIMENTOS PREPARACIONES Peso (g)* F.C. MEDIDA CASERA
Volumen (ml)*
PEPINILLOS Ensalada sola 70 1.23 1/3 unidad mediana
Ensalada mixta 30 % unidad mediana
RABANOS Ensalada sola 70 1.52 ¥, taza
Ensalada mixta 30 Y4 taza
REMOLACHA Ensalada sola 70 1.59 1/3tazao7
cucharadas
Ensalada mixta 30 Y4 taza 0 3 cucharadas
Locro, guisos 80 1.6 Y taza
SAMBO Soufflé 120 1 taza
Locro 80 1.6 Y, taza
SUQUINI Guisos calientes 120 1 taza
Ensalada mixta 25 - 30 2-3 rodajas medianas
TOMATE RINON Alifios, refritos 8-10 1.2 1 cucharada
Ensalada sola,
ceviche, rodajas 40 4 cucharadas
Sopas, guisos mixtos 50 Y2 taza 0 7 cucharadas
VAINITAS Ensalada mixta 30 1.07 Y4 taza o 3 cucharadas
Ensalada sola 70 ¥ taza 010 cucharadas
Crema 20 1 cucharada o % und.
ZANAHORIA 1.36 Peq
AMARILLA Ensalada mixta 25-30 2 cucharadas o0 1/5
und pe
Ensalada sola 70 3% cdas 0 1/3 und.
Med
Sopas, rellenos, 10-15 1/5detazao 2
condumios cucharadas
Locro 80 1/5 taza
ZAPALLO Guisos calientes 120 1.44 1 taza
Coladas sal, dulce 80 1/5 taza
FRUTAS
Entrada, ensalada mixta
AGUACATE guarnicion, sopa 50 1.5 Y, unidad mediana
Jugo 70 Y taza
BABACO Compota, dulce 80 Y taza
Coladas 25 1.55 2 cucharadas
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CLAUDIAS Al natural solo 150
Al natural solo 120
CAPULI Dulce 100 2.0
Jucho 50
COCO Dulce, cocada, manjar, 50 4.31 6 cucharadas
encocado
Al natural 150 1.20 1 unidad pequefa
CHIRIMOYA Helado, sorbete 50 3 % cucharadas
Al natural solo almibar 150 1.7 1 unidad mediana
DURAZNOS Dulce o mermelada 30 3 cucharadas
Al natural solo 150 11 unidades medianas
Compota 50 111 5 unidades medianas
FRUTILLAS Ensalada de frutas, 2 unidades medianas
espumilla 20
Jugo 70 % unidad mediana
GUAYABA Coladas 15 1.51 1 cucharadas
Espumilla, helado, 40
batido 1/3 unidad mediana
GUANABANA Jugo, batido, helado 70 1.45
GRANADILLA Al natural 100 1 unidad grande
HIGOS Dulce 60 1.04 3 unidades pequefias
Limonada 20 %2 unidad grande
LIMON MEYER Ensaladas, mayonesa 3 1 cucharadas
Te, horchata, ceviche, 2.68
encebollado 5-10 2 cucharada
LIMA Al natural 150 1 unidad mediana
MANDARINA Al natural 150 2 unidades pequefas
MANGO DE CHUPAR Al natural 150
Al natural, al horno 150 1 unidad mediana
MANZANA Dulce, compota, colada 80 1.23 1 unidad pequefia
Ensalada sal/dulce 20 Y, unidad pequefia
MARACUYA Jugo, helados 30 2.27 6 cucharaditas
Fresco, colada 15 3 cucharaditas
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PORCION

ALIMENTOS PREPARACIONES COMUN F.C. MEDIDA CASERA
Peso (g)*
Volumen (ml)*
Al natural solo 150 1 taza
MELON Jugo, compota, batido 80 1.66 | % taza
Ensalada fria sal/dulce 20 Ya taza
Jugo, dulce, batidos, helados
MORA 70 1.22 | % taza
coladas 30 Y4 taza
NARANJA Al natural solo 150 1.42 | 1 unidad mediana
Jugo puro 200 2.53 | 2 unidades medianas
NARANJILLA Jugo, helado, batido 80 1.37 | 1 unidad mediana
Coladas 15 Yy unidad med. 1 cdas
Al natural sola 150 1 taza
PAPAYA Compota, jugos 80 2 Y. taza
Dulce mixto 40 Y4 taza
PEPINO Al natural 150 1.23
PERA Al natural, compota 120 1.92 | 1unidad mediana
Al natural, dulce 150 1 taza
PINA Jugo, compota, 80 157 | Y% taza
Ensalada sal/dulce 20 1/8 taza o 3 cucharadas
Al natural 150 1 unidad mediana
PLATANO SEDA Dulce, sorbete, batido 60 1.55 | % unidad mediana
(GUINEO) Emborrajado 50 % unidad pequefa
Con gelatina o ensalada 20 Y4 unidad pequefia
PLATANO ORITO Al natural 120 1.30 | 2 unidades peq.
Batido 80 1 unidad mediana
Al natural sola 150 1 taza
SANDIA Jugo 80 2.18 | % taza
Ensalada frutas 20 2 cucharadas
TAMARINDO Jugo 70 1.39 Y taza
TAXO Jugo, batido 80 1.97 | 1/3 taza
Jugo, almibar, compota 80 1 unidad mediana
TOMATE DE ARBOL Sorbete 50 1.46 | 1/2 unidad mediana
Jugo mixto 20 1/4 unidad mediana
TORONJA Al natural 150 1.92 | 1unidad mediana
Jugo 80 % unidad mediana
TUNA Al natural 150 2.0 1 unidad grande
Al natural 150 1.07 | 1taza o 12 und grandes
UVAS Ensalada frutas 20 3 unidades grandes
ZAPOTE Al natural 150 3.5 1 unidad pequefia
MISCELANEOQOS
AJONJOLI Coladas 0.5
Pan 0.2
PORCION
ALIMENTOS PREPARACIONES COMUN F.C. MEDIDA CASERA
Peso (g)*
Volumen (ml)*
Al natural solo 150 1 taza
MELON Jugo, compota, batido 80 1.66 Y% taza
Ensalada fria sal/dulce 20 Y4 taza
Jugo, dulce, batidos, helados
MORA 70 122 | % taza
coladas 30 Y4 taza
NARANJA Al natural solo 150 142 1 unidad mediana
Jugo puro 200 2.53 | 2 unidades medianas
NARANJILLA Jugo, helado, batido 80 1.37 | 1 unidad mediana
Coladas 15 Y4 unidad med. 1 cdas
Al natural sola 150 1 taza
PAPAYA Compota, jugos 80 2 Y, taza
Dulce mixto 40 Y4 taza
PEPINO Al natural 150 1.23
PERA Al natural, compota 120 1.92 | 1unidad mediana
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Al natural, dulce 150 1 taza
PINA Jugo, compota, 80 157 | % taza
Ensalada sal/dulce 20 1/8 taza o 3 cucharadas
Al natural 150 1 unidad mediana
PLATANO SEDA Dulce, sorbete, batido 60 1.55 | % unidad mediana
(GUINEO) Emborrajado 50 Y unidad pequefa
Con gelatina o ensalada 20 Y, unidad pequefia
PLATANO ORITO Al natural 120 1.30 | 2 unidades peqg.
Batido 80 1 unidad mediana
Al natural sola 150 1 taza
SANDIA Jugo 80 218 | % taza
Ensalada frutas 20 2 cucharadas
TAMARINDO Jugo 70 1.39 | % taza
TAXO Jugo, bhatido 80 1.97 | 1/3 taza
Jugo, almibar, compota 80 1 unidad mediana
TOMATE DE ARBOL Sorbete 50 1.46 | 1/2 unidad mediana
Jugo mixto 20 1/4 unidad mediana
TORONJA Al natural 150 1.92 | 1unidad mediana
Jugo 80 % unidad mediana
TUNA Al natural 150 2.0 1 unidad grande
Al natural 150 1.07 | 1taza o 12 und grandes
UVAS Ensalada frutas 20 3 unidades grandes
ZAPOTE Al natural 150 3.5 1 unidad pequefia
MISCELANEQOS
AJONJOLI Coladas 0.5
Pan 0.2

Fuente: Tabla de Composicion de Alimentos por porcion y por preparacion de la PUCE
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA
CARRERA DE NUTRICION HUMANA

INFORMADO PARA LA REALIZACION DE

CONSENTIMIENTO

ENCUESTAS Y ENTREVISTAS
Este formulario de consentimiento informado va dirigido a hombres y mujeres que son

atendidos en la Fundacién Medica Mosquera que se les invita participar en la investigacion
sobre La asociacion del factor de riesgo nutricional para al etiopatogenia de la artrosis.

Nombre del investigador: Maria Sol Gutiérrez Chavez
Nombre de la Organizacion:Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

Este documento de consentimiento informado tiene dos partes

Informacion proporcionado sobre el estudio

[ ]
Formulario de Consentimiento

[ ]
PARTE I:
Informacion
El presente estudio se basa en el grado de relacion que tiene el factor de riesgo
nutricional para la generacion de la artrosis realizado por Maria Sol Gutiérrez Chavez para la

obtencion del titulo en licenciatura de Nutricion Humana de la Pontificia Universidad

Catdlica del Ecuador.
Propdsito

La investigacion a realizar es importante porque se lograra relacionar la ingesta de
alimentos que contienen los nutrientes que beneficiaran a la salud articular como son

(proteinas, magnesio,calcio,vitamina C y K) con la generacion de la artrosis.

Tipo de Intervencion de Investigacion
se efectuara mediante el uso de una frecuencia de consumo de

La investigacion
alimentos, en el cual se realizara las preguntas sobre los alimentos que consume usualmente,

un registro de recoleccién de datos y un cuestionario.

Seleccion de participantes
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Se invita a los pacientes que se hacen atender en la Fundacion Medica Mosquera en
edades comprendidas entre 40 a 70 afios con un diagndstico de artrosis desde hace 1 meses y
personas sin el diagnostico de artrosis aptas para el estudio que presenten los factores de
inclusion
Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar 0 no, continuaran todos los servicios que
reciba en esta clinica y nada cambiard. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de
participar aun cuando haya aceptado antes.

Beneficios

Si usted participa en esta investigacion ayudara a encontrar una respuesta a la pregunta de
investigacion.

Incentivos

No se le dara ningun otro dinero o regalos por tomar parte en esta investigacion
Confidencialidad

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es posible que
si otros miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan preguntas.
Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La
informacidn que recojamos por este proyecto de investigacion se mantendra confidencial. La
informacién acerca de usted que se recogerd durante la investigacion sera puesta fuera de
alcance y nadie sino los investigadores tendran acceso a verla. Cualquier informacion acerca
de usted tendra un numero en vez de su nombre. Solo los investigadores sabran cual es su
namero y se mantendra la informacidn encerrada en cabina con llave. No sera compartida ni
entregada a nadie excepto por el investigador.

Compartiendo los Resultados

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con usted antes
de que se haga disponible al publico. No se compartird informacion confidencial. Habra
pequefios encuentros en la comunidad y estos se anunciaran. Después de estos encuentros, se
publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de nuestra
investigacion.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el negarse a
participar no le afectara en ninguna forma a que sea tratado en esta clinica. Usted todavia

tendra todos los beneficios que de otra forma tendria en esta clinica. Puede dejar de participar
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en la investigacion en cualquier momento que desee sin perder sus derechos como paciente
aqui. Su tratamiento en esta clinica no sera afectado en ninguna forma. O Usted no tiene por
qué tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede dejar de participar en la
investigacion en cualquier momento que quiera. Es su eleccion y todos sus derechos seran
respetados.

A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora 0 mas tarde, incluso después de haberse
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar al investigador
Nombre del investigador : Maria Sol Gutiérrez Chavez

Direccion : A.F de la bastida E7-78 sector Pio XlI

Teléfonos : 3132559

Email: maluna_16@hotmail.com

PARTE Il: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en la investigacion sobre el factor de riesgo nutricional para la
etiopatogenia de la artrosis. Entiendo que se me haran preguntas sobre los alimentos que
consumo con mayor frecuencia y preguntas de informacion basica. Sé que puede que no haya
beneficios para mi persona y que no se me recompensara mas alla de los gastos de viaje. Se
me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser facilmente contactado
usando el nombre y la direccion que se me ha dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en
ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Si es analfabeto Un testigo que sepa leer y escribir debe firmar ( si es posible, esta persona
debiera seleccionarse por el participante y no debiera tener conexién con el equipo de
investigacion). Los participantes analfabetos debieran incluir su huella dactilar también.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el
individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante
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Firma del testigo

Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado (iniciales del investigador/asistente)
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COD:

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE ENFERMERIA

CARRERA DE NUTRICION HUMANA

RECOLECCION DE HOJA DE DATOS

1.-EDAD

2.-SEXO

3.-TALLA

4.-PESO

5.IMC

CUESTIONARIO

1.-PRESENTA ARTROSIS

Sl |

|No

2.- TIEMPO DEL DIAGNOSTICO:

MENOS DE 1 MES HACE 1 MES HACE MAS DE 1

3.-TIPO DE ACTIVIDAD FISICA ANTES DEL DIAGNOSTICO =

AEROBICA(caminar, correr, ciclismo) ANAEROBICA(levantamiento de No realiza
pesas)

4.-TIEMPO REALIZADO DE ACTIVIDAD FISICA ANTES DEL DIAGNOSTICO

<0 =30MIN 1 HORA >1HORA

5.-FRECUENCIA DE ACTIVIDAD FISICA ANTES DEL DIAGNOSTICO

TODOS LOS DIAS 2A3VIS 4 A5VIS NO REALIZA

6.-HA CAMBIADO SUS HABITOS ALIMENTARIOS DESDE EL DIAGNOSTICO EN UN ANO

Sl

\ \No
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Frecuencia de consumo de alimentos

CODIGO:

DAD C4
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE ENFERMERIA

NUTRICION HUMANA

Buenos dias. El presente instrumento tiene como objetivo determinar los alimentos consumidos con mayor frecuencia antes del diagnostico de artrosis para cuantificar las cantidades de proteina
,vitaminas y minerales, paraposteriormente comparar con las recomendaciones diarias alimenticias. Esta frecuencia de alimentos sera aplicada por el encuestador en el cual se llenara los espacios

respondidos con un X.
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2 |3 |4|5 |6 |7
ALMIDONES Pan bollo | 1 Pan | 60 gr
blanco med.
Pan bollo | 1 Pan | 60 gr
integral med
Arroz blanco | 6 80 gr
cucharad
as
colmadas
Arroz integral | 6 80 gr
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cucharad

as
colmadas
Mote 1/2taza | 60gr
Papas 2 160
Unidades | gr
grandes.
Maiz 1/3taza | 40 gr
Yuca 2 160
unidades | gr
grandes
Lentejas 1/2 taza 45gr
Avena 5 15¢gr
cucharad
itas
colmadas
Platano 1 unidad | 150
mediana | gr
Quinua 2 20 gr
Cucharad
itas
colmadas
Fideo 1 pufiado | 60 gr
Zanahoria 2 160
blanca unidades | gr
grandes
OTROS
LACTEOS Leche 1Taza 240
descremada ml
Leche Entera | 1 Taza 240
ml
Leche de soya | 1 Taza 200
ml
Yogurt 1 Taza 200
ml
FRUTAS Kiwi 2 150
unidades | gr
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Naranja 1 Unidad | 150
mediana | gr
Mandarina 2 Unidad | 150
med. gr
Pifia 1 taza 150gr
Frutilla 1 taza 150gr
Guayaba Y% unidad | 70 gr
mediana
Manzana 1 unidad | 150
gr
Papaya 1 taza 150
gr
Sandia 1 taza 150
gr
Tomate de | 1 unidad | 80 gr
arbol mediana
Higos Dulce de | 50 gr
higo
Limon(limon | % 20 ml
ada) unidad
grande
OTROS
CARNES Carnesderes | 1 pedazo | 90 gr
grande
Carne de | 1 pedazo | 90 gr
cerdo grande
Carne de | 1 presa | 120
pollo grande gr
Sardina porcion 90 gr
comun
Atdan Porcion 90 gr
comun
Trucha Porcion 90 gr
comun
Salmon Porcion 90 gr
comun
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Huevo de | 1 unidad | 50gr
gallina
Queso fresco | 1 tajada | 30 gr
mediana
Queso 1 tajada | 30 gr
mozarrela mediana
Queso Ricotta | 1 tajada | 30 gr
mediana
VERDURAS Y | Acelga 1/2 taza 20 gr
HORTALIZAS  ["Espinaca 1/2taza | 20 gr
Vainitas 3 30 gr
cucharad
as
Col blanca 1/2taza | 20 gr
Brocoli 1/2taza | 30gr
Remolacha 1/3 taza 70gr
Perejil 1 3gr
cucharad
a
Pimiento 3 30 gr
verde cucharad
a
Zapallo(locro | 1/5 taza 80 gr
)
Zambo(locro) | 1/2 taza 80 gr
Lechuga 1/2taza | 30gr
OTROS
GRASAS
Ajonjoli 0.5
Nueces 1/2 onz 15gr
Almendras 1/2 onz | 15¢gr
Chocolate 20 gr
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Aguacate 1/4  de | 50 gr
aguacate
OTROS
TOTAL
PORCENTAJE
DE
ADECUACION

68




ANEXO 3

TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO DIMENSIO DEFINICION | INDICADOR | INSTRUMENTO ESCALA
NES
Enfermedad Presenta la Personas que Porcentaje de Historia clinica Y Si
Artrosis crénica enfermedad presenta la personas que Cuestionario
degenerativa enfermedad presenta la
que produce la enfermedad
alteracion
destructiva de Porcentaje de Historia Clinica'y No
los cartilagos de No presenta la Personas que no | personas que registro
las enfermedad presenta la no presentan
articulaciones. enfermedad la enfermedad
Edad Tiempo que ha Rango de edad Personas que Promedio de Registro 50A 70
vivido una presentan entre edad afios
persona u otro 40 a 70 afios
ser vivo
contando desde
su nacimiento
Sexo Condicion Mujer Personas de Porcentajes de Registro Femenino
organica que sexo femenino mujeres
distingue a los
machos de las Hombre Personas de Porcentaje de Reqgistro Masculino
hembras. sexo masculino hombres
Actividad Tipo Personas que Porcentaje de Registro Aerébico
Fisica realizan personas que
gjercicio fisico realizan
de tipo actividad
Aerdbico fisica aerdbica
Personas que Porcentaje de Registro Anaerodbico

realizan
ejercicio fisico
de tipo
Anaerébico

personas que
realizan
actividad
fisica
anaerobico
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Tiempo Personas que Porcentaje de Registro Menos de 30
realizan personas que minutos
actividad fisica realizan
menos de 30 actividad
minutos fisica menos
de 30 minutos
Personas que Porcentaje de Registro 35minal hora
realizan personas que
actividad fisica realizan
35 min A1l actividad
hora fisica 35 min
alhora
Personas que Porcentaje de Registro Mas de una hora
realizan personas que
actividad fisica realizan
maés de una hora actividad
fisica méas de
una hora
Personas que Porcentaje de Registro Todos los dias
frecuencia realizan personas que
actividad fisica realizan
todos los dias actividad
fisica todos los
dias
Personas que Porcentaje de Registro 4ab5vecesala
realizan personas que semana
actividad fisica realizan
4a 5vecesala actividad
semana fisicada 5
veces a la
semana
Personas que Porcentaje de Registro 2a3vecesala

realizan
actividad fisica
2a 3vecesala

semana.

personas que
realizan
actividad
fisica2a 3
veces a la
semana.

Seémana
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Porcentaje de
personas que

Registro

No realiza

Personas que no no realizan
realizan actividad
actividad fisica. fisica.
Patrones Conjunto de Proteinas Ingesta de Porcentaje de | Frecuenciade | 0,8 g/kg/dia para
alimentarios alimentos que alimentos que | adecuacién de alimentos mujeres
un individuo o contienen gramos Y hombres.
familia consume proteina. consumidos de
ordinariamente proteina.
seglin un
promedio
habitual de Calcio Ingesta de Porcentaje de | Frecuenciade | 1050 mg/diaen
frecuencia de alimentos que | adecuacion de alimentos hombres y
consumo. contienen mg mujeres en edades
calcio consumidos de comprendidas
calcio entre 30 en 59
afios
1300 mg/dia en
hombres y
mujeres en edades
comprendidas
entre 60 afios en
adelante.
Magnesio Ingesta de Porcentaje de | Frecuencia de Hombres:420
alimentos que | adecuacion de alimentos mg/dia
contienen mg Mujeres 320
magnesio consumidos de mg/dia
magnesio
Vitamina C Ingesta de Porcentaje de | Frecuencia de Hombres 90
alimentos que | adecuacion de alimentos mg/dia
contienen mg Mujeres 77
magnesio consumidos de mg/dia
vitamina C
Vitamina K Ingesta de Porcentaje de | Frecuencia de 120 ug /diaen
alimentos que adecuacion de alimentos hombres y 90 ug
contienen ug en mujeres de 30
vitamina K consumidos de afios en adelante
vitamina K
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