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La poblacion mundial esta envejeciendo a pasos acelerados. De acuerdo con la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), la proporcion de personas mayores de 60 afios se
duplicara entre 2000 y 2050 en el mundo, pasara del 11 % al 22%. Esto en nimeros abso-
lutos representa que en medio siglo pasara de 605 a 2.000 millones. Aunque los cambios
demogréficos difieren segun las regiones y los paises, es un hecho que en todos los paises
cada vez habrd mas adultos mayores, y Colombia no escapa a esta realidad. Colombia
es un pais en transicion demografica, con tasas moderadas de natalidad y mortalidad. De
acuerdo con las Ultimas encuestas de Demografia y Salud del pais, la poblacién menor
de 15 afios ha disminuido y seguird haciéndolo, mientras incrementa aceleradamente la
poblacién de 60 afios y mas, incluso a un ritmo superior al aumento de la poblaciédn total.

A medida que las personas envejecen, las enfermedades no transmisibles se convierten
en las principales causas de morbilidad, discapacidad y mortalidad en todas las regiones
del mundo, incluso en los paises en vias de desarrollo. Estas enfermedades resultan cos-
tosas para las personas, las familias y las naciones. Sin embargo, muchas de ellas se

1 Escuela de Nutricion y Dietética, Universidad de Antioquia, UdeA, Calle 70 N.° 52-21, Medellin, Colombia.
DOI: 10.17533/udea.penh.vi8n1a01
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pueden prevenir o retrasar. Si se quiere hacer del envejecimiento una experiencia positiva, una
vida mas larga debe ir acompafada de oportunidades continuas de salud, participacion y segu-
ridad, por lo que la OMS acufié el término “envejecimiento activo” definido como el proceso de
optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad, con el objeto de mejorar
la calidad de vida de las personas a medida que envejecen.

Como se sabe, la capacidad funcional de una persona aumenta desde los primeros anos de la
vida hasta la edad adulta, cuando alcanza todo su potencial. A partir de entonces empieza a
declinar y, dado el aumento mundial de adultos mayores, existe un interés creciente entre los
profesionales de la salud por conocer mejor los cambios fisiolégicos y funcionales ocurridos du-
rante el envejecimiento, y como estos se relacionan con la preservacion de la salud y la calidad
de vida. Ahora se conoce que algunos factores considerados de riesgo para los adultos tienen
un significado diferente en los adultos mayores. Por ejemplo, el sobrepeso y obesidad que son
factores de riesgo independiente para enfermedades cardiovasculares, diabetes e hipertension,
y asociados con el incremento de mortalidad por todas las causas en la poblacién adulta, no
afecta de igual forma a los adultos mayores, en quienes paraddjicamente un cierto grado de
sobrepeso (IMC entre 25 kg/m? y 30 kg/m?) se ha asociado con menor riesgo de morir. Hechos
como estos han obligado a los organismos internacionales a replantear algunos criterios diag-
nésticos para la valoracién nutricional y de salud en los adultos mayores.

En el presente numero tenemos dos articulos para profundizar los conocimientos en este grupo
de edad, a saber: Relacion entre estado nutricional y riesgo de depresion en adultos (2015), y
Sindrome metabdlico en un grupo de adultos mayores no institucionalizados segun criterios de
organismos internacionales (2016).

________ 8 Vol. 18, N° 1, enero-junio de 2016
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Relacion entre estado nutricional y sintomas depresivos en personas
de 50 afos 0 mas, Sabaneta (Antioquia-Colombia) 2015
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Vol. 18, N° 1, enero-junio de 2016, p. 11-23 '

Daniela Alvarez Roldan'; Gloria Cecilia Deossa-Restrepo?; Alejandro Estrada-Restrepo?

- ---Resumen

Antecedentes: determinar el estado nutricional y los sintomas depresivos en personas adultas,
son factores importantes a tener en cuenta para el disefio de estrategias que contribuyan a mejorar
las condiciones de vida. Objetivo: describir la relacion entre factores sociodemogréficos, nutricio-
nales y sintomas depresivos en adultos de 50 o mas afios. Materiales y métodos: estudio des-
criptivo transversal, en el cual se determinaron variables sociodemograficas, antropométricas, nu-
tricionales y de salud mental en 168 adultos de 50 0 més afios, pertenecientes al Programa Adulto
Mayor (PAM) de Sabaneta (Antioquia). Resultados: se encontraron diferencias significativas entre
las variables indice de Masa Corporal (IMC), sexo y estado civil, al igual que en el puntaje de la Mi-
nivaloracion Nutricional (MNA) en relacién con el estado civil (p<0,05); en cuanto al puntaje de de-
presion de Beck no se determinaron relaciones significativas con las variables sociodemogréficas
(p>0,05), pero si con el MNA (p<0,001). Conclusiones: los hallazgos permiten establecer segun el
IMC'y el MNA, que los participantes en general presentan una situacion socioeconémica favorable
y un estado nutricional adecuado; ademas la frecuencia de sintomas depresivos que se encontrd
fue minima, lo cual contribuye al estado de salud y bienestar de los adultos pertenecientes al PAM.

Palabras clave: estado nutricional, IMC, MNA, depresién, adulto mayor.

1 Secretaria de Educacion de Sabaneta. Sabaneta, Colombia.
2 Grupo de Socioantropologia de la Alimentacion, Escuela de Nutricion y Dietética, Universidad de Antioquia, UdeA, Calle 70 N.° 52-21, Mede-

Ilin, Colombia.

3 Grupo de investigacion de Demografia y Salud, Facultad Nacional de Salud Publica. Universidad de Antioquia, UdeA, Calle 70 N.° 52-21,
Medellin, Colombia.
alejandro.estrada@udea.edu.co

Como citar este articulo: Alvarez D, Deossa-Restrepo GC, Estrada-Restrepo A. Relacion entre estado nutricional y sintomas depresivos en perso-
nas de 50 afios 0 mas. Sabaneta (Antioquia-Colombia) 2015. Perspect Nutr Humana. 2016;18:11-23.

DOI:10.17533/udea.penh.vi8n1a02
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Estado nutricional y sintomas depresivos

Relation between nutritional status and depression symptoms in people 50 years and older,
Sabaneta (Antioquia-Colombia) 2015

Abstract

Background: To determine nutritional status and symptoms of depression in adults, factors which are important
to consider in the design of strategies that contribute to increasing quality of life. Objetive: To describe the relation
between sociodomographic, nutritional, and depression factors in adults 50 years of age and older. Materials and me-
thods: Descriptive cross-sectional study, in which sociodemographic, anthropometric, nutritional and mental health
variables were determined in 168 adults aged 50 years and over, who belong to the Older Adult Program (PAM) of the
city of Sabaneta, Antioquia. Results: We found significant differences between the variables body mass index (BMI),
sex, and marital status, as well as in the nutritional minivaloration score (MNA) in relation to marital status (p <0.05).
With the Beck depression score no significant relationships were found with sociodeomograhpic variables (P> 0.05),
but significance was found with with MNA score (p <0.001). Conclusions: The findings make it possible to establish
according to BMI and MNA, that participants generally have a favorable socioeconomic situation and an adequate
nutritional status; In addition, the frequency was low of depression symptoms, contributing to the health status and

well-being of adults belonging to the PAM.

Key Words: Nutritional status, body mass index, mini nutritional assessments, depression, elderly.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
la salud como «un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades». En esta perspec-
tiva la salud mental es parte integral de la salud y
del bienestar, por lo que pueden afectarla factores
como la capacidad para gestionar los pensamien-
tos, las emociones, los comportamientos y las
formas de interaccion con los otros, los factores
sociales, culturales, econémicos, politicos y am-
bientales, el nivel de vida, las condiciones labora-
les, el apoyo social de la comunidad y los factores
nutricionales (1).

El término adulto mayor hace referencia a perso-
nas con la edad de 60 afios 0 mas, lo establecid
la OMS en 1984 y fue retomado por la Organi-
zacion de las Naciones Unidas (ONU) en la Re-
solucién 50/141 del afno 1996, aprobada por su

1 2 Vol. 18, N° 1, enero-junio de 2016

Asamblea General (2). El gobierno de Colombia, a
través del Ministerio de Salud, en la Politica Nacio-
nal de Envejecimiento y Vejez 2007-2019 (PNEV),
considera que esta etapa de la vida inicia a los
60 afos (3).

En la mayoria de paises del mundo la esperanza
de vida al nacer va en aumento, en Medellin (An-
tioquia) en el afo 2000, la esperanza de vida era
de 68 afos y para el 2015 aument6 a 77 afios,
segun estadisticas del Departamento Nacional de
Estadistica (DANE); paralelo a esta situacion se ha
aumentado el nimero de personas de 65 afios 0
mas; en 1993 se tenia un censo de 94.651; para el
2005 aumentd a 148.052 y para el 2020 se proyecta
en 264.409; se espera un aumento de esta pobla-
cion de 2,7 veces en 27 afios (4); dichos cambios
afectan la estructura de la pirdmide poblacional (5).

El envejecimiento implica cambios bioldgicos, psi-
coldgicos y sociales, que pueden determinar los



habitos y estilos de vida, generando en algunos
casos pérdida de autonomia, adaptabilidad y dis-
funcionalidad. Ademas, se presentan con frecuen-
cia enfermedades crénicas, que pueden disminuir
la calidad de vida y la longevidad (6). La OMS su-
giere considerar a los adultos mayores como un
grupo muy vulnerable nutricionalmente, debido a
los cambios mencionados. Se estima que cerca
del 35-40 % de personas mayores presenta algin
tipo de alteracion nutricional, como malnutricion
proteico-caldrica, déficit especifico de vitaminas
y/o minerales u obesidad (7).

Bajo este contexto, y debido a las caracteristicas
que se asocian con el proceso de envejecimiento,
es importante analizar la calidad de vida de las
personas durante esta etapa de la vida, desde
diferentes perspectivas como son la psicologica
y nutricional, dos esferas que se pueden alterar
con el paso de los afos y susceptibles de inter-
venir para mantener la salud (2). La alimentacion
inadecuada es frecuente en personas mayores,
por la disminucién en la ingesta de alimentos, lo
que conduce a desnutricion, y si sumado a esto se
pasa por situaciones dificiles como duelos, proble-
mas familiares o econdémicos, presencia de enfer-
medades mentales o neurolégicas, se incrementa
la posibilidad de deterioro funcional, afectando no
solo la salud nutricional, sino también pudiendo
favorecer episodios de depresion (8).

La alta prevalencia de enfermedades mentales en
los adultos mayores, se considera un problema
de salud publica importante, lo que requiere de
estudios integrales que expliquen sus causas; no
obstante, en muchas ocasiones estas alteraciones
psiquicas y mas especificamente las depresiones,
se asocian al estrés que sobrelleva este grupo po-
blacional en los &mbitos econdmico, social y psico-
l6gico (9), que progresivamente van deteriorando
la calidad de vida y se refleja en la falta de interés
por comer, preparar los alimentos y disfrutar de
ellos, con las implicaciones que esto trae para el

estado nutricional (10). Es asi como dos estudios
llevados a cabo en Bogoté (Colombia), mostraron
prevalencias de sintomas depresivos que oscila-
ron entre 18,6 % (11) y 26,1 % (12); otros estudios
realizados en Risaralda y Cali (Colombia) docu-
mentaron una prevalencia de sintomas depresivos
de 27,9 % (13) y 23,4 % (14), respectivamente.

En un estudio realizado por Restrepo et al., se en-
contré que los adultos mayores del Municipio de
Caldas (Antioquia), no tenian un acceso adecuado
a la alimentacion, ni tampoco un consumo de ali-
mentos suficiente, aspecto que se considera cau-
sal del deterioro en el estado nutricional y de salud
de esta poblacién; también se determinaron una
serie de factores que incrementaban el riesgo de
padecer depresion en esta etapa de la vida, relacio-
nando directamente la ingesta de alimentos con los
cambios en el estado emocional (6). En otro estu-
dio realizado en México, se encontr6 una tendencia
elevada en los adultos mayores a presentar sobre-
peso y obesidad, lo que se convierte en un factor de
riesgo para la aparicion de enfermedades cronicas
no transmisibles (ECNT) y sitla como antecedente
a la depresion, lo cual deteriora el estado de salud
y la calidad de vida de esta poblacion (15).

Debido al incremento de la poblacién de adultos
mayores y a los cambios que deben afrontar en su
transicion por el envejecimiento, se plantea la pre-
sente investigacion, cuyo objetivo fue describir los
sintomas depresivos y su relacién con el estado nu-
tricional, situacion que puede interferir no solo en el
logro de la salud, sino en la calidad de vida. De esta
forma se espera contribuir a la definicion de acciones
dirigidas a la promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad en los programas de adultos mayores.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue descriptivo y transversal,
se desarrolld entre los meses de agosto y octu-

Perspectivas en Nutricion Humana 1 3



Estado nutricional y sintomas depresivos

bre de 2015. Del total de la poblacion (mil adultos
mayores) perteneciente al programa adulto mayor
del municipio de Sabaneta (PAM), se evaluaron
168 adultos de 50 afios 0 mas; el criterio de inclu-
sién que se tuvo en cuenta para la recoleccién de
la informacién fue que pertenecieran al PAM y que
asistieran como minimo a uno de los grupos del
Centro Vida “Club del Adulto Mayor”, programa
de la Secretaria de Salud del Municipio; se exclu-
yeron personas que se encontraran postradas en
cama, amputadas, 0 que ademas no tuvieran la
capacidad de responder por su cuenta a la infor-
macion requerida. Los datos de los participantes
se obtuvieron mediante una encuesta diligenciada
por una estudiante de practica de ultimo semestre
del programa de Nutricion y Dietética, que ofrece
la Universidad de Antioquia (sede Medellin), ca-
pacitada en temas relacionados con la toma de
medidas antropométricas, de datos de alimenta-
cion y nutricion, y por estudiantes de psicologia
entrenados en la toma de datos relacionados con
la salud mental (test de Beck).

Evaluacion del estado nutricional: para la toma
de los datos antropométricos se emple6 la técnica
de Lohman (16), el peso se obtuvo en kg, con una
bascula digital marca Seca 813, con sensibilidad
de 0,1 kg; la estatura se midié en cm con un es-
tadiometro portatil marca Seca 206, cuya sensi-
bilidad fue de 0,1 ¢cm y tanto la circunferencia de
brazo como de la pantorrilla, se tomaron con una
cinta métrica marca Seca 201, con sensibilidad de
0,1 cm. EI IMC se obtuvo dividiendo el peso en kg
sobre la estatura en metros cuadrados; para su
clasificacion se utilizaron los puntos de corte del
estudio National Health and Nutrition Examination
Survey de los Estados Unidos (NHANES IlI), su-
gerido para personas mayores de 50 afios (17).

Variables sociodemograficas: este apartado
incluy6 variables relacionadas con sexo, edad,

1 4 Vol. 18, N° 1, enero-junio de 2016

numero de personas con las que vive, estado ci-
vil, nivel educativo y estrato socioeconémico. Este
ultimo es un sistema de clasificacion colombiano
que divide la ubicacion de la vivienda en seis ca-
tegorias, donde la categoria més baja (estrato 1),
tiene condiciones socioeconémicas mas precarias
y la categoria méas alta (estrato 6), las condiciones
socioeconomicas mas favorables (18).

Variables nutricionales: se incluyeron preguntas
relativas a la seguridad alimentaria, con el fin de
evaluar aspectos relacionados con acceso, dispo-
nibilidad y consumo de alimentos. Para valorar el
estado nutricional se emple6 la Mini valoracion nu-
tricional — MNA (Mini Nutritional Assessment), por
sus siglas en inglés, la cual consta de dos partes:
la primera es la de cribado, primeras seis pregun-
tas, y la segunda compuesta por las siguientes
doce preguntas, incluye valoracion general, antro-
pométrica, dietética y valoracion subjetiva; cuando
el cribado da como resultado una puntuacién entre
12 y 14, indica un estado nutricional normal y no
es necesario continuar con la segunda parte, pero
si se encuentran puntuaciones inferiores a 12 en
la primera parte, existe una posible desnutricion,
por lo que es importante continuar con las demas
preguntas, para obtener una apreciacion mas
exacta del estado nutricional. Al realizar la escala
completa, se cataloga a las personas con un valor
méaximo de 30 puntos, obteniendo una clasifica-
cion en tres categorias: estado nutricional normal
(= 24 puntos), riesgo de malnutricion (17-23,5
puntos) y malnutricién (< 17 puntos) (19).

Evaluacion de los sintomas depresivos: se
aplico el test psicolégico denominado “Inventario
de depresion de Beck”, este instrumento permite
su autoaplicacion, pero con el fin de obtener una
mayor exactitud en la informacion, fue diligencia-
do por estudiantes de préactica de psicologia; dicho
instrumento se puede aplicar en todos los grupos



de edad a partir de los 12 anos, es valido y con-
fiable para medir sintomas depresivos (20-22).
La version que se utilizé consta de 21 items, cada
uno de ellos compuesto por varias afirmaciones
sobre un mismo sintoma depresivo, que se pre-
sentan ordenados de menor a mayor gravedad
y entre los cuales la persona evaluada debid es-
coger el que mejor describiera su estado; cada
afirmacién de los diferentes items evaluados se
puntua de 0 a 3. La interpretacion de los resulta-
dos del test es la siguiente: altibajos considerados
normales (1-10), leve perturbacion del estado de
animo (11-16), estados de depresion intermitentes
(17-20), depresion moderada (21-30), depresion
grave (31-40) y depresion extrema (> 40) (23).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de ética de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Antioquia, segun consta en el Acta N° 06 de 2015;
a los adultos participantes se les informé sobre
los objetivos del proyecto y en caso de aceptar
voluntariamente la participacion, firmaron un con-
sentimiento informado. Asi mismo, se garantizé la
confidencialidad y el anonimato de la informacion
recolectada.

Andlisis estadistico

La base de datos y el andlisis estadistico de la in-
formacion se realizd en el programa SPSS version
21. Las variables cuantitativas se describieron uti-
lizando la media aritmética, desviacion estandar,
mediana y rango intercuartilico; las variables cua-
litativas mediante frecuencias y porcentajes. Para
contrastar con las caracteristicas sociodemografi-
cas el comportamiento de las variables numéricas
como el IMC, el puntaje del MNA y de la escala de
Beck, se usaron las pruebas T de student, Anova
o Kruskal Wallis, previa comprobacion de normali-
dad; asi mismo se utilizd la prueba de correlacién

de Spearman, para determinar la asociacion del
puntaje de Beck con el puntaje de la escala del
MNA'y el IMC. El nivel de significancia definido fue
de p <0,05.

RESULTADOS

De los 165 participantes, 133 (79,2%) fueron mu-
jeres, la edad promedio de los participantes fue
de 665 afos. La distribucion porcentual del nivel
educativo fue 39,9 % para primaria; 26,8 % para
secundaria y 23,2 % para técnica, tecnologias y
carreras universitarias; y tan solo un 10,1 % no
tenian estudios. La mayoria vivia con 1 0 2 perso-
nas en su hogar (45,2%), el 38,7 % eran casados
0 vivian en union libre y el 65,5 % pertenecia a
estrato 3 (Tabla 1).

La mediana del puntaje del MNA fue de 13,01,2,
lo que indica que la mayoria de la poblacién tenia
un estado nutricional normal (78,6%) y un 21,4 %
una posible malnutricion; al relacionar estos da-
tos con la clasificacién del IMC por NHANES |lI,
se refleja un estado nutricional adecuado, pues
el 56,5 % de los adultos presentaron un IMC en
esta categoria; 20,2 % presentd exceso de peso
y 23,2 % bajo peso (Tabla 2). Segun los datos
arrojados por el Test de Beck con respecto al
estado de depresion de los adultos, se encontrd
que 63,1 % se clasificé con altibajos considerados
normales, mientras que un 16,7 % presentaron
estados de depresion intermitentes o depresion
moderada (Tabla 3).

Con respecto a la seguridad alimentaria, se ob-
tuvo resultados favorables, pues el 93,4 % de los
adultos no reportaron problemas que alteraran el
acceso a una alimentacion adecuada, como son
los aspectos relacionados con la falta de dinero
para la compra de alimentos, capacidad para la
preparacion de alimentos, problemas de salud oral
y de salud en general (Tabla 4).

Perspectivas en Nutricion Humana 1 5
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los Tabla 2. Caracteristicas del método de cribado MNA

Mediana(RQ): Mediana (Rango intercuartilico). i i ] -
Mediana(RQ): Mediana (Rango intercuartilico).

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
! participantes
: Caracteristicas n %
I Caracteristicas n %
| Ha perdido el apetito
! Sexo
! Ha comido mucho menos 2 1,2
| .
| Masculino 35 20,8 " )
\ a comido menos 16 9,5
I Femenino 133 79,2 o
| Ha comido igual 150 89,3
I Edad (Mediana(RQ)) 66,0 (60,0 - 71,0) o .
| Pérdida reciente de peso
|
50-59 4 24,4
: Pérdida de peso > 3 kg 3 18
| 60 - 69 74 44,0
| No lo sabe 6 3,6
I 70-89 53 31,5
| Entre 1y 3kg 13 7,7
! Estrato socioeconémico )
: No ha perdido peso 146 86,9
| 1 7 42 .
| Movilidad
I 2 40 23,8
| De la cama al sillén 2 1,2
! 3 110 65,5
| Autonomia en el domicilio 5 3,0
|
| 4 11 6,5 sl L
\ ale del domicilio 161 95,8
| Estado civil _
| Ha tenido una enfermedad aguda
! Soltero 38 22,6 ’
I Si 50 29,8
! Casado/Union libre 65 38,7
: No 118 70,2
| Viudo 44 26,2 L
| Problemas neuropsicolégicos
I Separado/divorciado 21 12,5
| P Demencia o depresion grave 3 1,8
! Nivel educativo
: Demencia o depresion moderada 18 10,7
| Sin estudios 17 10,1 ) o
| Sin problemas psicolégicos 147 87,5
| Primaria 67 39,9 ,
| Indice de masa corporal (kg/m?)
! Secundaria 45 26,8
I <19 9 54
: Técnico o tecnoldgico 21 12,5
| 19-20,99 13 77
| Universitario 18 10,7
| 21-22,99 15 8,9
! N2 de personas con las que vive
I > 23 131 78,0
|
0 27 16,1
: Puntaje cribaje MNA (Mediana(RQ)) 13,0 (12,0 - 14,0)
| 1a2 76 45,2 o
| Clasificacion MNA
I 3a4 49 29,2
| Normal 132 78,6
! >4 16 9,5
: Posible malnutricion 36 21,4
|
|
|
|
|
|
|
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Tabla 3. Clasificacion del IMC segin NHANES Il y la
escala de depresion de Beck

Tabla 4. Aspectos relacionados con acceso, disponi-
bilidad y consumo de alimentos

Caracteristicas n %
indice de masa corporal kg/m?(XS) 26,5+5,0
indice de masa corporal NHANES Il

Bajo peso 39 23,2
Adecuado 95 56,5
Sobrepeso 23 13,7
Obesidad 11 6,5
Puntaje Beck (Mediana(RQ)) 8,0(4,0-13,0)
Nivel de depresion

Altibajos normales 106 63,1
Leve perturbacion del estado de animo 34 20,2
Estado de depresion intermitentes 10 6,0
Depresion moderada 18 10,7

X«S: Promedio + Desviacion estandar

Al relacionar el IMC con las demés variables, se
encontraron diferencias significativas con el sexo
y el estado civil, las mujeres presentaron punta-
jes de IMC (27,1 kg/m?) superiores a los hombres
(24,4 kg/m?), al igual que en los viudos (27,9 kg/
m?); en relacion al puntaje de cribado MNA, solo se
determinaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en aquellos adultos que eran casados o
vivian en unién libre, quienes presentaron puntajes
de MNA superiores (14 puntos), indicando un esta-
do nutricional normal. No se observaron diferencias
en el puntaje de Beck con las variables sociodemo-
gréficas (Tabla 5). La correlacion encontrada entre
las variables determinantes del estado nutricional
(IMCy MNA) y la escala de depresion de Beck, se
aprecian en la Tabla 6, la cual indica que hay una
relacion directamente proporcional y significativa
(r=0,203) entre el puntaje de depresion de Beck y
el IMC, pero una asociacion inversa, entre el punta-
je de Beck y el puntaje del MNA (r = -0,332).

Caracteristicas

%

Comié menos, porque no pudo
preparar una comida, a pesar que
tenia alimentos en casa

No 155 92,3

Si 13 7,7

Total 168 100,0

No le fue posible alimentarse de forma

adecuada, debido a problemas de

salud

No 148 88,1

Si 20 11,9

Total 168 100,0

No tuvo suficiente para alimentarse

debido a problemas funcionales

de movilidad, para ir a la tienda a

comprar alimentos

No 167 99,4

Si 1 0,6

Total 168 100,0

Alguna vez comié menos de lo normal

o dejo de comer por “pereza” de

comer s6lo(a)

No 152 93,8

Si 10 6,2

Total 162 100,0

Necesité ayuda para poder

alimentarse

No 167 99,4

Si 1 0,6

Total 168 100,0

Problemas en los dientes o boca,

le dificultaron alimentarse de forma

adecuada

No 162 96,4

Si 6 3,6

Total 168 100,0

Falté dinero en el hogar para comprar

alimentos

No 142 84,5

Si 26 15,5

Total 168 100,0
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Tabla 5. Comportamiento del IMC, puntaje del cribado MNA y escala de depresion de Beck, segin caracteristicas
sociodemogréficas de los participantes

Puntaje escala de

* Prueba T de Student para grupos independientes.

1 Prueba Anova.

1 Prueba U de Mann Whitney.

§ Prueba de Kruskal Wallis.

Mediana (RQ): mediana (Rango intercuartilico).

Media + desv estandar: promedio + desviacién estandar.

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

: indice de masa corporal (kg/m?) Puntaje cribaje depresion

| MNA de Beck

: n Mediatdesv. estandar n Mediana (RQ) n Mediana (RQ)
I Sexo

: Masculino 35 24,4452 35 12(11;14) 35 6(3;13)
: Femenino 133 27,149 133 13(12; 14) 133 8(5;13)
| p 0,005* 0,123 0,101

| Estado civil

: Soltero 38 24,615 38 12(11;13) 38 75(3;12)
I Casado/Union libre 65 26,9+4,8 65 14 (12;14) 65 8(4;12)
: Viudo 44 27,95 4 44 13(12;14) 44 9(6;16,5)
: Separado/divorciado 21 26+4,2 21 13(11; 14) 21 8(4;14)
| p 0,0251 0,008¢ 0,327¢

: Nivel educativo

: Sin estudios 17 267 17 13 (11; 14) 17 9(5;21)
[ Primaria 67 26,7+5,1 67  13(12;14) 67 7(4;15)
: Secundaria 45 27,4+4,6 45 12 (12; 14) 45 9(6;14)
: Técnico o tecnolégico 21 25,9450 21 14 (12; 14) 21 64;9)
| Universitario 18 25,1432 18 13(12;14) 18 8(2;1)
| p 0,502t 0,997 0,249

: N2 de personas con las que vive

[ 0 27 26,946 4 27 12(12;14) 27 10 (4;17)
: 1a2 76 26,6+4,7 76 13(12;14) 76 8(4;13)
: 3a4 49 259+4,8 49 13(11;14) 49 7(4;1)
| >4 16 27,845 16 13(12;135) 16 10(6,5;17)
| p 0,574t 0,697 0,198

: Estrato socioeconémico

[ 1 7 24,9+6,8 7 12 (11 14) 7 7(4;17)
: 2 40 25,9452 40 12(11;14) 40 10(6;17)
: 3 110 26,747 110 13(12;14) 110 8(4;12)
| 4 11 27,846,5 11 12 (11;14) 11 7(3;17)
| p 0,526 0,2358 0,422

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|
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Tabla 6. Correlacion entre el puntaje en la escala de depresion de Beck, el IMC y el puntaje de cribado MNA

indice de masa corporal Puntaje cribaje MNA

Total (n=168)
Puntaje escala de depresion de Beck Hombres (n=35)

Muijeres (n=133)

r=0,203; p=0,008 r=-0,332; p = 0,0000

r=0,324;p=0,058 r=-0,216;p=0,212

r=0,113;p=0,197 r=-0,402 ; p = 0,0000

Coeficiente de correlacion de Spearman.

DISCUSION

Los adultos evaluados presentaron un estado nutri-
cional adecuado y una baja frecuencia de sintomas
depresivos. La mayoria de los adultos participantes
en el estudio fueron del sexo femenino, situacién
que refleja el comportamiento por sexo de las per-
sonas que asisten al programa de adultos mayores
del Municipio de Sabaneta. Derivado de esto, se
encontré que las mujeres presentaron valores de
IMC superiores a los hombres, resultados similares
a lo encontrado en el estudio de Braguinsky, quien
determiné que en la mayoria de los paises habia
significativamente méas exceso de peso en las mu-
jeres (24). Se encontré6 una mayor proporcion de
poblacion con estado nutricional adecuado, segin
el IMC y el MNA, a diferencia de otros estudios que
reportan estado nutricional adecuado solo en un
30 % de los participantes (25,26); de otro lado, en
un estudio llevado a cabo en Brasil, se determind
mayor probabilidad de sobrepeso y obesidad por
IMC en viudos, en comparacién con los solteros
(27), al igual que lo hallado en nuestro estudio, lo
cual, segun Gonzalez, puede deberse al sedenta-
rismo que tienden a presentar las personas viudas,
lo que influye en el incremento de peso (28).

En general los resultados coinciden con los repor-
tados por otros estudios, sin embargo, la utiliza-
cion de la version corta del MNA y el tipo de estu-

dio aplicado, limitan la posibilidad de establecer la
prevalencia real de la malnutricidn en la poblacién
evaluada en el PAM del municipio de Sabaneta.

Por otro lado, los sintomas depresivos son situa-
ciones comunes en personas de edades avanza-
das, no asociados al proceso normal del enve-
jecimiento, que pueden, de forma consecuente
derivar en un deterioro cognitivo (29); estos tras-
tornos a su vez estan asociados de forma estre-
cha con una pérdida en la calidad de vida de los
adultos mayores, lo que convierte este proceso
en un circulo vicioso, pues la pérdida de roles,
de seres queridos y el sentirse en un estado de
indefensién, hacen que estos trastornos emerjan.

Para la evaluacién de sintomas depresivos en este
estudio, se utilizé el test de Beck, debido a que se
incluyeron personas desde los 50 afos. Este permi-
tio establecer una baja frecuencia de sintomas de-
presivos (intermitentes 0 moderados) 16,7%, cifras
similares a las reportadas por diversos estudios en
Colombia, aunque con otra metodologia para deter-
minar los sintomas de depresion y que oscilan en
unas frecuencias de 18,6 % y 27,9 % (11-14). Los
sintomas depresivos pueden estar relacionados
con cambios corporales, fisiolégicos, sociales, con
una tendencia a incrementar el grado de dependen-
cia, por vivir solo, enfrentar pérdida de familiares o
por padecer enfermedades crénicas y degenerati-
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vas, que conllevan a la interrupcién de actividades
cotidianas que generaban satisfaccion (30, 31).

La asociacion entre la malnutricién y la presencia
de sintomas depresivos se ha documentado en
otros estudios (32-34), al igual que lo mostrado en
esta investigacion. De esta forma, adultos con sin-
tomas depresivos se asociaron con mayor posibi-
lidad de malnutricién. A pesar de lo anterior, hay
divergencia en torno al sentido de esta asociacion,
esto es: si la depresion es la que lleva a una mal-
nutricion o al contrario, un deterioro en el estado
nutricional y de salud puede ocasionar estrés y
llevar a sintomas depresivos; no obstante existe
un mayor consenso en el hecho que los sintomas
depresivos pueden desencadenar un deterioro en
el estado nutricional.

Por otro lado, Pérez et al, reportaron asociacién
entre desnutricion por el método MNA y depresion
(35), ademas, en un estudio realizado en Espana,
en el que se evalud por medio del MNA a 22.007
adultos mayores, se encontr6 que 27,9 % presento
enfermedades agudas o estrés psicologico; 21,7 %
depresion moderada; 2,4 % depresion grave y
75,9 % reporté no haber presentado depresion (36).
Las enfermedades psicologicas afectan a la mayor
parte de los adultos mayores, y esto se desarrolla
en general con mayor prevalencia en las personas
pertenecientes a poblaciones rurales o de escasos
recursos de paises del tercer mundo; segun la teo-
ria de los determinantes sociales, el hecho de vivir
en un pais subdesarrollado o en via de desarrollo,
va a condicionar con mas fuerza la aparicion de
enfermedades o situaciones socioculturales, con
respecto a los paises desarrollados (37).

La mayoria de los adultos participantes no presen-
taron inseguridad alimentaria, situacién favorable
para este grupo, pues existen varias hipotesis por
las cuales la inseguridad alimentaria se asocia a
mayores sintomas depresivos, una de ellas afirma
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que la depresidn puede llevar a disminucién en el
mercado laboral y consecuentemente a una baja
capacidad de ingresos, lo cual puede contribuir
al desarrollo de la inseguridad alimentaria. Ade-
mas los cambios psicol6gicos pueden deberse a
deficiencias en nutrientes, debido a un limitado
acceso a los alimentos (38). Lo anterior puede
ser un aspecto que incide directamente en la baja
frecuencia de sintomas depresivos encontrados.

Las limitaciones del estudio son: la muestra de
este estudio no es representativa ni fue elegida de
forma aleatoria; por ser un grupo muy activo, pue-
de tener mejores condiciones de salud que otros
grupos; por el tamafio de muestra y tipo de estudio
no se puede establecer causalidad.

En conclusién, se encontré una poblacion adulta
con estado nutricional adecuado segun la cla-
sificacion del IMC vy la aplicacién del MNA, con
niveles de depresion minimos y con situaciones
sociodemograficas que no influyen de manera sig-
nificativa en el estado nutricional de la mayoria de
los participantes. Sin embargo, son los problemas
de salud y la dificultad para preparar los alimentos,
los aspectos que mas influyen en el consumo y
que son reportados con mayor frecuencia.
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----Resumen

Antecedentes: aunque el sindrome metabolico es frecuente en los adultos mayores, no es claro
si aumenta el riesgo cardiovascular en este grupo poblacional. Objetivo: determinar la proporcion
de sindrome metabolico en un grupo de adultos mayores, segun los criterios de organismos inter-
nacionales. Materiales y métodos: estudio descriptivo transversal en 141 adultos = 60 afios de
Medellin-Colombia. El sindrome metabdlico se clasificé segun los criterios del National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel IIl (NCEP ATP Ill) y la International Diabetes Federation
(IDF). Se evaluaron variables sociodemogréficas, antropométricas, clinicas, bioquimicas y estilos
de vida. Resultados: el 73,8 % fueron mujeres y 84,4 % tenian edades entre 60-74 afios. El sin-
drome metabdlico fue 45,4 % segun criterios de IDF y 27,0 % segun ATP lIl. Los componentes mas
frecuentes fueron obesidad central, colesterol HDL bajo e hipertrigliceridemia. La presencia del
sindrome segun criterios de IDF fue superior en mujeres (p=0,026), en adultos mayores con nivel
educativo bajo (p=0,011) y con IMC mas altos (p<0,001). Conclusién: la proporcion del sindrome
metabdlico fue mayor segun los criterios de IDF, encontrandose asociacion con el sexo femenino,
el nivel educativo bajo y el indice de masa corporal alto.
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Sindrome metabdlico en adultos mayores

Metabolic syndrome in a non-institutionalized elderly group according to international
organizations’ criteria

Abstract

Background: Although metabolic syndrome is common in elderly people, it is not clear if cardiovascular risk is in-
creased in this population group. Objective: To determine the proportion of metabolic syndrome in a group of elderly
people older than 60 years according to international organizations criteria. Materials and methods: Cross sectional
descriptive study performed in 141 adults older than 60 years in Medellin-Colombia. The metabolic syndrome was
classified according to the Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP ATP IIl) and the In-
ternational Diabetes Federation (IDF) criteria. Socio-demographic, anthropometric, clinical, biochemical and life-style
variables were assessed Results: Were female 73.8 % of individuals and 84.4 % had ages between 60-74 years old.
The metabolic syndrome was diagnosed in 45.4 % of the population based on the IDF criteria and 27.0 % according to
ATPIII. Abdominal obesity, low HDL cholesterol and hypertriglyceridemia were the most frequent components found.
The metabolic syndrome based on IDF criteria was more frequent in women (p= 0,026), in elderly people with low
educational level (p=0,011), and with higher BMI (p <0,001). Conclusion: The proportion of MS was high according

to IDF criteria; In addition, association with female gender, level of education and BMI was found.

Key words: Metabolic syndrome, elderly, hyperlipidemia, abdominal obesity, body mass index, hypertension.

INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) se define como el
conjunto de anormalidades metabdlicas que com-
prenden: obesidad abdominal, colesterol HDL
bajo, cifras elevadas de triglicéridos, glicemia y
tension arterial, que aumentan el riesgo de mor-
talidad por diabetes mellitus (DM) y enfermedad
cardiovascular (ECV) en la poblacién adulta en
general (1), siendo esta Ultima la principal causa
de muerte en todo el mundo, incluido Colombia
(2). Particularmente en los adultos mayores, grupo
creciente en todos los segmentos de la poblacion
y con alta vulnerabilidad, el SM como predictor de
riesgo de mortalidad no esté claramente estable-
cido (3). Esto podria deberse a que existen otros
factores de riesgo diferentes a los cardiovascula-
res, ademas a que algunos componentes del SM
como la presion arterial diastdlica y la hipertrigli-
ceridemia no estan relacionados claramente con
efectos adversos en la vejez (4). Finaimente, los

26 Vol. 18, N° 1, enero-junio de 2016

puntos de corte se establecieron para la poblacion
adulta en general y pueden no ser dptimos para
identificar adultos mayores con alto riesgo (5).

También existe controversia en las diferentes defi-
niciones de SM y hay dificultades para establecer
puntos de corte de las variables que se incluyen
como criterios para su diagndstico. En particular,
la definicién de los umbrales de la obesidad abdo-
minal es compleja (6).

La presencia de SM depende de numerosos facto-
res como el exceso de peso, sedentarismo, tipo y
calidad de la alimentacion (7), con mayor frecuen-
cia en los adultos mayores, debido a los cambios
en la composicion corporal, como disminucién de
la masa muscular y aumento de masa grasa, es-
pecialmente la intraabdominal (8) y en la meno-
pausia por los cambios hormonales que llevan al
incremento de tejido adiposo visceral, hiperglice-
mia y dislipidemia (9).



La prevalencia del SM en adultos mayores es
variable debido a la poblacion estudiada, la me-
todologia y los criterios diagndsticos utilizados (4).
En Estados Unidos se presenta en 43,5 % de las
personas mayores de 60 afios (1), en las muje-
res postmenopausicas de Latinoamérica es del
42,9 % (10) y en Medellin se reporta una cifra de
45 % en un grupo de mujeres mayores de 65 afios
segun los criterios de IDF (9).

Algunos estudios en Colombia solo reportan cifras
en la poblacion adulta en general; disponer de datos
especificamente de los adultos mayores es impor-
tante, ya que este grupo poblacional va en aumen-
to. Asimismo el aporte de la informacién es Util para
realimentar la Politica Nacional de Envejecimiento
y Vejez del pais dado que el comportamiento del
SM como factor de riesgo cardiovascular es dife-
rente de los adultos jovenes y por esta misma razon
las estrategias de prevencion y tratamiento en los
adultos mayores deben enfocarse de una manera
distinta, buscando siempre mejorar la calidad de
vida de esta poblacion. Se reconoce que la pirami-
de poblacional en Colombia ha ido experimentando
un proceso de transicion demografica, caracteriza-
do por una reduccion en la base de la piramide, con
una disminucion de la poblacion joven y un incre-
mento de la poblacion adulta mayor (11).

El objetivo del presente estudio fue determinar la
proporcion de SM segun los criterios de ATP IlI
e IDF en un grupo de adultos =60 afios de Me-
dellin-Colombia y explorar algunas asociaciones
con variables sociodemograficas. La importancia
de comparar un mismo diagnéstico con dos crite-
rios diferentes es que mientras para el ATP Il se
deben cumplir tres componentes indistintamente,
para el IDF es requisito la obesidad central, la cual
puede afectarse en la poblacién adulta mayor por
los cambios propios del envejecimiento con in-
cremento de la grasa corporal, principalmente la
abdominal, y ademas porque no existen puntos

de corte de esta medida antropométrica para este
grupo poblacional en el pais.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de
corte transversal, con una muestra de 141 adul-
tos (=60 afos) que consultaron a la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Antioquia de la
ciudad de Medellin, desde septiembre de 2014
hasta febrero de 2015. Los criterios de inclusién
fueron tener 60 afios 0 més, con capacidad de res-
ponder el interrogatorio y que de forma voluntaria
aceptaran participar en el estudio. Se excluyeron
aquellos con discapacidad fisica, mental o altera-
ciones que impidieran responder los cuestionarios
y la toma de las medidas antropométricas.

Para la medicion de los diferentes criterios del
SM, se tomaron presion arterial, medidas antro-
pométricas y pruebas bioquimicas: perfil lipidico
y glucemia. La presion arterial se midié con es-
figmomanometro aneroide previamente calibrado,
marca Welch Allyn DS44, mediante la técnica es-
tandarizada por la American Heart Association y la
European Society of Cardiology, con el sujeto en
reposo sentado de 3 a 5 minutos y con la espalda
apoyada y el brazo descubierto y soportado a nivel
del corazdn y sin ropa apretada (12).

Las pruebas bioquimicas se tomaron con un ayu-
no de 12 horas y fueron analizadas por el labo-
ratorio de la Facultad de Microbiologia de la Uni-
versidad de Antioquia, certificado segin normas
Icontec ISO 9001 y IQNET (International Certifi-
cation Network). Las muestras fueron analizadas
con método enzimatico colorimétrico, la glucemia
se determind por glucosa hexoquinasa, el coles-
terol por colesterol esterasa, los triglicéridos por
lipasa y el colesterol HDL por peroxidasa.

La valoracion antropométrica la realizaron estu-
diantes del décimo semestre de Nutricién y Die-
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tética, previamente capacitadas y estandarizadas,
con las técnicas descritas por Lohman (13). El
peso corporal se tomo en kg con una bascula di-
gital marca Seca 813 (sensibilidad de 0,1 kg); la
estatura se midié en cm, con estadiémetro marca
Seca 206 (sensibilidad 0,1 c¢cm); la circunferen-
cia de cintura se midié con cinta métrica marca
Seca 201 (sensibilidad 0,1 cm), en el punto medio
situado entre la Gltima costilla y la cresta iliaca.

La informacion sobre aspectos sociodemogréafi-
cos, clinicos y estilos de vida, se obtuvo por medio
de un cuestionario. La variable estrato socioeco-
némico fue reportada por el adulto mayor y se
clasificd como bajo (estratos 1y 2) y medio (es-
tratos 3, 4 y 5). Debido a que solo cuatro personas
pertenecian al estrato 5, se incluyeron dentro de
la categoria estrato medio. Respecto al nivel edu-
cativo, también fue reportado por el adulto mayor

técnico/tecnoldgico y universitario. Adicionalmen-
te, se utiliz6 la Escala Latinoamericana y Caribefia
de Seguridad Alimentaria (ELCSA), la cual clasifi-
ca el hogar como seguro con una puntuacion=0y
hogar inseguro con una puntuaciéon =1.

Tabla 1. Criterios diagnosticos para sindrome metabolico

Se hizo una prueba piloto con 15 sujetos del Club
del Adulto Mayor del municipio de Sabaneta con el
fin de ajustar los formatos de recoleccién y estimar
el tiempo de toma de la informacion.

El SM se definié para cada participante segun
los criterios diagndsticos del National Cholesterol
Education Program and Adult Treatment Panel Il
(NCEP-ATP I1l) (14) y la International Diabetes Fe-
deration (IDF) (15) (Tabla 1).

Anadlisis estadistico

El andlisis estadistico de la informacién se reali-
26 con el programa SPSS version 21.0. Las va-
riables cuantitativas se describieron por medidas
de tendencia central y dispersion; las variables
cualitativas mediante frecuencias y proporciones.
Las asociaciones entre el SM por el IDF y las de-
mas variables de interés cualitativas, se hicieron
utilizando la prueba Chi?. Para explorar el compor-
tamiento de variables numéricas con la presencia
0 no del SM por el IDF, se aplic6 la prueba U de
Mann Whitney para dos grupos. El nivel de signifi-
cancia definido fue de p<0,05.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS ~ ATP Il (2001)

IDF (2005)

3 0 més de los siguientes criterios:

Glucosa en ayunas = 100 mg/dL

Presion Arterial = 130/85 mm Hg

Triglicéridos = 150mg/dL
Hombres <40 mg/dL

Colesterol HDL Mujeres <50 mg/dL

Circunferencia de cintura
Obesidad Central Hombres =102 cm
Mujeres =88 cm

Obesidad central mas 2 de los siguientes criterios:
= 100 mg/dL o diabetes tipo 2.

= 130/85mmHg o sequir tratamiento para HTA.
= 150 mg/dL

Hombres: < 40 mg/dL
Mujeres: < 50 mg/dL
0 seguir un tratamiento para dislipidemia

Circunferencia de cintura segun etnia:
Hombres: =102 cm
Muijeres: =88 cm
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Consideraciones éticas

El Comité de Bioética de la Facultad de Odontolo-
gia de la Universidad de Antioquia avald y aprob6
el protocolo del estudio. Todos los participantes
firmaron un consentimiento informado y recibieron
un documento con informacién acerca del proyec-
to, sus implicaciones, riesgos y beneficios.

RESULTADOS

De los 141 adultos mayores evaluados, 73,8 %
fueron mujeres; la gran mayoria estaba en el ran-
go de edad 60-74 arios (84,4 %); el nivel educa-
tivo predominante fue primaria (41,1 %) seguido
de secundaria (34,0 %) y la mayoria vivian en es-
trato socioecondémico medio (57,1 %). El 46,8 %
cumplia con la recomendacion de actividad fisica
de 150 minutos/semana segun segun la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS). Respecto a la
seguridad alimentaria, 33,3 % vivian en hogares
con inseguridad alimentaria (Tabla 2).

La frecuencia de SM por IDF fue mayor (45,4 %)
en comparacion con ATP Ill (27,0 %). Al analizar
cada uno de los componentes, se encontrd que
la obesidad central fue la anormalidad metabdli-
ca mas comun por los dos criterios diagnésticos,
seguido por el colesterol HDL bajo y por la hiper-
trigliceridemia, el menor porcentaje lo presentd la
hiperglicemia/diabetes mellitus 2 (Figura1).

Segun la clasificacion de la IDF, se hallé asociacion
entre el SM con caracteristicas sociodemograficas
como el sexo femenino (p=0,026) y el nivel edu-
cativo bajo (p=0,011). Se observé una tendencia
en la asociacion con el estrato socioeconémico,
aunque la diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa (p=0,056) (Tabla 3).

La mediana del IMC fue significativamente méas
alta en los adultos mayores que presentaron SM
por IDF (29,4 vs 24,8; p<0,001), no hubo dife-

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas y estilos
de vida

Variable n %
Total 141 100,0
Sexo
Hombre 37 26,2
Muijer 104 73,8
Edad
60-74 119 84,4
75-100 22 15,6

Nivel educativo

Ninguno 4 2,8
Primaria 58 41,1
Secundaria 48 34,0
Técnica/Tecnolégica 22 15,6
Universitario 9 6,4

Estrato Socioecondmico

Medio 80 57,1

Bajo 60 429
Actividad fisica (AF)

Si 101 71,6

No 40 28,4
Recomendacion AF OMS

Cumple 66 46,8

No cumple 75 53,2
Habito de fumar

No 98 69,5

Antes fumaba, ya no 32 22,7

Si 11 7.8

Consumo de bebidas alcohdlicas
No 113 80,1
Si 28 19,9
Seguridad alimentaria
Seguro 94 66,7
Inseguro 47 33,3
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rencias estadisticamente significativas con las
demas variables cuantitativas (Tabla 4).

DISCUSION

Este es uno de los primeros estudios en Medellin
que reportan la proporcion de SM en una pobla-
cion de adultos de 60 afios y mas, comparando
los criterios diagnésticos de organismos interna-
cionales como ATP Il e IDF. Entre los reportes so-
bre prevalencia, sobresale el del National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES III),
en el cual la prevalencia de acuerdo con los cri-
terios del ATP Ill para poblacién adulta mayor de
60 afios en Estados Unidos, fue de 54,4 % (16),
cifra superior a la encontrada en el presente es-

tudio (27,0%) con la misma clasificacion. Al tener
en cuenta ambos criterios, Aliaga y colaboradores
en Perl (17) reportaron una prevalencia mayor
por IDF 35,3 % y menor por ATPIIl 28,2 % en un
muestreo probabilistico en 302 adultos mayores.
Nogueira en Brasil (18) observd que el 61,4 %
tenia SM por criterios IDF y el 45,2 % por crite-
rios ATPIIl en un grupo de 243 adultos mayores
no institucionalizados. Similar a lo encontrado en
el presente estudio, la proporcién de SM cuando
se utilizaron los criterios de IDF fue mayor com-
parado con los de ATP Ill, este resultado podria
deberse al requisito de obesidad central (comin
en adultos mayores), diferente al ATP Il que con-
sidera tres criterios independientes.

ATP IIl W IDF

100,0 -
90,0 -
80,0
70,0 -
60,0 -
50,0 -
40,0 -
30,0 -
20,0 -
10,0 -

64,564,5

45,4

%

40,4

27,0

57,3

33'3I

51,1

21,321,3

l -

Componentes de Sindrome Metabdlico

Figura 1. Presencia de componentes de Sindrome Metabélico por dos criterios diagnésticos. IMC: indice de Masa
Corporal; HTA: Hipertensién Arterial.

Obesidad Abdominal (para ATP Il e IDF)
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Tabla 3. Asociacion entre sindrome metabdlico y caracteris-

ticas sociodemogréficas de los adultos mayores

Sindrome metabdlico IDF

Variable ConSM  Sin SM Total *
n % n % ota
Total 64 454 77 546 141
Sexo
Hombre 11 297 26 70,3 37
0,026
Muijer 53 51,0 51 490 104
Edad
60-74 55 46,2 64 538 119
0,646
75-100 9 409 13 591 22
Nivel educativo
Ninguno 4 100,0 0 0,0 4
Primaria 28 483 30 51,7 58
Secundaria 25 521 23 479 48 0,011
Técnica/Tecnolégica 6 273 16 72,7 22
Universitario 1 111 8 89 9
Estrato Socioecondmico
Medio 31 388 49 61,3 80
0,056
Bajo 33 550 27 450 60
Actividad fisica (AF)
Si 43 426 58 574 101
0,286
No 21 525 19 475 40
Recomendacion AF OMS
Cumple 26 39,4 40 606 66
0,180
No cumple 38 50,7 37 493 75
Habito de fumar
No 45 459 53 541 98
Antes fumaba, ya no 15 469 17 531 32 0818
Si 4 364 7 636 11
Consumo de bebidas alcohdlicas
No 52 46,0 61 540 113
0,764
Si 12 429 16 571 28
Seguridad alimentaria
Seguro 38 404 56 596 94
0,094
Inseguro 26 553 21 447 47

* Prueba de Chi cuadrado.

Tabla 4. Comportamiento de la edad, actividad
fisica e indice de masa corporal segln sindrome
metabolico

Sindrome metabdlico IDF

Variable
ConSM SinSM Total
Edad
n 64 77 141
Minimo 60 60 60
Maximo 90 85 90
Media 68,5 68,6 685
Desviacion 59 6,2 6,0
Mediana 67,0 67,0 67,0 0,952
Tiempo de actividad fisica*
n 64 77 141
Minimo 45 30 30
Maximo 840 840 840
Media 221,1 251,3 2383
Desviacion 176,0 187,1 1821
Mediana 180,0  180,0 180,0 0,358
indice de masa corporal
n 64 77 141
Minimo 22,6 172 172
Maximo 45,3 36,9 453
Media 29,5 251 271
Desviacion 43 41 47
Mediana 29,4 248 26,2 0,000

* Minutos / semana.
t Prueba U de Mann Whitney.

Por otro lado, con base en la clasificacién por
IDF, en este grupo de Medellin se observd
que el SM fue significativamente mayor en
las mujeres p=0,026, igual a lo encontrado
en un estudio hecho en Brasil en una comu-
nidad de adultos mayores, donde la preva-
lencia de SM en muijeres fue de 63,5%, con
una significancia de p<0,001 (19). Esta aso-
ciacion puede deberse a que en la poblacién
femenina el riesgo de padecerla se incre-
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menta en la etapa de transicion a la menopausia,
debido a los cambios metabélicos y hormonales y
al incremento en el depdsito de tejido adiposo vis-
ceral, lo que pone de manifiesto el sexo femenino
como factor de riesgo para desarrollar el SM (5).

No se debe perder de vista que uno de los princi-
pales problemas de salud publica en la actualidad
es el exceso de peso. Tanto el sobrepeso y la obe-
sidad generan una serie de trastornos metabélicos
que predisponen a la aparicion de enfermedades
cronicas no trasmisibles y un indicador simple para
identificar estos factores de riesgo es el IMC, que
mide la relacion entre el peso y la talla elevada al
cuadrado (20). En este estudio, el IMC fue signifi-
cativamente mas alto en los adultos mayores que
presentaron SM por criterios de IDF, comparado
con el grupo sin este, que podria deberse a que
el IMC correlaciona de forma directa con la grasa
corporal total, incluyendo la abdominal.

Aunque el IMC no es un criterio diagndstico para
ATP Il ni para IDF, este indicador se asocia con
mortalidad en adultos jévenes, sin embargo, un
meta anélisis encontré que en personas de 65y
mas afos, el sobrepeso (IMC 25-<30 kg/m?) fue
un factor protector para mortalidad por todas las
causas, mientras que un IMC =30 kg/m2no se
asocié con mortalidad (21). Una relacion inversa
entre el IMC y la mortalidad, es lo que se conoce
hoy en la literatura como la “paradoja de la obe-
sidad” (22), este concepto genera incertidumbre
y controversia, pues algunos estudios al referir
este fendmeno han desconocido los cambios
del peso corporal en el curso de la vida que al
parecer son los que incrementan el riesgo de
ECV, ademas, otros autores refieren mas que
un comportamiento lineal, una relacién en forma
de J entre el IMC y eventos cardiometabdlicos
o riesgo de mortalidad, mostrando que personas
con déficit de peso u obesidad presentan mayor
riesgo (23).

32 Vol. 18, N° 1, enero-junio de 2016

Respecto a los componentes del SM, un estudio
prospectivo con adultos mayores de 65 afios no
institucionalizados en Estados Unidos (24), encon-
tr6 que los componentes mas frecuentes fueron la
hipertension arterial, la obesidad abdominal y los
niveles elevados de glucemia en ayunas; diferente
a lo encontrado en este estudio donde la obesidad
central fue el componente mas frecuente, seguido
por el colesterol HDL bajo y la hipertrigliceridemia,
y el menos frecuente la hiperglicemia/DM. Estas
diferencias pueden deberse a la metodologia y
los criterios diagnosticos utilizados, asi como las
caracteristicas étnicas, regionales, culturales y de
estilo de vida de cada poblacién estudiada (25).

En el presente estudio, el SM se asocié estadis-
ticamente con bajo nivel educativo (p=0,011); de
igual manera, Botoseneanu y colaboradores (26),
encontraron que un bajo nivel educativo se asocio
a una mayor prevalencia y el Estudio NHANES Il
en el grupo de 35-64 afos (27), informd que el
riesgo de esta era mayor en las mujeres con baja
educacion (<12 afos), esto puede deberse a que
un bajo nivel educativo se asocia con un ingreso
econdmico limitado, predisponiendo a un estilo de
vida y a unos habitos alimentarios mas desfavora-
bles, que inciden de manera negativa e incremen-
tan el riesgo de padecer la enfermedad (28).

El perimetro de cintura ha sido ampliamente
usado para el tamizaje de la poblaciéon gene-
ral y es considerado como uno de los criterios
mas controversiales a usar en la poblacién adul-
ta mayor para diagnosticar SM, debido a los
cambios fisiologicos presentados con la edad
en esta poblacion, como son la reduccién de
la masa muscular, la talla y el incremento de la
masa grasa y del tejido adiposo visceral (29).
Para este estudio se usé el punto de corte de
perimetro de cintura de ATP Ill =102 cm para
hombres y =88 cm para mujeres, puntos de
corte que identifican aproximadamente el cuartil



superior de la poblacion de Estados Unidos y el
cual puede ser mas apropiado por los cambios
fisiologicos mencionados, ademas porque no
existen puntos de corte validados para Latino-
ameérica (30). Este aspecto deberia incentivar a
los investigadores a realizar estudios que lleven
a definir los puntos de corte especificos para
la poblacién adulta mayor de América Latina y
determinar cuales son los mas apropiados para
este indicador en las diferentes poblaciones. En
Colombia, Gallo y colaboradores (31) proponen
como punto de corte para identificar sujetos con
esta condicion, una circunferencia de cintura de
92 c¢cm para hombres y de 84 cm para mujeres.
Sin embargo, este estudio incluyd sujetos entre
30-65 afios, lo que limita su uso en adultos con
edades superiores. Por otro lado, una investiga-
cién realizada en Cuba, encontré que los pun-
tos de corte de la circunferencia de cintura para
diagnéstico de SM fueron 89,5 ¢cm en la mujer y
93 cm en el hombre, sin embargo advierten que
no son valores definitivos y que ademas inclu-
yeron sujetos hasta los 67 afos, lo que también
limita su uso en los adultos mayores (32).

Los datos que arroja este estudio en Medellin,
sugieren la necesidad de mas investigaciones de
este tipo, utilizando una muestra representativa
de la poblacion que evalle la prevalencia de SM
en las personas mayores de 60 afios de la ciu-
dad de Medellin y Colombia, utilizando criterios
validados para definirlo y asi mismo estandarizar
los métodos de evaluacién en nuestra poblacién
adulta mayor. Es esencial explorar factores am-
bientales, especialmente aquellos relacionados
con el estilo de vida, ya que el conocimiento de
dichos factores puede ser Util en la monitoriza-
cién del sindrome y de sus componentes, lo que
puede contribuir a planear estrategias de preven-
cién secundaria para mejorar estas condiciones.

Por lo tanto, todos los esfuerzos para ampliar el
conocimiento y optimizar su manejo estan defini-
tivamente justificados.

Entre las limitaciones de este estudio cabe resal-
tar que los resultados se circunscriben a un grupo
de adultos mayores no representativo de Medellin,
y por tanto las conclusiones no pueden ser extra-
poladas en general a la poblacion adulta mayor de
la ciudad.

CONCLUSION

La proporcién de SM en este grupo de adultos ma-
yores fue mas alta cuando se utilizaron los crite-
rios de IDF en comparacion con los de ATP IIl; se-
gun IDF, se presentd asociacion estadisticamente
significativa en el SM con el sexo femenino, el bajo
nivel educativo y un mayor IMC.

Dado que el SM en los adultos mayores tiene una
complejidad diferente y asociaciones de riesgo
distintas a los adultos mas jovenes, las estrate-
gias de prevencidn secundaria deben enfocarse
de una manera distinta, buscando siempre mejo-
rar la calidad de vida de esta poblacidon que esta
en crecimiento.
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Introduccion: el huevo de gallina es un alimento de gran valor nutricional y es importante conocer
las relaciones existentes del consumo de éste con respecto a los principales alimentos de origen
animal y vegetal. Objetivo: determinar las relaciones entre los alimentos respecto al consumo de
huevo, para el periodo entre1961 y el 2009 en el mundo. Materiales y métodos: teniendo en cuenta
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se aplico la técnica de componentes principales (ACP), para detectar el porcentaje total de variabili-
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del 60 el huevo tuvo un aporte del 14,4 % en la explicacién de la relacidn asociada con el grupo de
alimentos predominantemente de origen animal, mientras para la primera década del 2000 solo fue
del 4,2 %. Conclusion: las tendencias del consumo de huevo a nivel mundial han cambiado a través
del tiempo en las décadas del 60 y el 70, y se ubicaba como el quinto alimento mas importante con-
sumido en el mundo, mientras en la primera década del 2000 se localiz6 en el octavo lugar.
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Consumo de huevo y las principales fuentes alimenticias

Changes in the relationship of egg consumption and other principle food groups between
1961 and 2009; globally

Abstract

Introduction: the chicken egg is a food of high nutritional value and it is important to understand the relationship
between egg consumption other common foods of animal and vegetable origin. Objective: determine the relation-
ship between common foods and egg consumption globally during the years 1961 to 2009. Materials and Methods:
Using FAO databases, per capita consumption of major food groups was extracted and the principal component
analysis (PCA) was applied to detect the total percentage of variability and the level of association between groups
with predominant animal source intake and those with predominant vegetable and egg source intakes. Results: In the
1960’s the egg contributed 14.5 % of intake in its food group, while in the decade 2000, the egg’s contribution to its
food groups was just 4.8 %. Conclusion: Egg consumption trends worldwide have changed over time; in the 1960s
and 1970s the egg is ranked as the fifth most consumed food in the world, while in the 2000s it ranked eighth.

Key Words: Consumption per capita egg, food sources, animal protein, vegetable protein, consumption

patterns, consumer preferences.

INTRODUCCION

Los habitos y practicas alimentarias en diferentes
poblaciones humanas varian mucho, puesto que
dependen de factores culturales, religiosos, psico-
logicos, ecologicos, nutricionales y socioecondmi-
cos (1). Los cambios en el estilo de vida, particu-
larmente en sociedades urbanas, traen consigo
modificaciones en los patrones de consumo ali-
mentario (2); en la medida en que se mejora el
nivel econdmico de una sociedad se incrementa el
aporte energético y proteico de sus dietas (3), con
cambios en los alimentos fuentes de estos nutrien-
tes (4). Este es el caso de los modelos de consu-
mos de alimentos de los paises desarrollados con
altos ingresos (5), cuyas dietas se caracterizan
por el elevado contenido de energia, proteina de
origen animal y grasas tanto animales como vege-
tales, pero bajo contenido de alimentos ricos en
carbohidratos complejos (6).

La importancia del huevo en la alimentacion hu-
mana ha sido reconocida desde hace muchos
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anos, por su contenido de nutrientes esenciales
de alto valor biolégico, buena digestibilidad, facil-
mente absorbibles y baja densidad calérica, con
excelente relacion calidad-precio (7). Este podria
considerarse un alimento funcional, toda vez que
Su consumo aporta beneficios sobre la salud, mas
alla del aporte estrictamente nutricional. Esto se
debe a la presencia de compuestos identificados
como fisioldgicamente activos y con demostrados
efectos positivos para mantener y potenciar la sa-
lud, asi como para prevenir la aparicion de algu-
nas enfermedades (8), ademas de su versatilidad
en la cocina y su valor nutritivo presente en las
mezclas 0 combinaciones de alimentos en las que
entra a formar parte.

A pesar de las propiedades nutritivas y econdmicas
antes mencionadas, ha recibido una mala imagen
por su contenido de lipidos en la yema (principal-
mente por el colesterol, el cual contiene un 5 %)
que ha limitado su consumo no solo entre personas
con dietas destinadas a controlar la colesterolemia,
sino también entre la poblacién en general (9). Ante



esta condicion adversa, los sistemas de produccion
avicola han suministrado a las gallinas dietas que
modifican el perfil lipidico del huevo, aportando-
le &cidos grasos poliinsaturados de cadena larga
cuyo consumo ha demostrado reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares y mejoran las fun-
ciones visuales y mentales (8). De esta forma, el
consumo de huevo como alimento principal o como
ingrediente utilizado en diversas preparaciones se
ha mantenido en promedio a un nivel de 300 hue-
vos al afio por persona; asimismo la FAO destaca
que durante las Ultimas tres décadas la produccion
de huevos se ha triplicado, lo que representa un
crecimiento del 152 %. Todo esto da cuenta de la
importancia de conocer los patrones de consumo
del huevo y la asociacion que este tenga con los
principales alimentos (10).

De acuerdo con lo anterior, este documento pre-
tende determinar las relaciones entre los principa-
les grupos de alimentos, la forma en que estos se
asocian y la manera en que se correlacionan con
el consumo de huevo en el mundo a través del
tiempo (entre los afios 1969 y 2009).

MATERIALES Y METODOS

Fuente y preparacion de la informacion: de la base
de datos de la FAO (Faostat) (11), se obtuvo la
informacion del consumo per-cépita de los grupos
de alimentos incluidos en el estudio (Tabla 1),
para 200 paises agrupados por continentes (Ta-
bla 2); se clasificaron las variables en dos grupos,
asi: el primero conformado por los distintos tipos
de alimentos y el segundo grupo representa los
continentes y las distintas décadas evaluadas.

Analisis estadistico

La informacién se digitd en la plataforma Excel
2013 version 15.0.4823.1000, sometiéndola a un
control de calidad, con el fin de asegurar la con-

Tabla 1. Grupos de alimentos incluidos en el estudio

Variable Variable

Aceites vegetales Verduras

Almidones derivados de raices Leguminosas

AzUcar y dulcificantes Nueces

Bebidas Alcoholicas Carne

Cereales Grasas animales
Oleaginosas Huevos

Especias Leche

Estimulantes Pescado, frutos mar

Frutas Visceras

fiabilidad de los resultados generados. Posterior-
mente se procesd mediante la técnica multivaria-
da denominada andlisis de componentes princi-
pales (ACP). Se seleccionaron los dos primeros
componentes que son los que explican la mayor
participacion de cada una de las variables (tipos
de alimento) con los factores (12, 13). Los compo-
nentes principales se obtuvieron hallando la com-
binacion lineal de las variables que maximiza la
variabilidad (14). Se determiné el numero de fac-
tores (componentes) a partir del criterio de Kaiser.
Los datos fueron analizados segun la distribucion
geogréfica por continentes y regiones (Tabla 2).

Para el procesamiento de la informacién se utilizo
el paquete estadistico R version 3.0.0. (13).

RESULTADOS

Caracterizacion de los dos primeros
componentes

El analisis de componentes principales permitié
obtener dos factores o componentes, el primero
fue explicado por las variables: grasas de tipo
animal, bebidas alcohdlicas, carne, huevos, le-
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Tabla 2. Distribucion de regiones de cada continente

Continentes Regiones

Africa central
Africa occidental
Africa Africa oriental
Africa norte
Africa sur
Caribe
. América norte
América i
América central
América sur
Oceania Oceania
Asia central
Asia occidental
] Asia oriental
Asia ) .
Oriente medio
Asia sur
Oriente proximo
Europa oriental
Europa norte
Europa )
Europa occidental

Europa central

che, estimulantes, y visceras, el cual tuvo una
variabilidad méaxima del 18,9 % para la década
del 80, y una minima del 15 % para la del 2000,
que fue explicado por las variables: carne, bebi-
das alcoholicas, leche, grasas animales, estimu-
lantes, aceites vegetales, azlcar y dulcificantes y
el huevo. El segundo componente presentd una
variabilidad méaxima del 11,8 % para la década
del 70, explicado por el grupo de alimentos: ver-
duras, nueces, aceites vegetales, cereales, azu-
car y dulcificantes. Y una minima de 9,5 % para
el periodo correspondiente a la década del 2000,
definido por las variables: leguminosas, almido-
nes derivados de raices, azucar y dulcificantes,
cereales, pescado y frutos del mar, verduras,
aceites vegetales (Tabla 3).
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Tabla 3. Caracterizacion de los dos primeros compo-
nentes que explican el consumo de huevo en cada
década

Década Factor Grupo de alimentos %
Varianza
60 1 Leche, estimulantes, grasa 18,8

animal, huevos, viseras, carne.

2 Verduras, nueces, aceites ve- 10,3
getales, azlcar y dulcifican-
tes, almidones derivados de
raices, bebidas alcohdlicas,
cereales.

70 1 Leche, grasas animales, 17,0
estimulantes, carne, hue-
vos, bebidas alcohdlicas,

visceras.

2 Verduras, nueces, aceites 11,8
vegetales, azlcar y dulcifi-
cantes, cereales.

80 1 Grasas animales, bebidas 18,9
alcohdlicas, carne, huevos,

leche, estimulantes, visceras.

2 Nueces, verduras, aceites 11,3
vegetales, azlcar y dulcifi-
cantes, pescado y frutos del
mar, cereales.

90 1 Bebidas alcohdlicas, grasas 18,0
animales, carne, leche, esti-

mulantes, huevo, visceras.

2 Verduras, nueces, aceites 11,3
vegetales, azucar y dulcifi-
cantes, almidones derivados
de raices, frutas, pescados y
frutos del mar.

2000 1 Carne, bebidas alcohdlicas, 15,0
leche, grasas animales,

estimulantes, aceites vege-

tales, azlcar y dulcificantes,

huevos.

2 Leguminosas, almidones 9,5
derivados de raices, azlcar y
dulcificantes, cereales, pes-
cado y frutos del mar, verdu-
ras, aceites vegetales.

El orden de cada producto dentro de cada uno de los factores indica
su nivel de importancia, por ejemplo, para la década del 60 pes6 mas
la leche que los huevos en el factor 1.



Relacion del consumo de huevo con los dos
primeros componentes (grupo de alimento

con predominio de origen animal y grupo con
predominio de origen vegetal, respectivamente)

El aporte del consumo de huevo a cada uno de
los componentes evidencia el cambio que este ha
tenido durante las Ultimas décadas, durante las
cuales se muestra que el consumo de huevo tuvo
una gran complementariedad en los alimentos
predominantemente de origen animal: leche, gra-
sa animal, visceras y carne (primer componente),
para las décadas de los 60, 70 y 80. Sin embar-
go, esta relacion ha venido disminuyendo desde
la década de los 80 hasta el 2000. Por otro lado, la
relacion existente entre el consumo de huevo y el
segundo componente que basicamente lo definen
la mayoria de alimentos de tipo vegetal (verduras,
nueces, aceites vegetales, almidones derivados
de raices y frutas) ha venido aumentando desde la
década de los noventa hasta el 2000. Estos resul-
tados sugieren que las relaciones de sustitucion y
complementariedad entre los distintos tipos de ali-
mento y el huevo han venido cambiando, aumen-

16
14

Porcentaje de aporte (%)

o N OB O

B Aporte del huevo al componente uno

tando la relacién de este ultimo con los vegetales
y disminuyendo con el grupo donde predominan
alimentos de origen animal (Figura 1).

Analisis por continentes

Luego de detectar los puntos de convergencia
relacionados con las diferentes décadas y los
continentes, se calcularon las distancias geomé-
tricas entre estos para cada uno de los grupos de
alimento (predominantemente animal y vegetal).
Los resultados evidencian que Oceania y Asia
(Figura 2), representan los continentes que mas
explican el consumo a nivel mundial del grupo con
predominio de alimentos de origen animal, ya que
se alejan menos del centro de convergencia. Al
evaluar el consumo del grupo con predominio de
alimentos de origen vegetal, Asia es el continente
de mayor participacion (Figura 3).

Durante todas las décadas evaluadas, Europa es
el continente que reporta mayor consumo de hue-
vo, mientras que Affica y América presentan los
menores valores (Figuras 4).
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H Aporte del huevo al componente dos

Figura 1. Aporte del consumo de huevo a los dos primeros componentes. Para la década del 60, el aporte del
consumo de huevo fue explicado en un 11.7 % en el primer componente y 2.8 % para el segundo, para la primera

década del 2000 disminuyo notoriamente.
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Figura 2. Distancias geométricas de los continentes por décadas respecto a los promedios de los consumos del
grupo con predominio de alimento de origen animal. Oceania y Asia, son los continentes que méas explican el con-
sumo a nivel mundial de alimentos de origen animal, ya que se alejan menos del centro de convergencia.
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Figura 3. Distancias geométricas de los continentes por décadas respecto a los promedios de los consumos del
grupo con predominio de alimento de origen vegetal. Asia es el continente que mas explica el consumo a nivel
mundial de alimentos de origen vegetal, ya que se aleja menos del centro de convergencia.
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Figura 4. Evolucion de los consumos per-capita de huevo (unidades persona afio), por décadas y por continentes.
Los numeros 60, 70, 80, 90 y 2000 corresponden a cada una de las décadas evaluadas.
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Analisis por regiones

Europa Occidental y Europa del norte son las dos
regiones que se alejan méas del promedio de forma
positiva del consumo del grupo de alimentos con
predomino de origen animal, mientras que Euro-
pa Oriental y Asia Central son las que menos se
alejan de éste, lo cual sugiere que estas regiones
marcan las tendencias del consumo de los alimen-
tos con predominio de origen animal a nivel mun-
dial; de forma contraria las regiones que mas se
alejan del promedio negativamente del consumo
del grupo con predomino de alimentos de origen
animal son el Oriente Medio y el Africa Central en
la ltima década (Figura 5).

En cuanto al consumo del grupo con predominio
de alimentos de origen vegetal, Africa Occidental y
Central son las regiones que mas han aumentado
el consumo en la ultima década. Llama la atencion
como el Oriente Medio pasé de ser la region lider
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en el consumo de este tipo de alimentos a ser la
de menor consumo (Figura 6). Se destaca que Eu-
ropa Oriental marque tendencias de consumo en
todas las décadas para ambos tipos de alimentos
(Figura 5y 6).

Las regiones de Europas se caracterizaron por
ser de los mayores consumidores del grupo de
alimentos con predominio de origen vegetal des-
pues del Oriente. La region Caribe ha tenido un
importante avance en el consumo del grupo de
alimentos con predominio de alimentos de origen
vegetal en la Ultima década, al igual que la region
central, occidental y oriental de Africa y Oceania
(Figura 6).

Los resultados han evidenciado una interesante
dinamica en la evolucion del consumo de huevo y
su relacién con los distintos tipos de alimento. Du-
rante las Ultimas décadas (1990-2000) el huevo ha
cambiado su relacién con el grupo con predominio

Centro de
convergencia

CARIBE
AMERICA SUR

AMERICA CENTRAL
AFRICA SUR

ASIA OCCIDENTAL
AFRICA NORTE
ORIENTE MEDIO

2000

Figura 5. Distancias geométricas de las regiones por décadas respecto a los promedios de los consumos del grupo
con predominio de alimento de origen animal. Europa Oriental y Asia Central son las regiones que menos se alejan
del centro de convergencia, lo cual sugiere que estas regiones marcan las tendencias del consumo del grupo con
predominio de los alimentos de origen animal a nivel mundial.
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Figura 6. Distancias geométricas de las regiones por décadas respecto a los promedios de los consumos del grupo de alimentos con
predominio de tipo vegetal. Europa Oriental y Asia Central son las regiones que menos se alejan del centro de convergencia, lo cual
sugiere que estas regiones marcan las tendencias del consumo del grupo de alimentos con predominio de origen vegetal a nivel mundial.

de alimentos de origen animal, pasando de ser
complementaria a tender a ser sustituta. Mientras
que la relacion con el grupo de alimentos predomi-
nantemente de origen vegetal, ha pasado de ser
sustituta a ser complementaria (Figura 7).

DISCUSION

Las marcadas diferencias en los patrones de con-
sumo de los tipos de alimentos entre los continen-
tes y sus regiones (Figuras 2 y 3), ratifican que
hay una influencia de factores socioecondémicos,
donde los paises desarrollados e industrializados
presentan altos consumos de los diferentes tipos
de alimento, especialmente de origen animal. Di-
chos resultados concuerdan con lo reportado por
diferentes autores (15-18), lo que se puede ejem-
plarizar con los patrones de consumo de alimentos
en China (pais que en la Ultima década ha tenido
un importante desarrollo econémico), que ha con-
ducido a un cambio en los patrones de consumo,
reemplazando los alimentos de origen vegetal por
animal (19). Otras variables como los conflictos
armados, desigualdad, entre otros, pueden ser las
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causantes de que en algunas regiones del mun-
do se den cambios drésticos en los patrones de
consumo, ejemplo de ello es la region del Oriente
préximo, la cual ha tenido una disminucion con-
siderable en los consumos de alimentos de tipo
vegetal (Figura 6).

También se debe tener en cuenta que la cultura,
la educacion, la religion y la politica juegan un pa-
pel importante en la determinacion de los patrones
de consumo, lo que se puede observar en paises
como México en donde existe una cultura gastro-
nomica muy rica alrededor del consumo de huevo;
de igual forma en Japdn se da un alto consumo
de huevo; por el contrario, paises como Canada,
Holanda y Espana presentan una disminucién en
el consumo de éste, estas tendencias pueden ser
explicadas por la informacién que llega al consu-
midor (1,20,21).

Las tendencias de consumo de alimentos de tipo
animal y vegetal han cambiado durante las ulti-
mas décadas con variaciones mas altas para ali-
mentos de origen animal que de origen vegetal,
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Figura 7. Evolucion de la correlacion entre el consumo de huevo y las fuentes de alimento con predominio de
origen animal y vegetal. Los valores corresponden a la correlacién del huevo con los grupos de alimentos con

predominio de origen animal y vegetal.

principalmente para la década del 2000. Estos
resultados se corroboran con lo reportado por di-
ferentes autores, los cuales expresan que estos
cambios pueden ser producto de variables de tipo
socioecondmicas o culturales (22,23); en condi-
ciones normales es de esperarse que el consumo
de un bien dependa parcialmente de sus ingre-
s0s, de otras circunstancias objetivas concomi-
tantes, de necesidades subjetivas, propensiones
sicoldgicas y habitos de los individuos (24). Todos
estos factores pueden ser resumidos como pre-
ferencias del consumidor, las cuales dependen
del tipo de bien, ya sea éste clasificado como un
bien necesario o de lujo, esta calificacién de los
productos viene determinada por las relaciones
de sustitucion y complementariedad que estos po-
seen con las demés. De esta forma, un bien que
no tenga productos sustitutos puede ser conside-
rado un bien necesario, mientras que un bien que
posea muchos sustitutos puede ser en un momen-
to dado considerado como un bien de lujo (25).

La industria del huevo continla evolucionando
rapidamente debido a la demanda creciente, los
cambios tecnologicos y la presion de los consu-
midores tanto como la de los organismos guber-
namentales reguladores. Ademas, como las pre-

ocupaciones ambientales aumentan, la industria
del huevo continuara creciendo porque el huevo
ofrece a los consumidores no solo un alimento de
alto valor bioldgico, alta digestibilidad facilmente
absorbible, baja densidad calérica y con excelente
relacion calidad-precio, sino también la garantia
de que es producido con menor impacto ambien-
tal (26-28).

En las ultimas décadas se han producido cam-
bios drasticos, particularmente en los hogares
urbanos, por una multiplicidad de factores que
han influido en los estilos de vida y en los pa-
trones de consumo alimentario de la poblacion
(2,29,30). Segun los resultados obtenidos, estos
habitos se pueden ver reflejados en la relacion
del consumo de huevo que desde las dos ultimas
décadas ha venido cambiando de manera gra-
dual, ya que a partir de la década de los noventa
se ha aumentado el grado de asociacion de este
alimento con fuentes de origen vegetal, y cada
vez menos con fuentes de origen animal (Figu-
ra 8). Este hecho sugiere que los alimentos de
origen vegetal se han convertido en fuentes com-
plementarias para el huevo, mientras que los de
tipo animal estan pasando a ser sustitutos; pese
a esto, el consumo de huevo sigue siendo una
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variable estrechamente relacionada con los ali-
mentos de origen animal. Este fendmeno puede
ser explicado en parte por las Ultimas tendencias
hacia el consumo de alimentos sanos, en las que
el huevo posee una mejor percepcion que las de-
mas fuentes de proteina (20).

Los resultados obtenidos sugieren que los patro-
nes de consumo de huevo dependen de la ubica-
cion geogréfica, preferencias y costumbres cultu-
rales. En las décadas de los 60 y 70 el consumo
per capita de huevo estuvo fuertemente influen-
ciado por el geo-posicionamiento de los paises,
causado principalmente por las dificultades de
acceso a muchos tipos de alimento; sin embargo,
recientemente, y dada la globalizacion, este impe-
dimento parece pasar a un segundo plano, convir-
tiéndose la percepcion del consumidor como uno
de los principales factores que afectan el consu-
mo de los principales tipos de alimento.

La relacion existente entre el crecimiento econémico
y el consumo de un bien o servicio cambia de pais
en pais drasticamente (Figura 8). Por ejemplo, paises
con un PIB per cépita alto superior a 40.000 USD

(Reino Unido y Australia), presentan una correlacion
negativa entre el consumo de huevo y el PIB per ca-
pita, mientras que en paises con PIB per capita bajo
y medio de 6.000 a 15.000 USD respectivamente
(China y Chile), tienen una correlacion positiva (31).
Toda esta evidencia sugiere que hay més factores
que determinan el consumo de huevo a nivel mundial.

CONCLUSIONES

Se pudo detectar la existencia de una relacién
entre las principales fuentes alimenticias; esta re-
lacién se caracterizd por el origen del alimento, y
se agruparon de la siguiente forma: un grupo con
predominio de alimentos de tipo animal, las cuales
explican la mayor variabilidad durante todas las
décadas, seguidas por el grupo de alimentos con
predominio de origen vegetal.

A pesar de que el consumo mundial de alimentos
se puede explicar por medio de dos componentes,
caracterizados como alimentos con predominio de
origen animal y vegetal, el hecho de que la varia-
bilidad conjunta de estos sea relativamente baja
(23 %-30 %) sugiere que existan otros factores de

0,5

Correlacion

Australia ReinoUnido Camboya Chile

Senegal China Japdén México

@ CORRELACION

Figura 8. Correlacion consumo de huevo y PIB per cépita. Entre mas se acerca la linea a uno, mayor correlacion directa existe para

el pais.
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gran importancia que expliquen este fenémeno y
que no subyacen en los datos analizados, entre
estos se podria mencionar la cultura, la religion y
la politica de cada uno de los paises.

Los patrones de consumo de huevo han venido
cambiando de forma tal que el consumo de este
se ha venido asociando con el grupo de alimen-
tos con predominio de origen vegetal y se ha
apartado gradualmente del grupo de alimentos
con predominio de origen animal. Esto puede
ser explicado por la nueva tendencia a consumir
alimentos més saludables, y por la mejoria en la
percepcion por parte de los consumidores a fa-
vor de huevo, ejemplo de ello son paises como
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Resumen

Antecedentes: la Educacion para la Salud (EpS) es un campo de conocimiento relevante en las
disciplinas del area de la salud, pero su desarrollo no ha sido coherente. Objetivo: comprender los
sentidos de EpS que tienen estudiantes, docentes y/o egresados de cinco programas de educacion
superior del area de la salud. Materiales y métodos: diferentes estudios cualitativos en cinco
unidades académicas de dos instituciones universitarias de Medellin. Se hicieron observaciones,
entrevistas y grupos focales con estudiantes, docentes y/o egresados. Resultados: la EpS no
tiene una identidad definida; su diversidad de concepciones guarda relacion con los significados
atribuidos a la educacion y la salud. Asi, hay posturas que van desde perspectivas morbicéntricas
de la salud con criticas a la educacién tradicional, a otras miradas criticas de la salud que adoptan
discursos y précticas tradicionales respecto a la educacién. Se configura asi un amplio espectro
de matices que arroja una vision variopinta de la EpS. Conclusién: las concepciones de EpS son
producto de diversas posturas teéricas y metodoldgicas de los participantes con respecto a la edu-
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cacion y la salud, que evidencian tensiones entre los discursos al interior de las disciplinas y pugnas conceptuales
que generan confusion entre los formadores y quienes son formados.
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Constructs and conceptions facing education for health students, teachers and graduates
of higher education programs in the area of health

Abstract

Background: Health Education is a field of knowledge relevant to the health disciplines but its development has
not been coherent. Objective: To understand student, faculty, and /or alumni conceptions of health education
in five higher education programs in the health field. Materials and methods: Various qualitative methods were
undertaken within five academic units in two of Medellin’s universities, including observations, interviews and focus
groups developed by students, faculty and/or alumni. Results: Health Education is not well defined; the diverse
conceptions are related to the significant attributes of both the health and education fields. As such, there are views
of health education that critique traditional education, and other views that critique health and adopt more traditio-
nal rhetoric and practices mainstream to education. This creates a wide spectrum that makes up the multifaceted
vision and understanding of Health Education. Conclusion: Current conceptions of Health Education are a product
of diverse theoretical and pedagogic positions with respect to education and health, which highlights differences

between the disciplines and among the various conceptions of both the trainers and the trainees.

Key words: Health education, education, health, vocational training.

INTRODUCCION

La Educacién para la Salud (EpS) se considera
un campo de conocimiento de gran importancia
en las disciplinas del area de la salud humana,
pero su desarrollo no ha sido coherente con la
busqueda de la equidad ni con las pretensiones
de alcanzar una poblacion saludable y auténoma
con capacidad de tomar decisiones adecuadas
para su propia salud (1,2). En sus estudios sobre
lineamientos pedagogicos que orientan la ense-
fanzay la practica de la EpS, Serrano (3) encuen-
tra una marcada debilidad tedrica que ha incidido
para que prevalezca la préctica de una educacién
tradicional en el campo de la salud, orientada a la
comunidad, a los usuarios o a los pacientes, con
un énfasis marcado en el cambio de comporta-
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mientos y conductas saludables (4), situacién que
hace evidente el escaso consenso en las concep-
ciones de educacion y de esta en funcion de las
intervenciones en la salud. Dicha situacion exige a
las instituciones formadoras de profesionales de la
salud, avanzar en la comprension de los procesos
de formacion en EpS, mediante abordajes que to-
men en consideracion dimensiones contextuales,
pedagdgicas (3), disciplinares y curriculares (5).

Por otro lado, la formacidn permanente de profesio-
nales de la salud se da en el marco de un enfoque
preventivo, y aunque distintos estudios destacan la
importancia del papel de dichos profesionales en el
ambito de la EpS (6), existen pocos que demues-
tren que la formacion en EpS debe iniciarse desde
el pregrado. Aquellos que hacian algun intento de



formacién a este nivel, continuaban centrados en
una educacion tradicional que se muestra lineal,
ya que en algunos casos se pretende ensefiar a
estudiantes como elaborar programas de salud
siguiendo etapas secuenciales. Ademas, en la pre-
tension de la aplicacion de teorias, se evidencian
relaciones tedrico-practicas asimétricas y, sobre
todo, se concibe la EpS como un proceso exclusivo
del trabajo con comunidades (7).

En el ambito curricular, vale la pena mencionar el
trabajo “Educacion para la salud: perspectivas y
experiencias de educacidn superior en ciencias
de la salud, Medellin-Colombia” (8), como una
aproximacién a la comprensién de la formacion
del talento humano en EpS en algunos programas
académicos de educacion superior de la ciudad,
del cual se derivo la necesidad de un trabajo en
red como estrategia para el fortalecimiento de la
EpS en aspectos tedricos, practicos y metodoldgi-
cos. Esto con el fin de lograr unos niveles de ma-
yor alcance en los propositos de promocién de la
salud, prevencion, tratamiento y recuperacion de
la enfermedad, y lograr una mejor calidad de vida
para los individuos y las comunidades.

Por lo dicho anteriormente, se conformé en el afo
2011 en Medellin la Red de EpS y se propuso que
cada programa académico integrante de la Red
realizara una investigacion en su interior, cuyo ob-
jetivo fuera comprender los sentidos construidos,
desde diferentes perspectivas, por estudiantes,
docentes 0 egresados de la EpS, como base para
fundamentar la formacion que realizan respecto a
la misma. Este articulo pretende, a través de una
visién consolidada de los distintos proyectos, com-
prender esos sentidos de EpS que tienen estudian-
tes, docentes y/o egresados de dichos programas.

MATERIALES Y METODOS

Para fortalecer el desarrollo investigativo de la
Red, se propuso la realizacion de cinco inves-

tigaciones cualitativas que permitieran avanzar
en la comprension de la situacion de la EpS en
algunos programas de educacion superior de las
areas de la salud en la ciudad de Medellin. Las
investigaciones realizadas se efectuaron entre
2011 y 2013 en las facultades de Salud Publica,
Medicina, Enfermeria, asi como en la Escuela de
Nutricién y Dietética (ENyD), de la Universidad
de Antioquia, y en la Fundacion Universitaria San
Martin (FUSM), especificamente en su Facultad
de Medicina. En general, estas investigaciones
se orientaron a comprender la EpS con relacion
a sus concepciones, sentidos y practicas, para
poder hacer aportes en la construccion curricular
de las Facultades y Escuelas. Los investigadores
de cada institucién y programa eligieron métodos
y acercamientos tedricos diferentes teniendo en
cuenta las necesidades y experiencias particula-
res. A continuacién, se hace una corta descripcion
metodoldgica de cada uno de los estudios.

Entre 2011 y 2012, en la Facultad Nacional de Sa-
lud Publica (FNSP), un equipo de tres profesores
hizo un estudio con técnicas etnogréficas (no puede
definirse como una etnografia propiamente), espe-
cialmente mediante la entrevista semiestructurada,
a profesores, estudiantes y egresados, asi como la
revision de fuentes secundarias (principalmente los
curriculos de los programas académicos). La infor-
macion se registré en diarios de campo y el anélisis
se realizd mediante un proceso de codificacion y
construccidn de categorias que se fueron integran-
do en un proceso de desarrollo tedrico.

Entre el 2012-2013, 93 docentes de la Facultad
de Medicina de la U de A participaron en el es-
tudio cualitativo que reconocio las representacio-
nes sociales que los docentes de la facultad se
hacen de la EpS. Para la recoleccion de los datos
se uso la técnica de asociacion libre frente a una
sola pregunta: ;qué se le viene a la mente cuando
escucha la expresion Educacion para la Salud? El
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andlisis se hizo comparando constantemente los
datos hasta la emergencia de las categorias, que
en este estudio constituyeron las representacio-
nes que se hicieron los docentes.

Durante el 2012 y 2013, cuatro docentes de la Fa-
cultad de Enfermeria, realizaron una investigacion
cualitativa con enfoque etnografico particularista
(9), entre estudiantes y docentes, para compren-
der las précticas de EpS en los procesos formati-
vos en Enfermeria. Se realizaron observaciones
en clases y en escenarios de précticas académi-
cas, tanto clinicos como comunitarios, asi mismo,
entrevistas formales e informales ademas de gru-
pos focales. El analisis fue guiado por el método
de las comparaciones constantes, hasta alcanzar
el punto de la saturacion tedrica.

En el periodo 2011 —2013, La Facultad de Medicina
de la Fundacién Universitaria San Martin desarrollo
la sistematizacion de la practica comunitaria, eje
transversal de la formacion del médico, dentro de
un enfoque de Atencion Primaria en Salud (APS).
Alli, un grupo de estudiantes y docentes realizaron
una reflexion sobre la préctica desde la sistemati-
zacién, entendida como un proceso metodoldgico
de investigacion que se realiza sobre una praxis o
una accion social. En ella subyace el concepto de
experiencia como unidad de sentido que constituye
el fundamento epistemolégico de la produccién de
conocimiento, por ello las estrategias para aproxi-
marse a dicha realidad fueron las narrativas, dado
que ellas son una sintesis de los diferentes aconte-
cimientos y se convierten en historia narrada para
hacer inteligibles los sucesos, los acontecimientos,
los sujetos, las interacciones, propésitos y motiva-
ciones, organizados algunas veces, otras no, con-
cordantes o discordantes, que tienen como alcance
seguir una historia de principio a fin (10).

En el 2014 la Escuela de Nutricion y Dietética de
la Universidad de Antioquia, mediante una pers-
pectiva hermenéutica, trabajo las concepciones
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de EpS en nutricién, reconocida como Educacion
Alimentaria y Nutricional (EAN), entre profesores y
estudiantes, a partir de encuestas semiestructura-
das y grupos focales.

El proceso interpretativo se hizo a partir del anali-
sis de contenido, teniendo en cuenta la intersub-
jetividad propia del paradigma constructivista en
de Souza Minayo (11) para la construccién de ca-
tegorias y subcategorias. Desde este paradigma
se trata de comprender como se representan las
diferentes percepciones y se construyen los dife-
rentes conocimientos. A su vez, dicho abordaje re-
presenta la entrada al lenguaje de la subjetividad,
y del mundo de los significados y de los simbo-
los mediante los cuales se entiende el asunto en
cuestion. Son los mismos sujetos y comunidades
quienes expresan, en sus propios términos, sus
ideas, preocupaciones y percepciones.

En relacién con aspectos éticos, de acuerdo
con el literal (a) del articulo 11 de la resolucion
008430/93 del Ministerio de Salud de Colombia
(12), las investigaciones se clasificaron sin riesgo,
ya que no se realizaron intervenciones o modifica-
ciones intencionadas sobre la vida o las condicio-
nes emocionales de los participantes. Se tuvo en
cuenta el consentimiento informado; el compromi-
so voluntario y consciente de los participantes en
los estudios; la transferencia de conocimientos a
las Universidades y en particular a las unidades
académicas; el manejo confidencial de la infor-
macién y la utilizacion de la misma para los fines
exclusivos de los proyectos investigativos. Se veld
por la privacidad, confidencialidad y respeto de los
participantes durante todo el proceso investigati-
vo y en el momento de presentar o publicar los
hallazgos (13). Asi mismo, cada uno de los pro-
yectos conté con el aval de Comité de Etica de la
unidad académica respectiva.

Es importante destacar que los resultados de es-
tos estudios, por corresponder a realidades pro-



pias de contextos educativos especificos, no pue-
den ser considerados construcciones universales
extrapolables a otros escenarios educativos, sino
que deben ser entendidos dentro de los limites
temporales y espaciales en los que se desarrolla-
ron las investigaciones y que pueden ser genera-
dores de preguntas para otros estudios. Aun asi,
y siguiendo a Geertz (14), las construcciones teo-
ricas colectivas para explicar los resultados cons-
tituyen referentes que pueden servir en otros con-
textos para comprender el fenémeno en estudio.

El producto que se presenta en el presente articu-
lo es el resultado de un proceso de socializacion y
andlisis colectivo de las investigaciones realizadas.
Al contrastarlas, se evidencié que compartian cier-
tos aspectos, lo que condujo al establecimiento de
unas categorias comunes, que fueron nutridas ted-
ricamente en discusiones periodicas de la Red. De
esta manera se develaron tres categorias centrales
en el segundo momento interpretativo, que permi-
tieron la organizacion de los hallazgos para avanzar
hacia la construccion de una mirada que trascendid
el caso particular. Se buscaron relaciones entre las
categorias para acceder a una comprension teérica
que se desarrolla en el apartado de discusion. Las
categorias emergentes fueron las siguientes:

* Relevancia y desarrollo de EpS en la institucion.

* |dentidad de la EpS.

o Entre perspectivas tradicionales y criticas de
la EpS: un rango de posturas, mas que polos
bien definidos.

Por la particularidad de comprender el fenéme-
no de la EpS en la formacion disciplinar y en el
gjercicio profesional de la salud, es que se abor-
daron los estudios desde una perspectiva subje-
tiva e intersubjetiva teniendo en cuenta siempre
los disefios metodolégicos como construcciones
abiertas y emergentes (15). Este enfoque posibi-
lita reconocer la realidad desde una perspectiva
cualitativa y dinamica, asumiéndola como texto y a

lo humano y cultural como narrativa (11) que tiene
lugar y se produce en un contexto especifico, tal
y como se presenta en la préctica educativa (16).

En este paradigma cualitativo, las percepciones,
las representaciones, asi como las opiniones y
concepciones, tienen un caracter intersubjetivo
desde el cual se configura una construccién social
llena de multiples significados. Por ello, los estu-
dios se abocan a describir, interpretar y entender
como las percepciones, los conocimientos, las
practicas y las actitudes, se constituyen a través y
a partir de la vida cotidiana. Desde este paradigma
se trata de comprender como se genera sentido,
pues son los mismos sujetos y comunidades quie-
nes expresan en sus propios términos sus ideas,
preocupaciones y percepciones, por ello se hizo la
identificacion de hallazgos comunes y el ascenso
hacia categorias transversales a cada caso. El eje
en torno al cual gir6 la construccion de sentidos
en los diferentes estudios, se configurd entonces
a partir de la formulacion de categorias de analisis
y de relaciones que emergian entre ellas.

RESULTADOS

Los participantes en el estudio sintieron confianza
para hablar de EpS debido a que la encuentran
afin con su formacion o quehacer profesional,
pues han pasado por un proceso de educacion
formal en la escuela y en sus programas de educa-
cion superior. Pero de manera paradojica, muchos
de los entrevistados reconocen limitaciones para
discutir sobre el tema, pues su formacién en este
campo ha sido muy limitada. Asi mismo, en las
propuestas curriculares, la EpS no trasciende lo
escrito en los planes de estudio y en términos ge-
nerales, no es explicita ni trasversal en el ejercicio
practico de la vida académica.

Si bien la EpS se plantea como un asunto de es-
pecial relevancia en las distintas instituciones y
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disciplinas, algunos entrevistados encuentran que
no tiene el peso y la importancia que debia tener
en las politicas, los curriculos, el desarrollo inves-
tigativo y en los proyectos de extension.

No, eso [la EpS] no estd asi explicita como en alguna
parte [...] y cada semestre va asumiendo lo que
corresponde a nuestro componente desde el curso
y vamos introduciendo como lo que es la parte de
educacion, ¢ pero especificamente que haya [EpS?]
yo no lo tengo claro [...] nosotros lo hacemos mas
que todo intuitivamente por lo que vivimos en nues-
tro curso. Entonces si estamos con una materna,
entonces es educacion para la materna. Si estamos
con planificacion, educacion para planificacion. Cito-
logias, educacidn para citologias; pero que tengamos
como una preparacion especifica previa, ;eso tanto
docentes como estudiantes? No (Docente Facultad
de Enfermeria).

De otro lado, se encontr6 que la EpS no tiene una
identidad definida y por esto se “traslapa” con otros
conceptos como Promocion de la Salud y Preven-
cion de la Enfermedad. Al mismo tiempo, hay un
entrecruzamiento entre la educacion que se hace a
los estudiantes en temas propios de las disciplinas
de la salud (educacién profesional) y la educacion
que se hace a los pacientes, usuarios o interlocu-
tores en el ambito de la clinica o de la comunidad.

...bdsicamente pues, la educacion para la salud es
como promocionar la salud, prevenir la enfermedad
a través de actos educativos, a través de la ludica,
a través de talleres. Es una forma de prevenir y una
forma de actuar en toda la salud (Estudiante Facultad
de Enfermeria).

Los participantes de las investigaciones manifies-
tan diferencias respecto al sentido construido so-
bre la EpS, que va desde las que pueden denomi-
narse como “tradicionales” hasta aquellas que po-
drian considerarse como posturas criticas, amén
de aquellas que la definen o identifican como una
herramienta util.
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Estas diferencias tuvieron que ver con las concep-
ciones de educacién y de salud que subyacen a
sus posturas. No siempre se expusieron de manera
explicita dichas concepciones o visiones, pero pue-
den inferirse de la forma como los entrevistados se
sitlian respecto a la educacién para la salud.

[...]y que entienda que la salud es una responsa-
bilidad de cada uno, ;no cierto? Yo puedo buscar
apoyo en los que me prestan el servicio de salud,
pero yo tengo que colaborar en eso; si yo no tengo
€s0 clarito nunca va a haber salud. Eso no garantiza
que el paciente definitivamente decida dejar de fu-
mar, pero cumplimos con nuestra obligacion social y
con nuestra responsabilidad social (Docente ENyD).

Desde esta perspectiva la educacion para la salud
se entiende como orientada al cambio de los esti-
los de vida para hacerlos mas saludables, siendo
central el cambio de comportamientos. Para esto
se planted por parte de algunos entrevistados, que
el conocimiento debe llevarse a los individuos y
a las comunidades; el profesional se enfoca en
lograr una adecuada transmision de la informa-
cion para que ellos puedan “introyectarlos’, de
modo que se amplian los conocimientos que la
comunidad tiene y se aclara lo que esta mal, en
la busqueda de garantizar el cambio de conducta
requerida para una vida méas saludable.

La EAN Educacion Alimentaria y Nutricional- es un
proceso complejo, es decir, necesita de un conjunto
de actividades o eventos para modificar los habitos
alimentarios y los estilos de vida de las personas
(Docente ENyD).

Ahora bien, bajo la idea de un cuerpo sano, se bus-
ca la normalizacion de las actitudes, las creencias,
los habitos y las costumbres, y es esta intenciona-
lidad la que determina el despliegue de diferentes
técnicas de intervencion desde la promocién de la
salud y la prevencion de la enfermedad, en la cual
la EpS se convierte en la estrategia fundamental
de regulacion de dichas préacticas de autocuidado:



[...] es la educacidn que la gente debe recibir para
que le permita lograr el conocimiento que le ayude
a tener tdcticas adecuadas, a mantener su salud,
a recuperarse de la enfermedad, a preservar su
bienestar, a tener unas mejores condiciones |[...]
(Docente Facultad de Enfermeria).

Ademas de que el objetivo fundamental de la EpS
bajo esta perspectiva es el cambio de habitos a
partir de la instruccion, el interés se centra en la
forma como se transmiten los conocimientos,
siendo la didactica el eje de la preocupacion del
educador.

La educacion para la salud es una estrategia
que nosotras utilizamos con el fin de llevar a las
comunidades todo nuestro conocimiento, pero
de una manera diddctica (Estudiante Facultad de
Enfermeria).

La educacion como tal es un proceso, es comple-
jo, requiere de diversas herramientas y |[...], de
acuerdo a la otra persona hay que... como utilizar
las estrategias acordes a esa persona, el tipo de
conocimiento que se le va a transmitir y el lengua-
je... (Estudiante Facultad de Enfermeria).

En este mismo orden de ideas, en el proceder de
la préctica, el ambito de la EpS tradicional ha impli-
cado un privilegio por la transmisién de contenidos
mediante el uso de técnicas y medios que privile-
gian el saber técnico y especializado, y prevalece
el interés por las formas de hacerlo de la manera
mas efectiva. Se asume a los sujetos en el papel
de pacientes o usuarios, en condicién pasiva de
recepcion de conocimientos:

Uno tiene que aprovechar como darle la mayor in-
formacidn [al paciente] en el momento que se tenga.
¢ Por qué? Porque quién sabe si se va a volver a ver
algun dia, o va a volver, entonces es darle todo en
ese momento. Todo lo que uno tenga brindarselo
para que lo adopte. No lo va a implementar todo,
pero algunas cosas si (Estudiante Facultad de
Enfermeria).

Yo hacia unos carteles stper técnicos sobre la dis-
lipidemia y los lipidos y el HDL (Estudiante ENyD).

En el otro extremo del espectro podrian situarse
aquellas posturas denominadas como “criticas”,
en tanto se perciben cuestionamientos a las pers-
pectivas tradicionales de EpS, porque plantean
alternativas, tanto a la concepcién de salud, como
a la de educacion. Aunque el tipo de criticas y la
profundidad teérica con la que se hacen es varia-
ble, se encuentra como rasgo esencial el cuestio-
namiento a la vision de salud como ausencia de
enfermedad y a la de educacidén como transmision
de conocimientos y centrada en el cambio de com-
portamientos, que concibe un educando pasivo y
un educador que tiene la legitimidad para imponer
unos significados, y que esta asociada a la pose-
sion de unos conocimientos disciplinares que el
paciente 0 educando no posee, puesto que se lo
considera “lego”.

[... una educacion] de respeto por la opinion del otro,
de respeto por el saber del otro, de su conocimiento
[...] (Docente Facultad de Enfermeria).

Adicionalmente, en oposicion a las posturas mor-
bicéntricas de la salud, se escucharon propuestas
en Enfermeria y Nutricion y Dietética, de asumir la
EpS desde perspectivas centradas en la vida, que
trasciendan la vision convencional antropocéntrica
para dar cabida a concepciones ecoldgicas de la
salud. Voces que hablan de una educacién trans-
formadora, orientada hacia la promocion de las
capacidades y oportunidades de los educandos,
hacia la construccién de sujetos criticos, reflexivos
y autonomos, ademéas de concebir la educacion
para empoderar a las personas, dejando claro
que no consiste en prohibirles nada, ni tampoco
en imponerles conocimientos, amén de que no
se reduce al acto de ensefar. Participantes que
hablan de una educacion centrada en la reflexion
de un sujeto reconocido como ético y politico. Asi-
mismo, se declara que la educacion puede llegar a
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ser transformadora, no solo por la transformacion
del sujeto, sino porque es también transformadora
de la cultura.

[...] educacion para la salud, para mi es una educa-
cion transformadora. Es una educacion que va mas
alld de los contenidos, de dar informacion (Docente
de Nutricidn y Dietética).

[...] Es una educacion... que busca, ademas de dar
una informacion clara sobre un tema determinado,
es formar personas y formar ciudadanos. Yo creo,
para mi, eso es educacion para la salud (Docente
Facultad de Enfermeria).

Se explicita la necesidad de contraponer a la edu-
cacion tradicional, una educacion participativa y
dialégica que promueva el intercambio de ideas,
experiencias y conocimientos entre educando
y educador, entendida como proceso en espiral y
de doble via. Se habla de una educacion contex-
tualizada que responda al saber, al sentir y a las
necesidades de los educandos, para lo cual se re-
quiere que sea dindmica y constante.

...pienso que hay que hacer mds participe a la comu-
nidad desde el sentir de ella, desde sus necesidades,
para yo poder actuar porque |[...] uno es muy dado
a hacer una planeacion y hacer lo que yo quiero,
pero quién sabe si eso si va a generar impacto en
esa salud, en esa comunidad o en ese colectivo
(Estudiante Facultad de Enfermeria).

En este mismo sentido, desde la cotidianidad, los
intereses y las necesidades de la familia, algunos es-
tudiantes de préctica de medicina abordan la EpS en
términos de una relacion méas dialdgica y relacional:

Esto me ha permitido conocer diferentes perso-
nalidades, diferentes formas de pensar, identificar
distintas estrategias que tienen las personas para
afrontar los problemas y de buscar soluciones
para salir adelante, pero lo que para mi ha sido
mas valioso (y no por eso lo tnico que tenga valor
durante todo este proceso) es que esta experiencia
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me ha permitido romper paradigmas que se forman
en nuestra sociedad acerca del ejercicio médico y
erradicar de mi la concepcion de éste como algo
netamente técnico-cientifico-lucrativo... (Estudiante
Facultad de Medicina FUSM).

Aunque es cierto que algunos de los entrevistados
se podrian situar en uno de los dos polos antes
descritos, el tradicional y el critico, la mayoria se
ubica en un rango de posturas que pueden agru-
parse en dos grandes tendencias: una correspon-
de a los que sostienen una perspectiva morbicén-
trica de la salud pero hacen criticas a la educacion
tradicional; la otra es la de aquellos que asumen
una postura critica hacia visiones morbicéntricas
de la salud pero adoptan una “tradicional” res-
pecto a la educacion. Se evidencia asi un amplio
espectro de matices y énfasis que configuran una
vision muy variopinta de la EpS.

Pero una critica de fondo se plantea sobre el pro-
ceso educativo de los profesionales del area de la
salud durante su formacion, pues algunos hablan
de incoherencia entre las practicas educativas que
ven como tradicionales desde sus maestros, y la
demanda que les hacen a sus estudiantes respec-
to a la practica de una educacion alternativa.

Entodos los cursos el profesor es el que echa el discur-
soyensefia, y lamayor parte del tiempo los estudiantes
copian y no participan, mientras en la Educacion Nutri-
cional se dice que debe hacerse participativa, que se
haga a partir de la audiencia, y que el educador esta
mds a nivel de la audiencia, que es participativa y que
se tenga en cuenta al otro, entonces es mds fécil que
el estudiante aprenda lo que ve y vive todos los dias en
fodos los cursos, que aquello que es mas ocasional, la
participacion por ejemplo (Docente ENyD).

DISCUSION

El escenario de la EpS en las unidades académicas
donde se desarrollaron los estudios, se presenta



€omo un escenario de tensiones y contradiccio-
nes que se tejen a partir de las distintas posturas
tedricas, metodoldgicas y experienciales de los
participantes.

Al respecto, una primera tensién tiene que ver con
la diferencia entre la importancia que “deberia te-
ner” la EpS segun la relevancia percibida y la que
“realmente tiene”, expresada en la vida institucio-
nal, sumado al reconocimiento de la limitacion en
los procesos de formacién que tienen los partici-
pantes quienes encuentran debilidades en la en-
sefianza de aspectos fundamentales como la pe-
dagogia. Vista asi, la contradiccién aparente entre
la relevancia dada por los participantes a la EpS
y la escasa reflexion pedagégica, va mas alla de
una formacién pedagdgica especifica para la sa-
lud; se podria explicar desde el universo simbdlico
del modelo biomédico, lo que también explicaria
su instrumentalizacion.

Se entiende por modelo biomédico la forma pre-
dominante de medicina en Occidente, sobre otros
modelos como los derivados de la tradicion (folkld-
ricos) o alternativos (medicina homeopatica, me-
dicina bioenergética, acupuntura, entre muchos
otros). En este sentido, es propio de una cultura
determinada que privilegia una forma particular de
saber (17). Abarca de manera general la atencion
en salud y las correspondientes disciplinas de este
campo del conocimiento, con las cuales comparte
cinco rasgos caracteristicos: su base en la ciencia
positiva, su orientacién hacia la enfermedad, re-
laciones asimétricas entre el experto (profesional)
y el profano (paciente), una poderosa capacidad
para actuar, y finalmente, un proceso de medica-
lizacién (18).

La primacia del modelo biomédico en las disci-
plinas del &rea de la salud se configura como un
“universo simbélico” particular desde donde el
profesional del &rea de la salud interpreta la reali-
dad (19) y en particular la realidad académica. Se

produce asi una posicidn instrumental, que implica
una vision reduccionista de la salud, centrada en
la preeminencia de la ciencia positiva dirigida ha-
cia la identificacion de causas (diagndstico) para
instaurar una intervencién (tratamiento). Esta vi-
sion se corresponde, ademas, con una aproxima-
cion eminentemente individual, propia del modelo
biomedico, que soslaya las dimensiones sociocul-
turales y humanas de la salud (17), es decir, que
desconoce las implicaciones del contexto en las
condiciones de vida y de salud de los individuos
y poblaciones. De esta manera se estructura una
nocion parcelar que limita las posibilidades de
asumir una perspectiva transdisciplinar.

La educacion desde esta perspectiva, se entien-
de como un asunto de otras disciplinas, pues son
otras las que “deberan” abordar los asuntos teori-
cos del ser, del sujeto, (la sociologia, la psicologia,
la antropologia, entre otras) y las disciplinas del
area de la salud “aplicaran”, “utilizaran” los conoci-
mientos producidos por ellas. De esta manera, la
EpS se configura como un elemento “auxiliar” en
el entramado tedrico de las disciplinas del area de
la salud (8) y como una obligacién de los profesio-
nales para evitar la “ignorancia de las personas”
(20). Se convierte asi en un asunto eminentemen-
te practico/instrumental.

Pero no seria suficiente la explicacion anterior para
comprender las razones de la falta de reflexion pe-
dagogica y teorica en los casos estudiados. Exis-
tiria un factor que trasciende el &mbito de las dis-
ciplinas de la salud y abarca la educacion formal,
en este caso, dicho de otra manera, la educacion
profesional en su conjunto. Es un factor, méas bien
una “fuerza social”, una reconocida debilidad de
formacion pedagogica en los profesores con una
aptitud o competencia técita para realizar las acti-
vidades educativas. Esta fuerza social la denomi-
nan Bourdieu y Passeron (21) como educacion al
“minimo coste”. Los profesores realmente tienen
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un conocimiento pedagégico practico producto de
su larga experiencia académica desde la escuela.
Han estado en contacto con un modelo pedagé-
gico tradicional desde su ingreso al preescolar,
particularmente eficiente para imponer los valores
culturales necesarios para sostener la reproduc-
cion social (21) y particularmente efectivo para
realizar el proceso impositivo de medicalizacién
requerido por el modelo biomédico.

Pero también habria que explicar la aparicién de
voces disonantes y criticas que plantean visiones
diferentes sobre la EpS, asi continten siendo mar-
ginales. De un lado, la ciencia positiva va perdiendo
su hegemonia y van apareciendo otras visiones
contestatarias. El modelo biomédico también va
recibiendo cada vez mas cuestionamientos desde
el interior de las disciplinas de la salud y se abren
perspectivas disciplinares con mayor sensibilidad
a las dimensiones sociales y humanas. En salud
publica emergen con paulatina fuerza propuestas
como las de la medicina social latinoamericana y
la salud colectiva que se erigen como alternativas
a la salud publica “tomada” por la epidemiologia
tradicional.

Este escenario de confrontacion tedrica y politica
se lleva al campo de los programas académicos
que se embarcan en reestructuraciones curricula-
res para responder a los cambios antes mencio-
nados, pero dichas transformaciones y el perfil de
los profesionales se ven afectados por otra fuerza
poderosa: el modelo mercantilista y asistencialista
que domina el sistema de salud colombiano. En
el mundo existe una relacion histérica entre los
sistemas de salud y los sistemas de educacion
superior en salud, que conlleva a que cualquier
situacion que afecte el sistema de salud, impacte
necesariamente la calidad de la formacion del ta-
lento humano en el sector (22).

El sistema de salud que ha dado poca prioridad
a la EpS, y que desde una perspectiva de renta-
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bilidad la ha relegado a un elemento instrumental
y auxiliar (8), ejerce presion sobre la formacion
de los profesionales de la salud por medio de
cambios curriculares explicitos o de un “curriculo
oculto”, que es complementario al formal, pero se-
gregado, en tanto involuntario, implicito o simple-
mente desconocido (23) aunque poderoso, y que
quizas detiene las ideas transformadoras cuando
estas se dan. Se entiende entonces la contradic-
cién aparente entre la trascendencia que se supo-
ne debe darsele a la EpS en los curriculos y en los
perfiles de los profesionales, con lo que finalmente
ocurre.

Estas contradicciones evidencian la existencia de
factores mas complejos que actuan para produ-
cir la situacion encontrada y que llevan a pensar
que la transformacion de dicha situacion implicara
acciones mas estructurales que medidas puntua-
les como la capacitacion del talento humano, que
sera necesaria pero no suficiente.

Una segunda tension guarda relacion con que la
EpS no tiene una identidad definida y ello se per-
cibe por la gama de concepciones sobre la educa-
cion, la salud y sobre la educacion para la salud;
mas aun, se observan contradicciones en los dis-
cursos, en la medida en que visiones criticas res-
pecto a los modelos pedagdgicos convencionales
y a las concepciones predominantemente biomé-
dicas de la salud, se acompafian de propuestas
metodoldgicas y practicas derivadas de las postu-
ras criticadas.

A pesar de las voces criticas, continGa primando
un enfoque de EpS sustentado en el modelo bio-
médico, asi como en los modelos pedagdgicos
tradicionales y coactivos-heteroestructurantes-,
centrados en los contenidos, en la ensenanza y
en el papel preponderante del educador desde
posturas conductistas (24); modelos que influyen
de manera poderosa en las practicas educativas,
operadas en el proceso de formacién profesional,



tanto como en las orientadas hacia comunidades,
usuarios y pacientes.

CONCLUSIONES

Las diferentes concepciones de la EpS en las co-
munidades académicas en las cuales se realizaron
las investigaciones, evidencian tensiones entre los
discursos al interior de las disciplinas, los cuales 0s-
tentan posiciones teéricas y pedagdgicas diferentes
con respecto a la EpS, con pugnas conceptuales
que dependen de las posturas que los participantes
tienen hacia la sociedad, la educacion, la salud, y a
la forma como se situan ante el modelo biomédico,
asuntos que generan confusién no solo entre los
formadores sino entre quienes son formados y lue-
go ejercen su profesion en los distintos campos la-
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----Resumen

Antecedentes: los programas nutricionales en Colombia han evolucionado de la mano de modelos
econdmicos y politicos predominantes en cada época. Paralelamente, los modelos para evaluarlos
han tenido cambios en el tiempo, encontrdndose algunos con enfoques cuantitativos, cualitativos o
mixtos. La ciudad de Medellin implementé en 2004 el Programa Buen Comienzo para la atencion
integral a la primera infancia atendiendo nifios desde la gestacion hasta los cinco afios. Objetivo:
Realizar un proceso de evaluacion que permita valorar la estructura, los procesos y los resultados
de la atencidn a primera infancia en seis sedes del entorno institucional del Programa Buen Co-
mienzo de la Alcaldia de Medellin. Materiales y Métodos: el presente estudio realizo la evaluacion
del componente nutricional del Programa Buen Comienzo utilizando un modelo mixto que combina
las dimensiones de estructura, proceso y resultado con la triangulacion de métodos. Resultados:
los resultados reflejan el significado fundamental del suministro de alimentos para todos los acto-
res, el cambio de habitos alimentarios no solo en los nifios, sino en sus familias y el impacto que
tiene en el estado nutricional de los nifios su asistencia al programa; indican también la necesidad
de ofrecer mejores herramientas a los agentes educativos para el desarrollo de actividades co-
tidianas. Conclusiones: la evaluacién encontrd que los nifios que asisten al programa cambian
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favorablemente sus habitos alimentarios, adquieren habilidades y rutinas que favorecen su salud y estado nutricional,
extendiendo esas transformaciones a la familia.

Palabras clave: evaluacion, educacion alimentaria y nutricional, evaluacion nutricional, programas de nutricion.

Evaluation of the nutritional component of the program “Buen Comienzo” Medellin

Abstract

Antecedents: Nutrition programs in Colombia have evolved in parallel with the prevailing economic and political
models in every age. At the same time, the methods to program evaluation have changed over time, resulting in
quantitative, qualitative or mixed approaches. The city of Medellin in 2004 implemented the social Program “Buen
Comienzo” in order to provide comprehensive care to children from gestation to age five. Objective: Carried out an
assessment to evaluate the structure, process and results of the children Program “Buen Comienzo” of the municipal
government in Medellin. Materials and Methods: This study conducted an evaluation of the nutritional component
of the social Program Buen Comienzo using a mixed evaluation method by combining three dimensions: structure,
process and outcomes with triangulation methods. Results: The results show the relevance of the food supply for all
actors, the changing eating habits produced by the program not only on children but also their families and the impact
on the nutritional status of children attending the program; results also point out the need of the program to provide
better tools to educators to develop daily activities. Conclusions: The evaluation showed that children who attend
the program positively change their dietary habits, acquire skills and routines that promote their health and nutritional
status, extending those changes to families.

Key words: Evaluation, food and nutrition education, nutrition assessment, nutrition program.

INTRODUCCION ciones a los programas empezaron a ser un requi-

sito para obtener recursos por parte de entidades

En Colombia, los programas nutricionales pobla-
cionales iniciaron en el siglo XIX con el suministro
de alimentos a la poblacion pobre por parte de la
iglesia catolica (1,2). En el siglo XX durante el pe-
riodo desarrollista también denominado “periodo
de sustitucidn de importaciones” se cre6 una ins-
titucionalidad publica —estatal- que entre los afios
1940-1980 desarrollé las normas y la capacidad
técnica para que el Estado asumiera su rol de re-
gulador y proveedor de las politicas y programas
nutricionales. Al finalizar el siglo XX, con la entra-
da en vigencia del modelo neoliberal disminuyeron
los recursos para las politicas sociales (2) y en la
mayoria de paises latinoamericanos, las evalua-
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supranacionales.

El enfoque mas utilizado para la evaluacion ha
sido desde entonces la Metodologia de Marco L6-
gico (MML), realizada por la Comisién Econdmica
para América Latina y el Caribe (CEPAL) que para
algunos, ayuda a establecer los objetivos de los
proyectos y los programas identificando las re-
laciones de causalidad (3-7). Una de las criticas
a este modelo es que se “olvida” de los benefi-
ciarios, quienes deberian ser el eje central de la
evaluacion (3,4,8,10). Para el caso de los pro-
gramas de alimentacién y nutricion en Colombia,
la evaluacion se ha centrado en el cumplimiento



de metas de cobertura, adecuada realizacién de
la focalizacion y mas escasamente en el cambio
del estadonutricional de los beneficiarios (11-14).
Fruto de la critica a los enfoques tradicionales de
evaluacion se han construido perspectivas reno-
vadoras, que buscan entender la evaluacion como
un proceso de aprendizaje que ademéas debe dar
voz a todos los actores involucrados (9,15,16).

El municipio de Medellin, como estrategia politica
para cerrar el circulo de pobreza y violencia, ini-
ci6 en 2004 el Programa Buen Comienzo, para la
atencion integral de los nifios' con mayor vulnera-
bilidad, desde la gestacion hasta los 5 afios para
“Garantizar que los nifios y las nifias del municipio
de Medellin, desde la gestacion hasta los cinco
anos de edad, puedan disfrutar de un desarrollo
adecuado, integral, diverso e incluyente en su pri-
mera infancia’ (17). Una de sus modalidades de
atencion es el Entorno institucional, el cual fortale-
ce la socializacion de los nifos con sus pares, ga-
rantizando los derechos al cuidado, alimentacion y
proteccion durante ocho horas al dia.

A pesar de haberse constituido en un referente na-
cional en atencion a la primera infancia, se cuenta
con solo una evaluacién sobre el impacto del pro-
grama en el peso y talla al nacer y la continuidad
en la escolaridad. La evaluacion encontrd que los
nifios cuyas madres asistian al menos una vez al
mes a los encuentros educativos, podian tener
hasta 100 g méas de peso y 0,57 cm mas de talla
al nacer que los niflos de aquellas que no parti-
cipaban en el programa, asi como presentar una
menor edad para el ingreso al grado transicién de
la educacion formal (18).

El objetivo del presente estudio fue realizar un
proceso de evaluacién que permita valorar la es-
tructura, los procesos y los resultados de la aten-

1 Durante todo el documento cuando se mencione nifos, se
esta haciendo referencia a nifios y nifas.

cion a primera infancia en seis sedes del entorno
institucional del Programa Buen Comienzo de la
Alcaldia de Medellin.

MATERIALES Y METODOS

Se utiliz6 como referente la metodologia multidi-
mensional, que contempla diferentes categorias de
los programas en tres dimensiones basicas: estruc-
tura (recursos dispuestos para el logro de objetivos,
incluyendo la normatividad que la rige), proceso
(la forma en que se desarrolla el programa para
obtener los resultados esperados) y resultado (los
cambios obtenidos implementando las dos dimen-
siones anteriores, sean 0 no los esperados por el
programa) (9,19,20). Esta metodologia fue creada
inicialmente en el campo de la economia y adapta-
da para el area de la salud por Donabedian (21) y
Tanaka (19) y para la evaluacion de programas de
seguridad alimentaria por Chavez y Pacheco (16).
En el presente estudio la dimension de resultados
se evalud por triangulacion de métodos (10,22).

Categorias evaluadas

Educacion nutricional

La educacion nutricional entendida como el proce-
so de educacion de los nifios en habitos alimenta-
rios saludables, el cual debe estar transversaliza-
do por el modelo pedagdgico.

Complementacion alimentaria

La categoria de complementacion alimentaria en-
tendida como los alimentos entregados a los nifios
con el objetivo de mejorar o mantener su estado
nutricional y promover los habitos alimentarios
adecuados.

Valoracion nutricional

La categoria de valoracién nutricional enten-
dida como el conjunto de actividades relacio-
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nadas con el seguimiento al estado nutricional
de los nifios atendidos, incluye toma de datos
antropométricos, clasificacién y seguimiento
a casos de malnutricién (Tabla 1). Para cada

categoria escogida se crearon codigos para el
procesamiento de los datos, que permitieran
el anélisis vertical y el analisis horizontal de la
matriz (Tabla 2).

Tabla 1. Matriz de evaluacion

Categoria Dimensién
Estructura Proceso Resultado
Educacion Concepcion de habitos Esquema y realizacién de Cambios en la alimentacién de los

educacion nutricional durante
la atencion en los Cl

nutricional saludables e indicaciones para
lograr su incorporacion de los
nifios en los documentos que
direccionan el programa y rigen

la atencion

nifos y las familias a partir de la
participacion en el programa

Complementacion  Definicion de procesos y Realizacion de la entrega Percepcion de las familias, los AE

lineamientos para la entrega de
alimentos en los documentos
que direccionan el programa y
rigen la atencion

Definicién de valoracion y
seguimiento nutricional en
documentos que direccionan el
programa y rigen la atencién

segun los parametros
establecidos en los
documentos que rigen la
atencion (cumplimiento
de procesos, cantidades
entregadas)

Realizacion de la valoracion

y el seguimiento segln los
parametros establecidos en el
programa

y los nifios sobre los alimentos
suministrados.

Aporte nutricional de la alimentacion
suministrada en cada ClI

Consumo efectivo de la alimentacion
por parte de los nifios

Percepcion de los AE de la
valoracién nutricional, seguimiento a
los casos requeridos.

Cambios en el estado nutricional de
los nifos

Tabla 2. Cédigos asignados para cada categoria de evaluacion

Categoria

Cadigos

Educacién nutricional

Complementacion alimentaria

Seguimiento nutricional

Educacién nutricional/estructura;
Educacion nutricional/proceso;

Educacion nutricional/resultado en familias;

Educacion nutricional/resultado en nifios

Suministro de alimentos/estructura;
Suministro de alimentos/proceso;
Suministro de alimentos/resultado

Actividad fisica/estructura;
Actividad fisica/proceso;

Actividad fisica/resultado
Seguimiento nutricional/estructura;
Seguimiento nutricional/proceso;
Seguimiento nutricional/resultado
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Evaluacion antropométrica del estado
nutricional

Para evaluar el estado nutricional por antropo-
metria se utilizaron los datos suministrados por
la Unidad de Seguridad Alimentaria y Nutricional
de la Alcaldia de Medellin. Esta base de datos
incluyo informacién de peso, talla y fecha de naci-
miento de 14.353 nifios y nifas pertenecientes al
programa. Los datos fueron recolectados entre los
meses de agosto y septiembre de 2013 por estu-
diantes de Nutricion y Dietética de la Universidad
de Antioquia y bachilleres anotadores previamen-
te capacitados y estandarizados.

Muestreo

Para la estructura se realizb andlisis de contenido
(23) de los documentos oficiales del Programa Buen
Comienzo que direccionan la atencion y vigentes al
momento de la evaluacion (24-27). Se escogieron
seis Centros Infantiles (CI) uno por cada zona de la
ciudad, cuidando la heterogeneidad de la muestra;
se procurd variedad en la cantidad de nifios atendi-
dos, en las condiciones socioecondmicas y demo-
gréficas, asi como en la infraestructura, por lo que se
incluyeron Cl (casas adaptadas para la atencion de
los nifios) y un jardin infantil (centro disefiado y cons-
truido exclusivamente para la atencién de los nifios).
Para la dimensién de proceso se realizb observa-
cién no participante en cada uno de los Cl seleccio-
nados, con una duracién promedio de tres horas,
abarcando siempre el momento de la alimentacion
y un momento de atencién previa o posterior, con
una guia de observacion. Las observaciones fueron
transcritas y analizadas con el Software Atlas Ti V6,
segun cada categoria. Para la dimension de resul-
fado se realizaron entrevistas semiestructuradas
a gestores de las areas de nutricion, movilizacion
social, pedagogia, mejoramiento de la calidad, co-
ordinacién de calidad y direccidn técnica, asi como
a dos coordinadores administrativos de las entida-
des prestadoras del servicio, 14 Agentes Educativos

(AE) y 30 familias participantes del programa en las
sedes escogidas. A cada participante se le asignd
un cddigo de identificacion para guardar la confiden-
cialidad de la informacion suministrada.

Encuesta realizada segun categoria

Se realizaron preguntas a los participantes, segun
cada categoria de analisis, asi:

Sobre la categoria educacién nutricional: se inda-
g6 acerca de las percepciones de cada participan-
te frente al objetivo del programa con la educa-
cion nutricional, y sobre cuéles son las estrategias
utilizadas y cuales han sido los cambios identifi-
cados por los actores, no solo en los nifios, sino
también en las familias. En cuanto a la categoria
complementacion alimentaria se indagé sobre las
consideraciones acerca de la calidad de la alimen-
tacidén suministrada a los nifos, aceptacién de los
alimentos y adecuacion a los requerimientos nu-
tricionales. Finalmente, sobre la categoria segui-
miento nutricional se pregunté sobre la percepcion
de los actores respecto al estado nutricional de los
nifos y la utilizacion de la informacion generada
por el seguimiento nutricional.

Las entrevistas fueron transcritas en su totalidad,
codificadas y analizadas con el software Atlas Ti
V.6 segun la categoria respectiva.

Adicionalmente se realiz una encuesta cuantita-
tiva con el aplicativo Google Formulario a 7 gesto-
res del programa 'y 26 AE, para cubrir igual nime-
ro de participantes que en las entrevistas y poder
comparar las respuestas.

RESULTADOS

Categoria educacion nutricional

Para el Programa Buen Comienzo ‘la educacion
alimentaria y nutricional corresponde a ‘una serie
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de actividades de aprendizaje cuyo objeto es fa-
cilitar la adopcion voluntaria de comportamientos
alimentarios y de otro tipo relacionados con la
nutricion y que fomentan la salud y el bienestar™
(25). Se encontré que estas orientaciones marcan
el camino que debe recorrerse con los nifios en
este tema, pero no hay directrices especificas que
ejemplifiquen como llevarlo a cabo en la atencién
diaria, ni cdmo esta educacion nutricional debe ser
“transversalizada por el modelo pedagdgico del
prestador del servicio” (25). Es aqui donde los AE
tienen mayores dificultades al realizar educacion
en habitos y alimentacion saludable con los nifios,
por lo cual cada uno disefia actividades especifi-
cas para la educacién en habitos; en general, las
canciones son la herramienta méas utilizada.

Los gestores del programa mencionan experiencias
exitosas en algunos lugares de atencion, donde se
ha realizado un trabajo pedagogico exhaustivo:

hay ejercicios muy bonitos (...) en donde los nifios
y las nifias sirven, entonces se disponen recipientes
con agua en varios lugares del jardin, entonces el
nifio cuando quiere va y coge un vaso, sirve la can-
tidad de agua que quiere tomar, lo mismo durante
el momento de la alimentacidn, entonces es como
tipo bufet (Entrevista gestor del programa — GC70).

Sin embargo, este tipo de procesos pedagdgicos
no estan documentados en los lineamientos orien-
tadores para ser consultados por otros Cl, cada
profesional determina qué actividades realizar
para lograr habitos adecuados y el acompana-
miento de los nifios en el momento de la alimenta-
cién depende del nivel de compromiso, creatividad
o de las herramientas pedagogicas que tengan
disponibles los AE y por tanto a veces puede que
no se realice con el afecto que busca el Programa.

La negociacion como herramienta pedagodgica

Dada la falta de estrategias concretas para la edu-
cacion nutricional, los AE buscan aquellas que ten-
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gan al alcance de la mano para lograr que 10s nifios
consuman los alimentos. Segun las entrevistas rea-
lizadas, la estrategia mas comun es la negociacion:

Se negocia, esa es la palabra; como estan empe-
zando apenas, hay que negociar (entrevista AE
Nutricionista - DN22).

Esto no me gusta ;Qué tal si te comes la mitad?
No, profe yo no quiero ni la mitad ni nada. jComete
la mitad y entonces yo te pego una carita feliz en el
pecho! Y se come la mitad (Entrevista AE Auxiliar
Docente — A22).

Comportamiento en la mesa

Este es uno de los momentos de mayor interaccion
de los nifios con sus pares y uno de los mas traba-
jados por los AE como un momento de aprendizaje:

En el comedor no hay mucho ruido, a pesar de que
los nifios hablan entre ellos, hablan de los alimentos
que estan consumiendo o tienen otras conversacio-
nes (Observacion en Cl).

Se encontré que el 13 % de los AE encuestados
cuantitativamente considera que esta interaccion
tranquila en la mesa es uno de los cambios mas
importantes en los nifios y es un aspecto promovi-
do en la cotidianidad de la atencion:

no nos ha parecido nunca como grave que el nifio
esté en interaccion con el otro, 0 que se pare para
la otra mesa y le diga al amiguito yo quiero tu jugo,
yo quiero tu papa, (...) y él vuelve al puesto, (...). Y
no hay en ningtin momento una sancidn, en ningun
momento un llamado de atencidn, es simplemente
como una interaccion de todo, porque es que igual
son nifios... (Entrevista AE Coordinador - C33).

Esta interaccion permanente con sus pares em-
pieza a generar cambios paulatinos en los ninos,
que son evidenciados por los AE:

El otro cambio es muy significativo es la misma
sentada a la mesa, porque el nifio no acostumbra



a sentarse a la mesa y los papds no acostumbran
tampoco sentar a los nifios a la mesa. (...) los padres
le cuentan a uno: el nifio si ha cambiado, ya me dice
que lo siente en la mesa, que por qué no comemos
todos juntos (entrevista AE Nutricionista - DN44).

Consumo de alimentos

En las encuestas cuantitativas para el 23 % de los
AE el cambio més importante es el consumo de
frutas y verduras, aunque refieren que es el pro-
ceso mas dificil. Este logro se evidencia en las
familias entrevistadas:

Por ejemplo el mio no comia ensalada y aqui empezo
a comer (entrevista madre de familia - FA233).

Asi era el mio, no comia ensalada y aqui si come,
como ve comer a los comparieros (entrevista madre
de familia - FA333).

Para los AE el cambio es evidente en la medida en
que va pasando el tiempo:

Por lo general, al principio se muestra pues el recha-
z0 total a la ensalada como tal, no les gusta, no les
gusta, no la prueban, se vomitan, €so es un caos;
pero en la medida en que va transcurriendo el afio y
también desde actividades en el aula como tal para
motivar a los nifios a que se coman las verduras,
ellos van mejorando, y empiezan a probar, hasta que
alfinal de afio, por lo general, la mayoria de los nifios
ya terminan comiéndose todo su plato como tal de
ensalada (Entrevista AE Docente - D11).

De los nifos a la familia

Los habitos alimentarios que incorporan los nifios
en su rutina diaria, en la mayoria de los casos no
se quedan en el Cl, sino que trascienden al &mbito
familiar, demandando cambios en los adultos. El
76 % de los AE encuestados refieren que el pro-
grama ha tenido un impacto muy positivo (43 %) y
positivo en los habitos alimentarios de las familias
(33 %), los cuales estan dados un 30 % en el au-

mento del consumo de frutas y verduras, un 21 %
en aumento de proteinas de origen animal y un
19 % en el establecimiento de horarios:

Al nifio pues no le gustaba la ensalada ni nada de
eso, entonces yo tampoco hacia... él ahora si me
pide las ensaladas, que le dé la ensaladita pues
cuando almuerza, entonces ya sf ya uno ya empieza
a cambiar también la alimentacion en la casa (entre-
vista madre de familia - FA867).

Categoria complementacion alimentaria

El suministro de alimentos como el corazon
de la atencion integral

Para todos los participantes del programa (gesto-
res, AE y familias), el suministro de alimentos se
constituye en un aspecto estructural de la atencion:

muchos padres traen los nifios por la alimentacion,
aunque los pueden tener en la casa, pero si en la
casa no hay nada qué comer como lo van dejar,
cierto? (Entrevista AE Auxiliar — A44).

Para las familias, el programa se convierte en la po-
sibilidad de que los nifios tengan una alimentacion
que en su casa dificilmente pueden brindarles:

Por ejemplo yo tengo hay veces en mi casa que si
puedo hacer el almuerzo no hago el desayuno, pero
en ocasiones pues que son cuando mi hija esta aca,
pero yo me preguntd si mi hija no estuviera aqui,
entonces mi hija pasaria a veces hambre en el dia
0 en la tarde (Entrevista madre de familia - FA133).

La calidad de la alimentacion como premisa
fundamental

En los lineamientos de programa se encuentra la
directriz de “Suministrar a los nifios y las nifias de
manera oportuna y suficiente una alimentacion con
calidad higiénica, organoléptica y nutricional’ (27).
Para cumplir esta directriz debe seguirse el ciclo
de menu establecido por el programa, el cual cuen-
ta con alimentos variados en color, preparacion y
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tipo, ademas de contar con un gramaje determi-
nado segun la edad de los nifios. Las observacio-
nes realizadas en los momentos de alimentacion
dan cuenta del cumplimiento de esta orientacién,
evidenciando alimentos con una calidad higiénica,
organoléptica y nutricional adecuada, las prepara-
ciones tienen variedad en el plato: cocido, crudo,
asado; coloridas y comprueban el uso de una ma-
teria prima de buena calidad; los liquidos ofrecidos
(sopas y jugos) demuestran la adicion de suficiente
cantidad de verdura o fruta, proporcionando olor,
sabor y textura a la preparacion.

El 86 % de los AE y el 100 % de los gestores en-
cuestados refieren una calidad alta y muy alta a la
alimentacion suministrada a los nifios. Igualmente,
de acuerdo con la encuesta de satisfaccion reali-
zada por la Interventoria del programa Buen Co-
mienzo en el 2012, al 80 % de los nifios les gusta
la comida del CI.

Sin embargo, segun lo referido por algunos pres-
tadores del servicio, las porciones de los alimen-
tos ofrecidos se disminuyen en la cotidianidad de
acuerdo con la preferencia — 0 conveniencia - de
las personas a cargo, sin seguir los lineamientos
del programa. Solo ante la visita de la interventoria
todos los alimentos son suministrados:

Nosotros servimos la porcidn tal cual de arroz, de
carne y de ensalada, de la sopa un poquito menos,
porque si les damos mucha sopa entonces no se
comen la carne; y yo prefiero la carne a la sopa (...)
Entonces, por ejemplo, cuando aqui viene una inter-
ventoria (...) generalmente es un caos, ¢por Qué?
porque la cantidad infinita de comida que se les da a
los nifios es mucha (Entrevista Coordinador - C11).

Esta garantia de la calidad en la alimentacion de
los nifios durante las ocho horas de atencién en el
Cl cobra especial importancia si se tiene en cuenta
que para todos los participantes es indudable que
las familias no podrian ofrecer por si mismas una
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alimentacion en la calidad, ni en la cantidad sumi-
nistrada por el programa. Para los AE es claro que
las familias podrian suministrar alimentos, pero:

nosotros sabemos que la Unica carne que comen
muchos de nuestros nifios, mas o menos el 80 %,
es la que comen acd, la carne en la casa no se ve,
la care en la casa es el huevo, eso si sabemos.
Sabemos que la fruta que comen los nifios es acd, en
la casa no comen fruta (Entrevista Coordinador C11).

De esta misma forma lo expresan claramente las
familias entrevistadas:

[el fin de semana] yo le doy el desayuno, el almuerzo
si es un poco complicado, hay veces se les puede
dar una cremita, me resulté papa criolla, y una zana-
horia, entonces para almuerzo y comida, a mi no me
queda como para decir que voy a cambiarle ment
a los nifios (Entrevista madre de familia - FA733).

Esta dificultad para la consecucion de los alimen-
tos para los nifios también ocurre en las vacacio-
nes de fin de afo.

Periodicidad de la alimentacion

El programa establece que la entrega de alimentos
para los nifos debe realizarse en tres momentos:
desayuno, almuerzo y refrigerio, en unos tiempos
establecidos: “Iniciar el suministro de la alimenta-
cion en los siguientes horarios: desayuno entre
8:00 am y 8:45 am, almuerzo entre 11:45am y
12:15pm, refrigerio entre 3:00 pm y 3:30 pm” (27).

Este es un punto neuralgico para los AE quienes
consideran que la periodicidad de la alimentacion
‘interrumpe” las actividades planteadas desde el
punto de vista pedagdgico. Por otro lado, las fami-
lias no consideran esta frecuencia como excesiva,
por el contrario, es una de las cualidades que re-
saltan del programa:

Entonces, aqui se toma su desayunito, luego su
media mafiana, luego que una frutica, luego su al-



muerzo, y luego para irse, no sé, como que es yogurt,
a veces colada; bueno, les dan muchas cosas. No.
Maravilloso para uno, pues para mi si (Entrevista
madre de familia - FA222).

Categoria seguimiento nutricional

Percepcion del estado nutricional de los nifios

Se encontraron percepciones disimiles sobre el
impacto del programa en el estado nutricional de
los nifios. Una de las preocupaciones importantes
—especialmente para nutricionistas y administra-
dores— es que el suministro de alimentos esté
generando sobrepeso y obesidad en los nifios,
consideran que lo que se logra es:

qQue nosotros tengamos nifios al inicio con peso para
la talla adecuados; pero que tengamos ahora para la
talla un sobrepeso en la mayoria de ellos (entrevista
AE nutricionista - DN33).

Por otro lado, para los gestores del programa y los
demas AE esto no es tan evidente y consideran
que los alimentos suministrados contribuyen de
manera significativa y positiva en el desarrollo de
los nifos:

Ellos entran es bajitos de peso hay veces, muy
bajitos de peso, pero con el tiempo como que lo
recuperan; porque es que hay veces en una activi-

dad vos los tocas y vos sentis que estan como mas
frdgiles de lo que deberian sery es por esa cuestion
de la mala alimentacion. Yo diria que mejoran en un
90 %, desde mi experiencia en los centros infantiles
en los que he estado (Entrevista AE Auxiliar - A22).

El 100 % de las personas encuestadas cuantitativa-
mente, consideran que el programa ha cambiado el
estado nutricional de los nifos, el 83 % considera
que este cambio esta representado en un aumento
de peso o tallay el 15 % considera que este cambio
estd dado en generacion de sobrepeso y obesidad;
para los AE entrevistados el sobrepeso o la obesi-
dad en los nifios responde a otras causas:

Lo que de pronto contribuye mucho es que los
padres por fuera no contintdan como con las reco-
mendaciones, que eso es lo que se les viene como
contribuyendo o ayudando, explicandoles que igual
ellos ya tienen cierto tipo de alimentos en el centro
infantil y que en la casa no les podemos brindar mas
porque quieren darles muchas mas cosas porque
son las grasas, los fritos, los dulces (Entrevista AE
Nutricionista - DN22).

La revision cuantitativa de los datos antropomé-
tricos de 14.353 nifios y nifas pertenecientes al
programa arrojo las siguientes prevalencias en el
estado nutricional: 14,3 % de sobrepeso, 4 % de
obesidad y 8,2 % de riesgo de bajo peso (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion del peso para la talla en nifios atendidos en el entorno institucional 8 horas del Programa
Buen Comienzo, el Perfil Alimentario y Nutricional de Medellin 2010 y la ENSIN 2010

Referencia DAS* DAt RPB t

Peso para la talla

Adecuado  Sobrepeso  Obesidad Total

n % n % n

n % n % n % n %

Programa Buen Comienzo 13 01 91 06 1180

Perfil Medellin 3 05 8 14 41

Ensin 0-4 afios 0,9

10431 72,7 2058 143 580 4,0 14.353 100

366 626 115 197 52 89 585 100

17.696 100

* Desnutricion aguda severa. 'Desnutricién aguda. *Riesgo de peso bajo
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La actividad fisica en el mejoramiento
del estado nutricional

Dentro de los lineamientos que orientan la aten-
cién de los nifios no hay indicaciones sobre la
actividad fisica que se debe realizar durante las
8 horas.

Esta es una preocupacion de la mayoria de quie-
nes se encuentran en los diferentes niveles del
programa, dada la percepcion de algunos actores
de la generacion de sobrepeso y obesidad.

Uno de los aspectos que se develan como una di-
ficultad son los espacios de las sedes:

Los centros infantiles que tienen espacios amplios
y cerrados buenos, pero hay espacios de la sede
donde caben los 30 o 50 nifios y ya, el hecho de
hacer (..) venga caminemos o trotemos venga no
sé qué... esa partecita no estd resuelta (Entrevista
gestor del programa - GD70).

En las observaciones realizadas luego de la ali-
mentacion, se encontrd que hay una obligatorie-
dad del descanso para todos los nifios, a pesar
de no existir esta indicacion en los lineamientos
y que algunos nifios parecieran no requerirlo.
Esto puede considerarse normal, si se tiene en
cuenta que los AE tienen una relacion técnica alta
(uno por cada 25 nifios con el acompafamiento
de una auxiliar cada 50), y el momento posterior
al almuerzo es el Unico espacio que tienen para
comer, reposar y continuar con la jornada laboral
algunas horas més.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Esta evaluacion analiz6 la estructura, los proce-
sos y los resultados de algunos aspectos nutri-
cionales del programa Buen Comienzo, utilizando
herramientas de recoleccion de informaciones
cuantitativas y cualitativas para triangulacion. Se
encontré que los diferentes actores del programa
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como instituciones operadoras, AE, madres, cui-
dadores y los mismos nifos valoran positivamente
la alimentacion ofrecida. La evaluacién cualitativa
encontrd que los nifios que asisten al programa
cambian favorablemente sus habitos alimentarios
y adquieren habilidades y rutinas que favorecen
su salud y su estado nutricional; las madres re-
portan que esas transformaciones se extienden a
la familia. Estos resultados coinciden con algunos
estudios realizados en Brasil, los cuales muestran
una evidencia positiva en la relacion entre la asis-
tencia al centro infantil y la mejora del estado nu-
tricional de los nifios, destacando asi el papel de
los centros infantiles como un espacio privilegiado
para la promocion de la seguridad alimentaria y la
nutricional (31,32).

Evaluaciones similares en Estados Unidos han
mostrado que los nifios que asisten a programas
de esta misma indole tienen menor riesgo de so-
brepeso, obesidad y desnutricién, asi como tam-
bién mayores niveles de consumo de leche y ve-
getales; igualmente sus familias reportan menores
niveles de inseguridad alimentaria (28,33).

Al revisar las bases de datos con las estadisticas
locales y nacionales, se evidencia que entre los
atendidos por Buen Comienzo existe un menor
porcentaje de desnutricion aguda y aguda severa,
una mayor adecuaciéon y un menor sobrepeso y
obesidad comparado con los resultados del Perfil
alimentario y nutricional de Medellin realizado en el
2010 (Tabla 3). Asi mismo, comparado al Perfil, se
muestran unos porcentajes similares de desnutri-
cion croénica; esto cobra una especial importancia
si se tiene en cuenta que en el perfil de la ciudad se
utilizé una muestra que incluia nifios de todos los
estratos sociales y Buen Comienzo atiende solo a
nifos en condiciones de vulnerabilidad.

El cambio en el estado nutricional de los nifios tam-
bién ha sido mencionado por otros estudios realiza-
dos en Colombia al programa Hogares Comunita-



rios, en los cuales se encontraron efectos positivos
sobre la desnutricion crénica y global de aproxima-
damente 2 y 3 puntos porcentuales, los cuales se
circunscriben a nifios entre 25 y 48 meses de edad.
El estudio no encontr6 efectos positivos sobre los
indicadores antropométricos de nifios pequerios (de
hasta 24 meses) o mayores de 4 afos (12,29,30).
lgualmente, Ledesma Rios y colaboradores (34)
reportan hallazgos relacionados con el exceso de
alimentos suministrados, no solo en el centro infan-
til sino también en el hogar, lo que puede aumentar
la posibilidad de que nifios con un adecuado estado
nutricional al ingreso pasen a tener sobrepeso u
obesidad en un lapso de tiempo.

En cuanto a lo referido por los AE y los gestores
acerca de la calidad de la alimentacién suministra-
da a los nifios en el Cl respecto a la alimentacion
brindada en el hogar, estos hallazgos coinciden
con lo reportado por Ledesma Rios y colaborado-
res en su investigacion, en la que se concluye que
la atencion en el jardin o centro infantil es un factor
que favorece la calidad de la alimentacion en la
semana versus fin de semana, toda vez que pro-
porciona un mejor aporte en cuanto a proteinas,
vitaminas y minerales (34).

Las debilidades encontradas en el programa con-
sisten en que algunos de los objetivos planteados
en las normas, como por ejemplo la educacién
nutricional y el acompafiamiento para la cons-
truccién de habitos saludables, no cuentan con
orientaciones claras para su implementacion en la
cotidianidad y los procesos dependen del criterio,
la motivacion y la capacidad de los operadores del
programa. lgualmente se encontr6 como aspecto
negativo la inobservancia de algunos operadores
sobre las directrices y cantidad de alimentacion
que debe ser ofrecida.

Por otro lado, hay aspectos que inquietan de mane-
ra importante a algunas instituciones operadoras y
a sus AE, a saber: el posible exceso en la cantidad

y la periodicidad de los alimentos ofrecidos a los ni-
fios, una baja actividad fisica que los pudiera inducir
a sobrepeso y obesidad, asi como también una dis-
continuidad de las recomendaciones nutricionales
en el hogar. Esta inquietud no parece importante
para los padres, quienes encuentran la alimenta-
cion suficiente y adecuada. Sobre este ultimo as-
pecto cabe resaltar que se ha encontrado que las
madres de nifios con sobrepeso tienen una visidn
distorsionada acerca de laimagen y habitos alimen-
tarios de los nifios, pues los consideran normales y
adecuados (35). Urge entonces realizar investiga-
ciones que evallen en particular estas cuestiones y
permitan tomar directrices respaldadas.

Con respecto a la percepcion de los nutricionistas
y administradores del estado nutricional de los ni-
fos, y su preocupacion sobre el aumento del so-
brepeso y la obesidad que puede estar generando
el programa, es importante mencionar que esta in-
vestigacion no encontrd evidencia cuantitativa de
exceso de peso en los nifios y nifias que asisten al
programa. Sin embargo, es importante mencionar
que en Brasil se ha evidenciado a nivel nacional la
ocurrencia de un proceso de transicion nutricional
en la poblacién de nifios que asisten a guarde-
rias, que se caracteriza por una alta prevalencia
de sobrepeso y retraso del crecimiento (36). Esta
percepcion en nuestros resultados es de gran
relevancia, sobre todo si se tiene en cuenta que
segun un estudio realizado también al programa
Buen Comienzo en su entorno institucional, hay
un exceso en la ingesta de energia independiente
del estado nutricional de los nifios, encontrandose
un mayor consumo calérico en el grupo de los eu-
troficos. Ademas, tanto en la institucién como en
el hogar se excedio el aporte de energia con res-
pecto al requerimiento de los nifios, siendo mas
representativo en el hogar, consumiendo el doble
de lo esperado, posiblemente debido a la falta de
habitos de alimentacion adecuados en la familia.
Este exceso de consumo en el hogar también ha
sido reportado en otras investigaciones (34,37).
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Como recomendacion, consideramos que los ha-
llazgos evidencian la necesidad del programa de
trabajar sobre cuatro frentes importantes: 1) la
participacion de diferentes grupos en la validacion
de la alimentaciéon que se suministra a los nifios
durante el dia, de manera que se consoliden evi-
dencias, apreciaciones y puntos de vista, llegando a
conclusiones y determinaciones aceptadas por los
diferentes actores. 2) La inclusién de la familia en
espacios educativos que le permitan comprender el
papel determinante que juegan en el estado nutri-
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----Resumen

Introduccion: la alimentacién es un acto fisiolégico que implica unas interacciones sociales y
culturales. La historia de la alimentacién hospitalaria y la dietoterapia, se ha desarrollado paralela-
mente a la ciencia médica, con base en la evidencia cientifica. Objetivo: analizar los cambios de
la dietoterapia hospitalaria frente a los sistemas de gestion de la calidad en salud y la acreditacion.
Materiales y métodos: se realizd una bisqueda documental en bases de datos virtuales: PubMed,
Medline, Lilacs y Google Scholar, utilizando palabras claves como: dietoterapia, alimentacién hos-
pitalaria y calidad alimentaria en hospitales, temporizada entre los aflos 1990y 2016. Resultados y
discusion: en las Ultimas tres décadas los hospitales se han ajustado a la globalizacién, sistemas
de control de la calidad y politicas de seguridad del paciente. La calidad de la alimentacion unida a
la condicion clinica del paciente, puede ser una causa de disminucién del consumo de nutrientes y
ocasionar desnutricion hospitalaria, o que incrementa estancia y costos sanitarios. Conclusiones:
las técnicas de la industria gastrondmica junto con la dietética hospitalaria han promovido el mejo-
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Alimentacion hospitalaria

Hospital nutrition programs as a criterion for accreditation in health

Abstract

Introduction: Eating is a physiological act that involves social and cultural interactions. The history of hospital feeding
and diet therapy has developed in parallel with medical science, based on scientific evidence. Objective: Analizar
los cambios de la dietoterapia hospitalaria frente a los sistemas de gestion de la calidad en salud y la acreditacion.
To analyze the changes in hospital nutrition programsin the face ofquality management and accreditation systems.
Materials and methods: A literature search was done in virtual databases: Pubmed, Medline, Lilacs and Google
Scholar, using key words such as: diet therapy, hospital feeding and hospital food quality, and published between the
years1990 and 2016. Results and discussion: In the last three decades hospitals have adjusted to globalization,
to quality control systems, and to patient safety policies. The quality of hospital nutrition programs coupled with the
clinical condition of the patient may be a cause of decrease in nutrient consumption and hospital malnutrition, which
leads to increases in length of stay and health costs. Conclusions: The techniques of the food industry together with
hospital dietetics have promoted the continuous improvement of quality control processes that demand accreditation

standards in healthcare and the same competence in the entire health sector.

Key words: Patient satisfaction, health facility accreditation, quality of health care, food service, hospital.

INTRODUCCION

La alimentacion hospitalaria esta soportada en un
amplio conocimiento nutricional y clinico basado
en la evidencia cientifica, acerca del proceso de
cuidado nutricional del paciente, convirtiéndose en
parte fundamental del tratamiento de la enferme-
dad. Un objetivo de esta terapéutica es disminuir
las estancias hospitalarias y por consiguiente el
costo de las mismas, minimizando el compromiso
del estado nutricional.

De acuerdo con el criterio clinico, las Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS) deben suministrar ali-
mentacién a sus pacientes hospitalizados, la cual
se encuentra costeada en la internacion. Histori-
camente la percepcion de los pacientes frente a la
alimentacién hospitalaria no ha sido la mejor, en
especial en su valoracién hedénica, a pesar de los
esfuerzos por cumplir con el rigor técnico.

Para el usuario hospitalizado la percepcion de la ca-
lidad en el suministro de la dieta se centra en orden
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de importancia en la presentacion y el tamafio de
porcion, luego juzga las caracteristicas sensoriales
como el sabor y el olor; paralelamente mide la aten-
cion del personal y la vajilla donde vienen servidos los
alimentos para su consumo. Por eso, para alcanzar la
meta de la calidad total de los procesos se han creado
nuevas técnicas en la industria gastronémica hospita-
laria, asimismo reevaluado estandares de aceptacién
y consumo para lograr que este componente tenga
el grado de satisfaccion que exige los estandares de
acreditacion en las instituciones de salud.

En sintesis, la alimentaciéon hospitalaria se con-
vierte en un indicador de resultado importante
para evaluar la satisfaccién dentro de un sistema
de gestion de calidad en salud, razon por la cual
este articulo tiene como objetivo contextualizar la
percepcion de los pacientes hospitalizados, desde
una escala valorativa de sus expectativas frente
a la dieta, sirviendo como un elemento cualitativo
para promover el mejoramiento continuo y afian-
zar la competitividad con miras a lograr visibilidad
nacional e internacional de las IPS.



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una busqueda documental en bases de
datos virtuales como PubMed, Medline, Lilacs y
Google Scholar, utilizando palabras claves como
dietoterapia, alimentacion hospitalaria y calidad
alimentaria en hospitales, temporizada entre los
afios 1990 a 2016. Los resultados mostraron que
en las Ultimas tres décadas los hospitales se han
ajustado a la globalizacion, sistemas de control de
la calidad y politicas de seguridad del paciente.
La calidad de la alimentacion unida a la condicién
clinica del paciente, puede ser una causa de dis-
minucién del consumo de nutrientes y llevar a des-
nutricion hospitalaria, lo que incrementa estancia 'y
costos sanitarios.

Transicion historica de la dieta hospitalaria

La alimentacién es la forma en que el cuerpo reci-
be los alimentos indispensables para su adecuado
funcionamiento (1), el consumo de los alimentos
es sin duda uno de los actos mas importantes de
la vida cotidiana de los humanos y se lleva a cabo
en el marco de un orden social y cultural lleno de
simbolismos y producto de sensaciones y emocio-
nes (2). A lo largo de la historia, el hombre se ha
interesado por este tema generando nuevas ten-
dencias en la gastronomia, y en las Ultimas déca-
das ha cobrado gran importancia en el contexto de
la hospitalidad, a fin de lograr una mayor satisfac-
cion de los pacientes.

La historia de la alimentacion hospitalaria se re-
monta desde el Medioevo y finales del siglo XVII,
donde predominaba la concepcion de modelo
religioso, cuya vocacion se dirigia a acoger a los
“pobres enfermos” y ofrecer una alimentacion sen-
cillay frugal, con base en aspectos econdémicos, de
disponibilidad, religiosos y de sanidad del alimento,
entendiéndose la sanidad en este momento como
el digerir facilmente el alimento, sin que produzca

dafo. A partir del siglo XVIII se fortalece la vision
del mundo, del hombre y del cuerpo, en el cual el
valor preventivo y terapéutico de la alimentacion se
define, segun la medicina hipocratica, como algo
“artificial” que pertenece a la cultura, y que es cons-
truida y transformada por el hombre (3).

Hasta este momento, y parte del siglo XIX, las ins-
tituciones de salud eran consideradas como asilos,
centros de beneficencia o casas de caridad, dentro
de sus servicios suministraban alimentacién princi-
palmente a pacientes de bajos recursos para dar-
les un poco de alivio, sustento y abrigo. Estaban
a cargo de religiosas o personal sin conocimiento
técnico que garantizara un alimento seguro e ino-
cuo para el paciente. “El ritual de la alimentacion
propiciaba la instauracion de lazos afectivos, debi-
do a la asociacion atribuida culturalmente entre el
acto de asistencia y el acto de comer” (3); debido
a la alta demanda de usuarios, con el tiempo se
fueron formando los hospitales publicos (3-6).

Tradicionalmente la alimentacion hospitalaria
giraba entorno “al dar de comer” por encima de
atender las expectativas del paciente (7), sin em-
bargo durante las primeras décadas del siglo XX
inicia una etapa de descubrimiento de sustancias
indispensables para la vida, cuya carencia era
causa de enfermedades de sintomatologia dra-
matica, donde se reconocian las manifestaciones
clinicas, pero se ignoraba su etiologia (2). Es asi
que surge la dietética como profesion y nace por la
necesidad de planear y realizar dietas especiales
como parte del tratamiento médico para atender a
enfermos que la requerian, y para participar en la
investigacion de patologias con repercusion nutri-
cional directa o asociada (7).

Los afios 30y 40 estuvieron marcados tanto en Eu-
ropa como en América Latina, por la preocupacion
de definir la “dieta normal”, identificando los alimen-
tos o grupos de alimentos que deberian incluirse,
es decir se tenia una concepcion dietolégica més
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que nutricional, y esto fue evidenciado en la Con-
ferencia de Hot Spring (8) en 1943, donde se re-
conocieron dos tipos de dietas, organizadas en la
Tabla 1, las cuales deberian adaptarse segun las
culturas alimentarias de los diferentes paises (2).

Tabla 1. Planes propuestos en la conferencia de Hot
Spring-1943

Necesidad anual

Alimentos -
Plan1 Plan2
Cereales (Kg/persona) 121,9 110,9
Leche (liquida) 179 L 255 L
Queso (Kg/persona) 11,0 11
Mantequilla (Kg/persona) 49 6,1
Carnes (Kg/persona) 50,7 62,8
Huevos (Unidades/persona) 277 346
Tubérculos y raices (Kg/persona) 83,0 69,2
Leguminosas (Kg/persona) 15,7 15,7
Frutas citricas y tomates (Kg/persona) 48,9 48,9
leeé;ipuerrass(;nha(;nalizas y frutas no citricas 100,6 1006
AzUcar (Kg/persona) 16,6 16,6
Grasa: manteca o aceite (Kg/persona) 8,3 8,3

Fuente: traducido de la referencia (2).

La década de los 50 fue una década de aumento
de la investigacion nutricional; en 1953, en Vene-
zuela, se inician investigaciones en bioquimica y de
nutricion clinica, con el desarrollo de herramientas
como la Tabla de Composicion de Alimentos e in-
formaciones de consumo de varias zonas del pais,
elaborandose por primera vez una hoja de balan-
ce de alimentos (2). En esta época se fortalecio
notablemente los adelantos tecnoldgicos y nuevos
tratamientos médicos y quirdrgicos a nivel hospita-
lario, asimismo en los servicios de alimentacion se
incorporaron nuevas tecnologias para la prepara-
cion y distribucién de las comidas, asi como la or-
ganizacion del trabajo derivado de estos avances
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(9). Sin embargo, a medida que la ciencia médica
y en especial la investigacion en nutricidn humana
y clinica fueron avanzando, la evidencia resultante
concluye que la alimentacion hospitalaria favorece
la rapida recuperacion clinica del paciente (9,10).

Por su parte, la industria alimentaria se ha reno-
vado y en las cocinas —ahora llamadas técnica-
mente servicios de alimentacion— prima la espe-
cificidad dietética para cada uno de los pacientes.
En las ultimas décadas se ha integrado la gastro-
nomia, conocida como “el arte de comer bien”, no
solo desde el punto de vista de la dietética, sino
sobre todo desde lo estético (4,11). La combina-
cién de estas dos areas de trabajo ha permitido,
hoy en dia, ofrecer un servicio de mayor calidad
en producto y mejor adherencia a la dieta.

Alimentacion hospitalaria como servicio
transversal en la atencion en salud

El servicio de alimentacion hospitalario se encarga
de procesar y trasformar los alimentos de acuerdo
con unos estandares técnico cientificos para obte-
ner un producto con atributos dietéticos, segun las
especificaciones de cada paciente; actualmente
esta actividad econémica es conocida como res-
tauracion hospitalaria. Este es un sistema abierto
que interactta con el medio que lo rodea (12) y
depende de factores entre los que cabe destacar
el tipo de actividad, nimero y caracteristicas de los
comensales y de la capacidad instalada, en aras de
cumplir con los siguientes objetivos basicos (13):
1) satisfacer las necesidades y expectativas del
usuario, 2) funcionar adecuadamente en cualquier
ambiente economico y 3) daptarse a las preferen-
cias y necesidades de los usuarios, de las condicio-
nes socioeconémicas o de ambos.

Existen dos modalidades de atencion en los servi-
cios de alimentacion: internalizacion o autogestion
y externalizacion u outsourcing. En Colombia se



presenta en mayor proporcién esta ultima, ya que
consiste en la gestion del servicio de alimentacion
por parte de una empresa privada especializada
en suministro, contratada para tal fin.

La produccion centralizada es comdn en el &rea
hospitalaria, es decir, es un sistema de organiza-
cién en el que todas las etapas, desde la recep-
cion de la materia prima —alimentos— hasta la
distribucién del producto final —dieta— se reali-
zan en el mismo lugar, regido bajo una normativi-
dad integral que permite que la transformacion de
los alimentos se realice de una manera segura e
inocua para el usuario (14). Asi lo establece la Ley
09 de 1979 —Cddigo Sanitario Nacional— (15)
y desde este, la Resolucion 2674 de 2013 (16);
esta ultima acompafada por la Resolucién 719 de
2015 (17).

Actualmente, la gestion de los procesos en el
servicio de alimentacion es un paso prioritario y
transversal en la organizacién. Esta transversali-
dad se entiende como un concepto que asegura el
compromiso efectivo de toda la organizacién para
trabajar, desde cualquier especializacién sectorial
0 ambito, por unos objetivos que no se pueden
asumir por una sola de las estructuras organiza-
tivas. Se pretende asi desarrollar estrategias, he-
rramientas e instrumentos que permitan adaptarse
mejor a las exigencias de una realidad compleja,
aproximandose a la vision del usuario. En esta es-
tructura el conocimiento es el eje central que ga-
rantiza la atencion continua e integral del paciente
en su paso por el hospital (18,19).

Asimismo, se requiere obtener indicadores de sa-
tisfaccion al respecto, los cuales en los procesos
de habilitacién en salud se utilizan con un enfoque
centrado en el modelo de seguridad del paciente y
se fortalecen con la acreditacion. En ese sentido,
la satisfaccidn del usuario es una prioridad deter-
minada por el logro o cumplimiento de las expec-
tativas con las que acude al solicitar o recibir el

servicio, y es definida como el gusto o agrado del
usuario con relacién a los prestadores de los ser-
vicios y los resultados de la atencién recibida (20).

En cuanto a la alimentacién hospitalaria, puede
contemplarse desde diversas perspectivas, asi el
nutricionista planteara si la ingesta del paciente
satisface sus requerimientos de nutrientes; pos-
teriormente analizara el costo de la alimentacion
y la cantidad de alimento que se aprovecha en la
produccion y su impacto de acuerdo con la ingesta
del paciente; y, desde la perspectiva del mismo,
se contempla la repercusion en su salud, su ca-
pacidad de eleccion, la satisfaccion de sus gus-
tos, la presentacion, la temperatura, los horarios
de comida, entre otros. Entonces, la alimentacion
hospitalaria beneficiara al paciente solo si es sufi-
cientemente atractiva como para asegurar el con-
sumo adecuado (9).

En IPS el Departamento de Nutricion y Dietética
establece los regimenes alimenticios o dietas del
paciente, segun su estado patolégico, formulan-
do intervenciones y recomendaciones con fines
terapéuticos (1,21) desde la perspectiva de la
dietoterapia, la cual es entendida como la rama
de la terapéutica en la que los alimentos y sus nu-
trientes se emplean con fines curativos (22). Se
maneja entonces la cantidad y calidad adecuada
de alimentos que necesita un individuo de acuerdo
con las condiciones fisiolgicas, ambientales, so-
ciales y econdmicas. Por consiguiente, la dieta se
convierte en un componente indispensable en los
centros hospitalarios para el tratamiento integral
de un paciente hospitalizado.

Asimismo, los menuUs que componen las die-
tas del hospital se han ido transformando con el
paso del tiempo, inicialmente eran disefiados por
personal de la cocina o administradores del hospi-
tal, bajo supervisidn médica o de enfermeria y se
basaban en tradiciones, costumbres del personal
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de cocina o dietas copiadas de otros hospitales,
sin estar cientificamente planificados. Actualmen-
te el disefio de las dietas requiere una evaluacion
constante para conseguir optimizar el consumo
real de los usuarios. La dieta normal o basal es
la mas atractiva para los pacientes, puesto que se
asemeja a sus habitos alimentarios. Sin embar-
go, muchos enfermos hospitalizados reciben una
dieta modificada con un fin terapéutico que gene-
ralmente se caracteriza por ser poco apetitosa y
contribuir a una menor ingesta de alimentos (9).

Por esta razon, las principales consecuencias que
se observan son el aumento en la prevalencia de
desnutricion hospitalaria, que es uno de los princi-
pales problemas y causa de muerte mas frecuente
en el mundo y afecta a los pacientes hospitaliza-
dos. En la actualidad se han reportado mas de
150 estudios clinicos que demuestran un riesgo
de desnutricion de los pacientes hospitalizados, el
cual oscila entre el 30-55 % y se debe en gran
parte al desconocimiento generalizado de este
problema por parte del personal de la institucion.
Otros estudios describen la desnutricion como
indicador de mal pronostico, puesto que genera
retrasos en la recuperacion, aumenta la inciden-
cia de complicaciones, prolonga la estancia media
hospitalaria e incrementa los costes (23,24).

Un estudio publicado en Hospital (25) comprue-
ba que las personas con problemas nutricionales
acaban teniendo estadias mas largas, motivo por
el cual la constitucion de equipos de terapia nu-
tricional acreditados garantiza un nivel 6ptimo de
atencién al usuario, disminuyendo asi la estancia
y el costo procedente de esta, de alli la importan-
cia de la calidad en la alimentacién que se le brin-
da al paciente como tratamiento para mejorar la
permanencia en el hospital (7,26,27).

Es asi que dentro de las funciones de este equipo,
esta valorar el estado nutricional del paciente pre-
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vio al ingreso, para determinar la necesidad de for-
talecer su tratamiento nutricional y de esta mane-
ra esperar una mejor respuesta a la enfermedad.
Actualmente, la alimentacion en los hospitales no
esta adecuadamente controlada ni regulada, y
depende en gran parte del criterio de los directo-
res, gerentes o de jefes de departamento para su
gestion y control (24), destinando gran parte del
presupuesto a costosos medios, diagndsticos o
modernos procedimientos terapéuticos, y olvidan-
do contemplar sisteméaticamente la necesidad vital
béasica esencial de los pacientes como lo es la ali-
mentacion y nutricion. Asi, es posible reflexionar
que, aunque se cuente con todos los cuidados del
mundo, los enfermos al final se pueden estar mu-
riendo de hambre (24).

El ser humano siempre valorara positivamente el
alto grado de confort y calidad de los servicios de
hosteleria y mas aun cuando se encuentra en-
fermo en un hospital (5). Es asi como los menus
hospitalarios deben ser disefiados respetando las
preferencias de los pacientes en cuanto a varie-
dad y dentro de la restriccion de la dieta a ofrecer,
contemplando desde el valor nutritivo hasta las
cualidades gastrondmicas que integran el servicio
(28). Ademas, implicitamente deben visualizar un
lenguaje de armonia, creatividad, felicidad, pro-
vocacion y cultura; asi es que se deben buscar
productos de maxima calidad procurando preser-
var su pureza y sabor original (4,11), con el fin de
lograr que el paciente se encuentre satisfecho por
la alimentacion recibida, convirtiéndose directa-
mente en un indicador de percepcion de la calidad
del servicio (6).

En las Ultimas décadas se ha promovido el dere-
cho del paciente a evaluar y opinar sobre los servi-
cios de salud recibidos, gracias a esto las empre-
sas hospitalarias y sus trabajadores han buscado
la forma de mejorar la satisfaccion, ofreciendo un
valor agregado a sus productos; se ha descubier-



to que si el paciente esta satisfecho seguira las
recomendaciones médicas que se le indiquen. Es
asi como la alimentacion, unida a la calidad profe-
sional y humana en el momento de la distribucion,
permiten evaluar o juzgar el servicio; un efecto
positivo sobre la aceptacion de la alimentacién en
el paciente se puede lograr con detalles que evi-
dencien la calidad de la gestién de una empresa
de servicios de alimentacion (1,4,7,11).

Si a la dieta se le afaden algunas caracteristicas
de personalizacion y toque diferencial en el servi-
cio, como el personal que entra en relacion con
el paciente, la informacion acerca del porqué de
su dieta y las caracteristicas de ella, la posibilidad
del paciente de elegir entre algunos platos y decir
los que no le gustan, favorece la aceptaciéon de
la comida, y contribuye a que no hayan cambios
ni peticiones extraordinarias que incrementen los
costos. Estos factores entre otros, le hara mas
grata la estancia al paciente (29). Por eso, la intan-
gibilidad de los servicios condiciona que su grado
de calidad dependa de la percepcion y evaluacion
de los usuarios (5,7,20).

En resumen, las variables hedonicas con la die-
tética seran los referentes de valoracion para ge-
nerar un sentimiento de fidelizacién. Sin embargo,
hay que analizar que la satisfaccidn de los pacien-
tes se afecta por el ambiente del hospital, la enfer-
medad, las caracteristicas sensoriales, la imposi-
¢ion de menus con restricciones, la atencién del
personal e incluso la vajilla con que es distribuido
el alimento (29).

La calidad de la atencion en salud
y la seguridad del paciente

La Politica de Seguridad del Paciente expedida en
junio del 2008 en Colombia (30,31), se ha basado
en las propuestas de investigacion de la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente de la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (32); esta

politica es liderada por el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad (SOGC), cuyo objetivo es
prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten
la seguridad del paciente, reduciendo y de ser
posible eliminando la ocurrencia de eventos ad-
versos para contar con instituciones seguras y
competitivas internacionalmente (30).

El proceso de calidad inicia desde la misma formu-
lacion de los estandares de habilitacién, y al tomar
la decisidn estratégica de lograr la acreditacion se
fomenta una competitividad y productividad tanto
en bienes como en servicios; Carrefio, refiere que
la calidad debe ser un compromiso con el usuario
en un sentido ético (33).

Los sistemas de prestacion de servicios de salud
son complejos; por lo mismo, son sistemas de alto
riesgo; para obtener un resultado efectivo en el
mejoramiento de la salud del enfermo se hace ne-
cesario que cada proceso se realice en forma ade-
cuada y coordinada con los demés organismos de
la institucion (30).

El Ministerio de Salud y Proteccion Social define la
calidad de la atencion de salud como “La provision
de servicios de salud a los usuarios individuales
y colectivos de manera accesible y equitativa, a
través de un nivel profesional ptimo, teniendo en
cuenta el balance entre beneficios, riesgos y cos-
tos, con el propésito de lograr la adhesion y satis-
faccidn de dichos usuarios” (34). Por su parte, la
JointComission International —JCI- define un indi-
cador de calidad como “la medida cuantitativa usa-
da para monitorear y evaluar la calidad que afectan
los resultados del paciente”, puede operar en la es-
tructura, el proceso y los resultados. Estos ultimos
deben lograr medir esas mismas tres dimensiones
a partir de otros indicadores; esta medicién es una
de las bases principales para una buena gerencia
al permitir un sistema continuo de evaluacion (35).
Los indicadores son fundamentales para evaluar la
calidad, tal es el caso de: la seguridad, la oportu-
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nidad, la accesibilidad, la satisfaccion, la gerencia
de riesgo y la calidad técnica. Por medio de estos
se puede realizar un seguimiento de la gestion de
la calidad, permitiendo al usuario, con base en los
resultados, poder elegir la IPS que ofrece la mejor
calidad en la atencién (33).

En contexto, entre las précticas seguras para evi-
tar la desnutricion o malnutricién en los pacientes
intrahospitalarios, establecidas por el Ministerio de
Salud y de la Proteccién Social, se encuentran el
crear una cultura institucional en que todas las par-
tes interesadas valoren la nutricién, redefinir los ro-
les de los clinicos para incluir el cuidado nutricional
en la practica clinica, reconocer y diagnosticar a los
pacientes con malnutricion y los que estén en ries-
go, implementar rapidamente intervenciones nutri-
cionales abarcadoras con monitorizacién continua,
y comunicar los planes de cuidado nutricional (36).

En el caso de la seguridad, el servicio de alimen-
tacidn debe estar orientado al disefio de procesos
y politicas hacia la promocion de una atencion en

salud segura, disminuyendo los riesgos o eventos
adversos que se puedan generar por los proce-
sos, coordinando los diferentes actores del sis-
tema hacia mejoras en la calidad de la atencién,
que se evidencien en la obtencién de resultados
tangibles y medibles (30). Por consiguiente, se
hace necesario comprender e implementar los
principios orientados de la Politica de Seguridad
del paciente sistematizados en la Tabla 2.

Desde la mirada transversal, el servicio de alimenta-
cin debe ser capaz de integrar cada uno de estos
principios para lograr una normalizacion de proce-
sos, con la finalidad de garantizar la gestion de la
inocuidad y la calidad de la dieta que se le suministra
al paciente, sin que le genere ningun riesgo. Esto
por medio de un personal que tenga la responsabi-
lidad y autoridad para dirigir y asegurar la inocuidad
y la formacién a los miembros del equipo, con el fin
de implementar, mantener y actualizar el sistema de
gestion de la inocuidad de los alimentos e informar
a la direccion de la organizacion sobre la eficacia y
adecuacion de este sistema. Es asi que la gestion

Tabla 2. Principios de la politica de seguridad del paciente

Principio Significado

Enfoque de atencion centrado
en el paciente

Lo importante son los resultados obtenidos en él'y su seguridad, que es el eje alrededor del cual
giran las acciones de seguridad del paciente.

El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del paciente debe darse en un entorno de
confidencialidad y de confianza entre pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es
deber de los diferentes actores del sistema facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente.

Cultura de seguridad

Integracion con el SOGC
de la atencién de salud

Es parte integral del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SGOC) de la atencién en
salud y es transversal a todos sus componentes.

El problema de la seguridad del paciente es un problema sistematico y multicausal en el cual

Multicausalidad ) . . o )
deben involucrarse las diferentes areas organizacionales y los diferentes actores.

Para impactarlo se requiere implementar metodologias y herramientas practicas, soportadas en

Validez la evidencia cientifica disponible.

Alianza con el paciente Debe contar con los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.

y su familia

La politica de seguridad parte del reconocimiento del caracter ético de la atencién brindada por
el profesional de la salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contard con la activa
participacion de ellos y procuraré defenderlo de sefialamientos injustificados.

Alianza con el profesional
de la salud

Fuente: adaptado de la referencia (30).
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en la produccion de alimentos seguros debe hacer
parte de la filosofia de la calidad de la atencién pres-
tada por el servicio de alimentacion (37).

Otro indicador de gran importancia que permite
medir la calidad de los servicios publicos y priva-
dos es la satisfaccidn del usuario; la percepcion
subjetiva de este habla de la calidad del servi-
cio, conjugando al tiempo tanto sus necesidades
como sus expectativas. A partir de este indicador
se obtiene la informacién acerca de los aspectos
de estructura (comodidades, instalaciones fisicas,
organizacion), el proceso (procedimientos y accio-
nes realizadas) y el resultado (cambios en el esta-
do de salud, y percepcién general de la atencion
recibida). La satisfaccion de los usuarios como
indicador de calidad es valorada en los distintos
modelos de atencion en salud y se define como la
relacion que existe entre las expectativas y nece-
sidades del paciente o de sus familiares a través
de la atencion medica recibida (38).

Desde esta perspectiva, se debe trabajar en lograr
que el servicio prestado, en este caso la alimen-
tacion suministrada, satisfaga las necesidades y
expectativas del paciente y su familia —sin perder
la orientacion terapéutica— y se convierta en un
indicador efectivo para promover y evaluar el me-
joramiento continuo de la calidad como un com-
ponente en la atencion frente a la alimentacion
hospitalaria en las IPS.

La habilitacion de los servicios
de alimentacion hospitalaria

El Sistema General de Seguridad Social en Sa-
lud (SGSSS), establecido en la Ley 100 de 1993
(39), definio el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad (SOGC), en el Decreto 1011 de 2006, de-
finido como “el conjunto de instituciones, normas,
requisitos y mecanismos deliberados y sistema-
ticos, para mejorar y mantener la calidad de los
servicios de salud en el pais” (34). El SOGC esta

conformado por cuatro subsistemas, a saber: el
Sistema Unico de Habilitacién (SUH), la Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad de Atencion
en Salud (Pamec), el Sistema Unico de Acredita-
cion y el Sistema de Informacién para la Calidad
(SIC).- Estos subsistemas, organizados en la Ta-
bla 3, son arménicos y definen la ruta de calidad
en cualquier IPS (40-43).

El servicio de alimentacién es un conjunto de re-
Ccursos, insumos, procesos y procedimientos or-
ganizados y autorizados con el objeto de prevenir
enfermedades, promover, mantener, recuperar
y/o rehabilitar la salud de las personas. Adicional-
mente a la normatividad general, en el contexto
especifico de la habilitacién de los servicios de ali-
mentacion, toda institucién que ofrece este servi-
cio, debe garantizar previamente el cumplimiento
de los requisitos sanitarios propios de estas areas,
ya sea que se preste de manera directa o contra-
tada. Por lo que debe cumplir con los protocolos
respectivos (44), entre ellos:

* La preparacion de dietas para la alimentacion
via oral.

o Garantizar el suministro de alimentacion a los
pacientes hospitalizados.

Bajo esta finalidad el manual de Inscripcion de
Prestadores de Servicios de Salud y Habilitacion se
establece como un instrumento que define las con-
diciones para el servicio prestado, con el fin de que
se cumplan los requisitos minimos para brindar segu-
ridad a los usuarios en el proceso de atencidn (45).

En cuanto al recurso humano, la OMS en su
10.2 asamblea celebrada en 1974 refiere una pro-
porcion aproximada de un dietista o nutricionista
por cada 50 pacientes, reconociendo a este profe-
sional como pieza fundamental para el desarrollo
del servicio de alimentacion, el cual se debe en-
cargar del funcionamiento en general del servicio
y de llevar a cabo las funciones de planeacion,
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Tabla 3. Implementacion y material vigente de los subsistemas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad

Subsistemas Implementacion

Normatividad o documentos técnicos vigente

Son las condiciones basicas de capacidad tec-
nologica y cientifica, de suficiencia patrimonial y
financiera y de capacidad técnico administrativa,
indispensables para la entrada y permanencia en
el sistema.

- Resolucién 226 de 2015
- Resolucion 3678 de 2014
- Resolucién 2003 de 2014
- Decreto 1011 de 2006

- Resolucion 4445 de 1996

Mecanismo sistematico y continuo de evaluacion
y mejoramiento de la calidad observada respecto
de la calidad esperada de la atencion de salud

- Pautas de auditoria para el mejoramiento de la ca-

lidad de la atencion en salud.

- Lista de chequeo del programa de auditoria para el

el mejoramiento . -
que reciben los usuarios.

mejoramiento continuo de la calidad.

continuo o o . .
- Guias bésicas para la auditoria en el mejoramiento
de la calidad.
Procesos, procedimientos y herramientas de im- - Resolucion 2427 de 2014
plementacion voluntaria y periédica por parte de - Resolucion 2082 de 2014
Sistema Unico de las entidades, destinados a comprobar el cum- - Resolucion 903 de 2014

acreditacion plimiento de niveles de calidad superiores a los - Guia de preparacion para la acreditacion
requisitos minimos obligatorios. - Manual de Acreditacion de Salud Ambulatorio y
Hospitalario
- Realiza seguimiento y evaluacion de la gestion - Resolucion 1446 de 2006 y anexos
de calidad de atencion de salud en el SOGC. - Indicadores de calidad de las Instituciones Presta-
Sistema de - Brinda informacion al usuario para elegir libre- doras de Servicios de Salud.
informacion para la mente con base a la calidad de los servicios.
calidad - Ofrece insumos para la referenciacion por cali-

dad, permitiendo materializar los incentivos de

prestigio del sistema.

Fuente: elaborado a partir de las referencias (40-43).

organizacion, liderazgo y control. De esta manera
se acoge lo dispuesto en el Manual sobre el funcio-
namiento del Departamento de Nutricion y Dietética
en hospitales publicos colombianos bajo la Reso-
lucién 10067 de 1979 del Ministerio de Salud; por
consiguiente, el servicio de alimentacion hospitala-
rio contribuye directamente en el tratamiento de la
enfermedad, razén por la cual la planta fisica y los
equipos utilizados favorecen la oportuna operacion
del servicio (46), aunque formalmente no se utiliza
dentro de los procesos de habilitacién.

En efecto, el establecer geograficamente su ubica-
cién en la institucion permite un acceso oportuno a
todos los servicios, evitando retrasos en la entrega o
pérdidas de temperaturas de las preparaciones. Ade-
mas, el espacio destinado a los equipos y la ubicacién
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del personal favorecen el flujo de trabajo logrando una
mayor productividad. De manera que un proceso de
produccion adecuado se obtiene con una capacidad
instalada acorde a la reglamentacion y al costo/bene-
ficio, asegurando los resultados deseados. EI marco
normativo técnico para la produccion de alimentacion,
esta inserto en la dimensidn de calidad e inocuidad de
la Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutri-
cional del Conpes 113 de 2008 (47).

Este tipo de servicios de suministro puede ser con-
tratado; actualmente es comin su tercerizacion.
Las empresas especializadas en alimentacion,
organizan sus Sistemas de Gestion de la Calidad
desde las certificaciones privadas utilizando las ISO
que fortalecen los procesos con enfoque al cliente,
pero no es un requisito para la habilitacion. Toda



IPS debe encontrarse habilitada y registrada ante la
entidad territorial de salud (48); y si obra como com-
prador de servicios debe establecer el Pamec para
garantizar la calidad en la prestacion del servicio de
salud. Las obligaciones técnicas son establecidas
por la IPS, con el fin de lograr resultados mas fa-
vorables, de acuerdo con los parametros exigidos
desde el Departamento de Nutricion y Dietética.

Servicios de alimentacion y acreditacion
hospitalaria

La acreditacion en salud permite asegurar la
entrega de servicios de salud seguros y de alta
calidad, previo cumplimiento de los requisitos mi-
nimos determinados por el SUH. El Decreto 1011
de 2006 (34) y la Resolucion 1445 de 2006 (49),
ambos del Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial de Colombia, lo definen como “un proceso
voluntario y periddico de autoevaluacion interna y
revision externa de los procesos y resultados que
garantizan y mejoran la calidad de la atencién del
cliente en una organizacion de salud, a través de
una serie de estandares 6ptimos y factibles de al-
canzar, previamente conocidos por las entidades
evaluadoras. Es realizado por un personal idoneo
y entrenado para tal fin, y su resultado es avalado
por la entidad de acreditacion autorizada para di-
cha funcién.

En el contexto nacional, el Sistema Unico de Acre-
ditacion (49) es un proceso voluntario, con evalua-
cion por pares, que obedece a unos principios y
estandares internacionales definidos por el orga-
nismo acreditador de acreditadores, la Asociacion
Internacional para la Calidad en la Atencion en
Salud (Isqua), cuya funcién principal es establecer
el estandar de calidad en la atencién en salud, por
medio de un programa de acreditacion para orga-
nismos de evaluacion externa que establecen es-
tandares, educan y capacitan, evalian desempe-
Ao y reconocen logros, en otras palabras, influye

en las organizaciones nacionales e internaciona-
les de la salud y los gobiernos para que reconoz-
can la acreditacién de la Asociacién Internacional
para la Calidad en la Atencién en Salud como un
requisito de calidad (50).

Asimismo, el objetivo del SIC, ademés de incenti-
var el manejo de las buenas practicas, es afianzar
la competitividad de las organizaciones de salud
y proporcionar informacién clara a los usuarios,
de manera que puedan tomar decisiones basadas
en los resultados de la acreditacion y decidir libre-
mente si deben permanecer o trasladarse a otras
entidades del sistema que también estén acredita-
das. Una vez que la IPS desea acreditarse, como
prerrequisito debe estar habilitado e implementar
el Pamec. De esta manera, puede iniciar el proce-
S0 en una entidad de acreditacion autorizada para
tal fin; en la Tabla 4 se describen dos instituciones
reconocidas en el entorno colombiano, el Instituto
Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion
(Icontec) y la JCI, acreditadora de los Estados Uni-
dos de América (29,51-56).

Es importante manifestar que desde 1974 se cuen-
ta con estandares e indicadores para la acredita-
cion de hospitales en América Latina y el Caribe
frente a la alimentacion (57), en el cual se resalta:

* Contar con un listado de regimenes por pato-
logia, confeccionado por un nutricionista. No
menos del 50 % de una muestra de pacientes
debe calificar la comida como satisfactoria.

¢ Disponer de un nutricionista al menos para la or-
ganizacion del servicio, la visita diaria de los pa-
cientes y la prescripcion de regimenes persona-
lizados. Contar con un area para la preparacion
de formulas lacteas con normas especificas.

* Contar con un servicio médico de nutricion que
interviene en la supervision de la alimentacion
de los pacientes nutricionalmente comprometi-
dos. Tener la capacidad de efectuar alimenta-
cion parenteral o enteral.
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Tabla 4. Entidades acreditadoras de salud

Entidad

Icontec (Nacional)

JCI (Internacional)

Definicion de
acreditacion

Conjunto de entidades, estandares y actividades de apoyo y
procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento y evalua-
cion externa, con el fin de demostrar, evaluar y comprobar
niveles superiores de calidad en las IPS.

Proceso en que la entidad, separada y diferente de la
organizacién de atencion sanitaria (no gubernamental),
evallia la organizacion sanitaria con el fin de determinar si
cumple con unos estandares para mejorar la seguridad y
calidad de la atencion en el paciente.

Seguridad del paciente, existencia de politicas y programas

Administracion de la calidad y mejoramiento continuo de la

©
§ dirigidos a humanizar la atencién, gestion de tecnologia en  calidad, adaptandose al contexto de cada pais.
2 beneficio del usuario e institucion, enfoque y gestion de ries-
" go para proveer servicios accesibles y equitativos.

- Proceso de atencion al cliente asistencial - Centrados en el paciente: Objetivos internacionales

Derechos de los pacientes, seguridad del paciente, ac- para la seguridad del paciente, accesibilidad y continui-

2 ceso, registro e ingreso, evaluacion de las necesidades dad de la atencion, derechos del paciente y la familia,
b de ingreso, planeacion de la atencion, ejecucion del tra- evaluacion del paciente, atencion y soporte al paciente,
2 tamiento, evaluacion y ejecucion de la atencion, salida y educacion del paciente y su familia, gestion y uso de
3 seguimiento, contra referencia y sedes integradas en red. medicamento.
g - Apoyo administrativo-gerencia a dichos procesos - Centrados en la organizacion: Gestion y mejoramien-
S asistenciales to de la calidad, prevencion y control de infeccion, or-
b Direccionamiento, gerencia, gerencia de talento humano, ge- ganismos de gobierno, liderazgo y decision, gestion y
w

rencia de informacion, ambiente fisico, gestion de tecnologia.
- Mejoramiento de calidad
Apoyo a las anteriores

seguridad de las instituciones, formacién y cualificacion
del personal, gestion de la informacion.

Forma de
evaluacion

Evalta por medio de entrevistas al personal y pacientes de forma oral, realiza observaciones dentro de la organizacion de los
procesos clinicos y resultados de autoevaluacion, ademas ayuda a identificar y corregir problemas mejorando la calidad de
atencion y servicios, los evaluadores brindan servicio y educacion para apoyar las actividades de mejora en la organizacion.

1. Autoevaluacion (confrontacion con los estandares de acre- 1. Participar en el taller JCI “Introduccién a la acreditacion”
- ditacion establecidos en el anexo 1 Resolucién 1445/06 y 2. Comprar manuales y guias
2 son los que usa el Icontec para evaluar). 3. Asistir a una charla
= 2. Presentar informe de la autoevaluacion 4. Registrarse via electrénica
8 3. Solicitud de la acreditacion 5. Establecer su punto de referencia
§ 4. Evaluacion 6. Completar la fase 2 via internet (Programa la evaluacion)
- 5. Informe de evaluacion de estandares 7. Experimentar la evaluacion
‘g 6. Decision de acreditarse 8. Entre evaluaciones (conservar la acreditacion)
§ 7. Notificacién de la decision de la junta de acreditacion
K alas IPS

8. Apelacion

9. Seguimiento a la acreditacion - Reacreditacion
5 Cuando la institucion es acreditada esta es vélida durante  Cuando la institucion es acreditada esta es valida durante
s cuatro afios, a menos que se revoque por algun tipo de in-  tres afios @ menos que se revoque por algun tipo de in-
g conformidad. conformidad.
” Promover la optimizacion de la prestacion de los servicios ~ Se basa en el contexto del sector. Se enfoca en una aten-
2 de salud, mejorar accesibilidad y continuidad en la atencion,  cién humanizada. El paciente es el eje central desde la
5 humanizacién y reconocimiento nacional e internacional y  llegada al momento del egreso. Fomenta la cultura de se-
E competitividad. guridad en el paciente. Evalla todos los aspectos de ges-

tién y ofrece un reconocimiento internacional de atencion.

Fuente: Elaborado a partir de las referencias (29,51-56).
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Este tipo de acreditaciones, puede ir acompafiado
de certificados como el ISO 14001, que garantiza
la calidad del servicio de alimentacion a pacientes
desde la implementacion de un sistema de gestion
ambiental respetuoso con el entorno. La certifica-
cion “refleja el compromiso de todos los profesio-
nales que forman parte del area de nutricion y
cocina para ofrecer un servicio con las maximas
garantias y requisitos, asi como una puesta para
la mejora continua” (58).

Otro certificado muy comin en estos contextos es
el de seguridad alimentaria conforme a la norma
ISO 22000, lo cual supone certificar que el proce-
S0 de manipulacion y elaboracién de los alimen-
tos que se sirven a los usuarios se realiza con
las maximas garantias y requisitos; la obtencion
de este certificado supone un estimulo para todos
los profesionales que trabajan en el servicio de
alimentacion del hospital, asi como una garantia
para los usuarios que ingresan al centro (59).

Entonces, la acreditacion del servicio de alimentacion
se logra identificando las necesidades del usuario y
de la institucion, brindando una atencién centrada
en el paciente y logrando mejorar continuamente los
procesos, por medio de la integracion del trabajo y
del conocimiento de todo el personal de la IPS que
gira en torno a la alimentacion hospitalaria.

CONCLUSIONES

La acreditacion en salud permite asegurar la en-
trega de servicios de salud seguros y de alta ca-
lidad, a partir de la identificacion de las necesida-
des y expectativas del usuario, con un enfoque de
seguridad al paciente. Por eso, siendo la alimenta-
cién un servicio trasversal, es un proceso priorita-
rio que contribuye a la creacion de valor para una
IPS, mas cuando uno de los aspectos mas fuertes
de recordacion de la buena atencion hospitalaria
es la alimentacion suministrada.

Desde la industria alimentaria se han disefiado es-
trategias que permiten brindar un valor agregado
frente a los principales aspectos de insatisfaccion
que reflejan los usuarios frente a la alimentacion
hospitalaria; cada uno de estos aspectos permi-
ten generar un indicador de resultado importante
para evaluar la satisfacciéon dentro de un sistema
de gestion de calidad en salud, promoviendo asi
el mejoramiento continuo y afianzando la compe-
itividad con miras a lograr visibilidad nacional e
internacional.

En muchas ocasiones, se obtiene la acreditacion
de estos servicios por el apoyo en infraestructu-
ra —planta fisica y equipos— que los contratistas
en alimentacidn aportan para que €s0s procesos
sean efectivos y bien calificados, dado que la vo-
luntad gerencial estd mas direccionada a otros
servicios que generan facturacion, es decir, ingre-
sos econdmicos a la IPS.

Es posible fortalecer la alimentacién hospitalaria
desde los recursos que manejan los hospitales pu-
blicos y privados, como un ctiterio para la acredita-
cion en salud, y aunque es un tema bastante exi-
gente, se requiere de una transformacion cultural
al interior de la organizacion, donde haya un tra-
bajo en equipo con direccionamiento estratégico
hacia la calidad; sumado a esto, el fortalecimiento
de la relacion del paciente y su familia con la IPS,
brindando una atencion centrada en las necesida-
des del paciente donde este participe activamente
en el plan de alimentacion como parte integral de
su tratamiento y a su vez sea atendido bajo para-
metros de gestion del riesgo integral.
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Proteinas del metabolismo del hierro

Proteins associated with the metabolism of total body iron

Abstract

Background: Iron is an essential nutrient well studied for its role in human health, and much evidence exists regarding
its metabolism, functions, interactions, and regulations. However, studies and analyses that have been done are often
based on specific proteins and few integrate into a single text the characteristics of multiple proteins related to total
body iron metabolism. Objective: Explore in-depth the molecular, metabolic, and modulation aspects of proteins that
participate in iron homeostasis and related interactions. Materials and methods: A literature review was completed
using scientific databases in conjunction with a search for related scientific articles published between 2006 and 2016.
Results: Homeostasis of total body iron stores is a complex process that is highly regulated by various molecules that
participate in an integrated manner in iron metabolism. In recent years, new proteins have been discovered regarding
the humoral and cellular control of iron, some of which are also involved in the transport of other nutrients. Additionally,
these proteins involve participation from various organs, tissues, and systems. This review includes proteins respon-
sible for facilitating biological utilization of the nutrient, as well as those that protect cells from toxicity of this mineral.

Key words: Iron, iron-binding proteins, genetic expression, oxidation-reduction, homeostasis, iron deficiency.

INTRODUCCION

El hierro corporal es fuertemente regulado por una
serie de mecanismos intracelulares y humorales
donde participan diferentes proteinas y péptidos
que controlan la expresién y el catabolismo de
moléculas relacionadas con la absorcion, el trans-
porte, la reserva celular, la salida y la captacion de
este mineral por los tejidos. Pese a que diferentes
tipos de células requieren hierro para sus funcio-
nes, no todas expresan las mismas proteinas que
se asocian con el metabolismo de este micronu-
triente, sin embargo, existe homologia frente a
la funcion y las propiedades de algunas de ellas,
aunque difieran en los mecanismos de regulacion.
Este articulo revisa los aspectos moleculares, me-
tabdlicos y de regulacion, de las moléculas que
participan en la homeostasis del hierro incluyendo
algunas de las proteinas que poseen elementos
de respuesta al hierro (IREs) en sus ARNm, al
igual que algunas relaciones entre ellas; finalmen-
te, se hace una sintesis de las caracteristicas mas
relevantes de estas proteinas (Tabla).
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MATERIALES Y METODOS

Se hizo una busqueda de articulos en las bases
de datos PubMed, Scopus, Science Direct y Gen-
Bank de los ultimos 10 afios (2006-2016), en el
caso de publicaciones con valor historico, se cu-
brieron fechas anteriores. Como palabras clave
se empled el nombre de cada proteina en inglés,
cruzandola con “structure”, “control” y “regulation”.
Para la revision se eligieron aquellos articulos que
centraban su interés en la descripcion de las pro-
piedades y funciones de las proteinas relaciona-
das con el metabolismo del hierro y en los que in-

cluian la regulacion de este mineral en humanos.

RESULTADOS Y DISCUSION

Proteinas reguladoras del hierro (IRPs)
y elementos de respuesta al hierro (IREs)

En el metabolismo del hierro participa un conjunto
de proteinas, muchas de las cuales son reguladas
luego de su transcripcidn, segun el contenido de



Tabla. Caracteristicas de las principales moléculas que intervienen en el metabolismo del hierro

Proteina Sintesis Funcién Regulacion Deficiencia
. No se conoce en humanos.
Proteina reguladora En ratones: regulacion
IRP1 de hierro con actividad . €9
aconitasa deficiente de hierro en el
Higado ' rindn y en la grasa parda
Concentracion
Placenta , intracelular de hierro No se conoce en
Rifiones Proteina reguladora .
de hierro que se humanos. En ratones:
IRP2 COMDOMa Como SEnsor acumulacion de hierro en
deri 0ol de hierro enterocitos, neuronas y
P ' neurodegeneracion
Transito y
HCP1 Enterocito Ingresar el hierro concentracion Malabsorcion hereditaria
hemo al enterocito de hierro hemo de folato y anemia
intracelular
Enterocito Humanos: polimorfismos
Cerebro de los genes que se
. I . iy encargan de su expresion
Testiculos Hidrolizar el hierro Concentracion arec?en estar aso?:ia das
Hemo oxigenasa Endotelio hemo a hierro ferroso intracelular de hierro P .
) - con el temblor esencial
Macréfagos y protoporfirina hemo en la enfermedad de
Microglia (macréfago Parkinson
residente en cerebro) . }
Ratones: isquemia cerebral
Enterocito
Médula
Placenta .
Higado Captar y transportar al Sistema IRE/IAP
g plary fransp La isoforma DMT1- Anemia microcitica e
Pulmones espacio intracelular, i
DMT1 - : No IRE, la modula hipocrémica y sobrecarga
Rifiones hierro y otros metales o - .
, - . la concentracion de hepética de hierro
Musculo esquelético divalentes N
hierro intracelular
Cerebro
Testiculos
Timo
Higado . "
) 9 Ligar y transportar Inflamacién N
Transferrina Cerebro . . L L Atransferrinemia
) hierro en la circulacién Hipoxia
Testiculos
En humanos: sobrecarga
Bazo de hierro, neuroferritinemia
. ] . cataratas
Médula 6sea Sistema IRE/IRP Ferritiﬁrlma H en ratones:
» Musculo esquelético . Especies reactivas del e
Ferritina 3 Almacenar hierro . - muerte embrionaria
Corazon oxigeno y citoquinas (mutacién autosomica
Macrofagos del sistema ) }
reticulo endotelial recesiva) o incremento de
ferritina L en suero y tejidos
(autosémica dominante)
Enterocito
Hepatocito No se conoce en humanos.
Eritrocitos Importar el hierro en Sistema IRE/IRP En ratones: anemia,
TiR1 Placenta las células mediante la Hipoxia alteracion del sistema
Médula 6sea captacion de la Tf nervioso central y muerte

Musculo esquelético

embrionaria
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Tabla. Continuacion

Proteina Sintesis Funcion Regulacion Deficiencia
Hepatocito Impprtar el h|er fo e Concentracion Hemocromatosis hereditaria
TfR2 L las células mediante la . ) )
Eritrocitos - intracelular de hierro tipo 3
captacion de la Tf
Enterocito
Higado Importar el hierro en Mutacion en el gen HFE:
HFE Macréfagos las células mediante la Adn no descrita hemocromatosis hereditaria
Musculo esquelético captacion de la Tf tipo 1
Placenta
En humanos: sobrecarga
Placenta . )
. de hierro en macréfagos y
Higado . o
Hemocromatosis hereditaria
Bazo fipo 4
. Cgrazon Exportar el hierro a la Sistema I HE/IRP En ratones: inhabilidad para
Ferroportina Rifiones . - Hepcidina ) :
. circulacion : el eflujo del hierro por el
Enterocito y en Zinc g )
. enterocito y para reciclar el
el citosol de las . X ]
, ) hierro por los macréfagos;
células del sistema . .
) ) ademas de alteraciones en
reticuloendotelial .
el cierre del tubo neural
. Concentracion
Higado . :
. intracelular de hierro
Intestino .
) Inflamacion
Estdmago iy . . - .
. Regulacion negativa del Eritroferrona Hemocromatosis juvenil
Hepcidina Colon ) .
hierro Hipoxia
Pulmones )
Corazén Zino
Adinocito TfR1, TfR2, HFE y la
P Tt diférrica, HVJ
Higado iy - ) L
—_— ) Regulacion transcripcional Matriptasa 2 Hemocromatosis juvenil
Hemojuvelina Corazon " e .
, - positiva de la hepcidina Neogenina
Musculo esquelético
Higado Transportar cobre en la
. . e : Estado celular de N
Ceruloplasmina Cerebro circulacion y catalizar la . Aceruloplasminemia
o hierro y cobre
Pulmones oxidacion de Fe™ a Fet**
Enterocito
Bazo . N o
. Catalizar la oxidacién de , . Anemia microcitica e
Hefestina Pulmones Aln no descrita R
Feta Fer+* hipocrémica
Placenta
Cerebro
Catalizar la oxidacion Aun no descrita, se
de Fe** a Fe** para | . considera que pudiera ser
. Aln no descrita : . 9
Zyklopen Placenta incorporarse a la la misma manifestacion que
transferrina fetal en la Hefestina
. - Trastorno
Intestino Transcripcional s
. neurodegenerativo: ataxia
Higado por factor represor -
ol Exportador de hemo y de la columna y retinitis
FLVCRT1 Rifon . modulado por hemo .
homeostasis de hemo . pigmentosa
Cerebro y posiblemente ) :
) ) . Anemia de Diamond-
Médula 6sea postraduccional
Blckfan
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Tabla. Continuacion

Proteina Sintesis Funcién Regulacion Deficiencia
Higado
Rifdén
FLVCR2 C ereb’r 0 Transportar .CaIC'O y Aln no descrito Sindrome de Fowler
Médula ésea posiblemente hierro hemo
Pulmones
Placenta
Higado En ratones: alteraciones
7IP8 Rifion ‘ en la hematopoyesis, la
Pulmones En estudio organogénesis y mortalidad
Testiculos Captar hierro no unido No se regulan por perinatal
: a la transferrina (NTBI). estabilidad del ARNm
HEgtzrt%Sitt% Transportar zinc dependiente de hierro En ratones: enanismo,
ZIP14 P como el TfR1y DMT1 alteracion en el
Péancreas . .
) metabolismo del zinc
Corazon

hierro intracelular. Las proteinas reguladoras
de hierro (IRPs, por su nombre en inglés iron re-
gulatory proteins), son proteinas citoplasmaticas
que tienen interaccion directa con ciertas regiones
del &cido ribonucleico mensajero (ARNm) llama-
das elementos de respuesta al hierro (IREs, por su
nombre en inglés iron regulatory elements), modu-
lando de esta manera la expresion de proteinas
blanco (1,2).

Existen dos proteinas citosélicas reconocidas con
caracteristicas IRP: IRP1 e IRP2, las cuales tienen
diferencias en cuanto al peso molecular, estructu-
ra'y modulacién por el contenido de hierro intrace-
lular. La IRP1 tiene 889 aminoéacidos (aa) (3) y un
peso molecular de 90 kDa, comparte 30 % de ho-
mologia con la aconitasa mitocondrial (ACO2) (4)
y contiene en su estructura, cuatro atomos de hie-
rro y cuatro de azufre unidos por enlaces disulfuro
con cisteina. Esta disposicion se conoce como la
forma activa; cuando solo tiene tres atomos de
hierro y cuatro de azufre esta en su forma inactiva.
En la forma activa, la IRP1 no puede interactuar
con el ARNm de otras proteinas para modular
su expresion y en esta conformacion, la proteina
se comporta como una enzima, especificamente

tiene actividad aconitasa (1,5). La forma enzi-
matica (activa), predomina cuando existen altas
concentraciones de hierro en la célula y la IRP1
disminuye la afinidad de unién con el ARNm de
proteinas blanco; pero en un estado de insuficien-
cia de hierro, la IRP1 disminuye el contenido de
este mineral, cambia su conformacion y permite la
unién con alta afinidad, al ARNm correspondiente
a genes diana. Por lo tanto, la concentracion celu-
lar de hierro regula los cambios estructurales de la
IRP1y su funcion (1,5-7).

La IRP2 tiene 936 aa (8), lo que hace que aumen-
te su peso a 105 kDa. Contrario a la IRP1, no tie-
ne hierro ni azufre en su estructura y carece de
actividad aconitasa, basta entonces con la union
de la proteina al ARNm para ejercer su funcién.
La concentracion de la proteina se regula en una
secuencia de 73 aa, rica en cisteina y cerca de la
region aminoterminal, la cual interviene en la de-
gradacion de la proteina; ademas, el hierro tam-
bién se encarga de modular la protedlisis especifi-
ca, comportandose como un sensor del contenido
citoplasmatico de la IRP2, y controlando de este
modo la oxidacion de la proteina, la ubiquitinacion
y la degradacion por el proteasoma (5,6).
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La IRP1y la IRP2 son necesarias para la homeos-
tasis del hierro; hasta el momento no se conocen
mutaciones en los genes de estas proteinas en
humanos, sin embargo en ratones silenciados
para el gen que codifica para IRP1 se produce una
sobrecarga de hierro en los rifiones y en la grasa
parda; cuando la supresidn ocurre en el gen que
codifica para IRP2, se desencadena neurodege-
neracion ademas de la sobrecarga de hierro (9).

Por su parte, la estructura del IRE esta confor-
mada por un tallo con longitud variable entre 25
y 30 pares de bases complementarias. Esta es-
tructura se localiza en las regiones no traducidas
(UTR, por su nombre en inglés (untranslated re-
gion) 3’ 0 5, del ARNm que codifica para algunas
de las proteinas involucradas en el metabolismo
del hierro; caracteristica importante, para conocer
la regulacion de la traduccion. En una parte del
tallo, las bases no son complementarias lo que
genera uno o varios bucles segun el ARNm. La
secuencia CAGUGH es la que participa en la for-
macion del bucle, donde H representa A, C o U,
segun el ARNm para una proteina especifica (1).
Las IRPs reconocen la secuencia CAGUGH (10),
y la traduccion se bloquea cuando la IRP se une
al IRE, en la UTR 5’; pero cuando la IRP se aso-
ciaal IRE, enla UTR 3, se estabiliza el ARNm de
la proteina y se estimula la traduccion (2,7).

Este acoplamiento de las IRPs con los IREs for-
ma el sistema conocido como IRE/IRP, con efecto
en la traduccion de proteinas como la ferritina, el
receptor 1 de transferrina (TfR1, por su nombre
en inglés transferrin receptor protein 1) y la ferro-
portina (Fpn); pero a la vez esta regulacion, pro-
duce una modulacion entre las mismas proteinas
dependiendo del grado de acoplamiento IRE/IRP.
Un ejemplo, es el efecto que causa la traducciéon
del TfR1 sobre la expresion de la ferritina: cuan-
do ocurre la unién de las IRPs que estabilizan el
ARNm del TfR1, la unién conlleva a bloquear la
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traduccion del mensaje de la ferritina, asi la cap-
tacion de hierro se incrementa y las reservas dis-
minuyen en el caso de deficiencia de hierro celular
sin embargo, cuando existe suficiente hierro se
observa lo contrario (1,2,10-14).

Las proteinas del metabolismo del hierro que hasta
ahora se conocen con IREs en la UTR 5" de sus
ARNm son: la ferritina L y la ferritina H, la Fpn, la
ACO2 y la succinato dehidrogenasa (SDH), dos en-
zimas que participan en el ciclo del &cido citrico; ade-
mas la aminolevulinato sintasa (ALAS2), enzima de
la biosintesis del hemo y el factor de transcripcion y
sensor de oxigeno EPAS1, también conocido como
HIF2 alfa. Con IREs en la UTR 3’ son: el TfR1, el
transportador 1 de metales divalentes (DMT1, por
su nombre en inglés divalent metal transport 1), la
enzima fosfatasa del ciclo celular (CDC14A), la alfa
quinasa unida a Cdc42 (CDC42BPA) y la glicolato
oxidasa de ratén (Hao1) (1,2,7).

La proteina 1 transportadora de hemo (HCP1):
también recibe el nombre de PCFT (Proton-coupled
folate transporter) y de transportador de soluto fami-
lia 46, miembro 1 (15); esté constituida por 459 aa
(16) y se ancla a membrana con sus nueve domi-
nios; se localiza en el borde en cepillo del duodeno
y ejerce su funcién por transporte activo y saturable
(17). La HCP1 transporta el hierro hemo al citosol
del enterocito, conservando intacto el anillo de por-
firina, también llamado metaloporfirina (18).

La expresion apical (hacia el lado luminal del en-
terocito) de la HCP1, puede estar regulada de
manera positiva por el trafico o la concentracion
intracelular de hierro hemo (17,19), sin embargo,
esta modulacién no parece ocurrir con su ARNm,
en el cual la hipoxia estimula la expresion (17).

Por otro lado, la HCP1 también tiene la capacidad
de transportar folato razon por la cual se conside-
ra la base molecular de la malabsorcion heredita-
ria de folato (19); al respecto, se ha identificado



que la mutacion por delecion del exén 3 en el gen
PCFT/HCP1, elimina la localizacién de esta pro-
teina en membrana (20).

La hemo oxigenasa (HO): existen dos isofor-
mas la HO1 con 288 aa (21), cuya expresion se
induce por situaciones de trauma, hemorragia, es-
trés o por aumento de la concentracién de hierro
hemo; se ubica en el interior de la células y su
principal funcion es protegerlas del estrés oxidati-
vo por medio de la degradacion limitada del hierro
hemo (20); en tanto que la HO2 con 316 aa (22),
es una proteina de expresidn constante y por ana-
lisis in vitro, con microscopia confocal, parece ubi-
carse de manera exclusiva en la region subapical
de las células, donde es colocalizada con endo-
somas (23). Ambas isoformas catalizan la misma
reaccion con el hierro hemo, asi en la absorcién
de esta forma de hierro, la HO se encarga de con-
tinuar con el proceso de absorcién que inici6 la
proteina HCP1; una vez en el enterocito, el hie-
rro hemo ingresa en una vesicula citoplasmatica,
donde la HO hidroliza el hierro hemo dejando hie-
rro ferroso y protoporfirina (18,20).

Esta proteina parece estar regulada por la con-
centracion de hierro hemo de manera que su ex-
presion y actividad aumentan cuando incrementa
la captacidn y la concentracion de hierro hemo
intracelular (19).

Finalmente, en humanos se ha observado aso-
ciacién entre algunos polimorfismos de los genes
encargados de la expresion de la HO y el riesgo
de desarrollar el temblor esencial de la enferme-
dad de Parkinson (24) y en ratones desprovistos
de esta proteina, se encontrd dafio neurologico
inducido por isquemia (25,26).

El transportador 1 de metales divalentes
(DMT1): también se conoce como Nramp2 (Natu-
ral resistance associated macrophage protein 2),
DCT1 (Divalent cation transporter 1) y SLC11A2

(Solute carrier family 11, member 2). Tiene 561 aa
(14,16), con 12 dominios transmembranales, dos
sitios potenciales de glicosilacion y 73 kDa de
peso molecular. EI DMT1 presenta cuatro isofor-
mas que tienen en comun 543 aa pero difieren en
18 a 25 residuos de aa, en su extremo C terminal
y en 29 residuos de aa, en el extremo N terminal;
también se diferencian por la presencia o no del
IRE. EI IRE del ARNm del DMT1 (DMT1-IRE) se
ubica en la UTR 3’; las isoformas que lo contienen
se expresan en la membrana apical de la célula
absortiva con el fin de captar hierro extracelular,
especificamente hierro ferroso (Fe**), mediante
un proceso acoplado a protones; mientras que las
isoformas del transportador que no contienen el
IRE (DMT1-No IRE), suelen estar en los precurso-
res eritroides y se ubican principalmente en el cito-
sol para transportar el hierro endosomal. EI DMT1
se encarga también de transportar otros metales
divalentes como el zinc, el cobre, el manganeso,
el cadmio, el cobalto y el plomo. El transporte de
metales se acopla con el transporte de protones.
Los tejidos en los que se sintetiza esta proteina
son el intestino, la médula 6sea, la placenta, el
higado, los pulmones, los rifiones y el musculo
esquelético (11,14,18,27,28).

El hierro férrico (Fe***) debe ser reducido pre-
viamente por la citocromo b reductasa duodenal
(Dcytb), para ingresar al citosol. EI DMT1 acopla-
do al IRE, es el encargado de la regulacion de la
absorcion del hierro, asi ante una concentracion
intracelular baja del mineral, la IRP se une al IRE
del DMT1 para permitir la sintesis del transporta-
dor y con esto incrementar la concentracion de
hierro, hasta el punto en el que se desacopla el
sistema IRE/IRP del transportador, deteniendo su
sintesis. Cuando se acopla IRE/IRP del DMT1, si-
multdneamente también lo hace el sistema IRE/
IRP de la transferrina, cuyo IRE se encuentra en
la regién UTR 5’, por lo tanto, funciona de manera
inversa al DMT1, como se discute mas adelante.
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El DMT1-No IRE por su parte, se encarga de ex-
pulsar el hierro de los endosomas durante el ciclo
de la transferrina (11,27,29), lo cual se abordara
posteriormente.

Se conocen pocos casos de mutacion del gen
del DMT1 en humanos, pero esta claro que como
consecuencias aparecen desde el nacimiento,
anemia microcitica hipocrémica y sobrecarga he-
patica de hierro (30). Algunas de las mutaciones
descritas son: una homocigota (E399D) en la que
solo 10 % del ARNm de la proteina, se expresa
correctamente; y dos hetorocigotas (R416C y la
delecion de tres pares de bases en el intron 4),
que representan en ambos casos la pérdida com-
pleta de la funcion de la proteina (30).

La transferrina (Tf): es una glicoproteina con una
sola cadena polipeptidica de 698 aa y un peso
molecular de 80 kDa (32). Se sintetiza y secreta
principalmente en el higado, pero otros tejidos
como el cerebro y los testiculos, también pro-
ducen una pequefa cantidad de la proteina. En
circulacion, tiene una vida media de 8 dias (33)
y cuenta con dos sitios de union al hierro distribui-
dos en dos lébulos ubicados en los extremos ami-
no y carboxiterminal; cuando los dos sitios estan
saturados con hierro, adquiere la denominacion
de holotransferrina o Tf diférrica. Normalmente, un
tercio del total de la proteina se encuentra en este
estado, pero si solo se satura un Iébulo, la Tf es
monoférrica y cuando estd desprovista del metal
su nombre es apotransferrina (34).

La principal funcion de esta proteina es ligar y
transportar dos moléculas de Fe** en la circula-
cién hasta los tejidos que lo requieran, como las
células de la cripta en el intestino y las células de
la médula 6sea, lugares en donde puede unirse
al Receptor 1 de transferrina (TfR1) para ingresar
el hierro a la célula. La alta afinidad de la Tf por el
hierro se debe a que a un pH neutro, cada lébulo
idéntico de la proteina se une al mineral a través
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de dos residuos de tirosina (Y), uno de histidina
(H) y uno de &cido aspartico (D) con los dos ato-
mos de oxigeno del anion carbonato. Al estar la
proteina saturada con hierro, se protege al orga-
nismo de dafos que puede ocasionar este metal
libre, por su alta actividad redox (34).

La expresion de la Tf depende del reclutamiento de
varios factores de transcripcion cercanos a la region
promotora del gen, donde se encuentran dos sitios
de unién a estos factores, los cuales se denominan
region proximal | (RPI) y region proximal Il (RPII); la
RPI por ejemplo, tiene la capacidad de interactuar
con el factor nuclear hepatico 4 (HNF4, por su nom-
bre en inglés hepatocyte nuclear factor 4), mientras
que la RPII presenta la secuencia CCAAT que se
une a la proteina C/EBP (por su nombre en inglés
CCAAT/enhancer binding protein). En ambos ca-
S0s, |os sitios de unién a factores de transcripcion
regulan positivamente la transcripcion de la Tf. Por
el contrario, otras condiciones como la inflamacién
0 estimulos inmunologicos disminuyen los niveles
de Tf en circulacion; sin embargo, en células de
hepatoma la interleucina 6 (IL6) parece aumentar
la expresion de la proteina. Frente a la hipoxia en
estudios in vitro han sido identificados dos elemen-
tos de respuesta a esta condicién (HRE), que se
unen con el factor inducible por la hipoxia (HIF-1,
por su nombre en inglés hipoxia inducible factor 1),
lo que explica por qué ante las condiciones de de-
privacion de oxigeno, ocurre un incremento de la
Tf en circulacion, de manera tal que pueda facilitar
la cantidad suficiente de hierro necesaria para la
eritropoyesis (33).

Las enfermedades causadas por una alteracion
en la Tf son escasas, se conoce un trastorno lla-
mado atransferrinemia, caracterizado por un nivel
plasmaético de la proteina casi indetectable, anemia
microcitica y sobrecarga hepatica de hierro. La baja
concentracion de esta proteina incrementa la can-
tidad de hierro libre, el cual es toxico y predispone
al higado a una répida captacion del mineral (30).



La ferritina (Ft): es una molécula esférica com-
puesta de 24 subunidades. El peso completo de
la proteina sin hierro (apoferritina) es de 500 kDa
(11,13,35). Presenta dos tipos de cadenas, una
pesada (H) con 183 aa, un punto isoeléctrico aci-
do, un peso molecular de 21 kDa; y una liviana (L),
con 175 aa, un punto isoeléctrico basico y un peso
molecular de 19 kDa (13,35-37). El hierro parece
tener mayor afinidad por la Ft H, por lo que a la ca-
dena tipo L se le une poco o nada de hierro. Solo
la cadena H, cuenta con actividad ferroxidasa para
oxidar Fe** a Fe*** permitiendo la acumulacién del
hierro férrico, dentro de la Ft (13,36,37).

La Ft se sintetiza en el bazo, la médula 6sea, el
musculo esquelético, el corazon y en macréfagos
del sistema reticulo endotelial (11). En el corazén
y el misculo esquelético, también se encuentra
una forma de la Ft con 36 subunidades (13). Es
una proteina principalmente intracelular; la con-
centracion en circulaciéon es considerablemente
baja; en el plasma, la Ft se encuentra glicosilada
y con un escaso contenido de hierro mientras que
la Ft citosdlica, presenta un alto contenido de hie-
rro y no esté glicosilada, de ahi que su principal
funcion sea la reserva de hierro y no el transpor-
te del mineral a menos que exista una sobrecar-
ga de este. La proteina puede almacenar hasta
4.500 atomos de hierro (11,13,35). La regulacion
de la proteina es postranscripcional y transcipcio-
nal. En la primera, el IRE se ubica en la UTR 5’
de su ARNm por lo tanto, ante una concentracion
de hierro baja las IRPs se unen al IRE y bloquean
la traduccidn, pero cuando las concentraciones de
hierro son altas, las IRPs no se unen al IRE permi-
tiendo su traduccion (13,38-40). La degradacion y
la sintesis de la ferritina son continuas; las vias de
degradacién estan a cargo del proteasoma o del
lisosoma, esta Ultima es la via principal de degra-
dacién. Cuando la concentracién citoplasmatica
de Fe**disminuye, la Ft libera hierro lo que pro-
duce la modificacion de la proteina, su ubiquitina-

cion y la posterior fagocitosis dentro de un cuerpo
vacuolar, para ser degradada por el lisosoma o ir
directamente al proteasoma (13,37). La regulacion
de la Ft también parece ocurrir en forma transcrip-
cional impulsada por especies reactivas de oxige-
no y citoquinas; en este mecanismo participan un
elemento de respuesta antioxidante (ARE, por su
nombre en inglés antioxidant response element),
descrito en la Ft H de fibroblastos de ratén y en
la Ft Hy L de humanos; ademas, al ARE se unen
factores de transcripcidn particulares, represores
y coactivadores que ejercen control en la expre-
sion de la proteina, sin embargo, este mecanismo
de regulacion y los elementos que lo comandan,
no estan claramente establecidos (9,35).

Gracias a experimentos en lineas celulares, se ha
descrito la presencia de dos receptores de Ft, uno
especifico para la Ft H y otro que se une a ambas
cadenas de Ft, Hy L. Uno de ellos es el receptor
Tim-2 presente en células T, B, células de higa-
do y células de rindn de ratones. Este receptor es
especifico para la Ft H y hasta el momento no se
ha descubierto un anélogo de esta proteina en hu-
manos; sin embargo, en humanos el TfR1 puede
ligar Ft H'y dicha accién del TfR1 puede ser inhi-
bida por la Tf diférrica debido a que comparten el
sitio de unién. Otro receptor de Ft es el receptor
Scarab, encargado de liberar hierro de las células
renales de ratén durante el desarrollo del embridn,
este receptor puede ligar Ft L (36,41).

Igualmente, por modelos animales, se conocen los
efectos de la supresion en la expresion de Ft. Una
alteracion en el IRE del ARNm de la Ft H, del orden
autosémico recesivo, resulta en muerte temprana
del embridn, y si es autosémico dominante produce
un incremento de Ft L en suero y tejidos (9). Otros
desordenes que se han reportado en esta proteina,
son la mutacién en la UTR 5’ de la Ft H, que se tra-
duce en un fenotipo con sobrecarga de hierro; y la
mutacién en la Ft L, la cual se manifiesta como una
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neuroferritinemia con un fenotipo de sobrecarga de
hierro en el cerebro, igualmente se puede presentar
como hiperferritinemia y las cataratas son la princi-
pal complicacion (42,43).

El receptor 1 de transferrina (TfR1): el TfR1 es
un receptor homodimérico transmembranal (11)
que contiene 760 aa (44); tiene un peso molecu-
lar por monomero, de 95 kDa. Ambos mondmeros
estan unidos por dos puentes disulfuro (45,46). Es
considerado el principal captador celular de hie-
rro y se localiza en la membrana del enterocito,
del hepatocito, de los eritrocitos, en la placenta,
en la médula 6sea y en el musculo esquelético
(9,11,33,47,48).

La proteina TfR1 presenta un extremo corto N-ter-
minal hacia el citoplasma, un solo dominio trans-
membranal, con una secuencia particular de aa
que permite la endocitosis, y un largo ectodominio
C-terminal extracelular, con 640 aa. El ectodomi-
nio esta dividido en tres regiones estructuralmente
diferentes, denominadas dominio proteasa, domi-
nio apical y dominio helicoidal (9,48). La proteina
es tipo Il por tener el extremo C terminal en el es-
pacio extracelular y el N terminal en el intracelular.
El dominio extracelular, contiene motivos para li-
gar solo moléculas de Tf, y el intracelular tiene mo-
tivos de internalizacion. Cada receptor puede ligar
una molécula de Tf diférrica, por monémero de re-
ceptor. La afinidad que la proteina tiene para unir
moléculas de Tf diférrica es 10 veces mayor que la
que presenta por la Tf monoférrica. En humanos,
el receptor ademas, presenta una O-glicosilacion
y 3 N-glicosilaciones, estas Ultimas tienen especial
importancia en la captacion de moléculas de Tf di-
férrica y en la endocitosis; igualmente, presenta
sitios de palmitoilacion que le permite anclarse en
la membrana (11,47,48).

El TfR1 participa en el proceso de reciclaje de la
Tf. Al mostrar una alta afinidad por las moléculas
de Tf cargadas con hierro, se forma un complejo
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entre el TfR1y la Tf diférrica que se internaliza en
endosomas rodeados de clatrina; luego, una bom-
ba de protones acidifica el endosoma y al alcanzar
un pH de 5.5, el hierro pasa del estado Fe***a Fe™*
y se disocia del complejo Tf-TfR1. En la membra-
na del endosoma, el DMT1 expulsa el Fe* hacia
el citosol 0 a la mitrocondria y el complejo TfR1-
apotransferrina retorna a la membrana celular. La
Tf es nuevamente secretada a la circulacion y el
TfR-1 se ancla en la membrana apical. La repeti-
cion de este ciclo permite captar mas hierro y for-
mar nuevos complejos (10,14,33).

La regulacion del TfR1 la ejerce el sistema IRE/
IRP de acuerdo con la concentracion de hierro in-
tracelular, debido a que tiene 5 IREs localizados
en la UTR 3’; asi, bajo condiciones que incremen-
ten la demanda de hierro en las células, la IRP
se une a los IREs del ARNm del TfR1 y estimula
la sintesis de la proteina. Esta proteina también
se regula a nivel transcripcional, debido a que el
promotor contiene un HRE en una secuencia de
100pb, ubicada corriente arriba del sitio de inicio
de la transcripcion, lo que permite la union del
factor inducible por hipoxia alfa o beta (HIF-1a. 0
HIF-1B); ante condiciones de hipoxia, se incre-
menta la expresidn del ARNm del TfR1 dos o tres
veces, comparado con lo que se expresa en con-
diciones de normoxia (9,48).

En la regulacion del TfR1 también participa
la proteina de la hemocromatosis hereditaria
(HFE). Aunque no esté claro como es el sistema
de regulacién entre estas proteinas, al parecer
el control lo ejerce la formacién de un complejo
entre la Tf, el TfR1 soluble y la HFE, en el cual
la HFE compite y disminuye la afinidad que el
TfR1 tiene por la Tf (9). Hasta el momento no se
conocen mutaciones del TfR1 en humanos, sin
embargo en ratones manipulados genéticamen-
te, una delecién en el gen del TfR1 produce ane-
mia, alteraciones en el sistema nervioso central y
muerte embrionaria (30).



El receptor 2 de transferrina (TfR2): TfR2 al
igual que el TfR1 es un receptor homodimérico
transmembranal, encargado de importar hierro a
las células; con un extremo corto N-terminal cito-
solico, un solo dominio transmembranal y un largo
ectodominio C-terminal (47). EI TFR2 se diferencia
del TfR1 por tener menos afinidad por la Tf diférri-
ca (25 veces menor), ser codificado por 801 aa
y tener un patrén de expresion diferente, pues
predomina en hepatocitos y eritrocitos; ademas,
porque no tiene IRE en el ARNm, por lo tanto, no
es regulado de manera postrascripcional por la
concentracion de hierro intracelular (9,33,47,48).
Sin embargo, el TfR2 tiene la capacidad de sensar
los cambios de hierro en circulacion, interactuar
con la holotransferrina y activar la hepcidina; los
mecanismos por los cuales se logra la interaccion
de estas proteinas ain se desconocen (48).

En el TfR2 se ha descrito la mutacién autosomica
recesiva, denominada hemocromatosis heredi-
taria tipo 3, que se manifiesta clinicamente con
una concentracion elevada de hierro corporal, in-
cremento en la saturacion de Tf y de la Ft sérica
(9,33,47).

Proteina transmembrana HFE: la conforman
348 aa (49), con el extremo N terminal extrace-
lular y el C terminal hacia el citosol; en el dominio
extracelular, se encuentran los enlaces disulfuro
que permiten la unién con microglobulinas (50). La
HFE tiene afinidad principalmente por la Tf diférri-
ca, sin embargo en ausencia de Tf diférrica puede
unir al dominio helicoidal del TfR1 con cada subu-
nidad; no obstante, es posible que en presencia
de la Tf diférrica, se forme un complejo ternario
junto con la TfR1 0 TfR2 y el HFE; esta competen-
cia entre las proteinas por la union al TfR1, reduce
la afinidad del receptor por la Tf saturada, y produ-
ce cambios en la absorcién de hierro, especifica-
mente en la liberacion de hierro en el endosoma,
puesto que a pH &cido, por debajo de 6.0, la HFE

no conserva la union al TfR1 (14,48,50-52). La
HFE se sintetiza en el enterocito, donde presenta
una localizacion intracelular y perinuclear; mien-
tras que en otros lugares de sintesis como el he-
patocito, los macréfagos, el musculo esquelético
y el sincitiotrofoblasto, la ubicacion es membranal
(50,51). Parece que la HFE tiene efectos en la ho-
meostasis de hierro, al modular la expresion de la
Hpc en los hepatocitos, como vimos anteriormente
esta Ultima proteina es capaz de unirse a la Fpn
y ocasionar su internalizacion en los hepatocitos,
macrofagos y enterocitos (51).

La proteina HFE es codificada por el gen con
el mismo nombre, HFE, conocido como el gen
de la Hemocromatosis, una de las aberracio-
nes genéticas mas comunes, caracterizada por
la acumulacién de hierro de forma téxica y letal
cuando no se trata adecuadamente; la patologia
se conoce como hemocromatosis hereditaria
tipo 1 (9,47,48). Los tejidos en los cuales suele
acumularse el mineral son el higado y el corazén,
sin embargo, en todos los tejidos puede existir
una concentracion elevada de hierro. La hemo-
cromatosis es causada por una mutacion en el
gen HFE, el cual codifica una proteina similar a
la molécula del complejo mayor de histocompa-
tibilidad clase |, la mutacién es la Cys260Tyr, lo
que no permite la formacion de enlaces disulfu-
ro, necesarios para la asociacion de la proteina
con microglobulinas ademas de afectarse la
migracion de la proteina a la membrana celular
(47,48,50,52). La mutacion del gen HFE se ca-
racteriza por incrementar la absorcién del metal
y la saturacion de la Tf lo que resulta en una so-
brecarga de hierro hepatico (51).

La ferroportina (Fpn): conocida también como
SLC40A1 (Solute carrier family 40 member 1),
Ireg1 (Iron regulated gene 1), MTP1 (Metal trans-
porter protein-1) (53); es la proteina encargada de
exportar el hierro de las células hacia la circula-
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cion. Esta constituida por 571 aa (9,54) y tiene un
peso molecular de 62 kDa (55). Aunque aun no
esta bien definido el niumero de dominios trans-
membrana que posee, el mas aceptado es el su-
gerido por Liu y colaboradores (56), que proponen
12 dominios transmembrana; los extremos (N y
C terminal) de la proteina se encuentran hacia el
citoplasma (11,54,56,57), sin embargo la locali-
zacién del C terminal aln es controversial, pues
también se sugiere la ubicacion extracelular (59).
La Fpn tiene la propiedad de funcionar como pro-
teina monomérica o dimérica (11,54,57,59). En los
dominios citoplasmaticos de la proteina ocurre la
fosforilacién y la ubiquitinacién, procesos nece-
sarios para la degradacion de la proteina por la
hepcidina (Hpc) (54,58-62). En el humano, la Fpn
se sintetiza en la placenta, el higado, el bazo, el
corazon, los rifiones, en la membrana basolateral
del enterocito y en el citosol de las células del sis-
tema reticuloendotelial (9,28,64).

La expulsion del hierro al plasma que ejerce la Fpn,
es una actividad cooperada con proteinas ferroxi-
dasas como la hefestina en el enterocito, la ceru-
loplasmina en los macrofagos y hepatocitos y el
zyklopen en las células del sincitiotrofoblasto en la
placenta; todas éstas enzimas son dependientes de
cobre. El fin de estas ferroxidasas es que el hierro
exportado de las células, pase del estado Fe™ al
Fe, para ser reconocido por la Tf (9,28,64,65).

El IRE de la Fpn se ubica en el extremo UTR 5,
lo que permite su regulacién por el sistema IRE/
IRP; sin embargo, existe otra forma de regulacion
de la Fpn la cual se presume que es la que ejerce
el principal control sobre la proteina. En este caso,
la regulacion no es postranscripcional si no que
esta a cargo de la Hepcidina (Hep), un péptido de
25 aa sintetizado en el higado. Al parecer, la Fpn
tiene una isoforma que carece de IRE que se ha
localizado en el duodeno y en células precursoras
de eritrocitos; esta isoforma es la que responde a
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la regulacién por la Hpc (65). En ausencia de Hpc,
el sistema IRE/IRP puede ser el principal mecanis-
mo regulador de la expresion de la Fpn.

La Fpn se comporta como un receptor de la Hpc;
para formar el complejo Fpn-Hpc la Fpn debe
ser fosforilada, lo que induce a la internalizacién,
ubiquitinacién y posterior degradacion de la Fpn,
interrumpiendo el flujo de hierro a la circulacién
(57-61,63,66-69). En cultivos celulares de raton,
se describi6 que al disminuir las concentraciones
plasmaticas de hierro, también disminuye la sinte-
sis de Hpc, hecho que permite el incremento de la
Fpn y la salida de hierro a la circulacion (57,60).
Ademas, la transcripcidn de Fpn también puede
ser regulada por el zinc que se une al factor de
transcripcion sensible a metales (MTF, por su
nombre en inglés metal transcription factor) para
conjugarse con el elemento de respuesta a meta-
les divalentes (MREs, metal response elements),
en el promotor de la Fpn y de esta manera estimu-
lar la transcripcion de la proteina (59,70).

Trabajos en modelos animales, describen que una
delecion en el gen de la Fpn resulta en la inhabi-
lidad para el eflujo de hierro desde el enterocito
y una incapacidad para reciclar el hierro en los
macroéfagos; ademas, pueden ocurrir alteraciones
en el cierre del tubo neural (70). En humanos, las
mutaciones en el gen de la Fpn son del orden au-
tosémico dominante, y se manifiestan con un fe-
notipo de sobrecarga de hierro principalmente en
los macrofagos; estas manifestaciones incluso, se
han categorizado como un fenotipo de hemocro-
matosis hereditaria tipo 4 (9,57,58).

La hepcidina (Hpc): proviene de una pre-proteina
de 84 aa que se vuelve funcional al ser dividida
en el extremo N-terminal hasta dejar un péptido
de 25 aa. Tridimensionalmente, la proteina forma
una horquilla que presenta ocho cisteinas unidas
por cuatro puentes disulfuro en una configura-



cion tipo “escalera”, donde también se incluye un
enlace disulfuro poco usual porque conecta dos
cisteinas adyacentes (40,64,67,71). Se conside-
raba que su expresion era exclusiva del higado,
sin embargo, se ha descrito su sintesis en baja
concentracion en el intestino, el estomago, el co-
lon, los pulmones, el corazén y los macréfagos,
aunque al parecer esta expresion se activa por
inflamacién (40,64,72); bajo esta misma condicion
estudios recientes han descrito que el adipocito
también tiene la capacidad de sintetizar Hpc (40).
La Hpc madura se secreta al plasma y circula
unida a la oi2-macroglobulina (33,40,71). La Hpc
se comporta como un regulador negativo porque
disminuye la salida de hierro de la célula; como
se mencion6 anteriormente, el péptido se une a
la Fpn provocando la fosforilacion, internalizacion
y degradacion de esta proteina por el lisosoma
(33,40,70,72); ademas, es la molécula sefial que
disminuye la absorcién de hierro en el intestino
delgado y libera el hierro de reserva de los macré-
fagos, en respuesta al aumento de las reservas
corporales o a la inflamacion (64,69). El aumento
en la expresion de este péptido en respuesta al
estimulo inflamatorio, es considerado un mecanis-
mo de la inmunidad innata, desencadenado como
una estrategia defensiva del hospedero, al impedir
el acceso de hierro a los microorganismos infec-
ciosos, puesto que el mineral es esencial para su
crecimiento y multiplicacion (33,40).

Su regulacion esta condicionada por el almacena-
miento de hierro. Ante una suficiencia de hierro se
estimula su expresion, pero ante una deficiencia
hay represion del péptido; igualmente, la tasa de
eritropoyesis afecta la expresion comportando-
se de manera inversa, una tasa de eritropoyesis
elevada disminuye la expresion de Hpc (64,69),
en razon a que el eritroblasto bajo el influjo de la
eritropoyetina, produce la hormona eritroferrona,
un regulador negativo de la producciéon de Hpc
(73). Citoquinas como la IL6 y la IL1J3 estimulan

la expresion, pero la hipoxia y el estrés oxidativo
reprimen la expresion del péptido (64,69).

La regulacién transcripcional, ain es motivo de
investigacion; hasta el momento se conoce la au-
sencia de IREs que puedan ser los responsables
del control en la transcripcién de la Hpc, pero se
propone que el péptido puede ser regulado por
metales divalentes, porque en la region promotora
del gen se encuentra un MREs que al conjugarse
con metales como el zinc o el hierro y con el MTF,
genera un efecto en la expresion de la Hpc; por
ejemplo, se estimula la expresion del ARNm de
la Hpc cuando el metal que se une es el zinc y se
bloquea cuando el metal es el hierro, sin embar-
go, son necesarios mas estudios para aclarar este
sistema de regulacion (74). Ademas, para que sea
exitosa la transcripcion del péptido, se requiere de
la proteina C/EBP, la cual se conjuga con el ele-
mento promotor CCAAT y promueve la transcrip-
cion de la Hpce (33).

Otras vias implicadas en la transcripcion, son las
que estan relacionadas con la activacién de pro-
teinas citoplasmaticas STAT3 Y SMAD; en las
STATS, traductores de sefales y activadores de
la transcripcién, la expresidn es inducida por cito-
quinas proinflamatorias como la IL6; una vez ac-
tivadas se transfieren al nicleo y se transcribe el
gen de la Hpc. Las proteinas SMAD por su parte,
se activan ante una concentracién suficiente de
hierro, forman un complejo con un morfégeno y
se transfieren al nlcleo para activar la expresion
de la Hpc (71,74,75).

Estudios sugieren que en circulacion, la Hpc es
regulada por el TfR1, el TfR2, la Tf diférrica y el
HFE; el TfR1 tiene la capacidad de secuestrar la
HFE y bloquear la actividad de sefalizacién para
la expresion de Hpc, pero cuando se disocian es-
tas dos proteinas ocurre expresion del péptido.
Por otro lado, la Tf y el HFE se unen al mismo
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dominio del TfR1, por lo que es posible que la Tf
diférrica compita con el HFE por la vinculacion al
TfR1, sin embargo, el TfR2 puede unir simulta-
neamente Tf diférrica y el HFE; ademas, el TfR1
y el TfR2 compiten por unir HFE independiente-
mente de los niveles de Tf diférrica. Cuando el
hierro plasmatico es alto, la Tf saturada pero no la
apotransferrina, desplaza el HFE del TfR1, lo que
genera interaccion del HFE con el TfR2, comple-
jo que activa la cascada de sefalizacion para la
transcripcion de la Hpc (33). Las mutaciones en el
gen que codifica la Hpc, dejan como consecuen-
cia una sobrecarga de hierro a edades tempranas,
patologia conocida como hemocromatosis juvenil;
esta alteracion genética, puede presentarse por
deficiencia en la sintesis de Hpc o por resistencia
de la Fpn a la unién del péptido, lo que produce
un incremento en la absorcion de hierro y una
acumulacion progresiva y sistémica del mineral
(33,70,71). También se ha descrito anemia por
deficiencia de hierro, refractaria al tratamiento con
hierro oral, que se caracteriza por ser congénita,
hipocrémica, microcitica y es causada por una so-
breproduccion de Hpc debido a una mutacién en
el supresor de esta proteina (71).

Hemojuvelina: también recibe el nombre de pro-
teina de la hemocromatosis tipo 2 (77), posee
426 aa, una secuencia N-terminal transmembra-
na, un sitio de division proteolitico y un glicosilfos-
fatidilinositol anclado al extremo C-terminal (78);
cuando la proteina pierde esta ultima parte, se ge-
nera la forma soluble (sHJV) encontrada en suero
0 plasma. La HJV se sintetiza principalmente en
higado y en menor cantidad en musculo cardia-
co y esquelético. Esta proteina se encarga de la
regulacion transcripcional positiva de la Hpc y fun-
ciona como correceptora de la proteina morfogé-
nica 6sea (BPM) formando un complejo, proceso
en el que también interviene la via de sefalizacién
SMAD; el complejo se trasloca al nicleo promo-
viendo asi la sintesis del ARNm de la Hpc (79).
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Dos proteinas regulan la HJV, la matriptasa 2 tam-
bién llamada TMPRSS6, una serina proteasa que
actua como regulador negativo de la HJV (80) y
la neogenina, que interactua con la HJV, la BPM
y su receptor, modulando positivamente la expre-
sién de la Hpc por medio de un complejo de union
a HVJ (81). Las mutaciones en esta proteina se
manifiestan clinicamente, como la hemocromato-
sis juvenil caracterizada por hipogonadismo, mio-
cardiopatia y una concentracion casi indetectable
de Hpc y elevada de sHJV (79).

La ceruloplasmina (Cp): es una multicobreoxi-
dasa con 1065 aa (82) y un peso molecular de
132 kDa (83); la conforman 6 dominios conecta-
dos por 5 horquillas, estabilizadas por puentes
disulfuro (84), contiene 6 4tomos de cobre, 3 de
los cuales forman un grupo trinuclear y el resto
estan dispuestos en dominios por separado; estos
iones oxidan tanto al hierro como al cobre; pre-
senta también un atomo de calcio, que parece ser
un componente integral de la estructura proteica,
capaz de interactuar con las proteinas del plasma;
ademas posee un sitio de unién al sodio, necesa-
rio para dar pliegue a la proteina y para la forma-
cion de sitios estructurales que limitan el acceso a
los iones de cobre (82,84,85).

La Cp participa en la liberacion del Fe** de los
macréfagos y de los hepatocitos, y es la encar-
gada de catalizar la oxidacion de Fer a Fet, con
el fin de que sea reconocido por la Tf. La Cp se
expresa en el higado y es secretada al plasma
por los hepatocitos, aunque también se encuen-
tra en el cerebro y en los pulmones. El “splicing”
alternativo de la Cp determina si la proteina va a
ser secretada o anclada a la membrana celular;
la isoforma anclada, se caracteriza por rempla-
zar 5 aa en el extremo C terminal lo que permite
unirse a un glicosilfosfatidilinositol, forma como se
encuentra la proteina principalmente en el sistema
nervioso central y en los rifiones (9,28,84). La Cp



hace parte de la homeostasis del hierro, porque
su actividad oxidasa permite la adecuada funcion
de la Fpn, razén por la cual se encuentran coloca-
lizadas; ademas de su actividad ferroxidasa, la Cp
evita la internalizacion y degradacion de la protei-
na exportadora de hierro (83,84).

Se considera una proteina de fase aguda que tam-
bién cumple una funcion antioxidante por convertir
Fe** a Fe**y de esa manera, disminuir el poten-
cial de formacion de especies reactivas del oxige-
no. La deficiencia de la proteina en humanos, se
denomina aceruloplasminemia y conduce a una
degeneracion tardia de la retina y de los ganglios
basales, por la acumulacidn patol6gica de hierro
en estos tejidos al igual que en el higado, bazo,
pancreas y células del cerebro (9,28,85,87).

La hefestina (Hph), por su nombre en inglés
hephaestin: es una proteina transmembranal con
un solo dominio; homéloga de la Cp, la conforman
1158 aa (87-88), conserva los atomos de cobre y
los enlaces disulfuro de la Cp. Se expresa prin-
cipalmente, en las microvellosidades del entero-
cito y se colocaliza con la Fpn en la membrana
basolateral y de manera intracelular, en un sitio
supranuclear de la célula absortiva del intestino,
pero en cantidades inapreciables en las células de
la cripta intestinal; estos hechos son consistentes
con la funcién del transporte de hierro de la pro-
teina, en el enterocito diferenciado; sin embargo,
pequenas cantidades de la proteina también se
encuentran en el bazo, pulmén, placenta y cerebro
(52,64,88-90).

La Hph facilita el egreso del hierro de los enteroci-
tos mediante la oxidacion, preparando el atomo de
hierro para que se una con mayor afinidad a la Tf
(9,28,89,92). Hasta el momento, no son claros los
mecanismos de regulacion de esta proteina. A di-
ferencia de la mutacién en la expresién de Cp, que
conduce a sobrecarga de hierro, una mutacion en
la expresion de la proteina homologa, la Hph, pro-

duce anemia, conocida cominmente como ane-
mia ligada al sexo, en ratones, alteracion que se
manifiesta como una anemia microcitica e hipo-
cromica (14,70).

Zyklopen: proteina recientemente descrita, tam-
bién conocida como la isoforma b de la hefestina.
Tiene actividad ferroxidasa, es dependiente de co-
bre y homologa a la Cp y la Hph. La conforman
891 aa (93), presenta un sitio de union de alta
afinidad para el hierro y al igual que la Hph, tiene
un segmento transmembrana cerca de la region C
terminal; similar a la CP, la proteina zyklopen tiene
6 dominios organizados en un arreglo triangular.
La expresion se ha descrito en placenta, en las
células del sincitiotrofoblasto, participando en la
oxidacién del hierro ferroso a hierro férrico en el
transporte materno fetal del mineral (66,87). Resul-
tados de inmunohistoquimica en tejidos de ratén
han identificado esta proteina en la retina, los tes-
ticulos, el rifién y el cerebro, pero no en el higado
ni en el enterocito (94). Hasta el momento, se des-
conoce el mecanismo de regulacion de la proteina.

FLVCR1: es la proteina relacionada con el recep-
tor del subgrupo C del virus de la leucemia felina
(feline leukemia virus subgroup C receptor-related
protein), tiene 555 aa (95), 12 dominios trans-
membrana y extremos N y C terminal intracelula-
res (20). Esta proteina presenta dos isoformas, la
primera es la FLVCR1a, se expresa en membrana
y es esencial para prevenir hemorragias y edemas
(95); en tanto que la segunda isoforma, FLVCR1b,
se expresa en la mitocondria (96), y es la encarga-
da de regular la eritropoyesis controlando el eflujo
de hierro en la mitocondria (95). Los tejidos en los
que se sintetiza son el intestino, el higado, el ri-
fién, el cerebro y la medula dsea (20).

Ambas isoformas de este receptor, son impor-
tantes en el control del movimiento extracelular
de hemo principalmente como exportadores de
superficie celular de este compuesto, por lo cual
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son esenciales en la eritropoyesis y la homeds-
tasis del hierro sistémico. La FLVCR1a es impor-
tante para la formacion esquelética y la integridad
vascular y la FLVCR1b evita la acumulacién de
hemo durante la eritropoyesis fetal. El hemo es
fundamental para diferentes procesos celulares
pero su exceso es tdxico para la célula, causa es-
trés oxidativo y dafio a membranas, por lo tanto,
la expresion y funcionalidad de estas proteinas es
esencial para su homeostasis (97).

FLVCR1 es un miembro de la familia SLC49A1 y
en cuanto a su regulacion transcripcional, se han
identificado motivos de unién al gen de un repre-
sor regulado por hemo, BACH1, sin embargo de-
bido a importantes diferencias entre el contenido
de ARNm y la proteina como tal en tejidos y lineas
celulares, se afirma que FLVCR1 tiene regulacion
postraduccional (20).

En pacientes con un raro trastorno neurodegene-
rativo consistente en ataxia de la columna y retini-
tis pigmentosa, se han observado mutaciones de
SLC49A1 (20).

Existe una variante de la proteina FLVCR, deno-
minada FLVCR2, la cual también recibe el nom-
bre de CCT o transportador de quelato de calcio,
con 526 aa (98), 12 dominios transmembrana y
terminaciones N y C terminal intracelulares pero
con motivos de union diferentes a los de la FL-
VCR1; se sintetiza en higado, rifién, cerebro, pul-
mones, higado fetal, médula 6sea y placenta. La
proteina FLVCR2 es un transportador de calcio,
pero se ha postulado como un posible importador
extracelular de hierro hemo; al respecto se em-
piezan a hacer estudios para entender mejor su
funcién y regulacién en el metabolismo el hierro.
La mutacién en esta proteina se manifiesta como
sindrome de Fowler, que consisten en una vas-
culopatia cerebral proliferativa letal, autosémica
recesiva que se traduce en hidranencefalia con
hidrocefalia (ausencia de los hemisferios cere-
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brales y aumento de liquido cefalorraquideo en
cerebro) (20).

ZIP8/14: son dos proteinas de la familia transpor-
tadora de metales SLC39, con caracteristicas es-
tructurales de transportadores de zinc. El ZIP8 es
también conocido como el LZT-Hs6, tiene 460 aa
(99) y se expresa en la membrana celular de los
hepatocitos, en células del riién, los pulmones y
los testiculos (18); en tanto el ZIP14 también se
denomina FAD-123, la constituyen 489 aa (100),
y se expresa principalmente en enterocito, hepa-
tocitos, células del pancreas y corazén (18,101).
Ambas proteinas ZIP tienen 8 dominios trans-
membrana con los extremos N y C terminal ex-
tracelulares, en los dominios 4 y 5 presentan una
histidina de unién a metales; sin embargo el ZIP14
muestra entre los dominios 3y 4 en citoplasma, un
bucle rico en histidina, importante para la degrada-
cioén y ubiquitinacion de la proteina (101).

Ademas de su bien conocida funciéon como trans-
portadores transmembrana de zinc, recientes
estudios han evidenciado que estas proteinas de
la familia ZIP, median la captacién de hierro no
unido a la transferrina (NTBI), por transporte a
través de la membrana celular. Tanto ZIP8 como
ZIP14 muestran maxima eficiencia en esta funcién
a un pH por encima de 7, cercano al fisiologico, a
diferencia del DMT1 que es mas eficiente a pH
de 5.5. Un reciente estudio en neuronas de rata
demostrd que ZIP8 es el principal transportador
de NTBI mientras que el DMT1, es responsable de
transportar el hierro unido a la transferrina desde
el endosoma al citoplasma (102).

En contraste con otros genes de transporte de
hierro como el TfR1 y el DMT1, cuya expresion
se regula por cambios en la estabilidad de sus
ARNm en respuesta al hierro celular, la expre-
sion de ZIP8/14 no es afectada por el hierro; sin
embargo, los niveles de proteinas ZIP correlacio-



nan positivamente con el estado de hierro de tal
forma que cuando existe sobrecarga del mineral
aumentan las proteinas ZIP8/14, mientras que
la deficiencia de hierro disminuye la cantidad de
proteina (102).

Hasta el momento las investigaciones en ratones
silenciados en el gen de ZIP8, permiten estable-
cer que la falta de esta proteina causa alteracio-
nes en la hematopoyesis, la organogénesis del
bazo, el higado, el rifién y el pulmoén y se asocia
con mortalidad perinatal; ademas, estos ratones
muestran anemia grave y tienen concentraciones
significativamente mas bajas de hierro y zinc. Por
el contrario, los ratones silenciados para el gen de
ZIP14 son viables y tienen reservas de hierro ade-
cuadas, sin embargo, presentan enanismo propio
de una alteracion profunda en el crecimiento dseo;
en este caso se encontr6 que la alteracion en el
metabolismo del zinc mas que del hierro, fue la
causa principal del enanismo lo que indica la im-
portancia de ZIP14 para el transporte de zinc mas
que de hierro, en el crecimiento normal (102).

CONCLUSION

El metabolismo del hierro esta finamente regulado
por diferentes moléculas y mediante diversos me-
canismos, que permiten mantener la homeostasis
y el estado redox del mineral en las condiciones
adecuadas. Esta regulacion determina la cantidad
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Proceso editorial
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las evaluaciones ni cobra a los lectores por descargar
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de Open Journal Systems (OJS).
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otra publicacion, mientras se estén en evaluacion por la
Revista. Perspectivas en Nutricion Humana rechazara de
manera definitiva los manuscritos que evidencien plagio.

Los autores se comprometen a: cumplir con los linea-
mientos y requisitos internacionales, nacionales e ins-
titucionales para los estudios practicados en humanos
0 animales. Los autores deben confirmar que se ha
solicitado y obtenido la aprobacion de la investigacion
por un comité de ética, segun sea el caso, y conseguir
el permiso correspondiente para reproducir cualquier
contenido de otras fuentes.

La Revista se compromete a cumplir y respetar las nor-
mas de conducta ética en todas las etapas del proceso
de evaluacion, edicién y publicacion.

Los evaluadores deben comunicar al editor si detectan
algun tipo de conflicto de intereses en el articulo, o si ellos
mismos tienen cualquier impedimento para participar
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no utilizar los articulos, no hacer comentarios al respecto,
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on Publication Ethics (COPE): http://publicationethics.
orgffiles/u2/New_Code.pdf

Conflicto de intereses

Los autores deben exponer las relaciones que puedan
crear conflictos de interés; en el caso de no existir se
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autores declaran que no existen conflictos de interés.

Consentimiento informado

Si aplica, el articulo debe dar cuenta del acuerdo
mediante el cual el sujeto de investigacion autoriza su
participacion en la investigacion, con la seguridad que
se mantendra la confidencialidad de la informacion
relacionada con su privacidad.

Derechos de autor

El contenido de los articulos es responsabilidad de los
autores y no expresa la posicion ni la opinion de Pers-



pectivas en Nutricion Humana. Los articulos publicados
estan sujetos a los siguientes términos:

1. Los autores conservan los derechos patrimoniales
(copyright) de los articulos y aceptan que la Revista
conserve el derecho de primera publicacion del
articulo, lo mismo que su utilizacion en los térmi-
nos definidos por la licencia Creative Commons,
Reconocimiento-No Comercial-Sin Obra derivada
4.0. Esta permite copiar, usar, difundir, transmitir y
exponer publicamente, siempre que se cite la autoria
y la fuente original de su publicacion (revista, edito-
rial y URL de la obra) y se mencione la existencia y
especificaciones de la licencia de uso.

2. Se permite y se anima a los autores a difundir
electronicamente la version postprint (revisada y
publicada) de sus articulos, en los términos de la
licencia Creative Commons antes mencionada.

3. Los autores estan de acuerdo con la licencia de uso
de la Revista, con las condiciones de autoarchivo y
con la politica de acceso abierto.

Tipo de articulos

Las indicaciones para los autores se basan en los requi-
sitos del Servicio Permanente de Indexacion de Revistas
Cientificas y Tecnoldgicas Colombianas de Colciencias y
del Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals del Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas (Estilo Vancouver). http://www.
icmje.org/icmje-recommendations.pdf

La Revista publica los siguientes tipos de articulos, con
base en la clasificacion y requisitos del Departamento
Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacién
(Colciencias):

1. Articulo de investigacion cientifica y tecnoldgica.
Documento que presenta, de manera detallada, los
resultados originales de proyectos de investigacion.

2. Articulo de revision. Documento resultado de una ex-
ploracion donde se analizan, sistematizan e integran
los resultados de investigaciones publicadas o no
publicadas, con el fin de dar cuenta de los avances'y
las tendencias en nutricién y alimentacion. Su objetivo

es analizar bibliografia sobre un tema en particular
y ubicarla en cierta perspectiva. Se caracteriza por
presentar una cuidadosa revisidn bibliografica de
por lo menos 50 referencias.

3. Articulo de reflexion. Documento que presenta un
tema especifico desde una perspectiva analitica,
interpretativa o critica del autor. Contiene plantea-
mientos y generalizaciones para llenar vacios de
conocimiento o aportar soluciones, pero puede per-
fectamente dejar la puerta abierta para ser rebatida
la postura por otro investigador. Los articulos de
reflexion responden a la organizacion formal propia
de los articulos de investigacion, pero no presentan
las secciones de resultado y discusion.

4. Editorial. Documento escrito por un miembro del
Comité Editorial o un investigador invitado sobre
orientaciones en el &rea tematica de la Revista.

5. Resefia bibliografica. Documento breve que describe
el contenido y las caracteristicas de un libro u otra
publicacidn y ofrecer una opinion sobre su valor.

6. Cartas al director. Posiciones criticas, analiticas o
interpretativas sobre los documentos publicados
en la revista, que constituyen un aporte importante
a la discusién del tema por parte de la comunidad
cientifica de referencia.

7. Otros. Rastreando lo alimentario, noticias, opiniones,
apuntes curriculares, eventos académicos y cientifi-
COS y croénicas.

Forma y preparacion de los articulos

El manuscrito se presenta en Word, hoja tamafio carta
a doble espacio en letra Arial de 12 cpi (caracteres por
pulgada), sin dejar espacios extras entre parrafo y pa-
rrafo, con las paginas numeradas en forma consecutiva
desde la inicial.

La extension de los trabajos no debe exceder 25 paginas
sin incluir bibliografia.

Todos los articulos deben ir acompafados de la hoja de
presentacion (Formato 01) con la siguiente informacion:
el titulo en espafiol debe ser conciso pero informativo,
sin exceder las 25 palabras. Solo se usa mayUscula en
la letra inicial 0 en los nombres propios. Debe incluir
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ademas titulo en inglés y el titulo corto para los enca-
bezados de las paginas.

Los nombres de los autores en el orden y forma como
quieren aparecer en el articulo y sus afiliaciones institu-
cionales, ciudad y pais. Para facilitar la normalizacion se
recomienda ingresar a Open Researcher and Contribu-
torlD (Orcid) que permite a los investigadores disponer
de un cddigo de autor persistente e inequivoco. https://
orcid.org/signin

Los autores de la Universidad de Antioquia deben ce-
firse a la resolucion que establece la firma institucional
para identificar la produccién académica

http://secretariageneral.udea.edu.co/doc/i37292-2013.pdf

Del autor responsable de la correspondencia se debe
incluir la direccion postal completa, nimero de teléfono, fax
y correo electronico. Luego se menciona la financiacion del
trabajo 0 apoyos financieros recibidos para su ejecucion.

El manuscrito debera incluir:

1. El titulo centrado, en negrilla y solo la primera letra
en mayuscula.

2. ResUmenes en espafiol e inglés. Se presentan con
un maximo de 200 palabras cada uno. El resumen
es estructurado e incluye los siguientes apartados:
antecedentes, objetivo, materiales y métodos, resul-
tados y conclusiones.

3. Palabras clave en espafiol e inglés. Especificar entre
cinco y ocho palabras clave que enriquezcan y den
una idea general del contenido del trabajo para los
sistemas de indizacion, con base en vocabularios
controlados:

En espafiol, Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS) http://decs.bvs.br.

En inglés, Medical Subject Headings (MeSH) www.
nim.nih.gov/mesh/MBrowser.html

4. Texto. La estructura a seguir dependerd del tipo de
articulo segun las siguientes indicaciones.

o Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica.
*Introduccién
*Materiales y métodos (incluir el analisis estadis-
tico y las consideraciones éticas para estudios
en humanos o con animales)
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* Resultados

* Discusion

* Conflicto de intereses

* Agradecimientos (opcionales)
* Referencias

En los estudios que utilicen metodologia cualitativa
se tendran en cuenta las consideraciones gene-
rales para los articulos de investigacion, excepto
para los resultados y la discusion que pueden ser
presentados conjuntamente, por la dificultad para
separarlos.

o Articulo de reflexion

*Introduccion
Reflexion propiamente
Conclusiones
Declaracién de conflicto de intereses
Referencias

*
*
*

*

* Articulo de revisién
*Introduccién
Materiales y métodos
Resultados y discusion
Conclusiones
Agradecimientos
Referencias

*

*

. Tablas y figuras

Limitar a las estrictamente necesarias para ilustrar
el tema del articulo. Estas se ubican en el orden en
que se nombran en hojas independientes al final del
texto, llevan numeracién arabiga y titulo en la parte
superior; la caja 0 encabezados horizontales de las
columnas son en negrilla y llevan en mayuscula solo
la letra inicial. Utilice simbolos segun el siguiente
orden:*, 1,1, 8§ ||, 1, **, 11, 1. Las tablas solo llevan
lineas horizontales entre el titulo y la caja, entre ésta
y el contenido de la tabla y entre el contenido y las
fuentes. No se usan lineas verticales.

Las figuras pueden ser gréficos o fotografias, estas
Ultimas deberan ser de buena calidad y en blanco y
negro. La Revista se reservard la decision de publicar
figuras a color.



Las unidades de medida se abrevian con base en
el Sistema Internacional de Unidades http://www.
sic.gov.co/drupal/sistema-internacional-de-unidades

Cuando se citen por primera vez las abreviaturas y
siglas, deben ir precedidas de la expresion completa.
Se recomienda Unicamente utilizar las estrictamente
necesarias y preferiblemente aquellas que sea
reconocidas

. Referencias

La citacion de las referencias en el texto se hace
en forma consecutiva en nlimeros arabigos entre
paréntesis y no en superindice, en el orden en que
se mencionan por vez primera en el texto, al finalizar
la idea o texto citado. Las referencias bibliogréficas
se registran en su idioma original, con base en las
normas del Comité Internacional de Directores de
Revistas Médicas (CIDRM) conocidas como normas
de Vancouver, tomadas de la National Library of
Medicine: https://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_re-
quirements.htm|

Todas las referencias que dispongan de cddigo DOI
deberéan incluirlo.

A continuacion, se adjuntan algunos ejemplos clasi-
cos de referencias de diferentes tipos de documentos.

Articulos de revista

Vernon Y. Good nutrition for all: challenge for the
nutritional sciences in the new millennium. Nutr Today.
2001;6:6-16.

Taketani Y, Yamamoto H, Takeda E, Miyamoto K.
Vitamin D and phosphate metabolism;relationship with
aging-regulating gene. Clin Calcium. 2006;16:53-8.

Campbell SE, Stone WL, Lee S, Whaley S, Yang H, Qui
M, et al. Comparative effects of RRR-alpha and RRR-
gamma-tocopherol on proliferation and apoptosis in hu-
man colon cancer cell lines. BMC Cancer. 2006;17:6-13.

Abreviaturas de revistas en:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals o
http://journalseek.net/

Libros y monografias

Shils M, Shike editors. Modern nutrition in health and
disease. 10 ed. Philadelphia: Lippincott, Williams &
Wilkins; 2006.

Soprano DR, Soprano K. Role of RARs and RXRs in
mediating the molecular mechanism of action of vitamin
A.In: Zempleni J, Daniel H. Molecular nutrition. London:
CABI Publishing; 2003. p.135-50.

Partes de un todo (Capitulos, ponencias)

Carlson T. Laboratory data in nutrition assessment.
En: Krause’s food, nutrition and diet therapy. 102 ed.
Philadelphia: Saunders; 2000. p.380-414.

Alcaraz Lopez G, Restrepo Mesa SL. La investigacion
cualitativa y sus aportes practicos a la alimentacion y
nutricion humana. En: Memorias 11° Simposio Nacional
de Nutricion Humana: una vision de futuro. Medellin:
Escuela de Nutricion y Dietética de la Universidad de
Antioquia. Centro de Atencién Nutricional; 2006.

Trabajos de grado, monografias y tesis

Alzate SM, Acevedo Castafio |. Descripcion de los indi-
cadores antropométricos y del consumo de kilocalorias,
macro nutrientes y fibra, de las personas con diabetes
mellitus tipo 2 que asisten a la Sociedad Antiogquena de
Diabetes. [Tesis de Especialista en Nutricion Humanal.
Medellin: Universidad de Antioquia. Escuela de Nutri-
cion Humana; 2004.

Archivos electronicos

Kasper DL, Braunwald E, Fauci AS, editors. Harrison’s
online [Internet]. 16th ed. Columbus, OH: McGraw-
Hill; 2006 [citado noviembre de 2006]. Disponible
en: http://www.accessmedicine.com/resourceTOC.
aspx?resourcelD=4

National Academy of Sciences. Developing a national
registry of pharmacologic and biologic clinical trials:
workshop report [Internet]. Washington: National Aca-

demies Press; 2006 [citado agosto de 2006]. Disponible
en: http://www.nap.edu/books/030910078X/html

Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs

Perspectivas en Nutricion Humana 1 21



[revista en Internet]. 2002 [citado agosto de 2002];102.
Disponible en: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/

Lopez E, Vélez B. La puesta en escena de la corpora-
lidad femenina y masculina en la escuela urbana: linda
como una mufieca y fuerte como un campeon. Rev
Estudios Género [revista en Internet]. 2001 [citado junio
de 2007];14:83-101. Disponible en:

http://publicaciones.cucsh.udg.mx/pperiod/laventan/
Ventana14/14-2.pdf.

Poole KE, Compston JE. Osteoporosis and its ma-
nagement. BMJ [Internet].2006 [Citado enero de
2007];333:1251-6. Disponible en:

http://www.bmj.com/cgi/reprint/333/7581/1251

Envio de manuscritos

El autor debe ingresar en el Open Journal System (OJS)
http://revinut.udea.edu.co los siguientes documentos:

Articulo sin el nombre de los autores.
Hoja de presentacion (Formato 01)

Carta de responsabilidad de autoria (Formato 02), firma-
da por todos los autores y escaneada, en la que consta
que conocen y estan de acuerdo con su contenido y que
el manuscrito no ha sido publicado anteriormente, ni se
ha sometido a publicacién en otra revista. Igualmente
indicar que no hay conflicto de intereses y que todos
cumplieron con los requisitos de autoria: aportaciones
importantes a la idea y disefio del estudio, a la recolec-
cion de datos o al andlisis e interpretacion de datos; la
redaccion del borrador del articulo o la revision critica de
su contenido intelectual sustancial y la aprobacién final
de la versién que va a publicarse.

Formato hoja de vida (Formato 03), diligenciado por cada
uno de los autores.
Los formatos estén disponibles en la pagina web.

Para facilitar el envio de las contribuciones, se reco-
mienda:

* Registrarse en la Revista; si ya se dispone de una
clave, simplemente se identifica e inicia el ingreso del
articulo. Como usuario, en cualquiera de las revistas
de la Universidad de Antioquia, podré recibir informa-
cion cada vez que se publique un nimero, acceder
a todos los articulos y comunicarse con autores,
editores y demés personal de las publicaciones.

* Antes de remitir el articulo, ajustarlo a las normas
indicadas en este documento.

* Para el ingreso de un manuscrito seguir los cinco
pasos indicados en el OJS: 1. Comienzo. 2. Intro-
ducir los metadatos. 3. Subir envio. 4. Subir ficheros
complementarios. 5. Confirmacion. Para evitar incon-
venientes, estos pasos se deben dar en forma con-
secutiva y en una sola sesién (ver guia detallada en
la pagina web, seccion informacion para los autores).

* Elsistema solicita, en forma separada, los metadatos:
la seccion a la que pertenece, el idioma, los datos de
los autores, el titulo, resumen y palabras clave en
espafiol e inglés.

o Antes de subir el articulo, retirar los datos de los
autores para garantizar la revision por pares bajo la
modalidad doble ciego haciendo explicito el anonima-
to al que se recurre en la evaluacion. Conservar la
copia de los documentos enviados, pues la Revista
no asume responsabilidad por dafos o pérdida.

Direccion

Universidad de Antioquia

Escuela de Nutricion y Dietética
Perspectivas en Nutricién Humana
Carrera 75 N° 65-87

Teléfonos (57 4) 2199230, 2199216
Fax (57 4) 230 50 07
revistanutricion@udea.edu.co
http://revinut.udea.edu.co
Medellin-Colombia



SCOPE AND EDITORIAL POLICY

Perspectivas en Nutricibn Humana is a scientific publi-
cation from the School of Nutrition and Dietetics at the
Universidad de Antioquia. Its mission is the development
and dissemination of academic and research advances
in the various fields of nutrition, foods and feeding, and
dietetics, aimed at an audience of students and profes-
sionals who make use of knowledge in this area.

The journal has been published each semester, without
interruption, since 1999, making it a reference for re-
search in human nutrition in Colombia as well as other
countries in Latin America.

Peer review process

The receipt of a manuscript does not constitute an
obligation on the part of the Editorial Board to publish it,
nor does it constitute a commitment to the release date.

All manuscripts submitted to Perspectivas en Nutricion
Humana are peer-reviewed in a double-blind process in
which both the authors and reviewers remain anonymous
throughout the review. Evaluators are selected based on
experience, reputation, and recommendation by their
academic peers.

The manuscript evaluation procedure is as follows.
When a manuscript arrives to Perspectivas en Nutricion
Humana, a member of the Editorial Board analyzes the
manuscript to verify compliance with the requirements of
the Journal and to assess the quality of the article. The
manuscript is then discussed with the Editorial Board,
who may decide to reject it based on lack of interest or
more specific deficiencies. If there are needed some
changes, authors are notified. Manuscripts that meet
the requirements of the Editorial Board are sent out for
review by two national or international academic peer,
who must give a written concept in the established format

Instructions to the authors

for this, through the platform Open Journal System. If
there is disagreement between the first two reviewers,
then the manuscript is sent to a third reviewer. The expert
reviewers make recommendations based on academic
rigor, whether the manuscript meets the objectives of the
Journal, and the overall quality of the manuscript. Finally,
the reviewers make one of three conclusions: accept
unchanged, accept conditionally, or reject.

Manuscripts accepted conditionally are returned to au-
thors with a letter requesting the authors to make specific
changes and to provide an explanation if specific sugges-
tions are not be followed. The authors must send the new
version using the platform within 10 (ten) calendar days
since the date of notification. After receiving the revised
manuscript, the editor inspects the changes and then
either accepts or rejects the manuscript.

Editorial Process

The Editor or a member of the Editorial Committee re-
views manuscripts submitted to Perspectivas en Nutricion
Humana. If the submission abides by the policies of the
journal, the Editor contacts two experts for evaluation in
a double-blind process, described in the section “peer
review policy.”

Acceptance: when the Editor confirms that the manuscript
complies with all of the requirements of publication, the
authors are notified. Once various manuscripts have
been accepted, the Editor selects six to seven, as well
as the order in which they will appear, for the release of
the latest edition of the journal.

Copyediting: the review and adjustment of the manuscript
includes editing, coherence, spelling, titling, citation and
references, and other details.

Layout: the final version of the article is sent to a pub-
lishing company that organizes the text according to the
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Instrucions to the authors

established design. Support staff and the respective
author review the proofs for corrections and adjustments
within a maximum of 48 hours, which can take several
iterations. The publisher sends the final articles in PDF
format for dissemination and for the journal website.

Publication: The printed version is similar to the electronic
version and is increasingly less needed, generally only for
distribution to institutions that require journals in this format.

No-pay Policy

Perspectivas en Nutricion Humana does not charge
authors for submission, evaluation, or publication of
manuscripts, does not pay journal reviewers, and does
not charge online readers for the download of compete
articles.

Open Access Policy

Perspectivas en Nutricion Humana is committed to
open access policies defined by Unesco for providing
free access to scientific and academic peer-reviewed
information. In compliance with this directive the journal
will provide immediate free access to all articles, through
the platform Open Journal Systems (OJS).

The journal is licensed by Creative Commons as Attribu-
tion, Non-Derivative Works. This allows for redistribution,
commercial or non-commercial, so long as the works
circulate with integrity, without changes, and always
giving credit to the authors.

Ethical Considerations

All'authors submitting contributions to Perspectivas en
Nutricién Humana must professionally and ethically
certify that their contributions are unpublished, have clear
and proper management of data and sources, are free
of any form of fraud or scientific plagiarism, and that the
submission is not under review by any other publication
while are being evaluated by the journal. Perspectivas
en Nutricién Humana will deny manuscripts with any
evidence of plagiarism.

The authors agree to comply with the guidelines as well
as international, national and institutional requirements
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for human or animal research. Authors must confirm that
they have obtained approval by an ethics committee,
as applicable, and show permission to reproduce any
content used from other sources.

The journal agrees to comply with and respect the rules
of ethical conduct at all stages of the evaluation, editing
and publishing process.

Evaluators should inform the editor if they detect any
conflict of interest in the article, or if they themselves have
any impediment to participate as a reviewer. Additionally,
reviewers must commit to not using or commenting on
submissions, and may not contact authors to discuss
issues related to any manuscript.

The Journal adheres to the guidelines of the Committee
on Publication Ethics (COPE): http://publicationethics.
orgffiles/u2/New_Code.pdf

Conflicts of Interest

Authors should expose relationships that may create
conflicts of interest, or in the absence of a conflict, note
at the end of the manuscript the following: The authors
declare no conflicts of interest.

Informed Consent

If applicable, the submission must account for the agree-
ment by which the research subject authorizes their
participation in research, with the assurance that the
confidentiality and privacy of the information provided
by participants will be maintained.

Author Rights

The content of published articles is the opinion of the
authors and does not reflect the position or opinion of
El Perspectivas en Nutricion Humana. Published manu-
scripts are subject to the following conditions:

1. Authors retain property rights (copyright) of their manu-
scripts and agree that the journal retains the right of
first publication of the article, as well as its use in the
terms defined by the Creative Commons Attribution-
Noncommercial-No Work derivative 4.0. This allows



for copying, use, distribution, transmission, and public
display, provided that the author and the original
source(s) of publication (journal, editorial and URL) are
acknowledged and that the existence and specifications
of the Creative Commons license are mentioned.

2. Authors are permitted and encouraged to electroni-
cally disseminate the post-print version (revised and
published) of manuscripts, adhering to the terms of the
Creative Commons license, as noted above.

3. The authors agree with the license of use utilized by
the journal, the conditions of self-archiving, and the
open access policy.

Types of articles

Instructions for authors are based on the requirements
of the Permanent Indexing Services of Colombian Sci-
entific and Technological Journals of Colciencias and of
the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals of the International Committee
of Medical Journal Editors (Vancouver style).

http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf

The journal publishes the following types of articles,
based on the classifications and requirements of the
Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion (Colciencias):

1. Articles of technology and scientific research. Detailed
documents presented with original results of research
projects.

2. Review article. Refers to research documents where
results have been analyzed, classified and integrated
the published (or unpublished) research, in order to
give an account of developments and trends in the
area of food and nutrition. Its objective is to analyze
bibliography on a specific subject matter and place it
in some specific perspective. It is characterized by a
careful literary review of at least 50 references.

3. Reflection. Paper a document presenting a specific
topic from an analytical, interpretative or critical per-
spective of the author. It contains statements and
generalizations to fill knowledge gaps or provide
solutions, but may well leave the door open to be
challenged by another researcher. Reflection papers

follow the same organization of research articles in
relation to the various sections, but without presenting
results and discussion sections.

4. Editorial. Document written by a member of the Edi-
torial Board or a researcher invited to help guide on
thematic matters of the journal.

5. Biobliographic review: Document brief describing the
contents and the characteristics of a book or other
publication and offers an opinion about its content
value.

6. Letters to the director: Critical, analytical dispositions
orinterpretations of journal documents that constitute
an important contribution to the subject discourse by
the scientific community of references.

7. Other: Track diet-related issues, news, opinions,
notable reviews, academic and scientific events and
chronicle.

Preparation and format of articles

The manuscript is presented in the Word Processor text,
letter size paper, double spaced, 12 cpi (characters per
inch), Arial font, with no space between paragraphs and
pagination is consecutive.

The length of the literary work should not exceed the
25 pages.

Allitems must be accompanied by a cover sheet with the
following information:

Title. In Spanish, should be concise but informative. Do
not exceed 25 words, bold and centered. Uppercase is
used only in the initial letter or proper names.

Authors. List the names of the authors in the order and way
they want to appearin the article, along with their institutional
affiliations, city and country. To facilitate standardization,
it is recommended to visit the site Open Researcher and
ContributorID (Orcid), which provides researchers with a
persistent and unique digital identifier to distinguish them
from all other researchers. https://orcid.org/signin

Authors from Universidad de Antioquia must adhere to
the resolution that establishes an institutional signature
with which to identify academic production.
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1.

Instrucions to the authors

http://secretariageneral.udea.edu.co/doc/i37292-2013.pdf

Include the full address of the author responsible for
correspondence, including phone number, fax, email ad-
dress. Disclose and funding sources or financial support
received for the research.

The manuscript should include the following sections:

Title, in bold and centered.

Summaries in English and Spanish. They are
presented on the second page of the article, with a
maximum of 200 words each. The abstract is struc-
tured and includes the following sections: objective,
materials and methods, results and conclusions.

Key words in English and Spanish. Specify five to
eight key words that enrich and give a general idea
of the content of the work for indexing systems,
based on controlled vocabularies: Health science
descriptors, in Spanish (DeCS) http.//decs.bvs.br.
In English, Medical Subject Headings (MeSH) http://
www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.htm.

Text. The structure to be followed will depend on the
article according to the following:

* Atticle of scientific and technological research
*Introduction

Materials and methods (It must include sta-

tistical analysis and ethical considerations in

case of human and animal studies).

* Results

Discussion

Conclusion

Declaration of Conflict(s) of Interest

Acknowledgements (optional)

*  References

*

Studies using qualitative methodology must take into
account general considerations for research articles,
except for the results and discussion portions, which
may be presented jointly due a potentially high de-
gree of difficulty in separating them.
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* Article of reflection
* Introduction
Reflection
Conclusions
Declaration of Conflict(s) of Interest
*  References

* Review article

Introduction

Materials and methods
Results and discussion
*  Conclusions

* Acknowledgements
References

5. Tables and figures

Limit strictly to only what is necessary to illustrate the
subject of the articles. These are located at the end of
the text in the order that individually titled pages were
mentioned. At the top of the page are the titles with
Arabic numerals. Column headers are in bold and only
the first letter is in uppercase. Use symbols in the fol-
lowingorder: *, 1,1, §, ||, 1, **, T, F. The tables have
only horizontal lines between the title and the text box;
between it and the contents of the table and between
content and sources. Vertical lines are not used.

Figures can be in graphics or pictures, the latter
should be of good quality and in black and white. The
journal reserves the right whether or not to publish
color figures.

Units of measurement are to be abbreviated based
on the International System of Units. http://www.sic.
gov.co/drupal/sistema-internacional-de-unidades

When mentioned for the first time, abbreviations and
acronyms must be written out in full, followed by the
abbreviation or acronym. It is recommended to use
them only when strictly necessary and preferably
those that are commonly recognized.

. References

Citation of references in text is done in consecutive
form in Arabic numbers in parenthesis and not in sub-



script, in the order in which it was first mentioned, at
the end of an idea or cited text. The bibliographic ref-
erences will be documented in its original language,
based on the rules of the International Committee of
Directors of Medical Journal Editors (ICMJE), known
as standards of Vancouver, taken from the National
Library of Medicine: https://www.nIm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html

All references that have DOI code must include it.

Classic examples of references of different types of
documents are attached.

Journal articles

Vernon Y, Good nutrition for all: challenge for the
nutritional sciences in the new millennium. Nutr Today.
2001; 6:6-16.

Taketani Y, Yamamoto H, Takeda E, Miyamoto K.
Vitamin D and phosphate metabolism; relationship with
aging-regulating gene. Clin Calcium. 2006; 16:53-8.

Campbell SE, Stone WL, Lee S, Whaley S, Yang H,
Qui M, et al. Comparative effects of RRR-alpha and
RRR-gamma-tocopherol on proliferation and apop-
tosis in human colon cancer cell lines. BMC Cancer.
2006; 17:6-13.

Journal title abbreviations:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db
=journals, http://journalseek.net/

Books and Manuscripts

Shils M, Shike editors. Modern nutrition in health and
disease. 10 ed. Philadelphia: Lippincott, Williams &
Wilkins; 2006.

Soprano DR, Soprano K. Role of RARs and RXRs
in mediating the molecular mechanism of action of
vitamin A. In: Zempleni J, Daniel H. Molecular nutri-
tion. London: CABI Publishing; 2003. p.135-50.

Parts of a whole (Chapters and presentations)

Carlson T. Laboratory data in nutrition assessment.
En: Krause's food, nutrition and diet therapy. 102 ed.
Philadelphia: Saunders; 2000. p.380-414.

Alcaraz Lopez G, Restrepo Mesa SL. La investigacion
cualitativa y sus aportes practicos a la alimentacion y
nutricién humana. En: Memorias 112 Simposio Nacio-
nal de Nutricion Humana: una vision de futuro. Medellin:
Escuela de Nutricion y Dietética de la Universidad
de Antioquia. Centro de Atencién Nutricional; 20086.

Studies in degrees, manuscripts and theses

Alzate SM, Acevedo Castafio I. Descripcion de los
indicadores antropométricos y del consumo de ki-
localorias, macro nutrientes y fibra, de las personas
con diabetes mellitus tipo 2 que asisten a la Sociedad
Antioquena de Diabetes. [Tesis de Especialista en Nu-
tricion Humana]. Medellin: Universidad de Antioquia.
Escuela de Nutricion Humana; 2004.

Electronic archiving

Kasper DL, Braunwald E, Fauci AS, editors. Har-
rison’s online [Internet]. 16th ed. Columbus, OH:
McGraw-Hill; 2006 [cited November 2006]. Available
in: http://www.accessmedicine.com/resourceTOC.
aspx?resourcelD=4

National Academy of Sciences. Developing a national
registry of pharmacological and biological clinical tri-
als: workshop report [Internet]. Washington: National
Academies Press; 2006 [cited August 2006]. Available
in: http://www.nap.edu/books/030910078X/html

Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs
[Internet journal]. 2002 [cited August 2002];102.
Available in: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/

Lopez E, Vélez B. La puesta en escena de la corpo-
ralidad femenina y masculina en la escuela urbana:
linda como una mufieca y fuerte como un campedn.
Rev Estudios Género [revista en Internet]. 2001 [citado
junio de 2007];14:83-101. Disponible en:

http://publicaciones.cucsh.udg.mx/pperiod/laventan/
Ventana14/14-2.pdf.

Poole KE, Compston JE. Osteoporosis and its
management. BMJ [Internet].2006 [Citado enero de
2007];333:1251-6. Disponible en: http://www.bmj.com/
cgi/reprint/333/7581/1251

Submitting articles

Authors are able to register and submit items to the
journal directly through the journal’s web site: http://
aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/nutri-
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Instrucions to the authors

cion/index which uses Open Journal System (OJS).
The author must submit the following documents:

Article without the authors’ names.
Presentation page (Format 01).

Letter of responsibility of authorship (Format 02), signed
by all authors and scanned, consisting of proof of prior
knowledge of the article and mutual agreement of its
content; and, that the manuscript has not been published
previously or submitted for publication in another journal.
Likewise, affirm that there is no conflict of interest in the
publication of the article and that all have complied with
copyright regulation guidelines.

Resume author curriculum vitae format (Format 03),
completed by each of the authors.

To facilitate the submission of contributions, we recom-
mended:

blind, making explicit the anonymity that is used in
the evaluation. Keep a copy of the documents sent,
because the Journal is not responsible for damage
or loss.

For input of a manuscript follow the five steps in the
0JS: 1. Beginning. 2. Enter the submission’s meta-
data. 3. Upload shipping. 4. Upload supplementary
files. 5. Confirming the submission. To avoid prob-
lems, these steps can be taken consecutively in a
single session (see detailed guide on the website,
information for authors section).

The system prompts, separately, the metadata:
the section to which it belongs, language, data
from the authors, title, abstract and key words in
English and Spanish.

Before you upload the article, remove authors’ in-
formation to ensure the peer review by double-blind
anonymity of reviewers, which is used in the evalua-
tion. Save a copy of the submitted documents, as the
Journal does not assume liability for damages or loss.

* Register in the journal, if you already have a pass- Address
word, simply identifies and initiates the entry of
the article. As a user, in any of the journals of the
Universidad de Antioquia, you can receive each
time we release a number, access to all articles and
communicate with authors, editors and other staff of
the publications.

* Before submitting the article, conform to the rules in
this document.

* Before uploading your paper, remove the data from
the authors to ensure peer review in the form double-
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