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Adulto mayor, nutricion y salud

Hoy en dia existen no solamente mas ancianos que
antes, sino que su proporcion en la poblacion, también
va en aumento.

Si se revisa la literatura cientifica mundial, se obser-
va que aproximadamente a los 80 afos de edad se ini-
cia el deterioro del estado de salud de los adultos ma-
yores, manifestado por la disminucion de autonomia,
debida sobre todo a la pérdida de agudeza de sus érga-
nos de los sentidos, a las dificultades para la locomo-
cion y la pérdida paulatina de las capacidades menta-
les.

El envejecimiento es un proceso complejo en el que
intervienen factores genéticos, ambientales, cambios
fisiologicos y psicoldgicos, esto ha provocado que exis-
tan adultos mayores con diversos padecimientos.

Ahora bien, la interaccidn entre la nutricion y el pro-
ceso de envejecimiento va mas alla, existe evidencia
cientifica de que el proceso esta modulado por factores
dietéticos y que, a la vez, el ir envejeciendo altera el
estado de nutricion en esta etapa de la vida.

Las alteraciones patoldgicas asociadas con el enve-
jecimiento han sido relacionadas con el estilo de vida.

Elderly, nutrition and health

En México las principales causas de muerte en indivi-
duos mayores de 65 afnos son los padecimientos
cardiacos, el cancer y la diabetes mellitus; en todas
estas enfermedades los factores nutricios desempenfan
un factor determinante tanto en su incidencia como en
el curso clinico.

Por lo anterior es necesario contar con estudios con
la finalidad de encontrar cuales son los factores
genéticos y del ambiente que favorezcan una vejez en
buenas condiciones de salud y de esta manera evitar la
muerte prematura. Entre ellos juega un papel importan-
te la alimentacion, el estado de nutricion y la actividad
fisica.

Este numero de REDNUTRICION presenta un traba-
jo realizado en la Clinica de Rehabilitacion del ISSSTE
con respecto al impacto del Taller de Obesidad, en el
estado nutricio del adulto mayor.

Luz Elena Pale Montero
Editora
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Impacto del taller de obesidad de la Clinica de
Rehabilitacidon del ISSSTE, en el estado de
nutricion del adulto mayor

Workshop Impact of Obesity in a Rehabilitation Clinic of ISSSTE in the nutritional status of the elderly
Uriel Manuel Huerta-Rojas,* Luz Alejandra Lagunas-Garcia**

*Escuela de Dietética y Nutricion del ISSSTE. CDMx., México.
** Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). CDMx., México.

RESUMEN

Introduccion: La poblaciéon mundial se encuentra en una situacién peculiar con respecto al envejecimiento, lo cual ocasiona que
existan mas enfermedades degenerativas como la obesidad y que el adulto mayor esté afectado por ellas. En la actualidad existen
diversos programas orientados a que los adultos mayores disminuyan de peso. En la Clinica de Medicina Fisica y Rehabilitacion
(CMFR) del ISSSTE se implementa uno, el cual consta de platicas sobre nutricién, habitos saludables para disminuir la fragilidad y
la dependencia, y activacion fisica. Objetivo: Evaluar el impacto del programa de obesidad de la Clinica de Medicina Fisica y
Rehabilitaciéon (CMFR) en el estado nutricio del adulto mayor. Material y método: Se incluyeron 30 pacientes que asistieron al taller
de obesidad implementado en la CMFR del ISSSTE y que bajo consentimiento informado participaron en el trabajo de investigacion
y asistieron a sus consultas nutricionales; se conformé con otros 30 pacientes, un grupo control al que sélo se les proporcionaron
consultas nutricionales regulares. Resultados: Los adultos mayores que recibieron el programa de obesidad, en promedio pasaron
de una media inicial de 70 kg = 9.3 a una final de 68 kg + 9.6, obteniéndose diferencia significativa, comparada con el grupo control
el cual no obtuvo una disminucién de peso significativa. Caso similar ocurrié con las concentraciones de triglicéridos pasando de
170.7 mg/dl + 63.7 a 156 mg/dl + 48.5. Conclusiones: Al analizar la prueba dietética de 24h, existié diferencia significativa en
cuanto a las proteinas y los lipidos, comparando la medicidn final de los dos grupos. También hubo diferencia significativa en el
peso en ambos grupos y, respecto a los analisis bioquimicos se observé una diferencia significativa (p < 0.05) en cuanto a los
TGA comparando los dos grupos.

Palabras clave: Obesidad, adulto mayor, nutricién, educacién nutricia.

ABSTRACT

Introduction: The world population is in a peculiar situation with regard to aging, which causes that there are more diseases
degenerative and chronic, such as obesity and they affect the elderly. Nowadays there are several programs to older adults reduce
weight programs. In the Clinica de Medicina Fisica y Rehabilitacion (CMFR), ISSSTE implements one, which consists of talks on
nutrition, healthy habits to reduce the fragility and dependence, and physical activation. Objective: To evaluate the impact of the
obesity program of the doctor office of Clinica de Medicina Fisica y Rehabilitacion (CMFR), ISSSTE, in the state of nutrition of the
elderly. Material and methods: Thirty patients were selecte to take the obesity program in the same doctor office, under an
informed consent they will take part in the investigation work; they will also have to attend their regular doctor office visits. Other thirty
patients will be selecte as a control group; they will only be given regular nutritional advice. Results: The ones who participated in the
obesity program have shown a significant improvement from a 70 kg + 9.3 to a final of 68 kg + 9.6 according to the weight. There was
a similar result with the triglyceride concentration from 170.7 mg/dl + 63.7 to 156 mg/dl + 48.5. Conclusions: By analyzing the dietary
test 24h, there is significant difference in proteins and lipids, comparing the final measurement of the two groups. There was also
significant difference in weight in both groups and, for a significant difference (p <0.05) is observed in biochemical terms of TGA
comparing the two groups.

Key words: Obesity, elderly, nutrition, nutritional education.

Correspondencia: Uriel Manuel Huerta-Rojas. Callejon via San Fernando Num. 12 Col. San Pedro Apéstol.
Del. Tlalpan, C.P.14070 CDMx., México. Teléfono: 56658056
Correo electrénico: urihuerta@hotmail.com

Recibido: Octubre 8, 2015. Aceptado: Noviembre 26, 2015.
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INTRODUCCION

La poblacion mundial se encuentra en un franco pro-
ceso de envejecimiento, de ahi que de acuerdo al Insti-
tuto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), se
esperaba que en México para el 2010, existieran 6.89
millones de habitantes mayores de 65 afios, el indice
de envejecimiento se ha incrementado en un 15 % de
1990 al 2010."

Dicho proceso se encuentra asociado a una transi-
cion epidemiolégica, dando lugar a que las principales
causas de muerte y discapacidad entre los adultos
mayores sean las enfermedades cronicas degenerativas
como la Obesidad.’

La Obesidad, la cual se define como una enferme-
dad cronica caracterizada por un exceso de peso (debi-
do ala acumulacién de masa grasa en todo el cuerpo),
se relaciona con el aumento en el consumo de alimen-
tos y una poca o nula actividad fisica, es decir existe
una mayor ingesta que gasto energético.?

La Obesidad es una forma muy comun como indica-
dor de inadecuada nutricion en la Persona Adulta Mayor
(PAM), que asociada a una reduccion en la actividad
fisica, incrementa el riesgo de infarto agudo del
miocardio, accidentes cerebro-vasculares, hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, osteoartritis, varices y
diferentes tipos de cancer.®

Ademas, el envejecimiento provoca cambios fisicos
y mentales, dependiendo de las circunstancias vitales
de la persona, se pueden perder los sistemas del cuer-
po, en particular los sistemas sensoriales, y también se
puede perder la memoria, por lo que es primordial iden-
tificar las formas de ensefianza adecuada para los adul-
tos mayores a fin de que puedan adquirir nuevo conoci-
miento. Esto debido a que la «revoluciéon de la
longevidad» ha ocasionado un aumento de adultos ma-
yores activos, independientes y con motivaciones, fuer-
za para involucrarse socialmente, lo que esta causando
grandes cambios en las poblaciones.*

Es este sentido la relacion entre la ensefianza y el
aprendizaje no es de causa y efecto, pues hay aprendi-
zaje sin ensefanza formal, asi como ensefanza formal
sin aprendizaje; en el aprendizaje influyen condiciones
internas de tipo bioldgico-psicoldgico, asi como de tipo
externo. En la ensefianza, se conjugan tipos y estrate-
gias para organizar una clase, sus contenidos, méto-
dos, actividades y evaluacion.®

Se considera que el aprendizaje es la adquisicion de
conocimiento sobre algo por medio del estudio o de la
experiencia. Las teorias y concepciones sobre el apren-
dizaje han evolucionado de manera considerable y de
forma diferente a lo largo de la historia, desembocado
en diferentes modelos de ensefianza—aprendizaje que
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se han aplicado en el contexto educativo.*

Existen diferentes teorias de educaciéon como la
Andragogia, siendo ésta la ciencia y el arte que, siendo
parte de la Antropogogia y estando inmersa en la edu-
cacion permanente, se desarrolla a través de una ac-
cién fundamentada en:

e La institucién educativa,

¢ El participante en proceso de formacion,
e El trabajo en equipo,

e El ambiente,

¢ El contrato de aprendizaje,

e La didactica, y

e La evaluacion.

Este proceso, al ser orientado con caracteristicas de
participacion y sinergia positiva por el docente formador
que facilita el aprendizaje, permite incrementar el pen-
samiento, la autogestion, la calidad de vida y la creati-
vidad del participante adulto, en cualquiera de sus eta-
pas vitales, con el propdsito de proporcionarle una
oportunidad para que logre su autorrealizacion.®

Posiblemente, la idea mas importante es la de que la
accion andragogica adquiere su dimensién operativa a
través de acciones planificadas, programadas, sistema-
ticas, formativas, evaluativas, didacticas, sinérgicas,
colaborativas y constructivas en las que se valorizan el
trabajo grupal, en equipos e individual, la interaccién
mutua y las experiencias de todas las personas que
intervienen en el correspondiente proceso orientacion-
aprendizaje.’

En general la accidon andragdgica se caracteriza, por
exhibir una permanente confrontacion de experiencias
entre todos los individuos participantes y el formador.
Practicar actividades en las que prevalezcan el dialogo,
la horizontalidad, la participacion, el contrato de apren-
dizaje, la ecuanimidad y la racionalidad. Desarrollar ha-
bilidades que faciliten a los participantes tomar decisio-
nes con respecto a su propio proceso de aprendizaje.®

La andragogia considera al adulto como un estudian-
te auto dirigido. El criterio anterior lo sustenta la psico-
logia cuando afirma que el individuo adulto es respon-
sable de si mismo; de igual manera, la andragogia, en
principio, supone que cuando el adulto se inmiscuye en
actividades de caracteristicas educativas, tiene inmen-
sas experiencias de todo tipo y que, en funcién de su
madurez, puede ser capaz de decidir qué aprender y
determinar cudles conocimientos debe reaprender.®

Por ello, el sustento tedrico de la intervencion educa-
tiva fue la andragogia con el fin de establecer un entor-
no de aprendizaje adecuado para la Persona Adulta
Mayor, lo que facilita la comprensién del nuevo conoci-
miento y su incorporacion a la vida cotidiana.
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En este sentido, la literatura expone que el aprendi-
zaje se da por la adquisicion de nuevas experiencias y
por la adaptacion del entorno, presupuestos de la
andragogia y fundamento de eleccion de esta metodo-
logia.

El taller de obesidad propuesto e implementado por
la Clinica de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon del
ISSSTE se fundamento en esta corriente educativa.

Este programa se realizé una vez por semana con
una duracién de una a dos horas, durante tres meses,
con platicas relacionadas sobre las causas de la obesi-
dad, las enfermedades que puede generar, sus compli-
caciones y los problemas ocasionados en el cuerpo;
también temas como una buena alimentacién, habitos
alimenticios, tamafo de las porciones, actividad fisica,
el plato del bien comer, y la jarra del buen beber.

Todo esto con el objetivo de evaluar el impacto del
taller de Obesidad de la Clinica de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del ISSSTE, en el estado nutricional del
adulto mayor, y evaluar el impacto de una alimentacion
correcta para la mejora del estado nutricio.

MATERIAL Y METODO

Se hizo un disefo cuasi experimental con muestro
por conveniencia para la asignacion del grupo a interve-
nir con el taller de obesidad.

Se utilizé la antropometria como el método de elec-
cion para realizar la evaluacion de la composicion cor-
poral de los individuos, ya que es facil de usar, su costo
es relativamente bajo, se puede utilizar en todos los
grupos de edad, en individuos sanos o enfermos y en
cualquier ambiente, por lo que se considera como la
herramienta indispensable para el nutridlogo.” Para el
taller de obesidad la poblacién de estudio fueron adul-
tos mayores a partir de los 55 afios, de sexo indistinto,
que acuden a consulta externa de nutricion a la Clinica
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del ISSSTE.

Teniendo como criterios de inclusion a adultos ma-
yores igual o mayores de 55 afos, con un IMC mayor
de 25 si son menores de 65 afos y 27 si sobrepasan los
65 anos y que acepten participar firmando el consenti-
miento informado en la evaluacion del taller de obesi-
dad. Los criterios de exclusion fueron que los adultos
mayores estuvieran con tratamiento farmacoldgico para
pérdida de peso y pacientes con alguna discapacidad
en la cual utilicen silla de ruedas. Por ultimo los crite-
rios de eliminacidn son los sujetos que falten mas de
dos veces al taller.

Como técnica de medicion con respecto a la talla se
midio con un estadimetro con bascula de pesas, el su-
jeto estaba descalzo colocado de pie con los talones
unidos, las piernas rectas y los hombros relajados. La

Rev REDNUTRICION 2016; 7(19): 228-233.

cabeza se coloco en el plano horizontal de Frankfort, el
cual se representa con una linea entre el punto mas
bajo de la drbita del ojo y el trago. Justo antes que se
tome la medicion se le pide al sujeto que inhale profun-
damente, contener el aire y mantener una postura recta
mientras la base mavil se lleva al punto maximo de la
cabeza con la presion suficiente para comprimir el ca-
bello. Como punto importante, los adornos del cabello
se deben retirar en caso que pudieran interferir con la
medicion.®

El peso de los sujetos se realizé sin zapatos, ni pren-
das pesadas, se peso con la vejiga vacia y se les reco-
mendaba por lo menos dos horas después de consumir
alimentos, incluso algunos pacientes en ayuno. El indi-
viduo debe de colocarse en el centro de la bascula y
mantenerse inmovil durante la medicion.”

Los indicadores bioquimicos proporcionan informa-
cion objetiva y cuantitativa del estado de nutricion, és-
tos permiten detectar deficiencias y problemas de sa-
lud graves, tal es el caso de la diabetes y las
dislipidemias entro otras.”

En el caso del taller de obesidad se le pidi¢ a cada
participante que se hiciera analisis de glucosa, colesterol
y triglicéridos en el laboratorio de su preferencia.

Se les hizo un recordatorio de 24 horas a todos los
pacientes tanto del grupo control como del grupo expe-
rimental, con el fin de ver si el taller de obesidad modi-
fico su dieta.

RESULTADOS

En el grupo control se puede observar que existe
mayor numero de pacientes del sexo femenino siendo
el masculino minoria. El mismo caso sucede con el gru-
po experimental.

El grupo de edad mas comun en ambos grupos osci-
la entre los 65 y 74 afos, teniendo un grupo mas peque-
fio con edades de entre 55 y 64 afos, a su vez en el
grupo control, la escolaridad mas frecuente es licencia-
tura con un 30 % y en menor cantidad los pacientes sin
escolaridad con el 10 %. En cuanto al grupo experimen-
tal la escolaridad mas comun es preparatoria con un 33 %
y el menos comun son los pacientes sin grado de esco-
laridad y primaria con un siete por ciento en ambos ca-
sos; el estado civil mas comun es el de casados segui-
do de solteros y por ultimo viudos, el mismo patrén se
repite para ambos grupos. (Cuadro 1).

En ambos grupos el 100 % de los pacientes tuvieron
una dieta alta en hidratos de carbono (HC), proteinas y
lipidos, sin embargo en la siguiente medicion las cifras
se modifican, notando una disminucién en el consumo
de los macronutrimentos del grupo control, teniendo
como resultado que el 53 % de los pacientes disminuyo
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Cuadro 1.
Caracteristicas sociodemograficas de los grupos de estudio.
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Cuadro 2.
Distribucion de nutrimentos de acuerdo a la prueba dietética de 24 h.

Variables Grupo control Grupo experimental
Frecuencia (%) Frecuencia (%)
(n =30) (n =30)
Edad
55-64 afios 13 (43) 14 (45)
65-74 afios 17 (57) 16 (55)
Sexo
Mujeres 20 (67) 26 (87)
Hombres 10 (33) 4 (13)
Escolaridad
Ninguna 3 (10) 2(7)
Primaria 5(17) 2(7)
Secundaria 5(17) 8 (27)
Preparatoria 8 (27) 10 (33)
Universidad 9 (30) 8 (27)
Posgrado 0 0
Estado civil
Soltero 5(17) 5(17)
Casado 17 (57) 18 (60)
Viudo 8 (27) 7 (23)

el consumo de HC, el 37 % de proteinas y el 37 % de
lipidos. Con respecto al grupo experimental, hubo una
disminucion de HC en un 63 % de los pacientes, un 63 %
en proteinas y un 20 % en lipidos, teniendo estos dos
ultimos una diferencia significativa con una prueba es-
tadistica x2 p > 0.05. (Cuadro 2).

La medicion final muestra resultados benéficos aun
en el grupo control, sin intervencioén, ya que con respec-
to al peso, IMC y andlisis bioquimicos, mostrando en
promedio una disminucion de dos kilos en total, con
una media inicial de 76 kg £ 12.7 y finalde 74 kg + 12.6
dejando a un 47 % de los pacientes con sobrepeso y un
53 % con obesidad, arrojando al IMC con una media
inicial de 31.9 + 4.8 y una final de 31.4 + 4.8. Con res-
pecto a los datos bioquimicos, la medicion de la gluco-
sa dio de inicio 96.03 mg/dl + 11.3y al final 95.3 mg/dI
+ 9.8 lo que nos indica un descenso de 1 mg/dl en pro-
medio; lo mismo se hizo con el colesterol y los TGA,
indicando con respecto al colesterol una disminucion
de 0.2 mg/dl y de TGA una reduccién de 0.4 mg/dl.

En el grupo experimental con referencia al peso hubo
una pérdida de dos kilos en promedio, con una media
inicial de 70 kg + 9.3 y una final de 68 kg + 9.6 con
diferencia significativa y con modificacion en el IMC de-
jando al 13 % de los pacientes en el rango de normali-
dad, 53 % con sobrepeso y 34 % con obesidad, y con
una media inicial de 29.6 + 4 y una final de 29.2 + 4.
Con respecto a los datos bioquimicos, la glucosa mostré
una media de 97.8 mg/dl + 16.7 inicial y 93.5 mg/dl +
12.7 final, con respecto al colesterol tuvo una media

Variables Grupo control Grupo experimental
n =30 (%) n =30 (%)
Medicién
Inicial Final Inicial Final
Hidratos de carbono
Alto (> 60 %) 30(100) 14 (47) 30(100) 11(37)
Normal (55-60 %)* 16 (53) 19 (63)
Bajo (< 55 %)
Proteina
Alto (> 20 %) 30(100) 19(63) 30(100) 11(37)
Normal (15-20 %)* 11 (37) 19 (63)**
Bajo (< 15 %)
Lipidos
Alto (> 30 %) 30(100) 19(63) 30 (100) 6 (80)
Normal (30 %)* 11 (37) 24 (20)**
Bajo (< 30 %)

*Alimentacioén correcta; **Prueba estadistica y? p > 0.05

inicial de 202.4 mg/dl + 33.5 y una final de 203.6 mg/dI
+ 32.1 teniendo 1 mg/dl de aumento dando como re-
sultado una diferencia significativa. En cuanto a los
TGA tuvieron una media inicial de 170.7 mg/dl + 63.7 y
una media final de 156 mg/dl + 48.5 teniendo una dife-
rencia significativa con una prueba estadistica x2 p >
0.05. (Cuadro 3). )
DISCUSION

En este estudio existe un mayor nimero de mujeres,
tal como lo expresa Bobadilla, J. en relacién a que la
esperanza de vida es mayor en las mujeres.®

Alcala, A. menciona que en todos los seres huma-
nos se presentan cambios importantes, fisicos y men-
tales a medida que se envejece, no ocurre |0 mismo
con la educacion ya que esta plenamente demostrada
la hipotesis con la cual se afirma que en las personas
se conserva casi intacta, y de manera permanente, la
facultad de aprender nuevos conocimientos; o cual por
medio de la participacion y las evaluaciones continuas
que se realizaron en el taller de obesidad se esta plena-
mente convencido que ésta facultad de aprendizaje es
aun activa e intacta.®

Con respecto a las evaluaciones, éste mismo autor
refiere que debe de existir una evaluacion, la cual es un
sistema orientacion-aprendizaje con el que se logra, a
través de la aplicacion de los instrumentos didacticos,
que los participantes adultos aprendan a tomar las deci-
siones pertinentes con el propdsito de minimizar erro-
res y aplicar nuevos métodos y recursos apropiados
que mejoren su calidad de vida, situacidon que pudo ser
percibida dentro del trabajo grupal.®

En este sentido el autor Adam, F. supone que cuan-
do el adulto se inmiscuye en actividades de caracteris-
ticas educativas, tiene inmensas experiencias de todo
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Distribucion de nutrimentos de acuerdo a la prueba dietética de 24 h.
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Variables Grupo control Grupo experimental
n =230 n =230
Medicion
Inicial Final Inicial Final
Peso kg 76 £12.7 74 £12.6 70+ 9.3 68 + 9.6"
IMC kg/m? 31.9+48 31.4+£48 29.6 +4.0 29+4.0
Datos bioquimicos
Glucosa mg/dl 96.03 + 11.3 95.2+9.8 97.8 £ 16.7 93.5+ 12.7
Colesterol mg/dl 195.3+9.8 195.1 £15.3 202.4 + 33.5 203.6 = 32.1*
Triglicéridos mg/dl 162.8 + 24.3 162.4 + 23.3 170.7 + 63.7 156.0 + 48.5*

*Prueba estadistica y? p <0.05

tipo y que, en funcion de su madurez, puede ser capaz
de decidir qué aprender y determinar cuales conocimien-
tos debe reaprender.®

Ello se vio ampliamente reflejado con respecto a la
disminucion de comidas con alto contenido de grasas,
ya que lograron un descenso en las concentraciones de
triglicéridos.

Por otro lado Carranza dice que desde el punto de
vista de la Andragogia, la evaluacién no se realiza con
el fin de comprobar el logro de objetivos predetermina-
dos sino con el propdsito de evaluar los objetivos que
cada adulto ayudo¢ a formular durante su proceso edu-
cativo. Por lo tanto, los participantes tuvieron la sufi-
ciente capacidad, criterio y madurez para autoevaluarse,
evaluar a sus companeros y de evaluar al formador que
les facilitd su aprendizaje dando como resultado la pér-
dida de peso, la mejora de habitos alimentarios y la
mejora en su calidad de vida, demostrando que en el
envejecimiento aun existen ganas de tener nuevos co-
nocimientos y que tienen la capacidad suficiente y el
criterio para autoevaluar sus habitos y modificar los que,
€Oon su nuevo conocimiento, consideran que son nece-
sarios cambiar.®

CONCLUSION

Con respecto al objetivo del trabajo que fue evaluar
el impacto del programa de obesidad de la Clinica de
Medicina Fisica y Rehabilitacion (CMFR) en el estado
nutricio del adulto mayor se encontré que:

1. Con respecto al recordatorio de 24 horas hubo una di-
ferencia significativa en cuanto a las proteinas y los
lipidos, comparando el tiempo dos de los dos grupos.

2. Hubo una diferencia significativa en cuanto al peso
comparando los dos grupos. En cuanto a los analisis
bioquimicos hubo una diferencia significativa (p <0.05)
en cuanto a los TGA comparando los dos grupos.

Por supuesto se reconocen las limitaciones de este
trabajo, que fue realizado con una muestra pequena y
ademas se hizo una evaluacién inmediata, habria que
aumentar el tamafo de la intervencion y medir en varios
momentos después de la misma para medir si perma-
nece o fue un efecto momentaneo.
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Modificacion de la masa grasa en los pacientes atendidos en el
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RESUMEN

Introduccion: El sobrepeso y la obesidad se caracterizan por un exceso de grasa corporal, esto aumenta de manera importan-
te los riegos para desarrollar enfermedades crénicas no transmisibles. Para el diagnéstico de obesidad y sobrepeso existen
diferentes métodos, el mas utilizado es la ecuacién del indice de Masa Corporal (IMC), sin embargo tiene algunas limitaciones:
segun el tipo de paciente y de acuerdo a su masa muscular, el tejido adiposo puede sobrestimarse o subestimarse. Por este motivo
evaluar la composicion corporal (CC) de las personas se hace una herramienta importante en la valoracién del estado nutricional.
Objetivo: Comparar los cambios de masa grasa que tuvieron los pacientes que recibieron tres y seis meses de tratamiento
dietético en el Centro de Dietética y Nutricion (CDN). Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo,
retrolectivo y longitudinal. Se incluyeron pacientes adultos entre 18 y 48 afios de edad que acudieron a consulta de nutricion desde
agosto 2010 a julio 2013 y que completaron por lo menos tres meses de tratamiento dietético. Resultados: Se observé que los
pacientes clasificados con obesidad por porcentaje de grasa y que completaron tres meses de tratamiento dietético tuvieron una
pérdida de porcentaje de grasa (84.8 % al mes cero a 77.2 % al mes tres) significativa (p < 0.05); sin embargo a los seis meses no
se encontraron diferencias significativas. La mayoria de los pacientes aumenté su masa grasa a lo largo del tiempo (70 %). Se
observo que el IMC es independiente al porcentaje de grasa exceptuando en los casos de obesidad en donde si tiene correlacion.
Y que el 60 % de los pacientes abandona el tratamiento a los siete meses. Conclusion: El tratamiento dietético funciona mejor a
corto plazo en cuanto a pérdida de grasa se refiere y que el IMC es independiente del porcentaje de grasa.

Palabras clave: Masa grasa, atencién nutricia, tratamiento nutricional.

ABSTRACT

Introduction: Overweight and obesity are characterized by excess body fat, this significantly increases the risks for developing
chronic noncommunicable diseases. For the diagnosis of obesity and overweight there are different methods, the most widely used
is the equation of Body Mass Index (BMI), however it has some limitations: depending on the type of patient and according to their
muscle mass, adipose tissue may be overestimated or underestimated. For this reason assessing body composition (CC) of people
important in assessing the nutritional status tool is made. Objective: To compare the changes on fat mass in patients that received
dietetic treatment for three to six months at Centro de Dietética y Nutricion (CDN). Material and methods: The study was
descriptive, retrospective, retrolective and longitudinal. Adult patients among 18 to 48 years old who participated into their nutritional
consultation from August 2010 to July 2013 were included. Results: It was noticed that patients who were classified with obesity by
fat percentage and who completed a three months dietetic treatment had a significant loss in fat percentage (84.8 % from month O
to 77.2 % to three months) (p < 0.05); however by the sixth month, major differences were not found. Most of the patients increased
their fat mass over time (70 %). It was noticeable that BMI is independent from the fat mass percentage with the exception of cases
where obesity correlates. Alongside, 60 % of the patients abandon treatment by the time they reach a seven months treatment.
Conclusion: The dietetic treatment works best short term period, regarding body fat loss and that BMI is independent from the fat
mass percentage.

Key words: Nutrition, body fat, nutritional treatment.
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INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad se caracterizan por un
exceso de grasa corporal, lo que aumenta
significativamente el riesgo de desarrollar enfermeda-
des crénicas no transmisibles (ECNT),"2 como la diabe-
tes tipo 2, enfermedades cardiovasculares (especialmen-
te las cardiopatias y los accidentes vasculares
cerebrales), hipertension arterial, dislipidemias, enfer-
medades osteoarticulares y ciertos tipos de cancer,
como el de mama y prostata. Para diagnosticarlas exis-
ten diferentes métodos, el mas utilizado es la ecuacién
del indice de Masa Corporal (IMC), sin embargo tiene
algunas limitaciones: sobrestima la grasa corporal en
personas con importante masa muscular (ej.: deportis-
tas), y puede subestimarla en individuos que han perdi-
do masa muscular (ej.: ancianos).® Existen sujetos con
peso e IMC considerados normales que pueden presen-
tar un exceso de grasa corporal y masa muscular esca-
sa, lo que incrementa los riesgos para su salud inheren-
tes a la obesidad.*

Por este motivo evaluar la composicion corporal (CC)
de las personas es una herramienta importante en la
evaluacion del estado nutricional.>®¢ Para la medicién
de la CC en pacientes con sobrepeso y obesidad se
recomienda la medicion por medio de impedancia
bioeléctrica (IBE).”®

En México pocos centros de salud ofrecen la medi-
cion de CC por medio de IBE para diagnosticar obesi-
dad, uno de ellos es el Centro de Dietética y Nutricién
(CDN) de la Escuela de Dietética y Nutricion del
ISSSTE.® Los puntos de corte utilizados en el CDN
para interpretar el porcentaje de grasa se muestran en
el cuadro 1.

EI CDN abrid sus puertas en 2009 con el fin de aten-
der los problemas de salud con alta prevalencia rela-
cionados con nutricion, sin embargo no existia alguna
investigacion en donde se estudiara la diferencia de la
masa grasa a lo largo del tratamiento nutricio brindado
por este centro, por ello, se impulsa la investigacion y
se fomenta la difusidn de las acciones realizadas.

Cuadro 1.
Puntos de corte utilizados para diagndstico de porcentaje de grasa
segun su género.

% grasa hombres % grasa mujeres Interpretacion

<8 <13 Baja
8-15 13-23 Optima
16-20 24-27 Ligeramente alta
21-24 28-32 Alta
>25 >33 Obesidad
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OBJETIVO PRINCIPAL

Comparar la diferencia de masa grasa por medio de
la impedancia bioeléctrica (IBE) a los tres y seis meses
de iniciado su tratamiento nutricio en un periodo de tres
anos (2010 a 2013).

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo, retrospectivo,
retrolectivo y longitudinal. Se incluyeron pacientes adul-
tas mujeres de 18 a 48 anos y hombres de 18 a 45 afios
que completaron al menos tres meses de tratamiento
dietético que acudieron a consulta de nutricion desde
agosto 2010 a julio 2013, y que tuvieron el mismo méto-
do de analisis de composicion corporal (IBE) en los
meses tres y seis de tratamiento. Se realizé un muestreo
a conveniencia no probabilistico, se analizaron los ex-
pedientes que cumplieron con los criterios de inclusion
y se analizaron las variables de estudio al inicio del tra-
tamiento, a los tres meses y a los seis meses de haber
recibido tratamiento dietético. Se utilizé estadistica des-
criptiva, de acuerdo al nivel de medicion de las varia-
bles, apoyados en medidas de proporcién, de tendencia
central y de dispersion (variables independientes). En
caso de comparacién de grupos se utilizé chi cuadrada
y t de student. Se establecié una significancia estadis-
tica de p < 0.05. Las variables a estudiar fueron: edad,
sexo, IMC, porcentaje de grasa, calificacion de
autoapego y tratamiento dietético.

Todos los expedientes que se analizaron se apega-
ron a la distribucién de nutrimentos del plan de alimen-
tacion recomendado por el «Protocolo de Atencién del
Centro de Dietética y Nutricién».° Las proteinas no ex-
cedieron de 1 g/kg de peso corporal al dia (15-20 %);
hidratos de carbono 50-60 % vy lipidos no mas del 30 %.
En algunos casos debido a las patologias presentes se
ajusto la distribucion de nutrimentos y el diagndstico
nutricio.

Se atendieron 2,859 pacientes durante agosto 2012
y julio 2013, de los cuales 75 pacientes fueron menores
de edad, 1,613 pacientes fueron mayores del limite de
edad de cada género y 918 pacientes entre 18 y 48
afos no completaron tres meses de tratamiento. De los
253 pacientes restantes, 53 no existen en la agenda, 57
expedientes no estan archivados, 49 pacientes se les
realiz6 un método diferente de composicién corporal,
cinco pacientes con datos incompletos en el expedien-
te y 10 pacientes tuvieron un seguimiento de mas de un
afo y se encuentran repetidos entre las bases de da-
tos, todos estos no fueron incluidos en la muestra de
este estudio. (Figura 1)

En total se analizaron 79 expedientes que cumplie-
ron con los criterios de inclusion a tres meses, de estos
expedientes, 42 no desertaron en su tratamiento dietéti-
co durante seis meses.
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—

Agosto 2010 a Julio 2013

[ 2859 pacientes atendidos ]

75 menores de edad ]

10 Pacientes repetidos
entre pasantes de servicio
social

1613 pacientes mayores de
48 afios

Menos 2606
expedientes

completaron con 3 meses de
tratamiento nutricio

en la agenda

| 253 expedientes ]

918 pacientes no J

57 Pacientes con
expediente perdido

Menos 174
pacientes

{ 53 Pacientes inexistentes

49 Pacientes que tuvieron
diferente medicién de CC
a IBE a el mes 0, mes 3

y/o mes 6

79 expedientes (3 meses de
tratamiento)

incompletos en el

L 5 Pacientes con datos

expediente

42 pacientes (6 meses de
tratamiento)

Figura 1. Diagrama de flujo, para entender la seleccion de muestra.

RESULTADOS

Se analizaron los 79 expedientes que cumplieron los
criterios de inclusion a tres meses y 42 expedientes que
cumplieron con los criterios de inclusion a seis meses.

En el porcentaje de IMC, con los 79 expedientes se ob-
servé un decremento de 6.3 % (p = 0.005) en pacientes con
sobrepesoy enun 1.2 % (p = 0.001) en pacientes con obe-
sidad tipo 1. En los 42 expedientes se obtuvo un cambio de
porcentaje de IMC significativo en las personas con obesi-
dad tipo | y obesidad tipo Ill del mes cero al mes tres (p =
0.005), a largo plazo (seis meses) ningin cambio fue signi-
ficativo.

En porcentaje de grasa corporal, en los 79 expedientes,
se encontrd una diferencia estadistica significativa (p <0.005)
en pacientes clasificados con obesidad. En los pacientes cla-
sificados con un porcentaje de grasa alto o ligeramente alto
para su edad y sexo, no se obtuvieron cambios significativos.
En los 42 expedientes que cumplieron seis meses de trata-
miento, ninguin cambio fue significativo.

En este estudio se demuestra que el 29 % de los pacien-
tes disminuyeron su grasa corporal a los tres meses de
tratamiento nutricio (N =79) (Figura 2)y a los seis meses el
31 % (N =42) (Figura 3). Del 60 al 70 % de los pacientes no
tienen algun cambio favorable con el tratamiento nutricio.

Se observo que el IMC es independiente al porcentaje
de grasa exceptuando en los casos de obesidad en donde
si tiene correlacion.

Se analizé el porcentaje de abandono del tratamiento
en siete meses y se demostré que el 60 % de los pacientes
abortaron su tratamiento al llegar a este mes. (Cuadro 2).

El autoapego reportado en este estudio por los pacien-
tes es similar a lo largo del tiempo, los pacientes con
sobrepeso y obesidad tipo |, en su mayoria se consideran

M Disminucién de masa grasa M Conserva de masa grasa W Aumento de masa grasa

1.20%

Figura 2. Porcentaje de modificacion de masa grasa corpo-
ral, del mes cero al tres N = 79.

BDisminucidndemasagrasa ®@Conservademasagrasa BAumenlo de masagrasa

100

8 88884388

=]

Mes03

Mes 36 Mes0-6

Figura 3. Porcentaje de modificacién de masa grasa en los
diferentes meses de tratamiento N = 42.
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Cuadro 2.
Abandono del tratamiento nutricio a lo largo de siete meses de
tratamiento.

Meses Pacientes % acumulado
atendidos abandono
al tratamiento
3 79 0
4 68 13.9
6 42 46.8
7 32 59.5

apegados a pesar de no tener resultados palpables. Sin
embargo los pacientes con obesidad tipo Il y tipo Il se
cuestionan mas su apego al tratamiento.

Mas del 90 % de los pacientes en este estudio padece
otra enfermedad ademas de sobrepeso u obesidad, como
diabetes mellitus, hipertension, hiperuricemia, dislipidemias
y sindrome metabdlico, por lo cual seria importante identifi-
car las barreras que les impide apegarse mejor a los planes
de alimentacion.

Una vez entendiendo las mismas, se podra empoderar a
los pacientes con mas conocimiento sobre su enfermedad,
haciendo hincapié sobre la importancia del apego a la
dietoterapia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este estudio el 80 % de los pacientes fueron clasifica-
dos con obesidad por grasa corporal sin embargo estos
pacientes se encuentran distribuidos en todas las clasifica-
ciones de IMC. Lo que significa que el IMC es independien-
te de la clasificaciéon de IMC exceptuando los casos de obe-
sidad.

Estos resultados tienen concordancia con otros publica-
dos por Frankenfield,” Romero-Corral' y Chathuranga'
en el sentido de que el IMC tiene una capacidad diagndstica
limitada en identificar de manera correcta a los individuos
con un exceso en la adiposidad corporal, particularmente
en aquellos con un IMC < 30 kg/m?, el IMC de este valor,
tiene fallas al reconocer pacientes con un porcentaje de
grasa en obesidad. Arriba de este valor tiene una adecua-
da concordancia con el porcentaje de grasa clasificado
como obesidad.

En los cambios de IMC a través del tiempo solamente los
pacientes con obesidad tipo | y obesidad tipo Il tuvieron
una diferencia significativa (p < 0.005), esto al mes tres y
seis de tratamiento.

Acerca de la modificacion en la composicion corporal a
lo largo del tiempo, en este estudio se demuestra que sola-
mente los pacientes con obesidad por porcentaje de grasa
tuvieron un cambio significativo (p < 0.005) a los tres meses
de tratamiento, mismos que cabe mencionar no se modifi-
can a lo largo de seis meses. Del 60 al 70 % de los pacien-

tes aumentaron su masa grasa a lo largo de tres y seis
meses de tratamiento dietético.

Estos mismos resultados pero en un lapso de cuatro afios
lo observaron Sareen' y Racette' en donde demuestran
que las personas tienden a elevar significativamente su IMC
(1.0kg/m?p < 0.001y 0.7 kg/m? p < 0.001, respectivamente)
y porcentaje de grasa (3.2 kg, p < 0.001).

En este estudio se demuestra que el 29 % de los pacien-
tes disminuyeron su grasa corporal a los tres meses de trata-
miento nutricio y a los seis meses el 31 %. Del 60 al 70 % de
los pacientes no tienen algun cambio favorable con el trata-
miento nutricio.

Gutiérrez'® observoé que de los pacientes derechohabientes
del ISSSTE que tienen algun tratamiento nutricio, el 18.8 % no
muestra ninguna pérdida de peso y el 32.8 % aumenta de peso
y en conjunto, el 51.7 % de los pacientes no tiene algun cambio
favorable.

El autoapego reportado en este estudio por los pacien-
tes es similar a lo largo del tiempo, los pacientes con
sobrepeso y obesidad tipo |, en su mayoria se consideran
apegados a pesar de no tener resultados palpables. Con-
trariamente Alhassan y cols.'® publicaron que la pérdida de
peso se correlaciona con la adherencia al tratamiento, ade-
mas Gonzalez y cols.” demostraron que la adherencia al
tratamiento nutricional produce cambios significativos en la
composicion corporal.'®

En adiciéon Wright y cols.' demostraron que los pacien-
tes mejor adheridos durante mas tiempo al tratamiento, son
aquellos que siguen revisiones con entrevistas personales,
terapia de grupo o que se incorporan a una pauta de ejerci-
cio ya que obtienen mejores resultados a largo plazo. En
este estudio no se exploran las areas de psicologia y activi-
dad fisica debido a que en el momento en el que se realiza-
ron las bases de datos no se tenia una atencion constante
en dichos servicios.

El abandono al tratamiento o el desapego al plan de
alimentacion son aspectos que afectan el seguimiento de
los pacientes a largo plazo. Gutiérrez'® expresa que los
programas contra el sobrepeso y la obesidad tienen una
elevada tasa de abandono principalmente durante los pri-
meros seis meses de tratamiento. Ademas de considerar-
se poco eficaces a largo plazo. En el presente estudio se
demostro que casi el 60 % de los pacientes abandonaron
su tratamiento al cumplir siete meses de tratamiento.

Los pacientes clasificados en obesidad por porcentaje
de grasa tuvieron una diferencia significativa de pérdida de
porcentaje de grasa corporal a los tres meses de tratamien-
to, sin embargo a los seis meses no es significativa. Lo que
nos da a entender que el tratamiento a corto plazo funciona
mejor que a largo plazo. Los cambios de IMC fueron signifi-
cativos en los pacientes con sobrepeso y obesidad tipo | del
mes cero al mes tres de tratamiento con todos los pacientes.
Sin embargo cuando se analizaron sélo los pacientes con
seis meses de tratamiento hubo diferencias significativas en
obesidad tipo | y tipo Ill, ambas del mes cero al mes tres y del
mes cero al mes seis. Aproximadamente el 30 % de los
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pacientes disminuyeron su masa grasa a lo largo de tres y
seis meses de tratamiento. La mayoria de los pacientes
aumentan su MG a lo largo de su tratamiento. Se puede
observar que el porcentaje de grasa es independiente de la
clasificacion de IMC, esto quiere decir que la mayor parte
de los pacientes estudiados tienen un porcentaje de grasa
en obesidad o alto para su sexo.

Los pacientes con sobrepeso y obesidad en su mayoria,
se siguen considerando apegados al tratamiento, a pesar
de no tener resultados palpables. Es imprescindible recor-
dar que se necesita un equipo multidisciplinario para tratar
el sobrepeso y la obesidad; en la actualidad en el CDN
existe el area de nutricion, psicologia, actividad fisica y
medicina, 1o que lleva a considerar que el CDN esta en
concordancia con este propdsito.

Seria interesante continuar este estudio para comparar
el manejo actual del paciente en el CDN con un tratamiento
multidisciplinario a lo largo de cuatro afios, como en los
estudios referidos.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

MLYV: Disefio, implementacion y operacion de la investi-
gacion.
JPG: Asesor y coordinador de la investigacion.

FINANCIAMIENTO
Ninguno.
CONFLICTOS DE INTERESES
Ninguno.
PRESENTACIONES PREVIAS

Ninguna.

REFERENCIAS

1.  Gee Molly MKL, Escott-Stump Sylvia. Control de peso. Krause
Dietoterapia. Espana: Elsevier Masson; 2009.

2. Barquera S RJ, Campos |. Acuerdo Nacional de Salud
Alimentaria. In: SSA, editor. México 2010.

3. Actualizacién: Obesidad [database on the Internet].
Nutrilearning. Available from:http://www.nutrilearning.com.ar/
docs/notascentrales/Actualizacion_en_obesidad.pdf.

4. Lizardo Vargas Ancona RBS, Huga Laviada Molina, et al.
Obesidad Consenso. México: McGraw-Hill; 2002.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Rev REDNUTRICION 2016; 7(19): 234-238.

Carolina H.Y. Ling A., Pieternella E. Slagboom, Dave A. Gunn,
Marcel P.M. Stokkel, Rudi G.J. Westendorp, Andrea B. Maier.
Accuracy of direct segmental multi-frequency bioimpedance
analysis in the assessment of total body and segmental body
composition in middle-aged adult population. Clinical Nutrition.
2011;30:610- 5.

Gee Molly MKL, Escott-Stump Sylvia. Obesidad. Krause
Dietoterapia. Espana: Elsevier Masson; 2009.

Barbosa Silva MCG BA, Wang J, Heymsfield SB, Pierson RN.
Bioelectrical Impedance analysis: population reference values
for phase angle by age and sex. Journal Clinical Nutrition.
2005;82:49-52.

Alvero Cruz J.R. CGL, Ronconi M, Fernandez Vazquez R,
Porta i Manzafido J. La bioimpedencia eléctrica como méto-
do de estimacién de lacomposicion corporal: normas practi-
cas de utilizacion. Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
2011;4(4):167-74.

Buen Abad, L, Pale, L., Solis, G. y Cantillo, L. Protocolo de
Atencion del Centro de Dietética y Nutricién. Documento in-
terno.

David C, Frankenfield W, Cooney R, Stanley S, Becker D.
Limits of Body Mass Index to Detect Obesity and Predict
Body Composition. J Nut. 2001;17:26-30.

A Romero-Corral S, Sierra J, Thomas J, Collazo-Clavell L,
Korinek J, Alliso G, et al. Accuracy of body mass index in
diagnosing obesity in the adult general population. Int J
Obesity. 2008;32: 959-66.

Chathuranga G, Katulanda P, Andraweera N, Thilakarathne
S, Tharanga P. Relationship between Body mass index (BMI)
and body fat percentage, estimated by bioelectrical impedance,
in a group of Sri Lankan adults: a cross sectional study. BMC
Public Health. 2013;13:797.

Sareen S. Gropper KPS, Connell L, Pamela V. Changes in
body weight, composition, and shape: a 4-year study of college
students. Appl Physiol Nutr Metab. 2011;37: 1118-23.
Racette SB, Deusinger S, Strube MJ, Highstein GR, Deusinger
RH. Changes in weight and health behaviors from freshman
through senior year of college. J Nutr Educ Behav.
2008;40(1):39-42.

Gutierrez J. Asistencia a las consultas de Nutricién del Pro-
grama de Prevencion y Regresion del Sobrepeso y Obesidad
(PRESyO) y su influencia en la pérdida de peso [Tesis]. Méxi-
co, DF: EDN; 2012.

Alhassan S, Bersamin A, King AC, Gardner CD. Dietary
adherence and weight loss success among overweight
women: results from the A TO Z weight loss study. Int J
Obes. 2008;32: 985-91.

Gonzélez Z, Giraldo G, Estrada R, Mufioz R, Meza S, Herrera
G. La adherencia al tratamiento nutricional y la composicion
corporal: un estudio transversal en pacientes con obesidad y
sobrepeso. Rev Chil Nutr. 2007;34 (1):1-22.

Samano L. Abandono del Tratamiento dietético en Pacientes
diagnosticados con Obesidad en un consultorio privado de
nutricion. Nut Clin Diet Hosp. 2011;31(1):15-9.

Wright G, Dawson B, Jalleh G, Law S. Impact of compliance
on weight loss and health profile in a very low energy diet
program. Fam Physician. 2010;39: 49-52.



ARTICULO ORIGINAL | REDNUTRICION

Vol.7, Nom.19, 2016
239-245,

Validacion de una version en espanol de la escala de
Yale para medir la adiccion a los alimentos

Validation of a spanish version of the Yale food addiction rating scale
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RESUMEN

Introduccion: La obesidad constituye un problema de salud publica que afecta a millones en México y el mundo;
su etiologia es multifactorial caracterizandose por la acumulacién excesiva de grasa corporal y por sus comorbilidades,
ya que éstas impactan la calidad de vida de los individuos que la padecen. Entre las causas de obesidad destacan el
sedentarismo y el consumo exagerado de alimentos hipercaléricos; algunos componentes de esta conducta han sido
recientemente comparados con los propios de la adiccion a drogas. En este contexto, la escala de adiccion a los
alimentos o YFAS (Yale Food Addiction Scale), un instrumento validado en distintos idiomas, permite identificar a
sujetos con conducta adictiva hacia ciertos tipos de comida. Objetivo: Validar una version en espafnol de la YFAS en
una muestra aleatoria de poblacion mexicana adulta. Material y métodos: Se realizé6 muestra aleatoria de poblacion
mexicana adulta misma que acepté participar de forma voluntaria (firmando el consentimiento informado) (n = 160).
Las escalas se autoaplicaron en dos ocasiones con un periodo de tres semanas entre cada aplicacion. Se descartan
escalas incompletas. Los andlisis estadisticos fueron realizados utilizando el programa GraphPad Prism version 6.
Resultados: La consistencia interna obtenida mediante el o de Cronbach (0. = 0.7963) y el coeficiente de Pearson por
la metodologia test-retest (r = 0.743, n = 96); la validacion por convergencia se obtuvo correlacionando por Spearman
con la escala para trastorno por atracén (Binge Eating Scale, BES) (r = 0.5868 p < 0.0001; n =157).También se
correlacionaron los resultados de YFAS con el indice de Masa Corporal (IMC) (r = 0.2843 p < 0.001; n = 151).
Conclusiones: Con base al o de Cronbach y correlaciones de Spearman resultantes, esta version en espafiol de la
YFAS presenta propiedades psicométricas suficientes, no distantes de la versién original y de otras traducciones y
adaptaciones de la misma, por tanto, resulta adecuada para su uso en la practica asistencial y en estudios de
investigacion clinica en poblacién mexicana.

Palabras clave: Obesidad, adiccion, validez, escala Yale.

ABSTRACT

Introduction: Obesity is a global public health problem which also affects millions of Mexicans; its etiology is
multifactorial and its hallmark is excessive body adiposity. Importantly, people suffering from obesity often display life
threatening comorbidities which directly diminish their life quality. Amongst the causes of obesity we find sedentary
lifestyle and hypercaloric food overconsumption; some of these late behavior components have been recently compared
to those seen in drug addict individuals, for example, persistent desire to quit consumption, tolerance and withdrawal
symptoms. In such a context, Yale Food Addiction Rating Scale (YFAS) was designed to identify those exhibiting signs
of addiction towards certain types of foods. Objective: The aim of this work was to validate a spanish version of YFAS
in a random Mexican adult population (n = 160). Material and methods: The scale was auto-applied twice with a three
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weeks period in-between. After incomplete tests were discarded. All statistic analyses were made with GraphPad
Prism software, version 6. Results: Internal consistency was calculated by means of Cronbach’s o (0.7963) and
Pearson’s coefficient by the test-retest method (r = 0.743, n = 96); convergence validity was estimated using the Binge
Eating Scale (BES) and Spearman’s correlation (r = 0.5868 p < 0.0001; n = 157). Spearman’s correlation between
YFAS results and body mass index (BMI) was also calculated (r = 0.2843 p < 0.001; n = 151). Conclusion: According
to Cronbach’s a and both Pearson and Spearman correlations, this YFAS Spanish version displays sufficient
psychometric properties, not distant from those of the original and adapted existing versions. Therefore, this YFAS
version proves to be adequate for its use in both healthcare and clinical research in Mexican population.

Key words: Nutrition, body fat, nutritional treatment.

INTRODUCCION

El consumo desmedido de alimentos es un fenéme-
no que recientemente ha cobrado interés sobre todo por
ser una de las causas de la obesidad, una pandemia
asociada a comorbilidades potencialmente fatales,' que
a pesar del progreso médico y de las acciones guberna-
mentales, no ha sido posible revertir.2

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la obesidad se ha mas que duplicado desde 1980. En
2014, mas de 1.9 billones de adultos (39 %) tenian un
indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 kg/m?, y de
éstos, 600 millones (13 %) se encontraban en el rango
de obesidad.?

De acuerdo con la OMS, la obesidad es una acumu-
lacion excesiva de grasa corporal que representa ries-
gos para la salud y se define por un IMC mayor o igual
a 30 Kg/m2.#

Hoy en dia, el sedentarismo y el consumo desmedi-
do de alimentos hipercaldricos (ricos en azucar y grasa)
aun en presencia de reservas energeéticas corporales
suficientes, parecen rebasar el control homeostatico
innato que acopla la conducta alimentaria con el gasto
de energia.’”

Diversos estudios clinicos han demostrado que el
trastorno por atracon (TxA) presenta una alta frecuen-
cia en sujetos con obesidad, por lo que se ha propuesto
que contribuye al desarrollo de la obesidad.®'2 La aso-
ciacion entre obesidad y presencia de atracones se ha
relacionado desde diferentes aspectos clinicos: grado
de adiposidad, rasgos psicopatolégicos comdrbidos y
respuesta al tratamiento. 31

El TxA se caracteriza por episodios recurrentes de
atracones de comida en ausencia de comportamiento
regular compensatorio como el vémito o el abuso de
laxantes. Algunas caracteristicas relacionadas incluyen
comer hasta sentirse incomodamente lleno, comer cuan-
do no se tiene hambre, comer solo y con sentimientos
depresivos o de culpa.’®

Asi mismo, el TxA se ha asociado con distintas en-
tidades psicopatolégicas como el trastorno depresivo

mayor, trastornos de ansiedad y trastornos de persona-
lidad, que son también comorbilidades de la obesidad.'”:1

Aunque el TxA no se limita a personas con obesi-
dad, es mas comun en este grupo que asociado a algun
trastorno de la conducta alimentaria. En la poblacién
general, la prevalencia del TxA se ha estimado entre un
dos y cinco por ciento, mientras que en los individuos
que buscan tratamiento para el control de peso la pre-
valencia es del 30 %."°

El origen del consumo compulsivo de alimentos
palatables ha sido homologado con la adiccién a drogas
en cuanto a la participacion del sistema dopaminérgico
de recompensa y como consecuencia de la activacion
de mecanismos de reforzamiento positivo, en este caso
generado por los alimentos de alto contenido caldrico.2*-
22 En la figura 1 se representan los sistemas
interrelacionados durante el consumo de drogas y de
alimentos.

Control Corteza
Cognitivo Prefrontal
‘Area ventral tegmental
Nacle estriado
Sistema Hipocampo.
Dopaminérgico Amigdala

Corteza prefrontal
Nuacleo accumbens

Sustantia nigra
compacta

Homedstasis

r Hipotdlamo.
energética

G ‘
%

Mensajes centrales y
periféricos

Comida Drogas

Figura 1. Sistemas interrelacionados durante el consumo
de drogas y de alimentos.
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Criterios diagndsticos de dependencia a sustancias, relacionados al consumo compulsivo de alimentos.

Criterios diagnésticos de dependencia a sustancias

Comportamientos relacionados con el consumo compulsivo
de alimentos

Tolerancia: incremento en las cantidades de droga para
alcanzar estados de intoxicacion

Tolerancia: incremento de la cantidad de alimento consumido
para lograr un estado de saciedad.

Sindrome de abstinencia: ansiedad, malestar general por
suspender el consumo de drogas.

Ansiedad, angustia y depresion en momentos de ayuno.

Mayor cantidad consumida de drogas respecto a lo planeado

Mayor cantidad consumida de alimentos respecto a lo planeado

Deseo persistente por el consumo de drogas.

Deseo persistente por el consumo de alimento.

Intentos fallidos por suspender el consumo de drogas.

Intentos fallidos por suspender el consumo de alimentos.

Gran parte del tiempo invertido en conseguir la droga,
consumirla y recuperarse de ésta.

Gran parte del tiempo invertido en pensar en alimentos y
consumirlos.

Suspender actividades ocupacionales, sociales y de recreacién
a causa de las drogas.

Suspender actividades por miedo al rechazo por aspecto fisico

Uso continuo de sustancias adictivas, a pesar del conocimiento
sobre sus efecto negativos fisicos y psicoldgicos.

Consumo compulsivo de alimentos a pesar de las consecuencias
fisicas y psicoldgicas negativos.

Los criterios de diagndsticos de adiccion a sustancias se obtuvieron del DSM-V.®

Representacién esquematica de los sistemas
neuronales interrelacionados que son estimulados con
el consumo de drogas y alimentos. El consumo de ali-
mentos estimula estructuras cerebrales tales como el
hipotalamo que se encarga de mantener la homeostasis
energética y las areas que conforman el sistema
dopaminérgico que incluye areas corticales encargadas
de procesar informacion cognitiva, afectiva y motora.
Imagen adaptada de N. D. Volkow et al.?!

Si bien el concepto de adiccion a los alimentos aun
no se ha aceptado clinicamente, existen evidencias cli-
nicas de paralelismos en la neuroquimica de sujetos
adictos a drogas y en sujetos con obesidad,?*?* sugi-
riendo que en algunos casos esta Ultima podria ser re-
sultado de «adiccion a la comida» y que por lo tanto,
podria ser evaluada considerando los patrones
conductuales y sintomatologia observados en otras
adicciones. En el cuadro 1 se muestran los criterios
diagnosticos para adiccion de acuerdo al DSM V, que
comparten la dependencia a sustancias y el consumo
compulsivo de alimentos lo cual puede sugerir una si-
militud entre estos comportamientos.

Los criterios de diagndsticos de adiccion a sustan-
cias se obtuvieron del DSM-V.25

Lo anterior ha sido plasmado en la escala de adiccion
alos alimentos de Yale o YFAS (Yale’s Food Addiction
Scale), cuyo objetivo es operacionalizar el concepto de
adiccion a los alimentos, traduciendo los criterios diag-

nésticos para «dependencia a sustancias» sefialados
en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales (DSM-IV),¢ para su aplicacion en la con-
ducta alimentaria®.

La YFAS es un instrumento de 25 items que con-
templa ocho aspectos propios de las adicciones:

1) Consumo de la sustancia en mayor cantidad o du-
rante mas tiempo que lo que se pretendia.

2) Deseo continuo o incapacidad para reducir o cesar
el consumo.

3) Gran cantidad de tiempo empleado en obtener-usar
la sustancia.

4) Reduccion o cese de actividades sociales ocupa-
cionales o recreativas.

5) Continuacién del uso a pesar de sus consecuen-
cias negativas.

6) Tolerancia.

7) Abstinencia.

8) El uso tiene implicaciones clinicas negativas.

La version original de esta escala ha probado tener
validez interna (coeficiente de Kuder Richardson o =
0.86) y convergente, obtenida al comparar el instrumen-
to con las escalas de actitudes hacia la comida (Eating
Attitudes Test-26, EAT-26) y la de emociones hacia los
alimentos (Emotional Eating Scale, EES), obteniendo
en ambos casos correlaciones significativas. La valida-
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cion discriminativa fue resultado de una comparacion
con el cuestionario de consumo diario de alcohol (Daily
Drinking Questionnaire, DDQ), con el indice de Routgers
para problemas de alcohol (Routgers Alcohol Problem
Index, RAPI) y como instrumento para evaluar la
impulsividad se emple¢ la escala de inhibicion del com-
portamiento y la de aproximacion del comportamiento
basadas en el modelo de Alan Gray conocidas como
BIS/BAS reactivity (Gray’s Behavorial Inhibition/
Behavioral Approach System). La validez discriminativa
se considero adecuada puesto que no hubo una correla-
cion significativa con el DDQ ni con el BAS y sélo una
pequena pero significativa correlacion con el RAPI y
con el BIS.2¢

La YFAS es también un indicador del trastorno por
atracon analizado con la escala para trastorno por atra-
con (Binge Eating Scale, BES), que evalua la entidad
clinica de trastorno por atracon, reconocida por el DSM-
V2 'y que equivaldria al fendmeno de adiccion a los ali-
mentos.2®

La YFAS se ha utilizado en numerosos estudios, y
las traducciones de sus versiones en aleman, francés
y espanol de Espafia ya han sido validadas obteniendo
un o de Cronbach = 0.81-0.83, 0.90 y 0.82 respectiva-
mente.?”*3 Se ha desarrollado también una versién corta
de la escala, misma que comprende Unicamente nueve
items, uno para cada aspecto conductual de la adiccion
(siete items) mas dos items para evaluar manifesta-
ciones clinicas significativas (o = 0.75-0.84).3% Asi mis-
mo, existe una version de la escala adaptada para
nifios (o. = 0.78).%

Considerando el incremento en el consumo compulsi-
vo de comida reportado por los pacientes con obesidad,*
asi como la importancia de contar con un instrumento
disponible para evaluar algunos componentes patolégicos
de la conducta alimentaria, que sea apto y esté adaptado
para su uso en la practica clinica y en la investigacion en
la poblacidon mexicana, se propuso como objetivo del pre-
sente estudio validar la adaptacion en espafol de la esca-
la YFAS.

MATERIAL Y METODOS

Se empled un muestreo por conveniencia que com-
prendié 160 trabajadores y estudiantes de distintas ins-
tancias, que aceptaron participar de manera voluntaria
en el protocolo, manifestandolo mediante la firma de un
consentimiento informado.

De cada participante se obtuvieron su peso y talla
utilizando una bascula Tanita (TBT - 215). Los puntos
de corte para definir IMC normal, sobrepeso y obesidad
fueron los sefalados por la OMS: 18.5 - 24.9 Kg/m?
(normal), 25 - 29.9 Kg/m? (sobrepeso), > 30 Kg/m?2.3¢

Rev REDNUTRICION 2016; 7(19): 239-245.

Como instrumento para darle validez convergente a
esta version de la YFAS, se utilizd la version en espanol
de la BES, un instrumento autoaplicable desarrollado para
identificar TxA en personas con obesidad, que mide as-
pectos conductuales como el consumo de grandes canti-
dades de alimentos y sentimientos 0 emociones en torno
a un episodio de atracon, por ejemplo culpa o miedo a ser
incapaz de parar de comer. Consta de 16 items en un
formato de respuesta tipo Likert, que van del uno al cua-
tro. La puntuacion va de cero a tres y se califica como
«sin trastorno» (de cero a 21 puntos), «trastorno modera-
do» (de 21 a 29 puntos) y «trastorno severo» (mas de 30
puntos).®” La version en espafol que se empleo, fue adap-
tada y es empleada en una clinica de trastornos de la
conducta alimentaria.

La adaptacién de la YFAS en nuestro idioma fue revi-
sada por dos psiquiatras, dos especialistas en
neurociencias y dos especialistas en nutriciéon, todos
hispanoparlantes nativos con buen manejo del idioma in-
glés, con el objetivo de traducir y optimizar la claridad de
las preguntas. La escala incluye opciones de puntaje
dicotémicas y de frecuencia; las frecuencias (nunca, una
vez al mes, dos a cuatro veces al mes, dos a tres veces
a la semana, cuatro o mas veces a la semana o diario,
correspondientes a cero, uno, dos, tres o cuatro puntos,
respectivamente) evallian conductas que pueden presen-
tarse ocasionalmente en individuos sin problemas de
adiccion, mientras que las opciones dicotémicas (si o no;
cero 0 un punto) se usan en preguntas que indican proble-
mas mas severos de consumo de alimentos.

Los participantes fueron instruidos para responder la
escala considerando su alimentacion en el dltimo afio y
en particular su consumo de alimentos ricos en grasa
y/o azucar, que son los mas consumidos durante los
atracones. El resultado de la escala se considerd posi-
tivo cuando se cumplieran con tres criterios de adiccion;
un criterio se cumple al obtener uno o mas puntos en el
conjunto de preguntas que evalia el criterio.

Un encuestador capacitado estuvo presente durante
la aplicacion de las escalas para explicar las instruccio-
nes de cada una y para hacer un diagndstico clinico
(depresion, ansiedad, atracones) mediante una entre-
vista basada en la entrevista clinica estructurada para
los desordenes del eje | del DSM-IV (Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis | Disorders o SCID-I).%®

Manejo de la informacion:

Las escalas parcialmente resueltas fueron descarta-
das y los analisis estadisticos se llevaron a cabo con
los datos antropométricos y los resultados de las esca-
las. Para el céalculo de coeficientes (Spearman y
Pearson) en funcion de la normalidad de la distribucion
de los datos, se consideraron unicamente los de aque-
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llos participantes que tuvieron los resultados de las dos
escalas.

El método empleado para evaluar la confiabilidad
de la YFAS fue el de test-retest (tres semanas de dife-
rencia entre la primera y segunda aplicacion) y el cal-
culo del coeficiente de Pearson respecto a las dos me-
diciones.

La consistencia interna se determiné mediante el
calculo del o de Cronbach.

La validacion por convergencia se realizd median-
te la BES y correlacion de Spearman.

Se realiz6 también una correlacion de Spearman en-
tre los resultados de YFAS y el IMC.

Los andlisis estadisticos fueron realizados utilizan-
do el programa GraphPad Prism version 6.

RESULTADOS

La muestra de estudio estuvo conformada por indivi-
duos de 37.2 + 14.2 afios de los cuales 123 (77.4 %)
fueron mujeres (x2= 153.342; p < 0.001). En cuanto al
IMC, 71 (46.1 %) participantes se ubicaron en el rango
normal, 51 (33.11 %) en el rango de sobrepeso y 31
(20.1 %) en el rango de obesidad; de la totalidad de
sujetos con obesidad, 20 (64.5 %) tuvieron obesidad
grado |, 8 (25.8 %) tuvieron obesidad grado Il y 3 (9.7 %)
tuvo obesidad morbida (2= 300.319; p < 0.001).

En cuanto a las diferencias por género, se encontrd
que 49.2 % de las mujeres (n = 58) tuvieron un IMC en
el rango normal, 29.7 % (n = 35) se encontraron en el
rango de sobrepeso y 21.2 % (n = 25) obesidad. En el
caso de los hombres, 36.1 % (n = 13) tuvieron un IMC
normal, mientras que 47.2 % (n=17) y 16.7 % (n = 6)
se encontraron en el rango de sobrepeso y obesidad
respectivamente. Considerando la muestra sin distin-
cion de género, 46.1 % tuvo un IMC normal y 53.9 %
fue el porcentaje combinado entre sobrepeso y obesi-
dad (x2=3.817; p=0.148). En el cuadro 2 se presentan
los datos de edad y antropométricos de la poblacion
participante.

Cuadro 2.

Datos antropométricos de la poblacién.
Caracteristica Valores
Edad (afios) 37.14 + 14.21
Peso (kg) 68.45 + 14.44
Talla (m) 1.61 +0.08
IMC (kg/m?) 26.31 £5.19
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Los datos son el promedio + desviacion estandar (d.e.)
de la muestra de participantes que contestaron y entre-
garon ambas escalas completas (n = 96).

Consistenciainterna

El valor del o de Cronbach para los 22 reactivos
transformables fue de 0.7963. El coeficiente de
Pearson para las dos aplicaciones de la escala de
Yale fue r = 0.743, n = 96.

Validez convergente

El coeficiente de Spearman de los puntajes ob-
tenidos en la escala de Yale y en la de Gormally
fue r =0.5868 p < 0.0001; n = 157.

Correlacion con el IMC

El coeficiente de Spearman respecto a los puntajes
en la escala de Yale y el IMC fue r = 0.2843 p < 0.001;
n=151.

DISCUSION

En este trabajo se obtuvo la consistencia internay la
validez convergente de una version en espafol de la
YFAS en una muestra de poblacion mexicana.

El valor de la consistencia interna se refiri6 a la rela-
cion entre los items de la escala como un todo o bien, a
qué tanto cada item midid lo que se deseaba medir con
la escala o instrumento.*® Diferentes estudios conside-
ran como aceptables, valores de o, entre 0.7 y 0.95,40-43
lo cual indica que la confiabilidad de nuestra version de
la escala es adecuada.

La validez convergente obtenida a través del coefi-
ciente de Spearman entre los puntajes obtenidos en los
dos instrumentos (YFAS y BES), sugirié una relacion
lineal positiva entre ambos, lo cual guarda relacion con
los criterios que evalian ambas escalas, es decir, con-
ducta alimentaria excesiva episddica, asociada a com-
ponentes emocionales como culpa y ansiedad, y a pe-
sar de la exacerbacién de padecimientos clinicos, por
ejemplo, diabetes mellitus tipo 2 e hipertension, o la
aparicion de otros distintos, tales como, malestares
gastrointestinales y dolores articulares. En resumen, la
obtencion de un resultado positivo en la YFAS sugiere
que el resultado sera similar en BES y viceversa.

Ademas, la BES tiene como propdsito medir con-
ductas que son lo mas parecido a los criterios diagnds-
ticos sugeridos en la clinica para la «adiccion a los ali-
mentos»,% por lo que nuestra version de YFAS demostrd
una utilidad clinica.

En cuanto a la correlacion entre la escala de Yale y
el IMC, el coeficiente de Spearman sugirié una relacién
positiva moderada, esto es, que el valor de ambas va-
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riables disminuye o aumenta a la par. Este resultado
esta de acuerdo con la estrecha relacion que existe entre
el consumo desmedido de alimentos densos en energia
y la prevalencia de obesidad.

CONCLUSIONES

La versién en espafiol de la YFAS utilizada en este
estudio para medir adiccion a los alimentos, presenta
propiedades psicométricas suficientes, no distantes de
la version original y de otras traducciones y adaptacio-
nes de la misma, por tanto, resulta adecuada para su
uso en la practica asistencial y en estudios de investi-
gacion clinica en poblacion mexicana.

En cuanto a futuros andlisis de esta version de la
YFAS, seria recomendable un muestreo que considera-
ra una poblaciéon con mayor prevalencia de obesidad
para evaluar mejor su correlacion con la YFAS.
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RESUMEN

El proceso de envejecer es de caracter individual, gradual y asincronico, caracterizado por el deterioro en la
capacidad funcional del organismo, que sucede posterior a la madurez, que a la larga conduce a la muerte del mismo;
no debe ser visto como una enfermedad, sino como una etapa de la vida de la cual se conoce poco, tanto biolégica
como psicoldgica y socialmente. La prevencién de las enfermedades crdnicas, el acceso a servicios de atencion
primaria, y la creacién de entornos adaptados a las personas mayores han permitido que el nimero de afos de vida
vaya en aumento. Este proceso también se ve influenciado por los prejuicios preconcebidos y culturales que pueden
afectar y alterar la vision del propio envejecimiento. EI mantener libre de estos prejuicios la atencién médica, social y
cultural que reciben los adultos mayores, favorece un envejecimiento socialmente armonico y libre de violencia y
cambia la forma en que se pueden generar las redes sociales. La informacion sobre los papeles que juegan los
adultos mayores es variada y tiene una estrecha relacion con los procesos de empoderamiento, lo que a su vez
posibilita la resoluciéon de problemas familiares e individuales. Para ello, es necesario generar un modelo social en
el que se incida en la construccion social con una identidad definida del adulto mayor.

Palabras clave: Envejecimiento, viejismo, empoderamiento, estereotipos negativos.

ABSTRACT

The aging process is individual, gradual and asynchronous, characterized by the deterioration in the functional
capacity of the organism, which occurs subsequent to maturity, which ultimately leads to death of it; it should not be
seen as a disease, but as a stage of life which little is known, both biologically and psychologically and socially.
Prevention of chronic disease, access to primary care services, and creating tailored to seniors environments have
allowed the number of years of life is increasing. This process also is influence by preconceived and cultural prejudices
that can affect and alter the view of aging itself. Keeping these prejudices, free medical, social and cultural care given
to seniors promotes socially harmonious and free of violence and aging changes the way that you can generate social
networks. Information on the roles of older adults is varied and has a close relationship with the processes of
empowerment, which in turn enables the resolution of individual and family problems. It is therefore necessary to
create a social model in which it affects the social construction with a distinct identity of the elderly.

Key words: Aging process, empowerment.
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VIEJISMO Y EMPODERAMIENTO

La vejez afecta practicamente a casi todas las espe-
cies existentes en nuestro planeta y a pesar de los te-
mores e incertidumbres asociados, es un estado al que
inexorablemente todo ser humano puede llegar. Aque-
llos que nunca envejecen, como las langostas, perma-
necen en una etapa de desarrollo constante, aumentan-
do su tamano conforme pasa el tiempo incrementando
las probabilidades de ser atacados por algun predador.

El proceso de envejecer es de caracter individual,
gradual y asincronico, caracterizado por el deterioro en
la capacidad funcional del organismo, que sucede pos-
terior a la madurez, que a la larga conduce a la muerte
del mismo; no debe ser visto como una enfermedad,
sino como una etapa de la vida de la cual se conoce
poco, tanto bioldgica como psicolégica vy
socialmente.(Figura 1). En la historia de la humanidad
nunca habian existido tantos adultos mayores como los
hay ahora, esto puede explicar en parte la resistencia
de etapa de la vida."

Figura 1. El proceso de envejecer es de caracter individual.

B 2

La prevencion de las enfermedades cronicas, el ac-
ceso a servicios de atencion primaria adaptados a las
personas mayores, y la creacion de entornos adapta-
dos a las personas mayores han permitido que el nime-
ro de anos vividos vaya en aumento, pasando de ser
casi 1,000 millones en el afio 1800 a mas de 6,000 mi-
llones en el afo 2000 y alcanzando los 7,000 millones
en 2011. Sin embargo, el aumento en la esperanza de
vida no implica necesariamente un aumento en las opor-
tunidades o en los afios de vida saludables.

En México, segun estimaciones de la CONAPO, ac-
tualmente existen 11.7 millones de personas adultas
mayores y viven mas personas mayores de 60 afos
gue niflos mayores de 5 afos,? es decir, una de cada
diez personas tiene ahora 60 afios 0 mas. Estas esti-
maciones permiten visualizar un México envejecido
dentro de 35 afos.

El promedio de vida depende de los factores ambien-
tales, socioecondmicos, nutricios, etc., y ha sido y sera
el resultado de mejorar las condiciones socio-sanitarias,
la clave para mejorarlo es contar con dos elementos, la
longevidad y el retraso en la aparicion de las enferme-
dades.

Para comprender esto existen tres elementos a me-
dir, el promedio de vida, el maximo de vida y la expec-
tativa de vida.

El promedio de vida se refiere a la edad en la cual el
50 % de una poblacion especifica esta viva. El maximo
de vida, es la cantidad maxima de afios que un ser hu-
mano puede llegar a vivir. El ejemplo mas reciente lo
ostenta Janne Calment, una mujer francesa que murio
en el afio de 1997 a los 122 anos. La expectativa de
vida o esperanza de vida al nacer indica la cantidad de
afos que viviria un recién nacido, si los patrones de
mortalidad vigentes al momento de su nacimiento no
cambian a lo largo de su vida.®

El envejecimiento, al ser un proceso altamente
individualizado y multidimensional, asocia cambios en
la genética, bioquimica, fisiologia y anatomia, de tal
modo que las alteraciones que ocurren en el cuerpo
también ocurren en el aspecto funcional, psicoldgico,
social, econémico y en muchos casos cognitivo,* en
ocasiones, se asocia principalmente a enfermedad y a
la probabilidad de presentar comorbilidades y complica-
ciones, comunmente llamadas sindromes geriatricos.*
Estos sindromes, son la antesala a la fragilidad y la
dependencia funcional, dando lugar a la asociacion de
vejez-enfermedad.®

Otro problema asociado a la vejez y poco alentador,
es el aumento en la frecuencia de cancer en cualquiera
de sus tipos, 60 % de estos ocurren en la poblacion
mayor de 60 afnos, haciendo su tratamiento complicado
debido a la presencia de las comorbilidades, particular-
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mente renales, dseas metabdlicas y psicoldgicas,* ade-
mas de la presencia de desigualdades y carencias, que
tienen un impacto significativo en la mortalidad y
morbilidad de los individuos en todas las etapas de la
vida.®

Segun Erdman B. Palmore, gerontélogo americano y
profesor emérito de la Sociedad Medica de la Universi-
dad de Duke (1990), en los ultimos treinta afos, los
jovenes han puesto al envejecimiento las etiquetas de
enfermedad, discapacidad, impotencia, inservible, so-
ledad, pobreza y depresion,® esto debido a que los mo-
delos de envejecimiento durante las Ultimas décadas
no han sido los mas exitosos. Desafortunadamente, en
la realidad, la salud de las personas adultas mayores,
se ha caracterizado principalmente por la presencia de
enfermedades cardiovasculares, alteraciones de salud
mental, tales como depresion, presencia de abuso o
maltrato, fragilidad y desnutriciéon y discapacidad.2

Este panorama poco favorable, obliga a la mayoria
de las personas, a concebir el envejecimiento como una
época de declive en las funciones fisicas y cognitivas,
aceptando como norma los estereotipos negativos. Esta
vision de la vejez, estd cambiando de manera afortuna-
da ya que el bienestar de un individuo junto con una
manera positiva de ver el paso de los afios, es un factor
protector contra los efectos del envejecimiento organi-
co y psicologico. Desgraciadamente, estos cambios
requieren de un giro completo en los estilos de viday en
la educacion para salud, haciendo que los resultados
se visualicen tardiamente.?

Los conceptos de envejecimiento han variado a lo
largo del tiempo, desde que se empez0 el estudio de la
misma. Durante los afios de 1940, los modelos de en-
vejecimiento se enfocaban al mecanismo homeostatico,
extendiendo la idea de que el envejecimiento se acom-
pahaba inevitablemente de patologias, aunado a la idea
de que el modelo médico cuantificaba la enfermedad y
la discapacidad como producto inevitable de la edad.

En la década de los sesentas, Lynott propone la teo-
ria de que la edad implica la retirada social de las rela-
ciones o de la sociedad en general, aunque eso actual-
mente ya esté en desuso. Posteriormente, el nimero
de articulos que relacionan los cambios cognoscitivos
y las funciones fisicas aumentan y se observa clara-
mente la relacién entre la afectacion de la memoria y
las funciones del lenguaje. Ya para la década de los
ochentas y noventas, los estudios revelan que el movi-
miento, la velocidad y la agudeza visual al igual que
algunos tipos de memoria, inexorablemente declinan en
el envejecimiento, ademas de marcar puntualmente que
esta etapa de la vida comienza alrededor de los 20 afnos.

Debido a estos y muchos otros descubrimientos, en
1986 en la reunion anual de Gerontologia por parte de la
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Sociedad Gerontologica de América, acufia el nombre
de «Envejecimiento Exitoso» y al afio siguiente se en-
foca en el «Envejecimiento Saludable», dichos térmi-
nos, permitieron la entrada de la vejez a la investiga-
cion y a la literatura cientifica, posibilitando la
observacion de la parte positiva del envejecimiento.®

Al comenzar a estudiar el envejecimiento en todos
sus aspectos, se generaron algunos problemas de ca-
racter metodoldgico. Por citar un ejemplo, en los trata-
mientos para las enfermedades, los investigadores usan
tradicionalmente la edad como limite para puntos de
corte, con estudios de cohorte minimos y muestras
pequenas, generalizando un mismo tratamiento para las
personas envejecidas de 60, 80, 90 o mas anos. Estos
estudios deben advertir a los médicos, a tomar las pre-
cauciones debidas al tratar a los adultos mayores en
especial a quienes presentan pluripatologias,® sin em-
bargo esto no siempre sucede, siendo poco ético que
la edad sea frecuentemente un criterio para la
racionalizacion de la atencidn,® cuando es el estado de
funcionalidad y dependencia el punto que debe tomarse
como referencia. Sin embargo, la discriminacion a los
pacientes viejos es frecuente y se basa en la creencia
de que es mas costoso su tratamiento debido a las re-
percusiones quirdrgicas o a que tienen una expectativa
de vida menor,® en otras ocasiones se asume que los
pacientes ancianos han vivido suficiente tiempo, con
vidas plenas,* o se hace que las personas mayores to-
men su «turno de manera equitativa», rechazando la
toma de decisiones basada en las caracteristicas
sociodemograficas con referencia a la comorbilidad, a
los gustos y las habilidades de la persona.®

La gente vieja en ocasiones es fotografiada con fra-
gilidad y demacrada, contrastando con imagenes de ni-
fos fuertes, por otro lado, los anuncios publicitarios se
han adaptado a los estereotipos de la edad, permitiendo
que los prejuicios con respecto a la edad sean conse-
cuencia de diferentes valores que se atribuyen a dife-
rentes grupos sociales. Las consecuencias de la pre-
sencia de estos prejuicios conllevan a que la gente de
mayor edad no sea tratada con equidad al momento de
recibir atencidn. Asi mismo, una consecuencia grave
de los prejuicios y la racionalizaciéon del cuidado, es
que la gente joven tenga prioridad sobre los adultos
mayores.®

En el caso de una enfermedad como el cancer, por
citar un ejemplo, se podria pensar que debido a la edad
ya no es factible someter al individuo a algunos trata-
mientos, sin embargo, no es de sorprender que los pa-
cientes adultos mayores escojan los tratamientos agre-
sivos pues en algunos casos, estan dispuestos a tomar
mas riesgos de lo que pensamos,* esto nos permite ver
gue también buscan una alternativa de sobrevida.
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Figura 2. Viejismo, conjunto de percepciones negativas re-
ferentes al adulto mayor y la vejez.

Hacia fines del siglo XIX 'y comienzos del XX, el na-
cimiento de una sociedad mas mercantilizada e
industrializada, hace que los adultos mayores pierdan
los roles de decision, econdmicos y tradicionales, a partir
de ello, se sientan las bases para su devaluacion social
y cambio de caracterizacion cultural de favorable a des-
favorable. Por la que podria decirse, que la aparicion y
extension de las actitudes de rechazo a la vejez co-
mienzan con la expansion industrial y econdmica.®

De tal modo que, en 1964 Robert Neil Butler, médico
gerontdlogo y psiquiatra, acufia el término de «Viejismo»
para referirse a la discriminacion que padecen las perso-
nas mayoresy lo define como las creencias negativas
sobre el envejecimiento 0 como los prejuicios derivados
de las dificultades psicoldgicas y sociales, en la acepta-
cion del paso del tiempo y la muerte.” (Figura 2).

Actualmente la definicion mas comun de viejismo,
se refiere a un proceso sistematico, estereotipado de
discriminacion contra la gente por el sélo hecho de ser
vieja. Este es un problema penetrante y persistente a lo
largo de la vida, que tiene sus raices en el lenguaje, las
actitudes, creencias, comportamientos, que a su vez
esta influenciado por la psicologia, los cambios en la
comunidad y en las politicas. En el caso del viejismo
en la practica médica y en las politicas asistenciales,
no son mas que el reflejo de esas ideas en la sociedad.®

Segun el Valencia Report (2008), en algunos contex-
tos se puede tomar el viejismo como gerontofobia (miedo
alavejez) y se sugiere que muchos profesionales que
tienen a su cargo la asistencia directa de los adultos
mayores pueden estar sustentando las decisiones mé-
dicas en estereotipos negativos hacia la vejez a la hora
de la toma de decisiones suponiendo un riesgo en la
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atencion y una disminucion en la calidad de la misma.®

La incorporacion de prejuicios en la vejez junto con
la modernidad trae consigo un proceso en el que los
roles se pierden y el estatus social decrece, como re-
sultado de los cambios en la organizacion, se restringe
la participacion social de los adultos mayores. En las
sociedades con estos prejuicios, el envejecimiento es
definido negativamente y se encuentra ante la devalua-
cion del estatus social.® Estos estereotipos negativos
de la edad tienden a marginizar la percepcion del enve-
jecimiento y resultan ser discriminatorios.?

Muchas de las manifestaciones de los prejuicios con-
tra las personas adultas mayores no son conscientes,
sino que son adquiridos en las etapas infantiles a tra-
vés de un proceso de identificacion y posteriormente se
asientan mediante la racionalizacién. Los prejuicios se
conforman a partir de aportes proporcionados por varios
elementos, algunos incluso generados por los medios
de comunicacion, las politicas publicas, el sistema de
educacion y la trasmision intergeneracional .

En este proceso, el viejismo puede tomar la forma
de discriminacion a nivel micro (interpersonal, familiar o
intergeneracional) o macro (institucional, laboral, social)
haciendo una invitacion al maltrato y abuso.®

Se proponen tres tipos de creencias que fundamen-
tan el viejismo, las creencias negativas, que identifican
la etapa del envejecimiento con la presencia de enfer-
medad y soledad, los positivos o idealizantes, que plas-
man al envejecimiento como una etapa dorada, donde
se excluyen las perdidas naturales y el prejuicio
confusional, en el que se expresa un retorno a la nifnez
0 se promueve la vejez como una etapa de eterna ju-
ventud, dificultando la comprensidon de las caracteristi-
cas propias de esta etapa.®

La existencia de un prejuicio activo, no basado en
hechos sino en el desconocimiento y la deformacion de
las potencialidades de las personas adultas mayores
en la sociedad actual, constituye el primer paso hacia
la discriminacion real de las personas. Esto es peor
cuando la propia persona los acepta y los incorpora a
su vision personal.®® Un ejemplo claro es cuando las
personas adultas mayores se dicen a si mismas, «yo
ya estoy viejo para eso».

Las personas mayores tienen la tendencia a tomar
las definiciones negativas de ellos mismos y perpetuar
los estereotipos negativos hacia ellos, reforzando asi
las creencias sociales,? talescomo, «los viejos no apren-
den». Estos estereotipos negativos, inciden sobre los
adultos mayores limitandolos y condicionandolos a un
modo de sery de comportarse.”® En el caso del viejismo
positivo o idealizado, esta basado en una vision bené-
vola o indulgente de las capacidades del individuo y
tiende a sobrevalorar los aspectos virtuosos que si po-
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seen algunos sujetos generalizando dichos aspectos,
dando a entender que se obtiene la sabiduria y una ga-
nancia economica provechosa por la pura acumulacion
de afios,®imponiendo una carga social con la que a ve-
ces es dificil lidiar.

Estas actitudes surgen del miedo que tienen los j6-
venes al propio envejecimiento, a la manera en que se
relacionan con el incremento de la poblacion de mayor
edad y a su rechazo a enfrentar los retos econdémicos,
sociales y de salud. Todas las personas prejuiciosas
son victimas de sus propios prejuicios y por el hecho
de desconocerlos no dejaran de tener el efecto negativo
en su salud,® de este modo el conocimiento de cuales
son los errores a la hora de comunicarnos con los adul-
tos mayores también es una manera de auto-preparar-
nos para nuestro propio envejecimiento.

El viejismo condiciona la existencia de diversas for-
mas de violencia. Un ejemplo es la limitacion directa o
indirecta de los servicios, ya sea de salud, de politicas
publicas o hasta la exclusién en los medios de educa-
cion y comunucacion.®

Lo mas desfavorable, es que en muchos casos, son
los mismos adultos mayores quienes asumen el lugar
desvalorizado y marginal que socialmente se les asig-
nay de aquello que es lo esperado o considerado nor-
mal para la vejez. Las personas adultas mayores, al
suponer que presentaran un rendimiento menor, crean
estrategias de evitacion, mismas que limitan de mane-
ra directa la autonomia y disminuyen la autoestima,
generando una sensacion de menor eficiencia para me-
morizar, dando como resultado, una deficiente ejecu-
cién en las tareas de memoria, secundario a la disminu-
cion del grado de persistencia y de esfuerzo cognitivo.”
(Cuadro 1).

Por otro lado en un estudio longitudinal, se demostrd
que las personas con mejores percepciones sobre la
vejez aumentan 7.5 afios su vida independiente, a dife-
rencia de aquellas personas que no se sienten Utiles,
teniendo mayores probabilidades de quedar
discapacitadas.”

Cuadro 1.
Los estereotipos negativos hacia la vejez en las personas adultas
mayores

* Amenazan con la integridad personal.

* Merman el rendimiento de la memoria.

* Disminuyen el rendimiento en la capacidad matematica.

* Afectan el sentimiento de auto eficiencia.

* Deteriora la capacidad de escritura.

* Aumenta el retiro anticipado de los roles y compromisos
sexuales, laborales y sociales.

Fuente: Adaptacion de Arias C J, lacub R. El empoderamiento en la vejez.
Journal of Behavior, Health & Social Issues 2010;2(2):25-32
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Las creencias culturales y las teorias implicitas so-
bre el envejecimiento, pueden influir en la autoeficacia
durante la vejez, desalentando o favoreciendo las ex-
pectativas, las metas y los resultados. Incluso aquellos
que tienen expectativas positivas sobre su proceso de
envejecimiento, parecen ser vulnerables a la amenaza
de los estereotipos cuando sienten que corren el riesgo
de confirmar un estereotipo negativo, aumentado asi la
ansiedad ante la amenaza del yo, interfiriendo con la
ejecucion de tareas intelectuales y motoras, sufriendo
una disminucion de las habilidades de memoria.”

Para lograr una atencion en salud adecuada, que
cumpla con los estandares de calidad, libre de viejismos,
es necesario aprender y entender los pensamientos de
los adultos mayores a cerca de los tratamientos y op-
ciones con las que cuentan, ademas de ofrecerles in-
formacion con respecto a sus deseos, aspiraciones e
inquietudes, ademas de considerar los deseos que tie-
ne un paciente mayor para vivir tanto y comprender cua-
les son sus expectativas.*

Por un lado, esta vision negativa del envejecimiento
esta cambiando, desgraciadamente es a medida en que
el numero de personas adultas mayores se incrementa.®
Para lograr un cambio a tiempo, la solucién a esta pro-
blematica es el empoderamiento en la vejez, el cual
puede influenciar de manera positiva las opciones y la
calidad de los servicios que se les ofrece y requiere
este grupo.®

La palabra empoderamiento, proviene de la traduc-
cion inglesa «empowerment», que significa autorizar,
habilitar o facilitar, por ello, se ha utilizado como
potenciacion o apoderamiento, dando como resultado
la atribucion de poder, permitiendo la mejora de la auto-
nomia del individuo. Se caracteriza cuando el individuo
logra elegir por si mismo tener mas control sobre sus
problemas y su vida, con la plena sensacién de autono-
mia, satisfaccion y de sentirse con autoridad.” Con el
objetivo de lograr un empoderamiento saludable y posi-
tivo, se requiere de la participacion de dos elementos:
participacion comunitaria, la creacion y mantenimiento
de las redes sociales del adulto mayor. Esta basado en
una fuerza alternativa regulatoria contra los mitos mas
populares de la dependencia sobre los adultos mayo-
res, cuestion que resulta clave para una sociedad mas
inclusiva (Thursz, 1995).”

El empoderamiento es un proceso que implica la re-
vision y problematizacion de ciertos cédigos culturales,
produciendo cambios de orden ideoldgico y social, po-
sibilitando asi el fortalecimiento del auto concepto de la
persona involucrada en la reconstruccion de identida-
des, tiene la finalidad de incrementar la autonomia y el
auto concepto, posibilitando el mayor ejercicio de los
roles, derechos y deberes.”
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Un mayor conocimiento se requiere para abordar el
viejisimo, particularmente en la medicina. Como la apli-
cacion de guias clinicas que normen la atencién duran-
te el envejecimiento con la intensién de monitorear la
asistencia en salud ademas del desarrollo de iniciativas
de educacion y sensibilizacion. Kelly en 1992, explica
que el empoderamiento se refiere a un «poder para»,
que se logra aumentando la capacidad de una persona
para cuestionar y resistirse al «poder sobre». Este pro-
ceso implica una reconstruccion de las identidades que
supone la atribucién de un poder, de una sensacién de
mayor capacidad y competencia.”

Para lograrlo se propone una exposicion positiva a
los estereotipos, como son el reconocimiento social, la
accion politica, el desarrollo de una identidad en la ve-
jez y propiciar la intergeneracionalidad, a través de pro-
gramas sociales, donde se involucre directamente al
adulto mayor y que los coloque en roles sociales signi-
ficativos.®

El empoderamiento segun Rowlands (1997) cabe en
tres dimensiones: a) el personal con el desarrollo de la
autoconfianza y la capacidad individual, b) las relacio-
nes mas préximas al adulto mayor en las que termina
negociando, e influenciando la toma de decisiones den-
tro y fuera de su entorno y c) la dimensién colectiva,
que implica el involucramiento del trabajo en equipo para
la comunidad, con la finalidad de lograr un impacto mas
amplio.”

Con respecto a las organizaciones y las redes socia-
les se debe disponer de buenas relaciones de familia 'y
sociales, ya que mejoran la calidad de vida y aumentan
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la satisfaccion de la misma, favoreciendo que las per-
sonas adultas mayores posean niveles mas altos de
participacion, integracion y apoyo informal.”

La informacion sobre los roles que juegan los adultos
mayores es variada y tiene estrecha relacion con los
procesos de empoderamiento y posibilita la resolucion
de problemas.” Sin embargo, es necesaria la propuesta
de un modelo social en el que se incida en la construc-
cién social de la identidad del adulto mayor y su
empoderamiento.” Ademas de contar con la sancion del
abuso® y una legislacion para terminar con el viejismo
en la sociedad.®
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INTRODUCCION

En todo el mundo la proporcién de personas de 60
afnos y mas se incrementa de manera acelerada. Dicho
crecimiento combinado con los diferentes riesgos para
la salud que traen consigo los nuevos estilos de vida
(alimentacion deficiente, adicciones, ritmo de trabajo
acelerado, sedentarismo, etc.)'?plantea un panorama
con problematicas directas en la salud fisica y mental
de las personas mayores.®

Es aqui donde intervenciones que sean costo-efecti-
vas para apoyar el envejecimiento saludable son alta-
mente necesarias en los sistemas de salud. A este res-
pecto, durante los ultimos 20 afos se ha trabajado con
la Atencion Plena para controlar y tratar diversas enfer-
medades. +°

La Atencion plena o Mindfulness se define como, la
habilidad de estar consciente de los pensamientos,
emociones, sensaciones fisicas, y acciones en el mo-
mento presente, sin juzgar o criticar.

Se ha practicado a través de los siglos en diversas
formas de meditacion como la yoga, Tai chi, y Qi Gong
(Chi Kung). Su practica ha comprobado proteger a los
seres humanos de los efectos negativos del estrés psi-
colégico, ayudando a prevenir y tratar problemas croéni-
cos como diabetes, cancer, depresion y ansiedad.®

Con relacién a los adultos mayores, su practica y un
cambio en la actitud mental ha comprobado mejorar la
salud y calidad de vida, a través de disminuir la percep-
cion del dolor, reducir el uso de medicamentos, incre-
mentar la adherencia a los tratamientos médicos, au-
mentar la conexidn social, las relaciones interpersonales
y mejorar el sistema inmunoldgico.”

Educacién Alimentaria. CDMx., México.

Por lo tanto, el objetivo del presente ensayo es dis-
cutir las principales aportaciones de la atencién plena
en la promocion de un envejecimiento saludable.

EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso con modificaciones
morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas, sociales y psi-
coldgicas, que aparecen como consecuencia de la ac-
cion del tiempo.® La forma en que envejecemos y la
experiencia de este proceso, salud y habilidad funcio-
nal, no sélo depende de nuestra carga genética, tam-
bién y mas importante, de lo que hemos hecho durante
la vida, cémo y donde hemos vivido.®

Al ser un fendmeno mundial y demografico, en 1982,
las Naciones Unidas convoco, a la Primera Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento en Viena, adoptando
el Primer Plan Internacional de Accion sobre el Enveje-
cimiento; este Plan ha servido de guia para el pensa-
miento y la accién con relacién al fenémeno del enveje-
cimiento durante las Ultimas décadas del siglo XX.1°

Veinte afos después, en 2002, se realizo la Segun-
da Asamblea Mundial, aprobando en Madrid el Segundo
Plan Internacional de Accidn sobre el envejecimiento.
Derivado de dicha reunién se planean la agenda para
investigar el envejecimiento durante el siglo XXI, basa-
da en dos vertientes: ™

1. Envejecimiento y desarrollo. La idea principal es
que las personas mayores deben participar plena-
mente en el proceso de desarrollo, y tomar parte
de sus beneficios.
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2. Mejora de la salud y el bienestar en la vejez. La
buena salud es un requisito para el bienestar psi-
coldgico y la calidad de vida. Debido a que la espe-
ranza de vida con salud es el indicador mas impor-
tante para la mejora de las condiciones de vida de
la vejez.

Tomando como antecedente la segunda vertiente,
durante los ultimos afos se ha buscado implementar
acciones costo-efectivas que permitan promover accio-
nes de envejecimiento saludable durante la vejez. Una
de ellas es la utilizacién de la Atencion Plena o
Mindfulness, la cual se origina en las tradiciones
contemplativas orientales. Jon Kabat Zinn, la define
como prestar atencion de manera intencionada al mo-
mento presente, sin juzgar. Asi mismo, forma parte de
los modelos terapéuticos basados en la conciencia,
como la terapia conductual dialéctica y la terapia de
aceptacion y compromiso.

Al respecto, se ha sugerido que la terapia de acepta-
cion y compromiso —Acceptance and Commitment
Therapy (ACT)— podria ser especialmente apropiado
para la intervencion con personas mayores. Una posi-
ble razén es que ACT esta interesada en las experien-
cias de bienestar eudaimonico (bienestar en el cual lo
mas relevante es el desarrollo arménico del potencial
humano que tiene cada persona).'2

El enfoque del bienestar eudaimonico encaja mejor
con la experiencia de muchas personas mayores, quie-
nes parecen asumir mejor el hecho de que «la vida es
sufrimiento» y, a la vez, merece la pena vivirla, en vir-
tud de los valores profundos e intrinsecos que le dan
sentido y faciliten la aceptacion del dolor para seguir
caminando en las direcciones valiosas.'®

Otro argumento propuesto por Petkus y Wetherell
(2013) es el constructo transdiagndstico de «evitacion
experiencial», definido como la tendencia a intentar con-
trolar y/o evitar la presencia de eventos internos moles-
tos o desagradables (emociones, pensamientos, recuer-
dos, sensaciones) y las circunstancias que los generan.™

La persona que presenta evitacion experiencial per-
cibe sus experiencias internas (p.ej., malestar, miedos,
pensamientos concretos, frustracion, etc.) como obsta-
culos o barreras para llevar la vida que desean llevar o,
dicho de otro modo, para actuar en direccion a metas
relacionadas con sus valores.'*

Concretamente, en los adultos mayores se ha en-
contrado que el empleo de la estrategia de supresion
del pensamiento para afrontar pensamientos incomo-
dos se asocia con la percepcion de menor sentido en la
vida,'® con un mayor nivel de sintomas somaticos, de-
presivos y ansiedad.'® Con peores resultados tras el tra-
tamiento de la depresion.'®

Estos mismos autores muestran como las personas
mayores mas satisfechas con sus vidas son aquéllas
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gue tienen una mayor aceptacion psicolégica ante
los cambios derivados del envejecimiento.

Uno de los componentes de la ACT es el ser cons-
ciente utilizando como medio habil la meditacion de aten-
cion plena (mindfulness meditation), la cual es una téc-
nica que implica mantener un estado de alerta, en el
momento presente y sin prejuicios a los pensamientos,
sentimientos, sensaciones. El objetivo final es obtener
un estado de ecuanimidad, incluso fuera de la medita-
cién en la que se es mas consciente de los patrones de
pensamiento, pero sin responder emocionalmente. Se
observa pasivamente los pensamientos, sentimientos
y sensaciones.'""1

Finalmente al practicar la meditacion como un medio
habil para la atencién plena —como la yoga, Tai chi, Qi
Gong (Chi Kung)—, se comprueba proteger a los seres
humanos de los efectos negativos del estrés psicoldgi-
co, ayudando a prevenir y tratar problemas crénicos
como diabetes, cancer, depresion y ansiedad.'”'8

CONCLUSIONES

La vejez y el envejecimiento son fendmenos
biopsicosociales; por lo tanto no pueden abordarse, sino
es con una perspectiva interdisciplinaria que permita la
interaccion entre los diferentes profesionales de la sa-
lud y las ciencias de la vida.

Por ello, el enfoque médico aislado ya no puede dar
cuenta del campo complejo y multidisciplinario de la
vejez y el envejecimiento. Factores de género, étnicos,
familiares y otras mas se han vuelto igualmente rele-
vantes.

A este respecto se ha documentado que la practica
de la atencion plena a través de la meditacion y un cam-
bio en la actitud mental mediado por la ACT, mejora la
salud y calidad de vida a través de disminuir la percep-
cion del dolor, reducir el uso de medicamentos, incre-
mentar la adherencia a los tratamientos médicos, au-
mentar la conexién social y las relaciones
interpersonales y mejorar el sistema inmunolégico.

Finalmente no podemos olvidar que, la promocion
para la salud se basa en que los habitos saludables no
son consecuencia de conductas independientes sino que
estan insertas en un determinado contexto o entramado
social, por lo que las estrategias educativas y los obje-
tivos de cambio deberan dirigirse al conjunto de com-
portamientos y a los contextos donde se desarrollan.
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Dr. Ricardo Bressani Castignoli: la quimica

de alimentos con vision humanista
Dr. Ricardo Bressani Castignoli: food chemistry with humanistic point of view

Guadalupe Esquivel-Flores*
*Consultor Independiente

“Una vida dedicada al mejoramiento de la salud y alimentacion de poblaciones vulnerables”

Asi puede resumirse la rica y larga trayectoria profesional de un gran maestro latinoamericano:
Doctor Ricardo Bressani Castignoli.

UN QUIMICO HUMANISTA

Ricardo Bressani nacié un 28 de septiembre de 1926
en la capital de Guatemala.

Su instruccidn basica y pre-universitaria la cursé en
su pais natal y —gracias a una beca— pudo realizar sus
estudios universitarios y graduarse en Quimica en la
Universidad Marista de Dayton, Ohio, en el afio de 1948.
Su estancia en Estados Unidos de Norteamérica se pro-
longd hasta 1956 debido a que cursé la maestria en la
Universidad Estatal de lowa y el doctorado en
bioquimica en la Universidad de Purdue, institucién en
la que también fue investigador asociado. En ese mis-
mo afo regresé a Guatemala y se incorporo al Instituto
Nacional de Centroamérica y Panama (INCAP), a invi-
tacion de su entonces director el Dr. Nevin Scrimshaw,
siendo su principal encomienda la investigacion y la je-
fatura del Departamento de Quimica Agricola y de Ali-
mentos, durante el periodo 1956-1992."

Desde sus inicios en el INCAP dirigi6 sus esfuerzos
de investigacion al area de quimica de los alimentos
tradicionales de los pueblos mesoamericanos, sobre-
saliendo su interés por el estudio de cereales (principal-
mente maiz) y leguminosas como el frijol; cabe men-
cionar que también dedicd grandes esfuerzos para el
estudio de las caracteristicas y aplicaciones de la soya.

Su interés por contribuir a aliviar las necesidades
alimentarias de la poblacion, sobre todo de mujeres y
nifos, lo movid siempre a encontrar aplicaciones para
sus investigaciones, dando como resultado el desarro-
llo de productos alimenticios con base en mezclas ce-
real-leguminosa para la poblacion, sobre todo, la de es-
€asos recursos economicos.

INCAPARINA, LA VIGENCIA DE UN PRODUCTO
PARATODOS

En 1959, los doctores Nevin Scrimshaw, Moisés
Behar y Ricardo Bressani presentaron al consejo direc-
tivo de la empresa guatemalteca Corporacion Castillo
Hermanos un producto alimenticio llamado Incaparina,
desarrollado en el INCAP.

Los empresarios aceptaron el reto y el compromiso
social de producir y comercializar el producto, mediante
una de sus empresas llamada Alimentos, S.A.,
iniciandose una exitosa relacion academia-empresa.2

Alafecha, Alimentos, S.A. continuia elaborando, dis-
tribuyendo y comercializando la Incaparina, producto que
en sus inicios se penso para programas sociales, pero
que hoy dia se puede adquirir en cualquier tienda y cen-
tro comercial en Guatemala. El producto es muy apre-
ciado y forma parte de los productos alimenticios de

Correspondencia: Guadalupe Esquivel-Flores. Azcapotzalco, CDMx., México, C.P. 02070; Tel. 53-53-32-50

Correo electrénico: gesquivel99@yahoo.com

Recibido: Septiembre 17, 2015.

Aceptado: Octubre 27, 2015.
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CONTENIDS METD: 206 mL (B.76 oz )

Figura 1. Incaparina, bebida sabor chocolate y fresa.
(Cortesia del Ing. Oscar Tercero Muxi, Alimentos, S.A.)

Figura 2. Incaparina en polvo en sus versiones fortificada
con hierro, zinc, vitaminas B6 y B12.
(Cortesia del Ing. Oscar Tercero Muxi, Alimentos, S.A.)

amplio consumo, principalmente para la elaboracion de
bebidas tipo atole, estando disponible en sabores: natu-
ral, fresa, platano y chocolate.? (Figura 1).

La formulacidn inicial de Incaparina se basé en la
mezcla de harina de maiz y harina de algodon; tras de
algunos afos, el algodén fue sustituido por harina de
soya.

Actualmente la Incaparina es un producto en polvo
que contiene harina de maiz, harina de soya, vitaminas
y minerales. (Figura 2). Su importancia en la dieta que-
da de manifiesto no solo por su amplio consumo, tam-
bién por su inclusién dentro de los protocolos para recu-
peracion nutricional de desnutricion aguda y en las Guias
Alimentarias para Guatemala, establecidas por el Mi-
nisterio de Salud.?

Ademas de estar disponible en Guatemala, también
se ha popularizado en Belice (como parte de los progra-
mas sociales del Ministerio de Salud), en Costa Rica
(en programas sociales y en hospitales), asi como de
manera comercial en El Salvador y en Honduras.?

Rev REDNUTRICION 2016; 7(19): 255-257.

UNA BRILLANTE TRAYECTORIA

El Dr. Bressani se desempefo durante 28 afios como
Jefe de la Divisién de Ciencias Agricolas y Alimentos,
del INCAP (1956-1988), cargo que combind con la do-
cencia, ya que fue profesor asociado en el Departamen-
to de Ciencia de Alimentos en la Universidad Estatal
Rutgers, EUA, de 1963 a 1964; conferencista Asociado
en el Departamento de Ciencia de Alimentos y Nutricion
del Instituto Tecnoldgico de Massachusetts, EUA (1967),
asi como profesor titular en la Universidad de San Car-
los, Guatemala, en el afio de 19743

En el periodo de 1988 a 1991 fue consultor en el
INCAP en materia de Ciencia, Tecnologia de Alimentos
y Agricultura; de 1993 y hasta poco antes de su muerte
fue consultor e investigador emérito en Ciencia de Ali-
mentos, Agricultura y Nutricion del INCAP.2

Participé activamente en organizaciones académicas
como la Academia Nacional de Ciencias de Estados
Unidos de América, desde 1978; miembro fundador en
1983 de la Academia de Ciencias del Tercer Mundo en
Trieste, Italia; académico en la Asamblea de Ciencias
Médicas, Fisicas y Naturales de Guatemala, desde 1990;
en 1997 fue distinguido como miembro de la Academia
de Ciencias de Nueva York, en Estados Unidos.

Asimismo, a partir de 1969 fue miembro de la Socie-
dad Latinoamericana de Nutricién, y desde 1974y 1975
fue miembro del Instituto Americano de Nutricion y de
la Asociacion Americana de Quimica, respectivamen-
te; en 1988 fue aceptado como miembro de la Asocia-
cion Americana de Quimicos en Cereales.®

Su actividad editorial fue prolija, iniciandose en 1969
como parte del comité editorial del Journal of Agricultural
and Food Chemistry. Nueve aflos mas tarde se convir-
tié en el editor general de la prestigiada revista Archivos
Latinoamericanos de Nutricion (ALAN), responsabilidad
que desempefd hasta 1991. También fue miembro de
comités técnicos y editoriales de revistas como: Journal
Plant Foods for Human Nutrition, Holanda; Nutrition
Planning, y Journal of Food Composition and Analysis,
Estados Unidos; Revista Alimentos para Chile y
Latinoamérica, Chile, entre otras revistas especializa-
das.?

Con relacion a sus publicaciones, en su hoja de vida
se contabilizan 500 articulos en revistas cientificas, 27
memorias en conferencias y 12 capitulos de libros.

También colabord con dictamenes técnicos como
miembro de diversos comités de expertos, entre los que
pueden mencionarse: Commonwealth Bureau of
Nutrition, GB, Grupo Técnico en Tecnologia
Postcosecha, de la Universidad de Naciones Unidas;
Comité del Centro Internacional para el Mejoramiento
del Maiz y Trigo (CIMMYT); Consejo consultivo del The
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World Food Prize; Latin American Food Data Systems/
International Food Data Systems for Latin America
(Latinfoods), del que también fue coordinador.

HOMENAJES PARA UN GRAN INVESTIGADOR

Una vida profesional tan rica y sus aportaciones al
mejoramiento de la alimentacion se vid reconocida en
muchas ocasiones, por lo que el Dr. Bressani recibid
mas de 20 premios entre los que se destacan el Babcock
Hart Award del Institute of Food Technologists y el
McCollum Award de la Sociedad Americana de Nutri-
cion Clinica, Estados Unidos, ambos por su contribu-
cion al combate del hambre en paises en vias de desa-
rrollo. También el Premio de la Asociaciéon de
Nutricionistas y Dietistas de Guatemala; Premio Mun-
dial de la Ciencia Albert Einstein; Reconocimiento del
Gobierno de los Estados Unidos de América; y el Pre-
mio Abraham Horwitz, de la Organizacién Panamerica-
na de la Salud.®

A estos reconocimientos se sumaron diversos pre-
mios nacionales, Doctorados Honoris Causa, reconoci-
mientos de la Sociedad Latinoamericana de Nutricion,
asi como el Premio en Ciencia y Tecnologia que le fue
entregado en México en el afio 2001; cabe resaltar que
a partir del afio 2002, sus datos biograficos fueron in-
cluidos en la importante publicacién europea
«International Who’s Who».

Ricardo Bressani Castignoli sera recordado por su
compromiso laboral y personal en el mejoramiento del
estado de nutricion de la poblacién, y como un hombre
bondadoso, respetuoso y sencillo. (Figura 3).

Figura 3. Doctor Ricardo Bressani Castignoli.
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Noticias y Eventos

1. XX Jornadas de Nutricion Practica. Sociedad Espafola de Dietética y Ciencias
de la Alimentacion 13 al 15 de Abril de 2016 Madrid, Espana
http://www.nutricionpractica.org/

2. XXVIIl Congreso Nacional de la Federacion Mexicana de Diabetes, A.C. Educa-
cion y Vida Saludable del 21 al 23 de Abril 2016, Ledn, Guanajuato, México
http://fmdiabetes.org/

3. XXVII Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Diabetes Sociedad Es-
panola de Diabetes 20 al 22 de Abril de 2016 Bilbao, Espaha
http://sedbilbac2016.pacifico-meetings.com/index.php

4, XXXI Congreso Nacional de Nutricion «Retos de la Nutriologia en el contexto
actual de la nutricion» del 26 al 29 de Abril 2016, Puebla, Puebla, México
http://ammfen.org/index.html

5. XIX Congreso Nacional de Nutricidon Clinica Asociacion Mexicana de Nutri-
cion Clinica y Terapia Nutricional, A.C. 2016 Acapulco, Guerrero, México
http://www.amaee.org.mx/

6. Congreso Mundial Estudiantes de Nutricion. Foro Mundial de Universitarios.
Septiembre 2016 Los Cabos, Baja California, México
http://nutricion.foro-mundial.org/

7. 16a Conferencia de Nutricion y Diagnosis. Radanal. 3 al 6 de Octubre de 2016
Praga, Republica Checa http://www.indc.cz/en/conference/conference-topics/

8. LVI Congreso Internacional de la Sociedad Mexicana de Nutriciéon y Endocri-
nologia 29 Noviembre al 03 de Diciembre 2016 Monterrey, Nuevo Ledn, México
http//www.endocrinologia.org.mx
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Instrucciones para los autores

REDNUTRICION es el 6rgano oficial de difusién de la Escuela
de Dietética y Nutricién del ISSSTE, es una publicacién periédica
cuatrimestral mexicana con tematica de aspectos clinicos,
poblacionales, ciencias de los alimentos, administracion de servi-
cios de alimentacion, nutricién y deporte y educativos.

Objetivos:

Difundir trabajos académico-cientificos Utiles para la actualiza-
cion y el quehacer profesional de los nutridlogos y profesionales de
la salud.

Ofrecer a los lectores el punto de vista de expertos en cada
area o tema y buscar la interaccion con los lectores para conocer
sus inquietudes y necesidades sentidas en su ejercicio profesio-
nal.

Dirigida a: Académicos, investigadores, nutridlogos, estudian-
tes y otros profesionales de la salud que deseen expresar y com-
partir experiencias en temas desarrollados en el campo de la
Nutriologia.

CATEGORIAS DE MANUSCRITOS
La revista REDNUTRICION cuenta con las siguientes secciones:
o Editorial

¢ Articulos originales: Son trabajos originales que no han sido
previamente publicados. Reportan de manera clara y precisa
los resultados de una investigacion, cuyo propdsito es aportar
informacién que contribuya al desarrollo de la Nutriologia.

¢ Articulos de revision: Son trabajos que tienen por propdsito
avanzar en la comprension de un tema en particular, mas alla
de un mero resumen de la literatura relevante. Son articulos
relacionados con cultura o humanismo dentro del campo de la
Nutriologia y su entorno con la sociedad.

¢ Ensayos criticos: Tienen por propdsito analizar y reflexionar
con cardcter critico temas relacionados con la Nutriologia.

* Homenaje a...En esta secciéon se presentan semblanzas so-
bre personalidades e instituciones en materia de salud y nutri-
cion que hayan influido en el desarrollo de la Nutriologia.

* Noticias y eventos: En esta seccion estan las actividades aca-
démicas mas relevantes a nivel nacional en materia de Nutricion.

e Cartas al editor: Se presentan las opiniones de los lectores y
las respuestas del editor. Para su elaboracion se debe confor-
mar la carta con 400 palabras.

PREPARACION DE LOS MANUSCRITOS

Articulo original

1. La extension es de diez cuartillas (3000 palabras aproximada-
mente), sin considerar la portada, los resimenes en espafol e
inglés y las referencias. Excepcionalmente los articulos méas
extensos podran considerarse.

2. El manuscrito contendra una portada como primera pagina,
con la siguiente informacion:
e Titulo del manuscrito (espafol e inglés)

* Nombre completo (nombres y apellidos) de cada autor

* Filiacion institucional de cada autor donde labora. (nombre de
la institucion y departamento area especifica)

* Informacién de contacto del primer autor (direccion completa,
teléfono y correo electronico)

e Titulo corto de hasta 45 caracteres (para su uso como enca-
bezado de pagina)

. Enla segunda pagina incluir el resumen, debe estar escrito en

tiempo pasado, tercera persona y sin exceder 300 palabras.
Debe reflejar completamente el contenido del manuscrito. Para
esta seccion los resumenes deberan estructurarse en 5 apar-
tados: introduccion, objetivo, método, resultados y conclusio-
nes. Al final incluir hasta 5 palabras clave.

. En la tercera pagina incluir el titulo, resumen (abstract) y

palabras clave en inglés (el titulo también se presentara en la
tabla de Content. Se recomienda que los autores sometan a
revision la traduccidn por una persona experta en el idioma
inglés.

. Enla cuarta pagina iniciar el texto principal del manuscrito, las

secciones del texto deben estar claramente marcadas con en-
cabezados. Las secciones de los trabajos de investigacion son:
introduccion (se incluye una descripcion de los objetivos, pero
no es seccion), método, resultados, discusion y conclusio-
nes.

. Las tablas y figuras (como figura se entiende diagramas, es-

quemas, gréaficas, cuadros, fotografias e imagenes) se inclui-
ran en el texto con numeracion arabiga, nombre y fuente, en
caso de haber tomado la tabla o figura de otro autor. Por ejem-
plo Figura 2. La suma de figuras y tablas debe ser minimo 3 y
maximo 6. De preferencia utilice tablas y figuras cuando la infor-
macion no pueda colocarse o resumirse de manera clara en el
manuscrito, o cuando esa informacién sea elemento central del
manuscrito. El titulo de cada tabla o figura debe ser comprensi-
ble independientemente del manuscrito. Los titulos deben ser
colocados arriba de la tabla. Puede utilizar notas al pie de la
tabla o figura cuando se requiera dar informacion para hacerla
mas comprensible; que no se ajuste facilmente al titulo de la
tabla o a las celdas de datos. Utilice colores claros, excepto el
azul. Las figuras deben producirse con un tamano lo mas cer-
cano posible al final en el que se desea que se visualicen.

. En cuanto a las referencias, los autores son responsables de

la exactitud y la integridad de las mismas. El estilo sera acorde
a las normas de Vancouver. Se sugiere consultar el siguiente
sitio web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256 La nu-
meracion de las referencias debe ser acorde al orden en el que
se hace referencia en el manuscrito, con nimero arabigo en
superindice, sin paréntesis.

. Los manuscritos deberan incluir una seccion estructurada de

aclaraciones al final del texto, antes de la lista de referencias,
utilizando las siguientes categorias:

Descripcion de la contribucion de los autores al trabajo descrito en el
manuscrito. Anote el nombre de los autores solo por sus iniciales.
Agradecimientos. Para los colaboradores que no cumplan los
requisitos para ser coautores del trabajo.

Financiamiento. Listar los financiamientos, internos y externos,
incluyendo nombre de la institucién o del programa, nimero y
clave. Indicar «Ninguno» cuando corresponda.

Conflicto de intereses. Anotar cualquier posible conflicto de in-
tereses de los autores del manuscrito.
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Presentaciones previas. Reportar presentaciones previas del
manuscrito en una forma diferente, como una conferencia, o la
palabra «Ninguna».

9. Mantenga una copia de la version final del manuscrito que
envie a la revista, para referencia durante el seguimiento du-
rante el proceso de revision. Se le enviara un correo electrénico
como acuse de recibo del manuscrito y se le mantendra infor-
mado del proceso y de la decision final por el mismo medio.

10.Ademas de la version completa del manuscrito debe enviarse

una versién completamente anonimizada. En la version
anonimizada que se utilizara para el proceso de arbitraje, los

autores no deben incluir informacién alguna que los identifique a

ellos o a su instituciéon (en titulo, resumen, método, etcétera)

Esto incluye el asegurarse que el nombre del archivo o los

encabezados o pies de pagina no tienen los nombres o iniciales

de los autores.

.El manuscrito debe estar a un interlineado de 1.5 lineas con

justificacién a la izquierda, fuente Arial de 12 puntos. Todas las

paginas deben estar numeradas en la parte inferior externa.

Evite el uso de abreviaturas no convencionales, si son necesa-

rias describalas al usarlas por primera vez.

1

—_

Articulos de revisién

1. La extension es de 14 cuartillas (4300 palabras aproximada-
mente), sin considerar la portada, los resimenes en espafol e
inglés y las referencias. Excepcionalmente los articulos méas
extensos podran considerarse.

2. El manuscrito contendra una portada como primera pagina,
con la siguiente informacion:

e Titulo del manuscrito

* Nombre completo (nombres y apellidos) de cada autor

* Filiacion institucional de cada autor donde labora.(nombre de
la institucion y departamento area especifica)

* Informacion de contacto del primer autor (direccion completa,
teléfono y correo electronico)

e Titulo corto de hasta 45 caracteres (para su uso como enca-
bezado de pagina)

3. En la segunda pagina incluir el resumen, debe estar escrito en
tiempo pasado, tercera persona y sin exceder 300 palabras.
Debe reflejar completamente el contenido del manuscrito. Al
final incluir hasta 5 palabras clave.

4. En la tercera pagina incluir el titulo, resumen (abstract) y
palabras clave en inglés (el titulo también se presentara en la
tabla de Contents. Se recomienda que los autores sometan a
revision la traduccidn por una persona experta en el idioma
inglés.

5. Las tablas y figuras (como figura se entiende diagramas, es-
quemas, gréficas, fotografias e imagenes) se incluiran en el
texto con numeracién arabiga, nombre y fuente, en caso de
haber tomado la tabla o figura de otro autor. Por ejemplo Figura
2. La suma de figuras y tablas debe ser minimo 3 y maximo 6.
De preferencia utilice tablas y figuras cuando la informacién no
pueda colocarse o resumirse de manera clara en el manuscri-
to, o cuando esa informacién sea elemento central del manus-
crito. El titulo de cada tabla o figura debe ser comprensible
independientemente del manuscrito. Los titulos deben ser colo-
cados arriba de la tabla. Puede utilizar notas al pie de la tabla o
figura cuando se requiera dar informacion para hacerla mas
comprensible; que no se ajuste facilmente al titulo de la tabla o
a las celdas de datos. Utilice colores claros, excepto el azul.
Las figuras deben producirse con un tamano lo méas cercano
posible al final en el que se desea que se visualicen.

6. En cuanto a las referencias, los autores son responsables de
la exactitud y la integridad de las mismas. El estilo sera acorde
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a las normas de Vancouver. Se sugiere consultar el siguiente
sitio web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256

La numeracion de las referencias debe ser acorde al orden en
el que se hace referencia en el manuscrito, con numero arabigo
en superindice, sin paréntesis.

Mantenga una copia de la version final del manuscrito que
envie a la revista, para referencia durante el seguimiento du-
rante el proceso de revision. Se le enviara un correo electrénico
como acuse de recibo del manuscrito y se le mantendra infor-
mado del proceso y de la decision final por el mismo medio.
Ademas de la versidon completa del manuscrito debe enviarse
una version completamente anonimizada. En la versién
anonimizada que se utilizara para el proceso de arbitraje, los
autores no deben incluir informacién alguna que los identifique a
ellos o a su institucion. Esto incluye el asegurarse que el nom-
bre del archivo o los encabezados o pies de pagina no tienen
los nombres o iniciales de los autores.

El manuscrito debe estar a un interlineado de 1.5 lineas con
justificacién a la izquierda, fuente arial de 12 puntos. Todas las
paginas deben estar numeradas en la parte inferior externa.
Evite el uso de abreviaturas no convencionales, si son necesa-
rias describalas al usarlas por primera vez.

Ensayos criticos

1.

La extensidn es de seis cuartillas (1800 palabras aproximada-
mente), sin considerar la portada y las referencias. Excepcio-
nalmente los articulos mas extensos podran considerarse.

El manuscrito contendra una portada como primera pagina,
con la siguiente informacion:

e Titulo del manuscrito

* Nombre completo (nombres y apellidos) de cada autor

* Filiacion institucional de cada autor donde labora.(nombre de
la institucion y departamento area especifica)

* Informacién de contacto del primer autor (direccion completa,
teléfono y correo electronico)

e Titulo corto de hasta 45 caracteres (para su uso como enca-
bezado de pagina)

En la segunda pégina iniciar el texto con la introduccion (en
esta se presenta el propdsito del ensayo y los puntos que se
discutiran). A continuacion el cuerpo del ensayo y para finalizar
las conclusiones. Debe estar escrito en tiempo pasado, tercera
persona y sin exceder 300 palabras.

En cuanto a las referencias, los autores son responsables de
la exactitud y la integridad de las mismas. El estilo sera acorde
a las normas de Vancouver. Se sugiere consultar el siguiente
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EDITORIAL
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Diabetes mellitus 2, antesala de enfermedad renal cronica

Diabetes mellitus 2 anteroom of chronic kidney disease

La enfermedad renal crénica se define en funcién de
la presencia o ausencia del dafno renal y del nivel de
funcionalidad del rifidn.

La enfermedad renal cronica es un problema de sa-
lud publica. Se estima que la prevalencia mundial es de
un ocho al 12 % y las complicaciones asociadas inclu-
yen una elevada mortalidad cardiovascular, sindrome
animico, deterioro de la calidad de vida y cognitivo, tras-
tornos 0seos y minerales asi como fracturas.

El tratamiento de las diferentes formas de enferme-
dad renal siempre incluye modificaciones dietéticas, las
cuales pueden incidir incluso en el curso de la enferme-
dad con o sin medicamentos.

Es importante sefialar que la diabetes mellitus tipo 2
es la causa mas frecuente de enfermedad renal créni-
ca, la cual ocasiona alteraciones a nivel sistémico y
entre ellas las relacionadas con el aparato digestivo
manifestadas por sintomatologia variada y responsable
de una morbi-mortalidad significativa.

En México los factores de riesgo por la enfermedad
renal crénica son cada vez mas frecuentes y concu-
rrentes. En su mayoria se relacionan con conductas

negativas para la salud (obesidad, desnutricion, inacti-
vidad fisica y abuso de tabaco). En nuestro pais la pre-
valencia de diabetes mellitus tipo 2 es causa del 55 %
de los pacientes que inician didlisis.

En el presente numero de REDNUTRICION se pre-
senta el articulo «Sintomas gastrointestinales en la en-
fermedad renal crénica: lo que todo nutridlogo debe to-
mar en cuenta», el cual concluye que en pacientes con
enfermedad renal crénica, los sintomas
gastrointestinales pueden variar dependiendo de la mo-
dalidad dialitica y por otra parte consideran aprender a
identificar las necesidades individuales de cada pacien-
te para un adecuado tratamiento nutricio que ayude a
mejorar la sintomatologia.

Luz Elena Pale Montero
Editora
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Efecto de diferentes tipos de proteinas dietarias en la
recuperacion nutricia: Papel de mTORC1 en la sintesis de

proteinas y morfologia del higado

Effect of different types of dietary protein in the nutritional recovery:
rol mMTORC1 protein synthesis and liver morphology

Claudia C Marquez-Mota,** Cinthya Itzél Rodriguez-Gaytan,** Nimbe Torres y Torres**

* Departamento de Fisiologia de la Nutricién, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién «Salvador Zubiran», CDMx., México.
**Facultad de Quimica, Universidad Nacional Auténoma de México, CDMx., México.

*Ambos autores contribuyeron por igual, citados en orden alfabético.

RESUMEN

Introduccion: La desnutricion es el resultado del consumo insuficiente de alimentos, una posible alternativa para
combatir este problema de salud que afecta a nuestro pais, es el empleo de proteinas de origen vegetal, que debido
a su bajo costo son mas accesibles a la poblacion. Ademas de que al complementarse entre ellas pueden formar un
alimento de buena calidad. Objetivo: Estudiar el efecto de diferentes tipos de proteinas de origen vegetal, sobre la
sintesis de proteinas a través de la ruta de mTORC1 en el higado y su efecto sobre la morfologia del higado, después
de un periodo de desnutricién en un modelo en ratas macho Sprague Dawley. Metodologia: Ratas macho Sprague
Dawley se alimentaron por 21 dias en horario restringido de nueve horas con una dieta de 0.5 % de caseina y
posteriormente se dividieron en siete grupos experimentales que consumieron uno de los siguientes tratamientos:
0.5 % caseina, 20%caseina, 20 % soya, 20 % frijol, 20 % maiz, 10 % frijol + 10 % maiz y 10 % soya + 10 % maiz. Se
determind la expresion de la ruta de mTORC1 Western blot y mediante cortes histolégicos se estudié la morfologia del
higado. Resultados: Se observd que las ratas que consumieron dieta al 0.5 % de caseina disminuyeron su peso
hasta un 21 %. Las ratas que consumieron caseina, proteina de soya, asi como concentrado de frijol + proteina de
maiz y proteina de soya + proteina de maiz, fueron las que tuvieron una mayor ganancia de peso después del periodo
de desnutricion. Las ratas alimentadas con 20 % caseina, 20 % de proteina de soya, 10 % frijol + 10 %emaiz 'y 10 % de
proteina de soya + 10 % maiz presentaron la mayor expresion de pS6K1. Con respecto al andlisis histolégico, se
observo que las ratas alimentadas con 0.5 % caseina presentaron esteatosis hepatica. Las ratas que consumieron 20
% caseina, 20 % maiz, 20 % frijol y 10 % de proteina de soya + 10% maiz presentaron acumulacién de grasa y
necrosis, interesantemente las ratas alimentadas con 20 % de proteina de soya, y 10 % frijol + 10 % maiz presentaron
una disminuciéon de acumulacion de grasa en higado. Conclusiones: Se demostr6 que la complementacion de
proteinas de origen vegetal (10 % frijol + 10 % maiz y 10 % de proteina de soya + 10 % maiz) favorecen la ganancia
de peso después de un periodo de desnutricion y activan la expresion de S6K1 en higado y el consumo de la dieta de
10 % frijol + 10 % maiz redujo el dafo hepatico ocasionado por la desnutricion.

Palabras clave: Desnutricion, calidad proteica, higado, recuperacién nutricional, mTORC1, S6K1.

Correspondencia: Nimbe Torres. Departamento: Fisiologia de la Nutricién. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran, Vasco de Quiroga No. 15, Col. Seccién XVI, CP 14000, Tlalpan Ciudad de México.; México.
Correo electrénico: nimbester@gmail.com

Recibido: Febrero 18, 2016. Aceptado: Abril 25, 2016.
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ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is the result of insufficient food intake, a possible alternative to combat this health problem affecting our
country, is the use of vegetable protein, which due to their low cost are more accessible to the population. Besides that complement
each other can form a good quality feed. Objective: To study the effect of different types of proteins of plant origin, protein synthesis
through the route of mTORCT in the liver and its effect on liver morphology, after a period of malnutrition in a model in male rats
Sprague Dawley. Methodology: Male Sprague Dawley rats were fed for 21 days in restricted to nine hours a day on a diet of 0.5%
casein and then were divided into seven experimental groups consumed one of the following treatments: 0.5% casein, 20% casein,
20 % soy bean 20%, 20% corn, 10% bean + 10% corn and 10% soybean + 10% corn. expression mTORC1 path and Western blot
was determined by histological liver morphology was studied. Results: It was observed that rats who consumed diet 0.5% casein
weight decreased to 21%. The rats who consumed casein, soy protein and protein concentrate + corn beans and soy protein + corn
protein, were those who had greater weight gain after the period of malnutrition. Rats fed 20% casein, 20% soy protein, 10% bean
+ 10% corn and 10% soy protein + 10% corn showed the highest expression of pS6K1. With respect to histological analysis, it was
observed that rats fed 0.5% casein showed hepatic steatosis. Rats that consumed 20% casein, 20% corn, 20% beans and 10% soy
protein + 10% corn had fat accumulation and necrosis, interestingly rats fed 20% soy protein, and 10% bean + 10% corn showed
decreased fat accumulation in liver. Conclusions: We demonstrated that supplementation of vegetable protein (10% bean + 10%
corn and 10% soy protein + 10% corn) promote weight gain after a period of malnutrition and activate the expression of S6K1 in liver

and dietary intake of 10% + 10% corn beans reduced the liver damage caused by malnutrition.

Key words: Malnutrition, protein quality, liver, nutritional recovery, mTORC1, S6K1.

INTRODUCCION

La desnutricion es un problema de salud asociado a
diferentes factores como la pobreza, la vejez y hospita-
lizacion prolongada, que afecta aproximadamente el 11
% de la poblacion mundial." En el caso particular de
México, aunque en los ultimos afios se han
implementado programas para combatir la desnutricion
infantil, las cifras siguen siendo alarmantes en algunos
sectores de la poblacion. De acuerdo a datos reporta-
dos por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012
(ENSANUT), la prevalencia de desnutricién cronica (ta-
lla baja para la edad) en poblacion indigena es de 33.1
% en 2012.2 La prevalencia de desnutricidon en adultos
mayores es del uno al 15 % y este valor aumenta cuan-
do se encuentran en hospitalizacion de 17 a 70%.% Uno
de los 6rganos mas afectados en la desnutricion es el
higado, debido a que hay una disminucidn considerable
de aminoacidos para la sintesis de apoproteinas y de
fosfolipidos particularmente fosfatidilcolina, por lo que
no se pueden formar lipoproteinas que exporten los
triglicéridos del higado a los diferentes érganos y por lo
tanto los triglicéridos se acumulan en el higado genera-
do esteatosis hepatica*. Para combatir la desnutricion,
se han desarrollado diferentes complementos alimenti-
cios a base de la combinacidn de proteinas vegetales
como la proteina de soya, maiz, sorgo, etc.® Es amplia-
mente conocido que las proteinas dietarias provenien-
tes de leguminosas son una buena fuente de lisina, sin
embargo son deficientes en amino acidos azufrados,
mientras que las proteinas provenientes de cereales son
ricas en metionina y cisteina pero deficientes en lisina
y triptéfano,®” es por lo cual se emplean combinaciones

de estas dos para generar fuentes de proteinas dietarias
que aportan amino acidos indispensables en cantida-
des suficientes para asegurar el crecimiento. La mayo-
ria de los estudios realizados sobre el efecto de diferen-
tes fuentes de proteinas dietarias sobre la desnutricion
se enfocan principalmente en ganancia de peso y como
mejoran los parametros bioquimicos en suero, sin em-
bargo existe poca informacién de cdmo la sintesis de
proteinas es modificada en el higado después de un
periodo de desnutricidn. La sintesis de proteinas es un
proceso altamente regulado por una proteina cinasa lla-
mada complejo 1 del blanco de rapamicina en mamife-
ros (INMTORC1). mTORC1 es una proteina que puede
responder a varios estimulos: amino acidos, estrés,
oxigeno, energia y factores de crecimiento y como su
nombre lo indica es sensible a la rapamicina. La activa-
cion de mTORC1 por cualquiera de estos factores pro-
mueve el crecimiento celular mediante la inducciény la
inhibicion de procesos anabdlicos y catabdlicos respec-
tivamente.®

Los blancos mas conocidos de mTORC1 son la cinasa
ribosamal S6 (S6K1) y la proteina de unién 4E-BP1. La
fosforilacion de 4E-BP1 por mTORC1 induce la disocia-
cion de 4E-BP1 de elF4E (factor de iniciacion
eucariotico), permitiendo la union de elF4E con elF4G y
elF4A para formar un complejo conocido como elF4F y
asi iniciar la traduccion.®'® De la misma manera que 4E-
BP1, S6K1 también es sensible al estado nutrimental
de la célula. La fosforilacion de S6K1 por mTORC1 oca-
siona su activacion que a su vez favorece el inicio de la
traduccion.' La regulacion a través de los aminoacidos
de la ruta de mTORCH1 se da principalmente por leucina
y arginina.'>' En el presente estudio se evaluo el efec-
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to de diferentes fuentes de proteinas de origen vegetal
y su combinacién en la regulacion de la sintesis de
proteinas en higado después de un periodo de desnu-
tricion.

METODOLOGIA

Animales y dietas

Para este estudio, se utilizaron 126 ratas macho de
la cepa Sprague Dawley obtenidas de Harlan México
con peso inicial de 140 a 150 g. Estuvieron en el bioterio
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
«Salvador Zubiran» en jaulas individuales, con tempe-
ratura controlada y con acceso libre a agua. Los anima-
les fueron alimentados por 21 dias en horario restringi-
do de nueve horas (08:00-17:00) con una dieta al 0.5 %
de caseinay posteriormente se dividieron en siete gru-
pos experimentales que consumieron uno de los siguien-
tes tratamientos: 0.5 % caseina, 20 % caseina, 20 %
de proteina de soya, 20 % frijol, 20 % maiz, 10 % frijol
+ 10 % maiz y 10 % de proteina de soya + 10 % maiz.
La formulacion de las dietas se realiz6 de acuerdo a los
lineamientos de la AIN 93G,"la formulacién de las die-
tas se presenta en el cuadro 1. El registro del peso
corporal se realizé cada dos dias y el consumo de ali-
mento fue diariamente. La eutanasia se realiz6 un dia,
siete y catorce después de consumir durante una hora
las dietas correspondientes. Las ratas fueron
anestesiadas con CO, y la eutanasia se llevo a cabo
mediante decapitacion, donde se recupero el higado para
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realizar las histologias y la expresion proteica por me-
dio de la técnica de Western blot. En la figura 1 se
muestra el disefio experimental empleando en el pre-
sente estudio.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion «Sal-
vador Zubiran» de acuerdo a los lineamientos interna-
cionales para el uso de animales de experimentacion.

Expresion de proteina

La medicion de la expresion proteica se llevo a cabo
mediante la técnica de Western blot. Se homogenizaron
entre 100-500 mg de higado con buffer de lisis RIPA
(Radio-Immunoprecipitation Assay), compuesto por: 50
mM Tris-Cl, pH 7.4, NP40 al 1 %, deoxicolato de sodio
al 0.5 %, 1mM PMSF, SDS 0.1 % SDS (detergente que
contribuye con la ruptura de membranas celulares) y
azida de sodio al 0.006 %. A este buffer se le agregé un
inhibidor de proteasas Complete (Roche Applied
Science), Na, VO, 2Mm y NaF 1 mM. Los
homogenados se centrifugaron a 14,000 rpm por 10
minutos a 4°C, para posteriormente recuperar el
sobrenadante. El extracto de proteina fue cuantificado
por el método de Lowry (BioRad). Para la deteccion de
proteina por Western blot se utilizaron anticuerpos pri-
marios: Tubulina (Santa Cruz, SC7396), S6K (S6K o
(c18) Santa Cruz 230) y pS6K (pS6K Thr 389 108 D2,
Cell Signaling 92345). Y como anticuerpos secundarios
fueron: Anti-cabra (IgG-HRP, sc 2768) y Anti-conejo

Cuadro 1.

Composicion de las dietas experimentales.
Ingredientes (0.5% C) (20 % C) (20 % S) (20 % F) (10 % FM) (10 % SM) (20 % M)
Caseina?, g 5.5 219.8 0 0 0 0 0
Aislado de proteina de soya®, g 0 0 219.9 0 0 0 0
Concentrado de proteina de frijol°, g 0 0 0 311.4 144.2 110.2 0
Aislado de proteina de maiz, g 0 0 0 0 167.3 167.9 336.2
Almidén de maiz, g 520.8 390.4 389.7 357.9 362 371.2 352.6
Dextrosa, g 172.8 126 127 106.1 99.5 108.0 89.0
Sacarosa, g 130.9 94.2 95.3 75.8 67.9 76.3 57.2
Aceite de soya, g 69.9 69.5 68.2 53.8 61 67.2 66.1
Celulosa, g 49.6 49.8 49.5 44.7 47.5 49.2 48.8
Mezcla de minerales®, g 35.0 35.0 35.0 35.0 35.0 35.0 35.0
Mezcla de vitaminas', g 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0
L-Cistina, g 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0
Citrato de colina, g 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 25 25
Cantidad total, g 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000
Densidad energética, kcal/g 3.9 3.9 3.9 3.9 3.9 3.9 3.9

aCaseinallibre de Vitaminas Teklad research diets, Madison, WI. ®Supro 710, DUPONT, °Concentrado producido en planta piloto de la Facultad
de Quimica e Instituto de Biotecnologia, UNAM,Glutimax, Ingredion SA de CV. °Rogers-Harper, Harlan Teklad research diet, Madison, WI.

f AIN-93-VX Harlan Teklad research diets.
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(IlgG-HRP, sc 2004). Las membranas utilizadas fueron
de difloururo de polivinilo (Immobilon transfer
membranes, Millipore). Finalmente las imagenes fueron
adquiridas con ChemiDoc MP imaging system (Biorad,
Hercules, CA, USA). La densidad de las sefales fueron
analizadas por medio del sofware Imaged.

Andlisis histolégico

Los tejidos de higado se recolectaron en casetes
conservados en formalina 10 %, para su conservacion.
Para el momento de su procesamiento se
deshidrataron las muestras con diferentes alcoholes,

DIETAS
EXPERIMENTALES

1.0.5% Caseina

Cambio a dietas experimentales 2.20% Caseina
n=18 3.20% Soya
Alimentacion restringida 4.20% Frijol
5.20% Maiz

A0 = 100 6.20% Frijol + Maiz

7.20 % Soya + Maiz

Dia1 Dia 1 Dia7 Dia14
| I | |
| Dia1-21(n=126) | | |
0.5% caseina
Alimentacion "'y g 5
restringida '
8:00 am—17:00 pm EUTANASIA

Obtencion de higado

Figura 1. Linea del tiempo, del disefio experimental

para posteriormente ser embebidos en parafina
(Paraplast Plus, Cat-23-021-400, Fisher Scientific
Company. Houston, Tx). El proceso de deshidratacion
consistio en inmersiones de 30 minutos cada uno en:
etanol 96 %, etanol al 100 %, etanol 100 %/xilol 1:1y
xilol al 100 %, seguido de tres inmersiones en parafina
de 30 minutos cada uno a 60°C y de la inclusién del
tejido en bloques de parafina. Posteriormente se reali-
zaron cortes de 4 micras de grosor y las laminillas se
tifieron con hematoxilina y eosina. Para la tincion se
utilizé xilol, xilol-etanol 100 % 1:1, etanol 100 %, etanol
96 %, agua, alcohol acido, agua, carbonato de litio,
agua, etanol 96 %, eosina, etanol al 96 %, etanol al 100
%, xilol- etanol 100 % 1:1 y xilol, seguidas del montaje
y colocacion del cubreobjetos. Las secciones fueron
capturadas y digitalizadas en un microscopio Leica con
un objetivo al 20X o 40X.
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Analisis estadistico

Los resultados se expresan como la media + el error
estandar de la media. Los resultados de peso corporal
fueron evaluados por analisis de varianza (ANOVA) de
dos vias, considerando como factores el tiempo y el
tratamiento dietario. Los resultados de expresion de
proteina, se evaluaron por ANOVA de una via. Poste-
riormente se realizé la prueba de comparaciones multi-
ples de Tukey y las diferencias significativas entre gru-
pos se sefialaron con diferentes letras en cada figura,
siendo «a» el de valor mayor (a > b > c). Un valor de P
< 0.05 fue considerado estadisticamente significativo.
Los datos fueron analizados mediante el programa es-
tadistico Graph Pad Prism 6.

A Ganancia de peso dia 1 B Ganancia de peso dia 7 C Ganancia de peso dia 14
—_ —  20- a a — 100~
2 2 L
2 @ 2 2 a
@ o o @ 504 a
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Figura 2. Ganancia de peso de ratas alimentadas con diferentes tipos de proteinas después de un periodo de desnutricion. (A) Ganancia
de peso después de consumir las dietas de recuperacion un dia. (B) Ganancia de peso después de consumir las dietas de recuperacion
siete dias. (C) Ganancia de peso después de consumir las dietas de recuperacion 14 dias. Los valores son las medias + el error estandar
de la media. Las diferencias estadisticas se indican con letras diferentes (a > b > ¢), P < 0.05.
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Figura 3. Efecto de diferentes tipos de proteinas sobre la actividad de S6K1 después de un periodo de desnutricion. (A) Andlisis de la
expresion de pS6K1/S6k1 después de un dia de consumir las dietas de recuperacion, (B) Andlisis de la expresion de pS6K1/S6k1 después
de siete dias de consumir las dietas de recuperacion, (C) Analisis de la expresion de pS6K1/S6k1 después de 14 dias de consumir las
dietas de recuperacioén, (D) inmunoblot representativo de la expresion de S6K1 y pS6K1. Los valores son las medias + el error estandar
de la media. Las diferencias estadisticas se indican con letras diferentes (a > b > ¢), P < 0.05.

RESULTADOS

Ganancia de peso

Después del periodo de desnutricion las ratas se re-
cuperaron nutricionalmente con diferentes fuentes de
proteinas. Después de un dia de recuperacion (Figura
2A) las ratas contintian presentando un bajo peso. En el
dia siete de recuperacion (Figura 2B) se observa que
las ratas alimentadas con 20 % caseina 'y 20 % de pro-
teina de soya presentan la mayor ganancia de peso entre
los grupos y finalmente después de consumir las dietas
de recuperacion durante 14 dias (Figura 2C) las ratas
alimentadas con 20 % caseina, y las mezclas de 10 %
frijol + 10 % maiz y 10 % de proteina de soya + 10 %
maiz presentan la mayor ganancia de peso seguidas
por las ratas alimentadas con soya y frijol.

Ruta de senalizacion de mTORC1
Se determind la expresion del blanco de mTORCH1, la
proteina cinasa S6 (S6K1). En general las ratas desnu-

tridas alimentadas con 0.5 % caseina no presentan
fosforilacion de S6K1 (Figura 3D). Al consumir las die-
tas de recuperacion durante un dia se observa un incre-
mento en la fosforilacion de S6K1 en todos los grupos
siendo mayor en las ratas alimentadas con caseina,
proteina de soya y las mezclas de soya + maiz y frijol +
maiz en comparacion a las ratas alimentadas con maiz
y frijol (P < 0.05) (Figura 3A) e interesantemente este
comportamiento se mantiene después de siete dias de
consumir las dietas de recuperacion (Figura 3B), des-
pués de consumir las dietas de recuperacion durante 14
dias se observa que las ratas alimentadas con caseina
y la mezcla de soya + maiz son las que incrementan
significativamente (P < 0.05) la expresion de S6K1 (Fi-
gura 3C).

Anadlisis histomorfolégico

Se determind el efecto de las diferentes tipos de pro-
teinas dietarias sobre la morfologia del higado después
de un periodo de desnutricion. Los principales dafos
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PERIODO DE RECUPERACION

DIA 7 558

20% CASEINA
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PERIODO DE DESNUTRICION
CON 0.5% CASEINA

NUTRICIA CON DIFERENTES TIPOS DE PROTEINAS

Figura 4. Cortes histolégicos de higado tincién HE. Higado de ratas alimentadas con: (A) 0.5% caseina, (B) 20% frijol + maiz, (C) 20%
proteinas de soya + maiz, (D) con 20% frijol, (E) 20% caseina, (F) 20% proteina de soya, (G) 20% proteina de maiz.

observados en el higado de ratas desnutridas fueron acu-
mulacion de grasa, infiltrado inflamatorio, acumulacién de
agua o dafo hidropico, congestion y necrosis. El higado
de ratas recuperadas con caseina (Figura 4 B-D) y maiz,
después de un dia alimentacion presentan infiltrado infla-
matorio y después de siete y 14 dias de consumir las
dietas correspondientes se observa un aumento en la
acumulacion de grasa en higado, dafios inflamatorios y
necrosis, las ratas alimentadas con proteina de soya (Fi-
gura 4 E-G), frijol y soya + maiz tienen una ligera mejo-
ria en la morfologia del higado con disminucion en la acu-
mulacion de grasa. Interesantemente las ratas alimentadas
frijol + maiz después de consumir la dieta por 14 dias
presentan regeneracion del higado y disminucion en la
acumulacioén de grasa.

DISCUSION

La desnutricion es un serio problema de salud que
afecta aproximadamente 795 millones de personas a
nivel mundial.” Se conoce que el uso de proteinas
dietarias, en particular la combinacion de leguminosas
y cereales, son una buena estrategia para combatir la
desnutricion.’ En general las proteinas de leguminosas

son deficientes en aminoacidos azufrados vy triptofano
y tienen un alto contenido de otros aminoacidos indis-
pensables como la lisina'y por el otro lado las proteinas
de cereales presentan niveles suficientes de
aminoacidos azufrados y deficiencia en lisina, por lo
tanto al combinar las proteinas de cereales y legumino-
sas las deficiencias de ambas se complementan ge-
nerando una proteina dietaria con un buen aporte de
aminoacidos indispensables.' En el presente estudio,
observamos que la alimentacion con una dieta con
contenido de proteina de 0.5 % ocasiona una pérdida
de peso promedio de 32 g con respecto al peso inicial,
interesantemente los grupos que presentan una mayor
ganancia de peso después de consumir las dietas de
recuperacion durante 14 dias son 20 % caseina, 10 %
soya + 10 % maiz y 10 % frijol + 10 % maiz con 59, 49
y 48 g respectivamente e interesantemente las ratas
alimentadas con 20 % de proteina de soya y 20 % frijol
presentan una ganancia de peso de 30y 26 g mientras
que las ratas alimentadas con maiz siguen presentan-
do una pérdida de peso de 1.5 g, lo anterior indica que al
combinar diferentes proteinas como el frijol o la soya
con el maiz las deficiencias de aminoacidos de estas
se complementan y producen proteinas que favorecen
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la ganancia de peso. El proceso de sintesis de protei-
nas es altamente regulado por la ruta de sefalizacion
de mTORCH1, la activacion de uno de sus blancos (S6K1)
regula la biogenesis ribosomal, indispensables en el pro-
ceso de traduccion.® Se conoce que la ruta de mTORC1
se puede activar por varias sefiales y una de estas es
por aminoacidos principalmente la leucina.'® La protei-
na de maiz tiene un alto contenido de leucina (192 mg/
g proteina) que es tres veces la recomendacion de la
FAOQ, sin embargo en el caso de la activacion de S6K1
se observa que es necesario la presencia de otros
aminoacidos indispensables ya que se observa que los
tratamientos dietarios que activaron esta proteina fue-
ron 20 % caseina, 20 % soya, 10 % frijol + 10 % maiz
y 10 % soya + 10 % maiz. Una de las consecuencias
de una desnutricion deficiente en proteina es el desa-
rrollo de higado graso, por lo cual es importante elegir
una dieta que no incremente el dafio hepatico.'” El con-
sumo de 20 % de caseina, 20 % de maiz, 20 % frijol y
10 % de proteina de soya + 10 % no produjeron cam-
bios benéficos en el higado, sin embargo, los higados
de las ratas que consumieron 20 % soyay 10 % frijol +
10 % maiz que presentaron una notable disminucion en
la acumulacién de grasa en higado y mostrando signos
de regeneracion hepatica lo que indica una reduccion
considerable del dafio hepatico.

CONCLUSION

El presente estudio demuestra la importancia de la
complementacion de proteina de leguminosas y cerea-
les como una alternativa para la recuperacién
nutricional después de un periodo de desnutricién ya
que favorecen la ganancia de peso, la sintesis de pro-
teinas a través de la activacion de la ruta de mTORC1y
revierten el dafio hepatico.
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RESUMEN

Introduccion: Las intervenciones encaminadas al cambio de habitos, efectuadas en las escuelas, pueden ayudar
a prevenir el desarrollo del sobrepeso y la obesidad. La presente intervencion buscé transmitir a los escolares
conocimientos sobre habitos saludables de alimentacion, actividad fisica e higiene, y ademas aumentar su confianza
para cambiar o mantener estos habitos. Objetivo: Evaluar el efecto de una intervencién educativa sobre la autoeficacia
y los conocimientos acerca de habitos saludables en escolares del estado de Quintana Roo en México. Métodos: Se
llevé a cabo una intervencion educativa en 131 escuelas del estado de Quintana Roo, que consistié en utilizar una
serie de cuadernos de actividades ludicas que incluyen situaciones que suceden a un grupo de personajes infantiles,
con el objetivo de transmitir conceptos de alimentacion saludable, actividad fisica y/o higiene o mejorar su autoeficacia
hacia estas conductas. Para evaluar el efecto de esta intervencion, se llevé a cabo un estudio longitudinal en cinco
escuelas pertenecientes al programa y una escuela control. Resultados: Se encontrd diferencia significativa entre
las mediciones inicial y final, principalmente en la busqueda de alternativas positivas para realizar actividad fisica y
para alimentarse correctamente; el promedio obtenido en conocimientos al inicio del programa fue de 4.72 sobre 10;
en la medicion final, el promedio fue de 6.61 sobre 10. Se observo diferencia entre los resultados de la escuela control
y las escuelas en las que se realiz6 la intervencion educativa. Conclusiones: Es posible, a través de una intervencion
educativa basada en el constructivismo, incidir en las determinantes psicosociales de los habitos de alimentacion,
actividad fisica e higiene de los nifios de edad escolar. El enfoque pedagdgico utilizado en el programa fue exitoso.
Las intervenciones efectuadas en las escuelas, encaminadas al cambio de habitos, pueden ayudar a fomentar
hébitos adecuados de alimentacion, actividad fisica e higiene.

Palabras clave: Intervencion educativa, autoeficacia, habitos saludables, escolares.

ABSTRACT

Introduction: Educational interventions in schools, aimed in changing habits, can help to prevent the development
of overweight and obesity. This intervention tried to improve the knowledge about healthy eating habits, physical
activity and health in a group of scholar children, and also increase their confidence to change or maintain these
habits. Objective: To evaluate the effect of this educational program on self-efficacy and knowledge about healthy
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habits in a sample of school children of Quintana Roo. Methods: An educational intervention in 131 schools in the
state of Quintana Roo was conducted, using a series of notebooks of recreational activities including situations that
happen to a group of children’s characters, in order to transmit concepts of healthy eating, physical and/or hygiene,
and improve their efficacy to these behaviors. To evaluate the effect of this intervention, it was conducted a longitudinal
study of five schools intervention group and one school as a control group. Results: Significant difference between the
initial and final measurements was found, particularly in the search for positive alternatives toward physical activity
and eating habits; the average obtained in knowledge at program startup was 4.72 out of 10; in the final measurement,
the average was 6.61 out of 10. Significant difference was observed between the results of monitoring school and
intervention schools. Conclusions: It is possible to influence the psychosocial determinants of dietary habits and
physical activity of school children, through an educational intervention based on constructivism. The pedagogical
approach used in the program was successful. Interventions in schools, aimed at changing habits, can help to encourage

appropiate eating habits, physical activity and health.

Key words: Educational intervention, self-efficacy, healthy eating habits, school children.

INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad infantil son, en la actuali-
dad, uno de los principales problemas de salud publica
en México y en el mundo. El desarrollo de estas condi-
ciones de salud se relaciona principalmente con habi-
tos incorrectos de alimentacion y de actividad fisica.’

Estos padecimientos afectan directamente la salud del
nifio, pero también repercuten en su ambito psicoldgico,
emocional y socio cultural. Mas aun, si se presentan en
etapas tempranas de la vida, se traducen en malas condi-
ciones de salud que contindan en la etapa adulta, lo cual
acentua laimportancia de la prevencion primaria.?

La dieta del nifio en México se caracteriza por ser de
alta densidad energética, rica en grasas y azucares sim-
ples provenientes de alimentos procesados, mismos que,
por lo general, son pobres en vitaminas y minerales, por
lo que también se pudiera observar obesidad con
malnutricion, lo que hace el problema aun mas grave.®
Ademas, el problema del sobrepeso y la obesidad es
mucho mas complejo, ya que implica los propios habitos
de alimentacion, como tiempos de comidas, preparacio-
nes culinarias, etc. asi como el sedentarismo, cuya pre-
valencia es muy alta en los escolares mexicanos.*

Un estudio sobre los habitos saludables y de preven-
cion de Enfermedades Crénicas No Transmisibles
(ECNT) en escolares mexicanos, reporté que la mayo-
ria de los escolares ingiere baja cantidad de fibra y vita-
minas C y A; en contraste, el consumo de hidratos de
carbono, tanto simples como complejos, fue muy alto.
Ese estudio recomienda un programa bien estructurado
de educacion, que motive a los nifios a incorporar habi-
tos de alimentacion saludables.®

Por otro lado, diversos estudios realizados en pai-
ses desarrollados han mostrado que incluir politicas de
nutricion y actividad fisica y la educacion para habitos

saludables en el ambiente escolar tiene una gran in-
fluencia en la conducta de los escolares®y que la es-
cuela es un ambiente con gran potencial para promover
héabitos de vida saludables.”®

Las intervenciones realizadas por medio de la es-
cuela que han incluido educacion en salud, actividad
fisica estructurada y regulacion de la venta de alimen-
tos en las escuelas, pueden ayudar a prevenir el desa-
rrollo de ECNT. Este tipo de intervenciones requiere de
la participacion de maestros, padres, autoridades y
miembros de la comunidad; todos juegan un papel im-
portante en el cambio de las conductas hacia la sa-
lud.®'® Ademas, los cambios en el estilo de vida que se
lleven a cabo durante la infancia tienen una alta proba-
bilidad de perdurar hasta la edad adulta.

Como importante consideracion, se debe contemplar
que las intervenciones encaminadas al cambio de habi-
tos en alimentacion requieren un cambio en el compor-
tamiento del nifio, porque de lo contrario la estrategia se
limita a considerar al individuo de forma aislada del con-
texto y de su interaccion con el ambiente en el cual se
encuentra inmerso, es decir, la familia, la escuela y la
comunidad.

Predominantemente se han aplicado intervenciones
basadas en teorias de cambio de comportamiento den-
tro del entorno educativo. Algunos estudios muestran
que existe una asociacion protectora de la aplicacion
de intervenciones educativas sobre la prevencion del
sobrepeso y la obesidad infantil, en donde la media del
efecto es una reduccion de 0.15 puntos en el IMC.213

Existen varios estudios que han explorado los habi-
tos alimentarios en escolares y las diferentes opciones
para modificarlos, por ejemplo en 2004, Pérez Villasante
y col."*implementaron un programa educativo en el que,
a través de la promocioén de habitos saludables, logra-
ron reducir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
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un grupo de 121 escolares una importante fortaleza de
este estudio fue que se adapto a la realidad y recursos
de la escuela y sus miembros, por lo que fue adoptado
facilmente por la comunidad escolar. Este mismo afio,
Bronx y col., realizaron un estudio sobre 212 escolares
de la Ciudad de México, en el que se obtuvieron datos
antropométricos para determinar el estado de nutricién
y desarrollaron una escala para evaluar factores
psicosociales (modelaje) que influyen sobre la activi-
dad fisica y la alimentacion.’™ En 2009, en Guadalajara,
Jauregui y col.'® llevaron a cabo un programa para au-
mentar la autoeficacia hacia la actividad fisica en un
grupo de escolares con obesidad y observaron una rela-
cién directa entre el nivel de autoeficacia hacia el ejerci-
cio y la practica de esta actividad.

En el ambito internacional, en el afio 20086, Olivares
y col. estudiaron las actitudes y practicas de alimenta-
cién de 88 escolares chilenos y observaron que la moti-
vacion para llevar una alimentacion adecuada y hacer
actividad fisica se vio influida por la publicidad y por el
apoyo familiar, estos autores concluyen haciendo énfa-
sis en la importancia de disefar intervenciones educati-
vas centradas en la motivacion y el autocuidado para
prevenir el sobrepeso en los nifos.'” Un estudio que se
llevd a cabo en Nueva Zelanda en el afo 2008, reporto
que tras dos afios de seguimiento, en los nifos que se
encontraban en el grupo de intervencion, se observé un
decremento de 0.29 puntos en el IMC en comparacion
con el grupo control. Mas aun, después del programa,
los escolares que recibieron la intervencion eran mas
propensos a continuar con las conductas favorables de
alimentacion y actividad fisica.'®

El presente trabajo reporta los principales resultados
de la intervencion educativa denominada «Chavos mas
Sanos en la Escuela», que tuvo como fin modificar ha-
bitos inadecuados de alimentacion y actividad fisica, y
reforzar los habitos saludables en un grupo de escola-
res del estado de Quintana Roo. Para incentivar el cam-
bio de habitos, el presente proyecto se apoyé principal-
mente en la utilizacion de una serie de cuadernos de
actividades basadas en el enfoque socio-constructivista
del aprendizaje, que implica una serie de principios en-
tre los cuales destaca la relaciéon dinamica entre el su-
jeto que aprende, el objeto de conocimiento y el contex-
t0_19,20

Considerando que para que el cambio de habitos se
dé es necesario tener la conviccidon de que se tendra
éxito al llevar a cabo la conducta en cuestion,?' se bus-
c6 transmitir conocimientos sobre habitos saludables
de alimentacion, actividad fisica e higiene, y ademas
aumentar en los escolares la confianza que tienen para
cambiar o mantener estos habitos; es decir, su
autoeficacia. Bandura enfatiza que esta confianza pue-
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de influir significativamente en las conductas relacio-
nas con la salud.?? La autoeficacia es la que ayuda a
superar las posibles barreras u obstaculos para llevar a
cabo la conducta, por lo que si es débil, el individuo
sera poco efectivo en lo que ejecute, aunque sepa como
hacerlo y por el contrario, si se cree capaz de llevar a
cabo una particular conducta pondra mucho mayor es-
fuerzo en realizarla, por lo que a lo largo de las activida-
des de los cuadernos se buscé siempre aumentar esta
confianza en los escolares.?®?*

Diversos estudios han demostrado que aquellas per-
sonas con mayores niveles de autoeficacia se compro-
meten con mayor frecuencia a realizar mas actividad fisi-
ca y a alimentarse mejor que aquellos con mas bajos
niveles. Ademas, los individuos con alta autoeficacia tie-
nen sentimientos mucho mas fuertes de efectividad para
realizar el ejercicio y para tener una alimentacion saluda-
ble.?>27 Asi, las actividades de este proyecto se encami-
naron a lograr la reestructuracion del conocimiento y el
fomento de la autoeficacia, es decir que los escolares se
dieran cuenta de que ellos pueden comprender el nuevo
contenido y realizar con éxito la conducta propuesta.

MATERIAL Y METODO

Se llevo a cabo una intervencién educativa en 131
escuelas del estado de Quintana Roo, con un total de
34,961 nifios de primero a sexto grado. La duracion de
la intervencion fue de 10 meses, durante el ciclo esco-
lar 2014-2015y consistio en utilizar materiales didacticos
para fomentar habitos adecuados de alimentacion, hi-
giene y actividad fisica.

Los materiales consistieron en una serie de cuader-
nos de actividades ludicas de aprendizaje que incluyen
situaciones que les suceden a los personajes anima-
dos El Chavo y sus amigos, figuras muy populares en
México y Latinoameérica. Los escolares trabajaron las
actividades cada 15 dias durante media hora, guiados
por sus profesores, quienes fueron previamente capaci-
tados para llevar a cabo el programa.

Bajo un enfoque constructivista, los escolares resol-
vieron las situaciones descritas, mismas que tuvieron
como objetivo transmitir algun concepto de alimenta-
cion saludable, actividad fisica y/o higiene o mejorar su
autoeficacia y, a la vez, reforzar alguno de los temas
del plan de estudios del grado en cuestion. Es decir que
estos materiales, ademas de incentivar habitos saluda-
bles, apoyaron algunas asignaturas, como ciencias na-
turales, matematicas y/o espanol entre otras.

Para aumentar la autoeficacia se procuroé que:

a) En las actividades, los escolares ejecutaran el com-
portamiento deseado y tuvieran éxito al realizarlo.
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b) Observaran a los modelos presentados (ElI Chavo
animado y sus amigos) ejecutar las conductas con
éxito (experiencia indirecta).

c) A través de la persuasion verbal de los maestros,
quienes fueron capacitados para ello.

d) Redujeran la posible ansiedad que presupone llevar
a cabo una nueva conducta, en este caso, los habi-
tos saludables.

Ademas se contd con materiales de apoyo como
manuales para el profesorado, una pizarra donde los
nifos registraban cuantos dias a la semana realizaron
actividad fisica, carteles, apuntes para padres, etc.

Para evaluar el efecto de esta intervencion sobre los
conocimientos de los escolares respecto a los habitos
adecuados de alimentacion y de actividad fisica, y la
autoeficacia que sienten hacia estos comportamientos,
se llevd a cabo un estudio longitudinal en cinco escue-
las pertenecientes al programa y una escuela control.
Para preservar el derecho de proteccion de la informa-
cion, en el presente reporte las escuelas pertenecien-
tes a la intervencion se nombraron con las letras «A»,
«B», «C», «D» y «E», y la escuela control como la es-
cuela «F». El tipo de muestreo fue por conglomerados,
teniendo como marco muestral las escuelas publicas
del estado de Quintana Roo. La unidad ultima de
muestreo fueron los escolares que asistieron a las es-
cuelas primarias incluidas, con un tamafo de muestra
de 395 escolares. La determinacion del tamano de la
muestra se baso en la prevalencia estimada para el
sobrepeso y la obesidad en escolares de México.2® Cabe
mencionar que, al finalizar el estudio, quedaron 339 es-
colares, lo que representé una pérdida del 14 %, que no
afectd la representatividad, ya que se calculé el tamafio
de la muestra contemplando hasta un 20 % de pérdida
de participantes.

Se evalud la autoeficacia hacia la actividad fisica en
estos escolares, es decir, el grado de confianza que la
nifia o el nifio tiene en su habilidad para realizar activi-
dad fisica bajo diferentes circunstancias y para superar
posibles barreras hacia el ejercicio; asi mismo se eva-
lud la autoeficacia hacia la alimentacion correcta, que
es la confianza que tiene el nifio o la nifia en lograr una
alimentacion correcta. Tanto en la autoeficacia hacia la
actividad fisica como la autoeficacia hacia la alimenta-
cion, se evaluaron tres dimensiones: busqueda de al-
ternativas positivas, superacion de barreras para reali-
zar actividad fisica y para lograr una alimentacion
correcta, y expectativas de habilidad. Se utiliz6 el cues-
tionario de autoeficacia desarrollado y validado por Aedo
y Avila.?® para evaluar los conocimientos adquiridos se
disefd un cuestionario para cada grado escolar, con diez
preguntas sobre los conceptos contenidos en el mate-
rial didactico utilizado.
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Para evaluar la diferencia entre las mediciones de
autoeficacia inicial y final, y de sus tres dimensiones,
se utilizo la prueba de Wilcoxon; para comparar estas
mediciones por grado y por escuela se utilizé la prueba
Kruskal-Wallis y para hacer la comparacion entre sexos
se uso6 U de Mann Whitney. Se compararon los conoci-
mientos inicial y final a través de la prueba T de student
y ANOVA para comparar grados y escuelas. El analisis
estadistico se llevo a cabo en el programa SPSS19.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se muestra la distribucion de los esco-
lares pertenecientes a la muestra por grado y por sexo.

Autoeficacia hacia la actividad fisica

En el cuadro 2 se muestran los resultados de las
tres dimensiones de la autoeficacia estudiadas. Tanto
al inicio como al final de la intervencion, la mayoria de
los nifios encuestados reportd buscar alternativas posi-
tivas para realizar actividad fisica y considerd tener la
capacidad de hacerla; sin embargo, menos de la mitad
penso que tiene la capacidad de superar las barreras
que se les presenten para llevarla a cabo, por ejemplo,
el que puedan hacer actividad fisica aunque haya mu-
cho frio o mucho calor, aunque tengan mucha tarea o
tengan alguna otra clase o actividad fuera del horario
escolar.

Se encontré diferencia significativa (sig 0.000) entre
las mediciones inicial y final, en la busqueda de alternati-
vas positivas para realizar actividad fisica y en las expec-
tativas de habilidad; es decir, que al finalizar la interven-
cion, los escolares se sintieron mas confiados en sus
habilidades para realizar actividad fisica y encontraron
mayores oportunidades para hacerla, sin embargo la ca-
pacidad que tienen para superar las barreras que les impi-
den realizar actividad fisica permanecio igual.

Cuadro 1.
Total de escolares por grado y sexo
Grado Hombres Mujeres Total
Frecuencia % Frecuencia %
1° 30 49.2 31 50.8 61
2° 27 42.9 36 57.1 63
3° 29 46.0 34 54.0 63
4° 29 43.9 37 56.1 66
5° 33 46.5 38 53.5 71
6° 31 43.7 40 56.3 71
Total 179 45.3 216 54.7 395
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Cuadro 2.
Dimensiones de la autoeficacia hacia la actividad fisica.
Medicion inicial
Adecuada Inadecuada
Frecuencia % Frecuencia % Total %
Busqueda de alternativas 360 93.3 26 6.7 386 100
Capacidad para superar barreras 179 44.0 216 56.0 395 100
Expectativas de habilidad 357 90.8 36 9.2 393 100
Medicion final
Adecuada Inadecuada
Frecuencia % Frecuencia % Total %
Busqueda de alternativas 327 95.9 14 41 341 100
Capacidad para superar barreras 143 44.3 180 55.7 323 100
Expectativas de habilidad 316 95.2 16 4.8 332 100

Respecto a escala general de autoeficacia hacia la
actividad fisica, se pudo observar un aumento en el ni-
vel de autoeficacia de los escolares, aunque éste no
fue significativo (sig 0.593); de cualquier forma, al fina-
lizar la intervencion todos los escolares presentaron
autoeficacia media o alta hacia la actividad fisica. El
cuadro 3 muestra estos resultados.

Tanto para la medicidn inicial como para la final, se
compararon las medias de los valores obtenidos en la
escala de autoeficacia hacia la actividad fisica y sus
tres dimensiones por grado y por escuela (cuadros 4 y
5), teniendo en cada dimension los siguientes valores
maximos y minimos: busqueda de alternativas positi-
vas y expectativas de habilidad, valor maximo 6 y mini-
mo 3; capacidad para superar barreras, valor maximo
10 y minimo 5; y autoeficacia, valor maximo 22 y mini-
mo 11. Se observo que hubo diferencia en las tres di-
mensiones y en la escala general entre los grados es-
colares, tanto al inicio como al final de la intervencion.

Se correlaciono el grado escolar con el valor de la
escala de autoeficacia y se encontré una relacion signi-
ficativa al nivel p < 0.01 en ambas mediciones (rs inicial
=0.138** y rs final = 0.185**): A mayor grado escolar,
mayor autoeficacia.

Al comparar estos mismos valores por sexo, no se
encontro diferencia (sig > 0.05) en ningun caso, es de-
cir, que nifios y nifias presentaron valores similares de
autoeficacia hacia la actividad fisica.

Asi mismo, se observo que, al inicio de la interven-
cién, hubo diferencia (p < 0.05) en las tres dimensiones
por escuela; al final no se encontré diferencia en la ca-

pacidad de superar barreras. En cuanto a la autoeficacia,
no hubo diferencia entre las escuelas, ni al inicio ni al
final del estudio.

Los alumnos de las escuelas «A» y «D» fueron quie-
nes mas aumentaron la busqueda de alternativas posi-
tivas, los escolares de las escuelas «A» y «E» aumen-
taron significativamente su habilidad para superar
barreras, mientras que la escuela control («F») disminu-
yo significativamente esta habilidad. Los nifios de la
escuela «A» aumentaron significativamente sus expec-
tativas de habilidad respecto a las demas escuelas.

Se obtuvo la media de las diferencias entre las medi-
ciones de autoeficacia inicial y final por escuela, los
escolares de las escuelas «A» y «E» aumentaron
significativamente respecto a las demas (Figura 1) la
escuela «D» continué como estaba y la escuela «F»
(Control) disminuyd este valor.

Cuadro 3.
Autoeficacia hacia la actividad fisica.
Inicial Final
Frecuencia % Frecuencia %
Baja 5 1.3 - -
Media 224 59.1 184 58.8
Alta 179 39.6 129 41.2
Total 379 100 313 100
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Cuadro 4.
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Medias y desviacién estandar de la autoeficacia hacia la actividad fisica y sus tres dimensiones por grado.

Busqueda de Superacion de

Expectativas de Autoeficacia

alternativas positivas barreras habilidad
Grado Inicial*** Final** Inicial* Final* Inicial* Final* Inicial* Final*
X D.S. X D.S. X D.S X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. X D.S
1° 5.5 0.68 5.4 0.62 7.8 1.35 76 1.6 5.5 0.68 55 0.77 18.8 1.95 18.7 1.99
2° 5.6 0.66 5.8 0.52 6.9 1.48 6.5 1.29 5.3 0.84 5.9 0.41 17.8 1.98 18.1 1.34
3° 55 0.64 56 0.59 7.0 1.52 7.3 1.41 55 0.74 5.6 0.66 18.0 2.23 18.4 1.81
4° 55 0.64 5.7 0.59 6.8 1.46 7.0 1.62 5.7 0.54 5.8 0.43 18.0 1.79 18.7 1.91
5° 5.8 0.51 5.8 0.53 7.5 1.64 7.5 1.45 5.7 0.59 5.8 0.46 18.9 1.82 19.1  1.61
6° 5.8 0.53 5.7 0.48 7.7 1.54 7.7 1.48 5.7 0.48 5.9 0.41 19.2 1.67 19.3 1.66
Promedio 56 0.62 5.7 0.56 7.3 1.54 7.3 1.51 5.6 0.66 5.7 0.55 18.5 1.96 18.8 1.77

*(p < 0.001), **(p < 0.01), ***(p < 0.05)

Cuadro 5.

Media y desviacién estandar de la autoeficacia hacia la actividad fisica y sus dimensiones por escuela.

Busqueda de Superacion de

Expectativas de Autoeficacia

alternativas positivas barreras habilidad
Escuela Inicial *** Final* Inicial*** Final Inicial *** Final*** Inicial Final
X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. X D.S.
«A» 5.5 0.63 5.7 0.62 7.4 1.54 7.5 1.43 5.6 0.65 59 0.27 18.5 1.91 19.1 1.72
«B» 5.7 0.59 5.8 0.49 7.2 1.65 7.0 1.62 5.6 0.65 5.7 0.48 18.5 1.88 18.7 1.81
«C» 5.7 0.41 5.7 0.59 7.3 1.58 7.2 1.67 5.7 0.52 5.8 0.47 18.8 1.79 18.8 1.68
«D» 5.7 0.49 6.1 0.73 7.3 1.43 7.0 1.59 5.7 0.55 5.8 0.61 18.7 1.93 18.7 1.84
«E» 5.7 0.66 5.63 0.57 6.9 1.38 7.4 1.42 55 0.75 5.7 0.55 18 1.80 18.8 1.68
«F¥ 55 0.74 5.42 0.63 7.8 1.56 7.6 1.32 54 0.73 5.6 0.71 18.7 2.33 18.6 1.73
Promedio 5.6 0.62 5.68 0.56 7.3 1.54 7.3 1.51 5.6 0.66 5.7 0.55 18.5 1.96 18.8 1.76

*(p < 0.001), **(p < 0.01), ***(p < 0.05), *(control)

Media de la diferencia

«A»

«B» «C» «D» «E»

0.2
Escuela

Figura 1. Media de la diferencia en los valores de autoefica-
cia hacia la actividad fisica inicial y final. «F» (Control)

Autoeficacia hacia la alimentacion

Los resultados obtenidos en las tres dimensiones de
la autoeficacia hacia la alimentacion se muestran en el
cuadro 6, en la que se observa que casi todos los es-
colares se sienten capaces de buscar alternativas que
les permitan tener una alimentacion correcta, sin em-
bargo solo tres cuartas partes creen poder superar posi-
bles barreras y consideran que tienen la habilidad para
lograr una alimentacion correcta.

Se encontrd diferencia en el total de nifios que bus-
can de alternativas positivas (sig 0.000) para alimentar-
se adecuadamente, es decir que mayor numero de es-
colares consideraron que pueden levantarse a tiempo
para desayunar, tomar mas agua simple en el recreo y
tener un refrigerio escolar mas saludable una vez con-
cluida la intervencion.
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Cuadro 6.
Dimensiones de la autoeficacia hacia la alimentacién correcta.
Medicion inicial
Dimension Adecuada Inadecuada
F % F % Total %
Busqueda de alternativas positivas 354 91.2 34 8.8 388 100
Capacidad de superar barreras 278 73.2 102 26.8 380 100
Expectativas de habilidad 293 771 87 229 380 100
Dimension Adecuada Inadecuada
F % F % Total Y%
Busqueda de alternativas positivas 316 94.3 19 5.7 335 100
Capacidad de superar barreras 244 76.3 76 23.8 320 100
Expectativas de habilidad 245 75.9 78 241 323 100

Respecto a la escala general de autoeficacia hacia
la alimentacion correcta, en el cuadro 7 se puede ob-
servar que aumento el total de escolares que considero
que tiene confianza en sus capacidades para lograr una
alimentacion correcta (sig 0.018).

Los valores maximos y minimos de las escalas de
autoeficacia hacia la alimentacion y de sus tres dimen-
sion son los siguientes: busqueda de alternativas posi-
tivas maximo de seis y minimo de tres, expectativas
de habilidad y capacidad para superar barreras, valor
maximo ocho y minimo cuatro; y Autoeficacia, valor
maximo 22 y minimo 11.

Al comparar las medias de los valores de autoeficacia
hacia la alimentacion correcta y de sus tres dimensio-
nes por grado escolar, se encontro diferencia significa-
tiva en estos cuatro constructos, tanto al inicio como al
final de la intervencién educativa (Cuadro 8).

Se encontré correlacion (p < 0.01) entre el grado es-
colar y el nivel de autoeficacia, tanto al inicio como al
final de la intervencion (rs inicial = 0.191*%, rs final =
0.285**): A mayor grado escolar, mayor autoeficacia. Al
hacer la comparacidn con sexo, no se encontro diferen-
cia (p > 0.05).

Se encontro diferencia en las medias de la escala de
autoeficacia entre las escuelas estudiadas, asi como
de sus tres dimensiones, tanto al inicio como al final de
la intervencion (Cuadro 9). En todos los casos aumen-
t6 el valor de estas variables, sin embargo sélo se en-
contrd significancia estadistica en la busqueda de alter-
nativas positivas (sig0.002), siendo las escuelas «D» y

«E» las que presentaron una mayor diferencia entre las
mediciones inicial y final la escuela «F» (control) fue la
Unica que presenté una diferencia negativa.

Al comparar las medias de la diferencia entre los
valores de autoeficacia iniciales y finales por escue-
la, se observo diferencia (sig 0.004) entre ellas, sien-
do los escolares de las escuelas «A» y «B» los que
mas aumentaron su confianza en que pueden llevar
una alimentacion correcta, y nuevamente la escuela
«F» (control) fue la que menos aumento esta con-
fianza (Figura 2).

Conocimientos sobre habitos saludables

En el cuestionario de conocimientos sobre alimenta-
cion, habitos de higiene y actividad fisica, el promedio
general al inicio del programa fue de 4.72 sobre 10; en
la medicion final, el promedio fue de 6.61 sobre 10.

En las cuadros 10 y 11 se muestran las medias ob-
tenidas por grado escolar y por escuela, tanto al inicio
como al final del programa. Se compararon los valores
obtenidos y en ambos casos se encontro diferencia sig-
nificativa entre las dos mediciones (p < 0.001).

Al inicio de la intervencion, los nifios de tercer grado
tuvieron el promedio de conocimientos mas bajo mien-
tras que sexto fue el Unico grado que obtuvo una califi-
cacion aprobatoria. Al final, todos los grados, excepto
sexto, incrementaron el promedio; el primer grado fue el
que obtuvo el mejor promedio, sin embargo, segundo y
tercero fueron los que mayor aumento tuvieron en el
promedio respecto a los demas grados (sig 0.001).
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Cuadro 7. 045
Autoeficacia hacia la alimentacién correcta. 04+
Nivel de Medicion inicial Medicion final g 0%
autoeficacia § 034
(9]
Frecuencia % Frecuencia % ? 0251
é 02|
£ 015
Baja 13 3.5 5 1.6 é 7
Media 80 21.7 62 20.1 0.1
Alta 275 74.8 245 78.3
005
Total 368 100 308 100 0- . v v v 1

Como puede observarse en la figura 3, la escuela
con el promedio mas bajo en conocimientos al inicio de
la intervencion fue la «B», mientras que la que mejor
promedio obtuvo fue la escuela «D». Al final de la inter-
vencion, aunque la escuela «B» continué con el menor
promedio, el aumento del mismo fue significativo res-
pecto a la evaluacion inicial. La escuela con mejor pro-
medio en conocimientos fue la «A», con una diferencia
respecto al inicial de 3.2 puntos. El analisis de varianza
muestra que la diferencia entre la evaluacion inicial y
final fue altamente significativa (sig 0.000).

No se encontrd diferencia en el promedio obtenido
entre nifos y nifias ni al inicio, ni al final de la interven-
cion (sig inicial = 0.407, sig final = 0.639).

DISCUSION

El programa «Chavos mas Sanos en la Escuela» in-
cidid principalmente en los conocimientos que los nifios

«D» «E» «F»
(control)

«A» «B» «C»

Escuela

Figura 2. Media de la diferencia en los valores de autoefica-
cia hacia la alimentacién correcta inicial y final.

[ nicial [ Final

Callificacion

«D»  «E» «F»
(control)

«C»

Escuela

Figura 3. Promedio en cuestionario sobre conocimientos inicial y
final por escuela.

Cuadro 8. Medias y desviacion estandar de la autoeficacia hacia la alimentacién y sus tres dimensiones por grado.

Busqueda de Superacioén de

Expectativas de Autoeficacia

alternativas positivas barreras habilidad
Grado Inicial ** Final *** Inicial** Final* Inicial* Final* Inicial* Final*
X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. X D.S.
1° 5.32 0.79 5.39 0.78 7.14 0.85 7.11 0.95 7.18 0.95 6.86 1.01 19.60 2.08 19.4 2.04
2° 5.45 0.62 5.6 0.66 6.85 1.02 6.79 0.88 6.68 0.94 6.73 0.90 18.90 1.96 19.2 1.77
3° 5.37 0.77 5.63 0.62 6.72 1.07 6.88 1.00 7.10 0.91 6.92 0.98 19.20 2.02 19.5 1.83
4° 5.72 0.48 5.82 0.38 7.02 0.95 7.23 0.90 6.97 0.93 7.21 0.89 19.60 1.58 20.3 1.63
5° 5.60 0.62 5.73 0.45 7.07 1.18 7.31 0.82 7.14 0.82 7.17 0.80 19.80 1.80 20.3 1.30
6° 5.61 0.67 5.63 0.60 7.32 0.79 7.51 0.82 7.43 0.79 7.45 0.75 20.30 1.74 20.6 1.78
Promedio 5.52 0.68 5.64 0.59 7.03 0.99 7.17 0.92 7.09 0.91 7.08 0.91 19.60 1.91 19.9 1.79

*(p < 0.001), **(p<0.01), ***(p < 0.05)
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Cuadro 9.

Medias y desviacion estandar de la autoeficacia hacia la alimentacion y sus tres dimensiones por escuela.

Busqueda de Superacién de Expectativas de Autoeficacia
alternativas positivas barreras habilidad
Escuela Inicial* Final* Inicial** Final* Inicial** Final** Inicial* Final*
X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. X D.S.

«A» 5.70 0.55 5.79 0.41 7.38 0.70 7.55 0.70 7.15 0.76 7.27 0.87 18.4 1.91 20.70 1.48
«B» 5.80 0.47 5.78 0.51 7.07 0.96 7.25 0.87 7.41 0.73 7.25 0.79 18.4 1.88 20.40 1.64
«C» 5.64 0.74 5.63 0.64 7.26 0.79 7.54 0.75 7.20 0.99 7.22 1.02 18.8 1.79 20.40 2.02
«D» 5.48 0.63 5.82 0.42 6.97 1.25 6.87 0.93 7.00 0.97 7.15 0.91 18.7 1.93 19.80 1.56
«E» 5.27 0.74 5.62 0.60 6.79 1.10 6.89 1.00 6.97 0.88 6.73 1.03 18.0 1.80 19.30 1.91
«F#» 5.28 0.76 5.13 0.71 6.85 0.84 7.20 0.95 6.86 1.07 6.94 0.76 18.7 2.33 19.20 1.70

Promedio 5.52 0.68 5.64 0.59 7.03 0.99 7.17 0.92 7.09 0.91 7.04 0.91 18.5 1.96 19.90 1.79

*(p < 0.001), **(p < 0.01), ***(p < 0.05), ¥(control)

Cuadro 10. Cuadro 11.

Medias y desviacion estandar de la calificacion obtenida por grado. Medias y desviacion estandar de la calificacion obtenida por escuela.

Inicial Final Inicial Final

Grado N Media D.S. N Media D.S. Escuela N Media D.S. N Media D.S.
1° 60 575 212 47 757 1.95 «A» 67 4.91 2.09 46 8.11 1.66
2° 63 343 221 52 6.81 2.18 «B» 72 356 234 69 6.07 2.39
3° 63 271 225 57 6.7 2.77 «C» 35 466 255 30 6.77 230
4° 63 443 271 56 6.3 2.98 «D» 72 550 2.71 67 6.28 2.62
5° 69 561 1.9 55 6.47 1.99 «E» 72 517 243 66 6.44 214
6° 71 6.15 1.75 64 6.03 1.91 «F#» 71 4.49 244 53 6.53 2.41

Promedio 389 472 25 331 6.61 2.37 Promedio 389 472 25 331 6.61 2.37

*(control)

y ninas beneficiarios del mismo tienen sobre la alimen-
tacion correcta, los beneficios de la actividad fisica y
los habitos de higiene. Esto es primordial porque uno de
los principales pasos para lograr el cambio de habitos
es saber como hacerlo.

El promedio inicial obtenido respecto a los conoci-
mientos denota la falta de cultura de la salud en los
nifios de las escuelas encuestadas al inicio del progra-
ma, y la necesidad de contar con un programa como el
que se llevo a cabo, para insertar a los habitos saluda-
bles como parte de la vida cotidiana de los escolares.

Por otro lado, no es solo importante saber como ad-
quirir un habito saludable, sino tener también la confian-
za de que puede lograrse y estar motivado para hacer-
lo. El programa logré aumentar en forma significativa la
confianza que tienen los escolares de que poseen la
capacidad de lograr habitos saludables y que pueden

buscar diferentes alternativas para hacerlo, lo que a su
vez derivo en el aumento de la autoeficacia tanto para
la actividad fisica como para la alimentacion correcta.
Se encontrd una clara diferencia entre la escuela con-
trol y las escuelas en las que se realizo la intervencion
educativa, sin embargo el programa no tuvo el mismo
efecto en las diferentes escuelas. EI mayor impacto se
observo en la escuela «A», lo que significa que el efecto
sobre los alumnos dependié en gran medida de la manera
en que se llevé a cabo el programa dentro del plantel es-
colar. Lo anterior remarca la trascendencia de sensibilizar
a toda la comunidad escolar sobre la importancia de fo-
mentar habitos saludables en la edad escolar y hacer no-
torio que el programa es una buena herramienta para ha-
cerlo, ademas de que refuerza la curricula de la escuela.
Los resultados del presente estudio coinciden con
los de Pérez Villasante y col.'* quienes implementaron
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un programa educativo con el fin de fomentar estilos de
vida saludables en 121 escolares de Peru y lograron
reducir significativamente la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en esta poblacion. Una importante fortaleza
de este programa fue que se adapto a la realidad y re-
cursos de la escuela y sus miembros, por lo que fue
adoptado facilmente por la comunidad escolar. Aunque
la presente intervencion no evalud prevalencia de
sobrepeso y obesidad, incidi6 en las principales deter-
minantes de los habitos de alimentacion y actividad fi-
sica, que a su vez son determinantes de estas condi-
ciones de salud.**3'Asi mismo, los resultados de la
intervencion coinciden con los de Jauregui y
col.’®quienes lograron el aumento en la autoeficacia ha-
cia la actividad fisica de un grupo de escolares de
Guadalajara a través de una intervencion educativa que
incluyé el apoyo de los padres y de la comunidad esco-
lar en general.

Comunmente, las acciones de promocion y preven-
cion escolar estan a cargo de los profesores a través de
los contenidos tematicos en materias como ciencias
naturales. Sin embargo, los resultados obtenidos en el
presente estudio comprueban la necesidad de tratar este
tipo de temas desde una perspectiva integral que per-
mita combinar conocimientos, actitudes y conductas
saludables que promueva en los nifios un estilo de vida
saludable.

CONCLUSIONES

Una vez finalizado el estudio de evaluacion, se pue-
de concluir que la intervencion «Chavos mas Sanos en
la Escuela» cumple con su objetivo principal, que es el
favorecer la formacion de habitos saludables -principal-
mente de alimentacion, higiene y actividad fisica- en
nifos de edad escolar, a través de incidir en sus princi-
pales determinantes:

* Aumento en los conocimientos sobre la alimentacion
correcta, la actividad fisica y los habitos de higiene.

e Aumento en la autoeficacia para realizar actividad
fisica, principalmente en la busqueda de alternativas
para poder llevarla a cabo y en sus expectativas de
habilidad.

e Aumento en la autoeficacia para llevar a cabo una
alimentacion correcta, principalmente en la busque-
da de alternativas positivas.

La experiencia de haber implementado esta interven-
cién en comunidades tanto urbanas como rurales de-
mostré que es posible, a través de una intervencion
educativa basada en el constructivismo, incidir en las
determinantes psicosociales de diferentes comporta-

Rev REDNUTRICION 2016; 7(20): 275-285.

mientos hacia la salud en los nifios, en este caso los
habitos de alimentacion, actividad fisica e higiene, cabe
mencionar que un posible factor de éxito fue haber re-
currido a las imagenes de un personaje famoso que los
motivara y con el cual los escolares pueden haberse
identificado. El enfoque pedagdgico utilizado en el pro-
grama fue exitoso.

La principal area de oportunidad del programa es la
inclusion de actividades para padres de familia, quie-
nes son los principales responsables de los habitos que
los escolares tienen en casa.

La presente intervencién puede considerarse como
una excelente opcién para formar en los nifios actitu-
des, conocimientos y habitos saludables que favorez-
can su crecimiento y desarrollo, el fomento de su salud
y la prevencion del sobrepeso y la obesidad a esta edad.
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RESUMEN

La desnutricion se observa cominmente en pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) y se relaciona
estrechamente con la inflamacion cronica propia de la enfermedad, sintomas gastrointestinales, anorexia e ingestion
insuficiente de energia y/o nutrimentos.

La presencia de Sintomas Gastrointestinales (SGI) es comun en los pacientes en cualquier etapa de la ERC con
una prevalencia de hasta el 75 %. Mas especificamente dicha prevalencia oscila entre el 50 al 70 % en pacientes en
Hemodialisis (HD) y entre el 62 al 85 % en pacientes en Didlisis Peritoneal (DP).

Para la evaluacion de la presencia de los SGI y su impacto en el estado de nutricién, es importante contar con
herramientas validas y confiables que ademas determinen la severidad y frecuencia de los sintomas. La falta de
cuestionarios validados en ERC hace necesaria la utilizacion de cuestionarios que reporten sintomas comunes en
ésta patologia con resultados aceptables.

La dieta de los pacientes con ERC es generalmente restrictiva en proteinas y nutrimentos como sodio, potasio y
fésforo por lo que la variedad de alimentos que pueden consumir se encuentra limitada. Existe una relacién entre el
consumo de ciertos alimentos o componentes de éstos y la presencia de sintomas gastrointestinales, como dolor
abdominal, distensiéon epigastrica, diarrea y vémito; por ésta razoén, algunos profesionales de salud y los mismos
pacientes eligen eliminar de la dieta esos alimentos resultando en la ingestion insuficiente de energia y proteinas lo
que los pone aun mas en riesgo de presentar desnutricion. Esta revision examina la informacién existente sobre la
presencia de sintomas gastrointestinales en pacientes con ERC y su asociacion con el estado nutricional.

Palabras clave: Sintomas gastrointestinales, cuestionario de sintomas gastrointestinales, enfermedad renal cro-
nica, alimentos, estado de nutricion.

ABSTRACT

Malnutrition is commonly observed in patients with chronic kidney disease and is closely related to chronic
inflammation, gastrointestinal symptoms, anorexia and insufficient intake of energy and/or nutrients.

The presence of Gastrointestinal Symptoms (GIS) is common in patients with Chronic Kidney Disease (CKD),
especially those that are in advanced stages or in dialysis. It is estimated that up to approximately 75 % of patients
present at least one GIS, of which 50-70 % are on Hemodialysis (HD) and 62-85 % in Peritoneal Dialysis (PD).
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For the evaluation of the presence of GIS and its impact on nutritional status it is important to have validated tools
that also determine the severity and frequency of symptoms. The lack of validated questionnaires in CKD requires the
use of questionnaires that report common symptoms in this pathology with acceptable results.

The diet of patients with CKD is usually restricted in protein and nutrients such as sodium, potassium and phosphorus,
so the variety of foods they can eat is limited. There is a relationship between the consumption of certain foods or its
components and the presence of GIS such as abdominal pain, epigastric pain, diarrhea and vomiting; for this reason,
some health professionals and patients themselves choose to eliminate from the diet those foods resulting in insufficient
intake of energy and protein which lead them at risk for malnutrition. This review examines the existing information
about the presence of gastrointestinal symptoms in patients with CKD and its relationship with nutritional status.

Key words: Gastrointestinal symptoms; gastrointestinal symptom questionnaire, chronic kidney disease; foods

and nutritional status.

INTRODUCCION

Un gran porcentaje de pacientes con Enfermedad
Renal Croénica (ERC) presentan Sintomas
Gastrointestinales (SGl), especialmente aquellos en
estadios avanzados o en terapia dialitica.?La relacién
entre el estado de nutricidn de los pacientes con ERCy
la presencia de SGl, no ha sido suficientemente docu-
mentada. Los pacientes con ERC presentan una alta
prevalencia de desnutricidon energético-proteinica como
consecuencia de la ingestion insuficiente de alimentos
por lo que no alcanzan a cubrir su requerimiento energé-
tico y de nutrimentos.®# Algunas de las causas de la
ingestion inadecuada son la pérdida del apetito y la pre-
sencia de sintomas como dolor abdominal, distension
epigastrica, constipacion y nausea.® Por otro lado se ha
identificado a la ingestién de ciertos alimentos y com-
ponentes de alimentos como los responsables de la pre-
sencia de algunos sintomas gastrointestinales, lo que
lleva a los pacientes con éstos sintomas a evitar su
consumo.® El objetivo de esta revision es entender la
importancia del efecto de los SGI sobre el estado
nutricional de los pacientes con ERC con el fin de dar
un tratamiento nutricional adecuado que contribuya al
mejoramiento de los sintomas y asegure el aporte ade-
cuado de energia y nutrimentos previniendo asi el ries-
go de desnutricion.

Sintomas Gastrointestinales

Los sintomas gastrointestinales (SGI) son alteracio-
nes de origen organico o funcional que afectan el tubo
digestivo alto y bajo.” Los SGI de origen organico estan
asociados con una lesion gastrointestinal histopatoldgica
y muestran anormalidades bioquimicas y estructurales
del tubo digestivo, mientras que los sintomas de origen
funcional no muestran cambios estructurales o
bioquimicos y son de etiologia multifactorial incluyendo
factores psicosociales y aquellos que afectan a la mu-

cosa intestinal, a la microbiota (hipersensibilidad visceral)
y al sistema nervioso y sus conexiones neuronales ex-
trinsecas (motilidad gastrointestinal).®

La prevalencia de SGI de origen funcional es mayor
en la poblacién adulta. Los trastornos funcionales son
cronicos y llegan a afectar a todos los segmentos del
tracto digestivo en pacientes con ERC. Es de especial
importancia conocer los sintomas especificos de los
trastornos funcionales gastrointestinales para su correcta
identificacion. La clasificacion internacional Roma lll
(Cuadro 1) permite la caracterizacion de dichos sinto-
mas de acuerdo a la zona del tracto gastrointestinal afec-
tada.®

Sintomas gastrointestinales
en la enfermedad renal crénica

La presencia de SGI en pacientes con ERC puede
ser atribuida a altas concentraciones de toxinas
urémicas, al efecto de la dialisis, al tratamiento
farmacoldgico y los cambios en el estilo de vida a cau-
sa de la enfermedad.'? La ERC avanzada tiene efectos
adversos, ampliamente documentados, en el es6fago
(esofagitis, trastornos de la motilidad, hernia hiatal), en
el estdmago (gastritis y duodenitis, vaciamiento gastri-
co defectuoso, ulcera péptica, ectasias vasculares) y
en el pancreas (morfologia glandular anormal, funcién
exocrina anormal).°

Un gran numero de pacientes con ERC manifiestan
molestias gastrointestinales que afectan de manera
importante la ingestion, digestion y absorcion de los
nutrimentos y por lo tanto pueden afectar el estado de
nutricion de los pacientes.'"'2 Los pacientes con sinto-
mas urémicos presentan mayor prevalencia de SGl, in-
cluso aquellos que se encuentran en tratamiento de
sustitucion renal; lo anterior debido a que las toxinas
urémicas alteran la funcion de distintos 6rganos y siste-
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Clasificacion Roma lll de los trastornos funcionales gastrointestinales.®

Clasificacion Criterios

Trastornos funcionales esofagicos

Pirosis funcional, dolor toracico funcional de presumible origen esoféagico, disfagia

funcional y distension.

Trastornos funcionales gastroduodenales

Dispepsia funcional y sus subgrupos, desordenes eruptivos, nausea funcional y

trastornos de vomito.

Trastornos funcionales de la vesicula
biliar y del esfinter de Oddi

Sindrome de dolor abdominal funcional

Episodios de dolor moderado a severo localizado en el epigastrio y/o en el cuadrante
superior derecho con duracion de 30 minutos o mas.

Dolor abdominal contintio o casi contintio no relacionado

con otra enfermedad.

Trastornos funcionales intestinales

Sindrome de intestino irritable, balonamiento, diarrea y

constipacion funcional.

Trastornos funcionales anorrectales
anorrectal.

Trastornos funcionales de la defecacién, incontinencia fecal funcional y dolor funcional

mas, incluyendo el tracto gastrointestinal.”*'* Los SGI
mas relacionados con la enfermedad renal son para el
tubo digestivo alto: nausea, vomito, anorexia, distencion
abdominal, pirosis, dolor abdominal, y disfagia, y para
el tubo digestivo bajo: inflamacién intestinal,
borborigmos, diarrea y estrefiimiento. Algunos de estos
sintomas se atribuyen a las técnicas y procedimientos
de la didlisis.>'51®

ETIOLOGIA

Como ya lo habiamos comentado, los SGI son co-
munes en los pacientes con ERC y éstos aumentan
cuando los pacientes estan en dialisis.2'® Algunas de
las patologias que pueden condicionar la presencia de
sintomas gastrointestinales en los pacientes con ERC
son: el sindrome urémico, acidosis metabdlica y altera-
ciones de la membrana peritoneal, alteraciones de la
absorcion y los efectos secundarios de los farmacos.
Aunque algunas de estas molestias se relacionan
especificamente con las técnicas y procedimientos de
los métodos dialiticos, el estado fisioldgico de la uremia
cronica contribuye a la aparicion de la mayor parte de
los sintomas.20-2

Sindrome urémico: En los pacientes con ERC es
comun observar altas concentraciones de toxinas
urémicas en sangre, la retencion de estos productos
urémicos son importantes en la funcién celular y tisular
en muchos érganos y sistemas, incluyendo el tracto
gastrointestinal; existe evidencia de que el aumento de
las toxinas urémicas deteriora la barrera intestinal por la

alteracion de la microbiota causada por el aumento de
las bacterias patogenas'favoreciendo ademas la pre-
sencia de nausea, vomito, anorexia, inflamacion, etc.

Acidosis metabdlica: El tracto gastrointestinal parti-
cipa de manera importante para mantener el equilibrio
acido-base, grandes cantidades de H*y HCO, - atravie-
san el epitelio del tubo digestivo y en condiciones nor-
males se pierde en las heces una pequefia cantidad de
HCO, . Las alteraciones del equilibrio acido base se
asocian con desoérdenes del balance de potasio, sodio
y cloro, lo que a su vez puede ocasionar acidosis seve-
ra.2® El aumento de la acidez promueve el crecimiento
de las bacterias patdgenas en el intestino con la subse-
cuente produccion de toxinas urémicas y la presencia
de diversos sintomas asociados. '

Alteraciones de la absorcion: Se ha encontrado que
el aumento de la permeabilidad de la barrera intestinal
esta relacionada con la pérdida de proteinas en el filtra-
do urinario? y la mala absorcién de glucosa, grasas,
calcio y folato; la elevacion plasmatica de citocinas como
el factor de necrosis tumoral y las interleucinas estan
implicadas con la disminucién de la absorcion intesti-
nal.'® La alteracion de la microbiota es un problema co-
mun en los pacientes con enfermedad renal sobre todo
en pacientes con altas concentraciones de toxinas
urémicas; estos pacientes presentan un aumento en el
conteo de microorganismos patdgenos en el intestino y
esto a su vez ocasiona la mala absorcion de proteinas
y otros nutrimentos, mayor produccion de toxinas y el
aumento en la severidad de los sintomas.?*
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Técnicas y procedimientos de la dialisis:

¢ Alteraciones de la didlisis peritoneal sobre la membra-
na peritoneal: el efecto mecanico del fluido en la didlisis
peritoneal aumenta la presion intra-abdominal y cam-
bia la estructura del peritoneo visceral y parietal dismi-
nuyendo severamente la motilidad intestinal ocasionan-
do constipacién e inflamacion intestinal.®

¢ Uremia o sindrome urémico: frecuentemente aunque
el paciente esté en didlisis, el estado urémico no se
elimina por completo, sélo el 10 % de la funcion renal
de filtracion se restablece cuando se utilizan métodos
de filtracion dialiticos por lo que muchas sustancias se
retienen en el paciente en didlisis pudiendo causar sin-
drome urémico.

PREVALENCIA

La estimacion de la prevalencia de SGI en pacientes
con ERC es dificil de calcular debido a la falta de herra-
mientas estandarizadas. Algunos estudios reportan una
prevalencia de SGI del 32 al 85 % en pacientes con ERC

Cuadro 2.
Estudios que reportan la prevalencia de SGi.
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y de cerca del 75 % de los pacientes en didlisis. La preva-
lencia es similar en los dos tipos de terapia dialitica, sien-
do entre el 50 a 70 % en hemodidlisis y entre el 62y 85 %
en didlisis peritoneal.’®? Strid y cols' evaluaron la pre-
sencia y severidad de sintomas gastrointestinales en di-
versos estadios de la enfermedad renal a partir del cues-
tionario GSRS (escala de graduacién de sintomas
gastrointestinales) encontrando que los pacientes en
didlisis peritoneal tenian mayor severidad de sintomas
del tubo digestivo alto como reflujo y dificultad para co-
mer en comparacion con los pacientes en HD, y predidlisis.
Ademas son mas frecuentes los SGI en los enfermos
renales que en los controles sanos, y contrario a lo que
se podria esperar, la presencia de diabetes en estos pa-
cientes pareciera no impactar en la sintomatologia en nin-
guno de los grupos de enfermos analizados. Un hallazgo
interesante fue que entre méas severos eran los sintomas
los pacientes reportaban menor bienestar general, de acuer-
do al indice de bienestar psicoldgico general (PGWB).

En general existen pocos estudios que comparen la
prevalencia de SGI en las diferentes etapas de la enfer-
medad renal. (Cuadro 2)

Estudio Objetivo Numero de participantes Prevalencia de Sintomas Gastrointestinales**
(n)
Presencia de sintomas mas severos$
Strid et al. Evaluar la prevalencia de SGI en HD: 127 HD: dolor abdominal, constipacion, indigestion.
(2002)™ pacientes con ERC en HD, DP y DP: 55 DP: dolor abdominal, constipacion, indigestion,
predidlisis y compararlos con Predialisis: 50 diarrea, dificultad para comer® y reflujo$
pacientes sanos. Edad*: 67 Rango: 24-86  Predialisis: indigestion, constipacion y diarrea.
Cano et al. Determinar la prevalencia de SGI en HD: 100 HD: dolor abdominal (72), constipacién (33),
(2007)? pacientes con ERC que se PD: 48 sindrome de intestino irritable (21), acidez (20),

encuentran en TRR.

Salamon et al. Determinar la prevalencia de SGI HD: 172
(2013)» en pacientes que se encuentran PD: 132
en TRR y si éstos impactan en la
ingestion de alimentos.
Dong et al. Comparar la prevalencia y HD: 182
(2014)® diversidad de SGI en pacientes PD: 112

que se encuentran en HD y DP.

Controles: 148
Edad:* Rango:19-87

Edad*: 61+ 14

Edad:* 59 + 14

vémito (18), diarrea (17).

DP: dolor abdominal (65), sindrome de intestino
irritable (33), constipacion (27), acidez (21),
diarrea (17), vomito (13).

HD: constipacién (23.8), acidez (16.3), nausea
(11.1), diarrea (8.1), distencién abdominal (8.1).
DP: saciedad temprana (52.5), distencion
abdominal (42.6,) acidez (36.1), constipacion
(28.7), ndusea (26.2).

HD: constipacion (36.3), dolor abdominal (32.4),
indigestion (30), reflujo (24.2), diarrea (17.6).
DP: indigestion (32.1), reflujo (32.1),
constipacion (17.9), dolor abdominal (5.4),
diarrea (4.5).

ERC: Enfermedad renal crénica; TRR: Terapia de reemplazo renal; HD: Hemodidlisis; DP: Didlisis peritoneal
* La edad se encuentra referida en media + DS o (rango IC) **La prevalencia en porcentajes. $Se muestran los sintomas mas severos vs

otros grupos (p < 0.05)
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Impacto en el estado nutricional

Se sabe que algunos de los factores
desencadenantes del deterioro del estado de nutricion
en el paciente renal son: el catabolismo acelerado pro-
pio de la enfermedad, las pérdidas de nutrimentos en el
dializado, el metabolismo anormal de aminoacidos,
insulina, hormona de crecimiento y minerales, la inges-
tion inadecuada de proteinas y energia, las alteracio-
nes del apetito y la presencia de desdrdenes
gastrointestinales como: mala absorcion, acidosis, dia-
rrea, estrefimiento y distension.320.2226

Aunque se habla de los sintomas gastrointestinales
como posibles participantes en el desarrollo de desnu-
tricion energético proteinica de los pacientes con ERC,
sobre todo en didlisis, no se conoce de manera concisa
la repercusion de los mismos sobre el estado de nutri-
cion de los pacientes con ERC. Salamon y cols. com-
pararon la prevalencia de SGI en pacientes con HD y
DP vy si éstos afectaban la ingestion de alimentos y
encontraron que el 91 % de los pacientes en DP pre-
sentaban SGl, pérdida de peso y fatiga comparado con
el 60 % de los pacientes en HD. Con respecto a la dis-
minucién de la ingestion de alimentos ésta disminuyd
en presencia de SGl en un 53 % en pacientes con DP y
un 13 % en los pacientes en HD. No se evalué el estado
de nutricion en general, soélo se registrd la albumina
sérica en ambos grupos siendo menor en los pacientes
con DP. Sin embargo la albumina sérica no se considera
un marcador confiable de desnutricidon en pacientes con
dialisis debido a la fuerte influencia de la inflamacion.'®

Recientemente Zhang y cols. estudiaron la relacién
de SGI con hipoalbuminemia y baja ingestion de protei-
nas en la dieta y encontraron diferencias significativas
entre el grupo que presentaba SGl y el que no los pre-
sentaba. Los pacientes en estadios avanzados (TFG <
30 mL/min/1.73 m?) presentaron peores SGI, menor con-
centracion de albumina sérica (3.9 + 0.47 mg/dL) e in-
gestion de proteinas (0.77 g/kg). Al analizar
estadisticamente mediante regresiones no se pudo pro-
bar que una menor ingestion de proteinas y la presencia
de inflamacion fueran la causa de hipoalbuminemia, sin
embargo no se descarta que la presencia de SGI sea
un factor asociado a la presencia de hipoalbuminemia
en pacientes con ERC.?"

Relacion del apetito con los SGI

El apetito es regulado por diferentes mecanismos de
control; los sitios de accién de estos mecanismos se
encuentran en el cerebro, higado y tubo gastrointestinal
por lo que las alteraciones de éste ultimo pueden llegar

Rev REDNUTRICION 2016; 7(20): 286-295.

a afectar de forma importante el apetito del paciente.?®
Se cree posible que la presencia de algunos SGI contri-
buyen al desarrollo y mantenimiento de la anorexia en
los pacientes con ERC. Bossola y cols. evaluaron la
relacion entre la presencia de SGl y el apetito de pa-
cientes en hemodialisis encontrando que los pacientes
con peor apetito presentaban mayor distensién abdomi-
nal, aversion a los alimentos y saciedad temprana com-
parados con los pacientes con buen apetito.®

La pérdida o disminucion del apetito conocida como
anorexia, es una complicacion comun en los pacientes
con ERC, la cual conduce al aumento de la morbi-mor-
talidad debido a que contribuye a la aparicion y mante-
nimiento de la desnutricion.>1%2° En otro estudio Bossola
y cols. encontraron que la supervivencia de los pacien-
tes que referian un apetito regular, pobre o muy pobre
en el tiempo, era mucho menor comparada con los pa-
cientes que referian buen o muy buen apetito.®

Instrumentos de medicién de
sintomas gastrointestinales

Existe una gran variedad de cuestionarios validados
y traducidos en diferentes idiomas para el monitoreo y
la evaluacion de la presencia y severidad de los sinto-
mas gastrointestinales, los cuales pueden ser usados
para medir la respuesta sintomatica y dar un tratamien-
to mas objetivo. Sin embargo, no todos los cuestiona-
rios pueden ser utilizados en cualquier caso, ya que los
sintomas difieren de acuerdo a la patologia, siendo ne-
cesaria la utilizacion de una herramienta que contemple
los sintomas mas comunes de acuerdo al padecimien-
to en la patologia estudiada. En la actualidad no existe
una herramienta de evaluacion de SGI especifica para
pacientes con ERC basada en los sintomas ocasiona-
dos por el sindrome urémico o la terapia dialitica, por lo
que los cuestionarios se han tenido que adaptar para
poder ser aplicados en ésta patologia.*°

Los instrumentos para la evaluacion de los sintomas
gastrointestinales pueden ser categorizados como
unidimensionales, cuando solo se enfocan en los sinto-
mas gastrointestinales y en escalas multidimensionales
que consideran otros parametros como los emociona-
les y sociales, asi como el impacto de los sintomas en
la vida diaria.®

Es importante que en el tratamiento de cualquier al-
teracion gastrointestinal se valore la intensidad, la fre-
cuencia y la duracion de los sintomas, de esta forma
sera mas sencillo evaluar el impacto que tiene la
sintomatologia en la calidad de vida del paciente."*La
medicién de la severidad de los sintomas se hace con
base en una escala tipo Likert con distintos puntajes,
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por ejemplo un rango de 7 puntos que va de 1=sin pro-
blema a 7= problema muy severo. Los pacientes deben
dar una puntuacion de acuerdo a la severidad en la que
sienten los sintomas en un periodo retrospectivo de tiem-
po, generalmente cuatro semanas.??

Cuestionarios de evaluacion
de SGI comunmente utilizados

1) indice de Calidad de Vida Gastrointestinal (GIQLI)

Es un cuestionario auto-aplicable, que no exige mu-
cho tiempo. Proporciona informacion tanto sobre aspec-
tos genéricos de la calidad de vida como de sintomas
digestivos del tracto superior e inferior, lo que permite
gue sea empleado en diferentes patologias y en la eva-
luacion del funcionamiento de tratamientos médicos o
procedimientos como la didlisis.3®

2) La Escala de Graduacion de Sintomas
Gastrointestinales (GSRS)

La escala GSRS es un instrumento de evaluacion
especifico de 15 items, combinados en cinco grupos
sintomaticos: reflujo, dolor abdominal, indigestion, dia-
rreay estrefiimiento. Se evalua por medio de una esca-
la tipo Likert de 7 puntos (1=ninguna molestia y 7=mo-
lestias fuertes). La fiabilidad y la validez de la GSRS
estan bien documentadas, la escala ha sido adaptada a
distintos idiomas, incluido el espafiol, en cuya versién
mostré buenas propiedades psicométricas.®*3! Con el
objetivo de comparar la prevalencia y diversidad de los
SGil en pacientes con HD y DP, Dong et col. aplicaron
éste cuestionario a 182 pacientes con HD y 112 con DP
y encontraron que el 70.7 % de la poblacion total pre-
sentaba SGI (76.4 % HD y 61.6 % DP). Los pacientes
con HD padecian constipacion, dolor abdominal y dia-
rrea, mientras que en los pacientes con DP fue el reflujo
y dificultad para comer.'®

3) Cuestionario de Sintomas Gastrointestinales (GSQ)
El cuestionario de Sintomas Gastrointestinales in-
cluye 16 items y toma en cuenta sintomas del tubo di-
gestivo alto y bajo, ademas contempla la pérdida del
apetito y la frecuencia de los sintomas; el ultimo item
se refiere a problemas especificos de las heces, y se
subdivide en 11 categorias que describen la consisten-
cia de las heces y la urgencia de las evacuaciones.
Este instrumento evalla la severidad de los sintomas
durante las Ultimas cuatro semanas, calificandolas del
cero al seis, en donde cero significa «sin el sintoma» y
seis representa la peor severidad imaginable de ese sin-
toma, mientras mas alta la puntuacion, los sintomas
son mas severos.**Yanjun Liy cols., modificaron el cues-
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tionario GSQ de forma que pudiera ser utilizado en po-
blacién con ERCA, esta version usa items selecciona-
dos de la practica clinica y reportes de la literatura con-
cerniente a los sintomas de pacientes con terapia
dialitica. Los sintomas que toma en cuenta son nau-
sea, vomito, dolor epigastrico, distension abdominal,
pirosis, constipacion, diarrea y anorexia. El promedio
de la puntuacion del cuestionario fue de 9.37 + 1.71
(rango de 8-17); 57.94 % presentaron SGl de los cuales
el 26.67 % eran leves, 43.75 % moderados y 47.72 %
graves.®®

4) Escala de Impacto de la Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico (GIS)

La escala GIS consta de nueve preguntas que hacen
referencia a la frecuencia de sintomatologia durante la
ultima semana, en una escala de tipo Likert de cuatro
puntos cuanto mas alta es la puntuacion, mejor es el
estado del paciente. Se evaluan cinco posibles sinto-
mas de la ERGE, asi como el impacto sobre el suefo,
la ingestion de comidas o bebidas, el trabajo o las acti-
vidades de la vida diaria, y sobre la necesidad de utili-
zar medicamentos adicionales a los prescritos por el
meédico. La escala ha demostrado que presenta una
adecuada consistencia interna y propiedades
psicométricas, incluida la de sensibilidad al cambio.3®

Relacidn de la dieta
con los sintomas gastrointestinales

Aunque la etiologia de los SGI de los pacientes con
ERC es diversa, la alimentacion desempefa un papel
importante en la percepcion de la aparicion y severidad
de los sintomas.58 Es comun que los pacientes relacio-
nen la sintomatologia y sus reacciones adversas con el
consumo de algun alimento o grupo de alimentos.*”*°Los
principales sintomas asociados con la intolerancia a
alimentos son dolor y distension abdominal, nausea y
diarrea; estos se perciben frecuentemente con el con-
sumo de productos lacteos, harina de trigo, alimentos
con alto contenido de hidratos de carbono de absorcion
incompleta, grasas, alimentos picantes y condimenta-
dos_6,37-39

La relacion de los alimentos con la presencia de SGI
es dificil de determinar debido a la complejidad de la
composicion de los alimentos y los mecanismos por
los que éstos afectan el tracto gastrointestinal,*’por ejem-
plo cuando los componentes estimulan los receptores
del tracto gastrointestinal alterando la funcién del siste-
ma nervioso entérico y motilidad, otros lastiman el epi-
telio intestinal alterando su permeabilidad y finalmente
hay alimentos que alteran la estructura o funcién de la
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Cuadro 3.
Alimentos y componentes de alimentos relacionados con la presencia de sintomas gastrointestinales.®

Componentes de los alimentos que ocasionan malestar gastrointestinal

Apio (B, IAC, M) Leche (IAC, HR) Frijoles, lentejas (IAC,L) Anis (M)

Fresa (HR) Yogurt (BA, IAC) Papa (B, IAC, L) Cilantro (M)
Zanahoria (B,M) Bebida fermentada (BA, IAC) Harina de trigo (IAC, L) Chiles (C)

Jitomate (A,B,G, HR) Queso (A, IAC) Otras harinas (IAC) Chocolate (A,HR,IAC)
Pimiento/Pimentén (C) Huevo (HR) Aguacate (A,IAC,LR) Curry (M)

Ciruelas (B,IAC) Carne de res (ND) Frutos secos (IAC, S) Manzanilla (M)
Naranja (A, BA, HR) Pollo (ND) Ajonjoli (ND) Perejil (M)

Durazno (B, IAC, LR)
Cerezas (B, IAC)

Kiwi (B, LR)

Manzana / Pera (B, IAC)
Melon (IAC,LR, M, R)
Platano (A,IAC,LR,R)

Pescado (A, HR)
Mariscos (HR,MI)
Carne de cerdo (HR)
Salami, (A)

Soya (IAC,L)
Chicharos (IAC,L)

Almendras (B)
Avellanas (B)
Cacahuates (AIC,L)
Nueces (B)

Nueces de la india (B)
Semillas de girasol (M)

Salsa tipoTabasco (C)
Alimentos grasosos o fritos (ND)
Aditivos (ND)

Cerveza (A,HR,S)

Vino (A,HR,S)

A: aminas biogénicas; B: betulaceas; BA: acido benzoico; C: capsaicina; G: relacionadas con hierbas; HR: liberadores de histamina;
IAC: hidratos de carbono de absorcion incompleta; L: lectina; LR: relacionados con latex; M: relacionado con artemisa; MI: relacionado con

acaros; R: ambrosia; S: sulfitos; ND: no disponible.
Tomado de Béhn Lena y cols.

microbiota intestinal;* por lo tanto no se podria asumir
que la dieta es la causante principal de la sintomatologia
gastrointestinal en los pacientes con ERC.

Algunos de los componentes de alimentos que, al
consumirse en grandes cantidades o frecuentemente,
pueden causar SGI son los hidratos de carbono de ab-
sorcién incompleta y moléculas osmdéticamente activas
particularmente monosacaridos (fructosa), polioles
(sorbitol), y disacaridos que al fermentar en el colon
proximal liberan gases que ocasionan distension; las
aminas biogénicas (histamina) que son compuestos
nitrogenados que se encuentran principalmente en pes-
cado y en alimentos o bebidas fermentadas; las lectinas
que son proteinas ligadoras de azucares presentes en
leguminosas y pueden ser poco toleradas si no son co-
cidas adecuadamente; y conservadores naturales o
aditivos en los alimentos procesados como el acido
benzdico o los sulfitos que pueden irritar el tracto
gastrointestinal en personas sensibles.?74° (Cuadro 3)

A pesar de la escasa evidencia de la mejoria de la
sintomatologia gastrointestinal con la restriccion de cier-
tos alimentos, muchos pacientes disminuyen su inges-
tién lo que afecta el aporte energético y nutrimental de su
dieta aumentando el riesgo de presentar desnutricion.”4

Tratamiento nutricional de los SGI
El nutridlogo debe reconocer que los pacientes son

individuos cuyo requerimiento depende de las caracte-
risticas fisiopatolégicas y psicosociales de cada uno.

Para dar un tratamiento nutricional adecuado hay que
tomar en cuenta el estado actual del paciente basando-
se en la evaluacion, tanto de los parametros
antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos,
como de la sintomatologia gastrointestinal.

El tratamiento nutricional para la disminucidn de los
SGl dependera de la tolerancia del paciente a cada ali-
mento o grupo de alimentos, ya que ésta varia en cada
caso. Se recomienda llevar una dieta con bajo conteni-
do en alimentos irritantes o dieta blanda fisioldgica (baja
en grasa, picante, condimentos, citricos y cafeina), baja
en azucares simples, harinas refinadas y edulcorantes
(sorbitol, xilitol, manitol), hacer varias comidas peque-
fas al dia evitando las comidas abundantes y los ayu-
nos prolongados (mas de 4-5 horas al dia) y finalmente
asegurar una masticacién adecuada.®” Algunos alimen-
tos se han relacionado con la mejoria de los SGl y se
cree que otros pueden contribuir a su presencia o em-
peoramiento, por lo que su identificacion puede servir
para dar a los pacientes opciones y variedad a su die-
ta.3® (Cuadro 4)

Al hacer las recomendaciones nutricionales y la res-
triccion de ciertos alimentos para mejorar la severidad
de los SGil, el nutridlogo debe tener especial cuidado en
evitar la restriccion severa de alimentos, eliminando o
limitando su consumo de manera exagerada.’”*° La res-
triccién severa es frecuentemente observada en los
pacientes con ERC, cuya dieta se conoce por ser «res-
trictiva» con el fin de prevenir el deterioro de la funcién
renal, por lo que son vulnerables a la presencia de des-
nutricion.®41220Es de suma importancia evitar la inges-
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Cuadro 4.
Alimentos recomendados y a evitar en presencia de SGI.3%
Alimentos recomendados en presencia de problemas gastrointestinales*
Verduras y frutas Cereales y tubérculos Productos de origen Leche y derivados Leguminosas Grasas y leaginosas  Liquidos**
animal
Verduras frescas o Cerealesintegralesa Carnesrojas magras: Leche:bajaen Frijoles colados, Aceite vegetal: de Aguasimple.
cocidas al vapor o tolerancia. bistec, milanesa, grasa, deslactosada lentejas, oliva, soya, Té de manzanilla,
hervidas: zanahoria, Pasta y arroz cocidos, pulpa, filete. y yogurt natural. garbanzos. canola, maiz, etc. limén, naranja e
calabaza, chayote, Avena, amaranto, Aves sin piel. Queso bajo en grasa Harina de soya. Aguacate infusiones suaves.
acelga, ejote, nopal, maiz, sémolay Pescados:* blancos y sin suero.* Caldos desgrasados.
espinaca, etc. tapioca. azules.
Tortillas de maiz. Huevo: revueltos,
Frutas frescas Bolillo y pan de caja escalfados, omelet,
maduras: pera, integral a tolerancia. o claras de huevo.
manzana, mango, Papa en puré o cocida.
higo, pifiat y papaya*
Frutas cocidas:
manzana, durazno,
guayaba sin semillas.
Alimentos de dificil digestion. Posibles causantes de problemas gastrointestinales.
Verduras y frutas Cereales y tubérculos Productos de origen Leche y derivados Leguminosas Grasas y leaginosas  Liquidos**
animal
Verduras flatulentas:* Fibra insoluble: Carnes: de caza, Leche entera. Soya en semilla Alimentos fritos. Refrescos y bebidas
cebolla, pimiento, salvado, centeno conejo, cordero, Quesos frescos o texturizada.* Chocolate, coco, gasificadas.
alcachofas, col, (cuando este pueda visceras y despojos. Quesos afiejos Habas, alubias, cacao y derivados. Caldos concentrados.
coliflor, repollo, dafar la mucosa Cortes de carne con Lacteos y alimentos alverjon. Mantequilla, Bebidas con cafeina:
puerroy brécoli. intestinal). grasa, carne molida. que contengan Leguminosas mayonesay café, té negro o verde.
Jitomate crudo. Tubérculos y Aves con piel. «solidos de leche». secas, saladasy vinagreta. y bebidas energéticas.
raices feculentas (Yuca, Pescados: conservas, enchiladas. Cacahuates, Zumo y jugos de tomate
papa). Salazones y ahumados. nueces y semillas.* o de citricos
Huevo: duro. Chorizo, tocino y
Embutidos chicharrén. Bebidas alcohdlicas:
Mariscos. vino, cerveza, alcohol.

Frutas: secas, verdes y
acidas.

Citricos:* naranja,
toronja, mandarina.
Platano,* kiwity
sandia.*

* El consumo de liquidos depende del estado de hidratacion del paciente por lo que en algunos casos habra restriccion de los mismos.
** La recomendacion de estos alimentos dependera también de las concentraciones séricas de potasio, fosforo y sodio que pudieran estar restringidas dependiendo de cada paciente.
* Estos alimentos pueden o no relacionarse con la presencia de sintomas gastrointestinales segun la tolerancia de cada paciente

tion insuficiente de alimentos ocasionada por el miedo
de empeorar el estado de salud; éstas medidas son
dadas por los nutridlogos o el personal de salud, sin
embargo, la decision de eliminar alimentos de la dieta
es tomada frecuentemente por los mismos pacientes.®

Uso de probidticos y prebidticos

Los probidticos se definen como microorganismos
vivos que confieren un beneficio a la salud cuando se
administran en cantidades adecuadas, mientras que se
le llama prebidticos a los ingredientes de los alimentos
no digeribles que producen efectos beneficiosos sobre
el huésped estimulando selectivamente el crecimiento
y/o actividad de un tipo o numero limitado de bacterias
del colon.*' Se ha encontrado que el uso combinado de
los probidticos y prebidticos (simbidticos) mejoran la

funcién gastrointestinal lo que indirectamente puede
beneficiar la sintomatologia, el estado de inflamacion y
nutricion de los pacientes con ERC.?*

El uso de probidticos y prebidticos también puede
disminuir el conteo de microorganismos patdgenos y
por lo tanto la produccién de toxinas urémicas. En un
ensayo clinico controlado, Miranda y cols. siguieron
durante ocho semanas a 30 pacientes con ERC esta-
dios 3y 4 a los cuales se les dividié en dos grupos.
Ambos grupos recibieron tratamiento con probidticos LcS
(lactobacillus casei shirota) en distintas dosis: el grupo
A recibid 8 x 10° unidades formadoras de colonias (UFC)
y el grupo B: 16 x 10° UFC; en la segunda medicion se
observo que la concentracion de urea, el pesoy el IMC
disminuyeron significativamente en el grupo B. Aunque
no reportaron los sintomas gastrointestinales, se espe-
raria que con la disminucion de la uremia, la
sintomatologia mejorara, tal y como lo demostraron
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Viramontes y cols.?* quienes hicieron un estudio doble
ciego en el que buscaron determinar el efecto de un gel
simbiético (mezcla de lactobacilos acidophilus NCFM y
bifidobacteriumlactis Bi 07, 11 x 106 UFC en total + 2.31
g inulina + 1.5 g de ag Omega-3+vitaminas) sobre los
SGl en 35 pacientes con hemodidlisis por ocho sema-
nas. Estos fueron divididos en: grupo control (orienta-
cion nutricional + gel placebo) y grupo de intervencion
(orientacion nutricional + gel simbidtico). Los pacientes
que recibieron la intervencion presentaron menos vomi-
to, dolor epigastrico y estomacal al final del estudio com-
parado con el grupo control, ademas hubo una reduc-
cion significativa de distension abdominal y constipacion
en el grupo de intervencion en la segunda medicion.

Uso de estimulantes para el apetito

Se recomienda el uso de estimulantes del apetito (como
el acetato de megestrol, cannabinoides y ciproheptadina)
en pacientes con desnutricion severa y anorexia ya que
promueven la ingestion de energia y mejoran el estado
nutricional y de inflamacion; su uso requiere el monitoreo
cercano del médico especialista debido a que se relacio-
nan con efectos secundarios de importancia. En pacien-
tes con desnutricion leve y moderada se han observado
buenos resultados de la ingestion de alimentos a corto
plazo con la administracién de grelina.?®

CONCLUSION

La presencia de sintomas gastrointestinales es co-
mun en los pacientes con ERC, sin embargo el tipo de
sintomas puede variar considerablemente en las dife-
rentes etapas de la enfermedad y dependiendo de la
modalidad dialitica. Diversos instrumentos permiten
identificar la presencia y severidad de los SGl, de tal
manera que en toda historia clinico-nutricional debiera
incluirse una herramienta similar que nos permita eva-
luar no sélo la sintomatologia gastrointestinal en gene-
ral, sino especificamente la que se relaciona con uremia
en estos pacientes.

Aprender a identificar de manera individual las nece-
sidades de los pacientes permite ofrecer un tratamiento
nutricional adecuado que le ayude a mejorar la
sintomatologia. Ademas al conocer el impacto de los
sintomas gastrointestinales en el estado de nutricion
de los pacientes con ERC se pueden tratar los sinto-
mas de manera especifica para disminuir el malestar,
asegurar la ingestion adecuada de nutrimentos para pre-
venir la desnutricion y asi mejorar su calidad de vida.

Rev REDNUTRICION 2016; 7(20): 286-295.
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Las practicas de alimentacion infantil
en el marco de una Politica Alimentaria

INTRODUCCION

El presente ensayo critico es un avance de la tesis
de maestria en Antropologia Social (BUAP) en un sen-
tido etnografico de la disciplina Antropologia de la Ali-
mentacion; encargada de proporcionar la perspectiva y
las herramientas epistemoldgicas en el estudio del fe-
némeno de la alimentacién. Su importancia actualmen-
te recae en la politica alimentaria; la cual, no ha com-
prendido del porqué de las practicas de alimentacion
infantil y consigo de sus preferencias de seleccion de
alimentos y platillos por los infantes, los cuales desplie-
gan significados socioculturales a la hora del desayuno
escolar, siendo de formas aprendidas, adquiribles, mo-
dificables y aprehensibles a su contexto y que trasgre-
den su légica o estructura alimentaria.

Con una metodologia etnografica en alimentacion
comprensible y divulgativo, se realizé por medio de di-
namicas previas con juegos y platicando con los acto-
res, en sus distintos escenarios dentro de la escuela
como en la cooperativa escolar, en el desayunador es-
colar, en las juntas con los padres y educadores que
determinan en gran medida sus practicas alimentarias
en los nifos. Parafraseando a Carrasco (2004) mencio-
na que en nuestra cultura, se transmite constantemen-
te al nifio un doble mensaje desde el mundo adulto a
través de expresiones verbales y no verbales, a donde
su ingesta se vincula cuantitativa y cualitativamente a
las condiciones para su crecimiento y transformacion
en adultos, permeando sus comportamientos dietéticos,
es decir en sus preferencias de seleccion de alimentos
y platillos.

Childhood food practices in a food policy context

Maria del Carmen Rios-Acevedo*
*Colegio de Antropologia Social, Facultad de Filosofia y Letras,
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla, México

Modos y maneras de preferir los alimentos y
platillos en los nifios del Desayunador Escolar
Modalidad Calientes (DEC)

El desayunador escolar de la Esc. Prim. Bilinglie de
«Fuertes de Guadalupe y Loreto», ubicado en la zona
Sur del Estado de Puebla, en la colonia Nueva Resu-
rreccion, con una poblacién considerada por los habi-
tantes como suburbana, porque estan en proceso de
urbanizacion por las fabricas de venta de material para
construccion, como de la refresquera Pepsi. Ademas,
es determinada por el programa DEC de alto grado de
marginacion y desnutricién?, al mismo tiempo de un re-
zago social y pobreza,® con la muestra de indicadores
de carencia o deficiencias nutricias, crisis alimentaria,
mala alimentacion o malnutricion.

Asi, diversas instituciones politicas alimentarias no
solo internacionales como la FAQ, sino nacionales, es-
tatales y hasta municipales como el DIF, IMSS, que no
quitan el dedo del renglén y sobre todo, esa inquietud
‘asistencial’ constante en sus programas alimentarios.
De acuerdo a De Garine (1988) «el tema de la alimenta-
cion reviste gran complejidad y exige la colaboracién
entre antropdlogos y nutridlogos» (en Bertran y Arroyo,
2006, p. 142), es decir analizar estos temas desde
parametros ‘transdisciplinares’, parafraseando a los pro-
fesionales de la salud; suelen conocer los aspectos bio-
I6gicos y bioquimicos de la nutricidon, pero no manejan
aspectos ideoldgicos y culturales, sin los que la adop-
cion de habitos o practicas de alimentacion tendientes
a favorecer la salud son dificiles de adoptar. Y donde,
la politica alimentaria no concibe tanto la cultura como

@Veren DIF-Estatal (2013:5). Departamento de Desayunos Calientes del Gobierno del Estado de Puebla. Reglas de operacién en su programa de desayunos escolares en su modalidad calientes.
En:http://www.programassociales.org.mx/sustentos/Puebla579/archivos/DESAYUNOS%20CALIENTES. pdf

b Datos por Diagndstico de Programas Alimentarios SEDESOL (2012).
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a los actores que intervienen en el DEC, ni su entorno
como un «fendmeno multidimensional, [una] realidad
fenoménica hipercompleja en quien se articulan tres
espacios que distinguimos como multiples y diversos:
a) el operacional; su corporalidad, b) el psiquico-emo-
cional; el espacio de afectividad, y relacional/
interrelacionar de percepcion/cognicion y c) el espacio
social; donde ocurren las relaciones sociales y la cultu-
ra» (Pefa, et al., 2006, p.33), no prestando atencién a
contextos culturales como una accion colectiva de ele-
mentos que se entrelazan y juegan en un entorno social
y marcan la red de relaciones y su estructura, las cua-
les son observadas en sus practicas de alimentacion y
por consiguiente en sus preferencias de seleccion de
alimentos y platillos por los infantes, en particular deja
de lado los elementos de tipo ideolégico como significa-
dos culturales y materiales de la organizacion de los
modos y maneras de preferir comer el desayuno escolar.

Por lo tanto, las practicas de alimentacion infantil
como elemento de analisis del estado de nutricién es-
colar, diria Vargas (2006:1) «para el logro de la buena
salud», en marcos de las politicas alimentarias, las cua-
les dependen de dos componentes 1) alimentos accesi-
bles o que estan en el entorno y 2) alimentos ‘preferi-
dos’, aquellos que cada persona o grupo selecciona,
por qué los considera comestibles, adecuados para co-
mer, 0 porque estan de temporada, por su estado fisio-
I6gico y de salud (adversidades o enfermedad), entre
otros componentes, que a veces pueden entrar en jue-
go o conflicto a la hora de la obtencion, distribucion y
preparacion de los mismos alimentos y platillos. Se
involucran diversidad de factores que estan actuando
directa o indirectamente sobre los infantes y sus prefe-
rencias de seleccion.

Asi, desde una vision de la Antropologia de la Ali-
mentacion, con un posicionamiento tedrico-conceptual
del Sistema Cultural de la Alimentacion® que Aguilar
(2001) realiza para estudiar el fendmeno de las practi-
cas en el desayunador escolar, ofrece elementos de
analisis para identificar qué caracteristicas influyen en
la construccion sociocultural de las practicas de alimen-
taciéon y consigo el estado nutricional y qué factores
son los determinantes de las preferencias de seleccién
de alimentos y platillos en los nifios. Si bien, con la
Antropologia de la Alimentacion, la cual ayuda a estu-
diar por medio de sus teorias, metodologias y aspectos
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empiricos (etnografia), abrir un abanico de interpreta-
ciones y consigo posibilidades de comprender estas
practicas de alimentacion infantil y de sus factores
causales y efectos que imperan en el desayunador es-
colar, al describir del porqué de las practicas, para com-
prender los significados socioculturales que le dan a su
alimentacion los nifios a la hora de comer y qué causas
determinan en las preferencias de seleccion de sus ali-
mentos y platillos; que no terminan de concebir el cam-
po de la politica de la Asistencia Social Alimentaria, en
el programa DEC, para promover acciones mas apega-
das a las realidades socioculturales de alimentacion de
los actores en el desayunador escolar, para aportar a
un proposito —‘efectivo’- del programa, desde la discipli-
na antropoldgica con técnicas cualitativas/cuantitativas,
-ayudandose-, a que perciban esas preferencias para
materializarlas en cambios reales ‘dirigidos’ a las nece-
sidades alimentarias y nutricionales de los infantes.

Las practicas de alimentacion de los nifios a la hora
del desayuno al interior de la escuela, dependen de
condicionantes ‘multiples’, por los distintos escenarios
que tiene a su disposicion de alimentos y platillos como:
el desayunador, la cooperativa escolar, su tentempie,
lunch o refrigerio de casa. (Cuadro 1)

Asi, los modos de obtencion de alimentos y las ma-
neras de preparacion- platillos para el nifio dependen de
las posibilidades econémicas; al darle dinero a su hijo
para comprar ciertos alimentos o preparaciones (plati-
llos) al interior de la escuela y de los habitos de consu-
mo alimentario de sus padres o familia. También, estas
practicas se satisfacen por otras actividades de prepa-
racion y distribucién de la comida, al no tener algunos
de estos padres el tiempo para preparar los alimentos y
de manera practica prefieren comprarles los productos,
antes de entrar su hijo a la institucion educativa. A ma-
nera de ejemplo, expresan nifios de tercer grado:

[...]mi... mama desde casa me prepard una quesadilla, a mi
me dio mi mama una torta de jamon, yo traigo zanahorias con
chile en polvo, a mi mama me prepard unos hot cake...porque
me gustan mucho, yo mi mama me compro este yogurt con
cereal...también, traemos agua simple... porque nos ayuda a
nuestro cuerpo, yo traigo un jugo. No entramos al desayunador
escolar, porque... no nos gusta la comida que cocinan en el
desayunador (nifios tercer grado, Comunicacion personal, 17
de septiembre, 2015). (Figs. 1y 2)

c . ;o : < : " - ” : Py . ; o g
La alimentacién es vista como un fenédmeno sistematico en el cual sus factores son “activados” mediante un proceso especifico denominado proceso de alimentacion. Para comprender la dindmica

del sistema es necesario ubicarnos en la perspectiva de la ecuacion sujeto-objeto como unidad conceptual basica de analisis. Ambas entidades son imposibles de comprender en &mbitos aislados o
disociados, de hecho se entienden como elementos de la relacion mutuamente vinculados: el sujeto actuando sobre el objeto y replanteando en esta relacion su relacion con la naturaleza y la sociedad
(su entorno). El proceso de alimentacion, por su parte, constituye la dinamica misma bajo la cual funciona dicho proceso. Mediante él se pone en juego esa capacidad de autotransformacion o autoinvencion
traducible como lo cotidiano. En la medida en que en este proceso se crean y recrean ciclicamente condiciones permanentes, se vuelve fundamental su interpretacion (Aguilar, 2001, p.18-19).
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Cuadro. 1
Muestra la variedad de lugares, en donde el nifio obtiene y se le distribuye alimentos y distintas preparaciones- platillos dentro de la escuela.
Desayunador Cooperativa CASA
escolar escolar (Tentempié, lunch o refrigerio)

Tacos dorados de papa

Crema de elote Papas
Albéndigas Frijoles
Pozole Dulces
Sopa Pizza
Agua de frutas (melén) Refresco
Tacos arabes Chicharrines
Gelatina Jugos
Tostadas Salchichas
Tortitas de avena Galletas
Dona

Helados y paletas

Pepinos y jicama con chile y limén

Torta de jamén

Fruta (manzana, sandia, naranja-cruda o en jugo)
Tortitas de espinaca

Tortitas de papa

Arroz rojo

Chile relleno de queso

Café con pan de dulce

Leche con pan de dulce
Yogurt con cereal de caja
Agua o té de limén, manzanilla
Guisados de la comida anterior
Galletas

Huevo

Barra de chocolate

Chilaquiles

Fuente: Elaboracion propia, 08 de julio, 2015.

Con entrevistas a otros actores que intervienen en las
practicas de alimentacion de los nifios, por ejemplo el
Comité del DEC los cuales sefialan[...] «Ultimamente se
ha generado ‘rechazo’ por los alimentos y platillos que
son preparados en el desayunador escolar» (diario de cam-
po, 21 de septiembre, 2015). Si bien, esto ha provocado
bajas en la asistencia por los nifios que hoy en dia, prefie-
ren comer en otros espacios como la cooperativa escolar
o0 algunos otros eligen traer su desayuno de casa. Otros
datos de interés se obtuvieron a partir de entrevistas a
directivos y personal del programa, los cuales mencionan
al respecto, que la gente (padres de familia de los nifios)
no quieren que sus hijos coman ‘saludable’; por no apoyar
ala entrada al desayunador escolar.

A manera de conclusion

Este conjunto de técnicas que profundizaron en la
estructura de las practicas de alimentacion de los ni-
fos, de acuerdo a los testimonio sefialados; no son to-
mados los didlogos de los infantes para realizar diag-
nosticos y cambios o modificaciones de habitos o
practicas de alimentacién en ellos. También, se obser-
varon categorias o clasificaciones que los nifios descri-
bieron en las distintas técnicas como: ‘rico’, ’sabroso’,
‘gusto’, ‘sazon’, ‘feo’, ‘asqueroso’, ‘sabor’ y que permean
la entrada al desayunador escolar. De igual manera, el
tiempo de elaboracidn del platillo, la forma de prepara-
cion, la oferta y la demanda de alimentos, los semblan-
tes educativos en los libros de texto, todo esto condi-
ciona la cuestidon de rechazo y aceptacién por los
productos al interior del desayunador.

Figura 2. Expone a los nifios de tercer grado A, comiendo
distintos alimentos y platillos, en hora del receso escolar.
Imagenes tomadas 17 de septiembre, 2015.
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De igual forma, al nifio se le presentan en el en-
torno escolar una gama de productos y espacios
de distribucion de alimentos y platillos, que hay tanto
al interior como fuera de la escuela y de acuerdo a
los testimonios, mostraron una desestructuracion
en los ritmos- practicas de alimentacion prefabri-
cada, rapida o exprés. Pero a pesar de la diversi-
dad de comestibles que se pudo encontrar en el
desayunador escolar falta variedad en los menus,
por las reglas de operacién del programa; de acuer-
do con testimonios del Comité del DEC y capacita-
cién sobre el valor nutricional y la preparacion de
los productos. Por lo tanto, el programa DEC, in-
tenta resolver un problema especifico como es la
‘mala nutricion’ y la ‘desnutricion’ en los nifios, pero
sin contar con estudios sobre las practicas de ali-
mentacion de estos, ya que su respuesta es solu-
cionar aspectos de salud-enfermedades relaciona-
dos con alimentacién de forma estadistica y
sobretodo se ha creido hasta estos momentos, que
son los unicos que tienen la respuesta para la re-
solucion a este tipo de problemas, desplazando o
dejando de lado a distintos actores que intervienen
en estas practicas y saberes sobre las preferen-
cias de seleccion de los alimentos y platillos en los
ninos.

Asi, abro a una polémica, a donde el nifio es pieza
clave del DEC, pero al mismo tiempo -no es tomado en
cuenta- en la operatividad del programa, es decir no tiene
decision de lo qué quiere o tiene necesidad de comer.
jFalta mucho por hacer!
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Dr. Adolfo Chavez Villasana

Teresa Shamah Levy*

*Directora de Vigilancia de la Nutricién. Centro de Investigacion en

Nutricién y Salud INSP, CDMx. México

"Te deseo que siendo joven no madurez demasiado de prisa, y que ya maduro,
no insistas en rejuvenecer, y que siendo viejo no te dediques al desespero.
Porque cada edad tiene su placer y su dolor y es necesario dejar que fluyan entre nosotros..."
Victor-Marie Hugo (Besanzon, 26 de febrero de 1802 — Paris, 22 de mayo de 1885)

Adolfo Chavez Villasana es sin duda una de las per-
sonalidades mas importantes en la nutricion, su dedica-
cion a la investigacion y a la docencia, asi como al
trabajo de campo, lo han situado entre los especialistas
mexicanos en alimentacion y nutricion con mayor reco-
nocimiento internacional.

Nacié el 10 de junio de 1931 en la ciudad de México,
su familia proviene de Cirandaro de los Chavez
Michoacan. Es egresado de la carrera de médico ciruja-
no de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México. Se especializd en salud y
nutricion humana en el Instituto Nacional de Nutricion
en el INCAP de Guatemala; obtuvo el grado de maes-
tria en Salud Publica en la Universidad de Berkeley,
California. También hizo un posgrado en nutricion en la
Universidad de Gante en Bélgica.

Es investigador del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran» (INCMNSZ)
desde 1959, a lo largo de su brillante carrera como in-
vestigador ha publicado mas de 350 trabajos entre li-
bros, articulos cientificos y de divulgacion, sobre te-
mas de desnutricion infantil, educacion nutricional, tablas
de composicion de alimentos, problemas de alimenta-
cién, requerimientos nutrimentales, enriquecimiento de
alimentos y propuestas tecnoldgicas especificas dirigi-

das a la solucion de la problematica alimentaria nacio-
nal, lo que lo ha hecho merecedor a la categoria de
Investigador Nacional desde 1984 y en el nivel Ill de
1987 a 2001 y a partir de entonces es investigador
Emérito del Sistema Nacional de Investigadores.

Adolfo Chavez Villasana ha sido un pilar indiscutible en la
creacion y consolidacion de los trabajos de la Division de
Nutricién de Comunidad del INCMNSZ. (Figura 1). A nivel
internacional se desempefd como director del Servicio
de Programas de Nutriciéon de la Organizacién de las
Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion
(FAO, por sus siglas en inglés) en Roma, donde tuvo a
su cargo la coordinacion a nivel mundial de los progra-
mas de nutricion y de ayuda internacional para apoyar-
los, entre ellos se incluyen los de ayuda alimentaria del
Programa Mundial de Alimentos en varios paises, so-
bre todo en Africa.

A partir de 1957 dirigio importantes encuestas
nutricionales de México que incluyeron la realizacion de
estudios epidemioldgicos especificos acerca de defi-
ciencias nutricionales, bocio endémico, deficiencia de
vitamina A, pelagra y anemia, asi como, diabetes y
obesidad, entre otros sintomas nutricionales. En este
periodo promovio el establecimiento de centros experi-
mentales rurales para el desarrollo de tecnologias resolu-

Correspondencia: Teresa Shamah-Levy. Direccién de Vigilancia de la Nutricion INSP.
7a Cerrada de Fray Pedro de Gante 50, Col. Seccién XVI, Del. Tlalpan, C.P. 14080, CDMx, México.

Correo electrénico: gesquivel99@yahoo.com

Recibido: Febrero 20, 2016.
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Figura 2. Dr. Adolfo Chavez Villasana, primer centro rural expe-
rimental para el desarrollo de tecnologias resolutivas del INCM-
NSZ, Sudzal, Yucatan.1961
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tivas, el primero en 1961, en Sudzal, Yucatan (Figura 2);
desde entonces el INCMNSZ ha creado 46 centros si-
milares para el estudio de soluciones de problemas es-
pecificos de salud y nutricion. Impulso y dirigié cinco
Encuestas Nacionales de Alimentacién y Nutricién en
el medio rural (ENAL) realizadas en los afios 1974, 1979,
1989,1996 y 2005.

Ha coordinado y asesorado muiltiples programas de
nutricion aplicada, entre los que se destacan los Pro-
gramas Nacionales de Alimentacion 1973-1976 y 1990-
1995, asi como el Sistema Alimentario Mexicano (SAM)
1979-1982. Los modelos de Vigilancia Epidemioldgica
(SIVIN) y de Atencidn Integral a la Nutricion (PIAN) de-
sarrollados por Adolfo Chavez, quién ha sido un pilar
fundamental para el combate a la desnutricién infantil
en nuestro pais.

Dentro de los trabajos que mayormente destacan de
Adolfo Chavez estan el estudio de los problemas indivi-
duales y sociales que causan la desnutricion moderada
gue comenzd en una investigacion en San Jorge Nuchita,
Oaxaca, que fue la base para un gran proyecto de 25
afos de duracion en la comunidad de Tezonteopan,
Puebla, de donde se publicaron datos no conocidos pre-
viamente sobre:

¢ Produccién/consumo longitudinal de leche en madres/
nifos de comunidades mal nutridas

¢ Larelacion de nutricion materna con duracion del pe-
riodo intergenésico

¢ Nutricién maternay peso al nacer

En consideracion a los desarrollos metodoldgicos del
proyecto de Tezonteopan lo distinguieron, junto con un
grupo de investigacion de la Universidad de Connecticut,
con el otorgamiento de un apoyo de investigacion de
3.6 millones de dolares para evaluar el impacto funcio-
nal de una dieta deficiente en la poblacion rural del Va-
lle de Solis, Estado de México.

El estudio durd 3 afios, estos trabajos sobre el im-
pacto de la mala alimentacién sobre el funcionamiento
humano tuvieron mucho impacto internacional.

Por los estudios en Solis, Temascalcingo, Estado
de México, la ASNS (Sociedad Americana de Cientifi-
cos de la Nutricién, anteriormente AIN, Instituto Ameri-
cano de Nutricidn) le concedio el 13avo. Premio
McCollum, el segundo a un investigador fuera de los
Estados Unidos. (Figura 3)

En épocas mas recientes Adolfo fortificd la harina de
maiz y posteriormente y hasta el momento actual tiene
un centro de estudios de nutricidon en Los Limones en
Morelos.

También ha sido miembro del cuerpo editorial de
multiples revistas nacionales y extranjeras y revisor de
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Figura 3. Entrega del Premio Av. McCollum, Dr. George Bates,
Dr. Chavez, Dr. Hernan Delgado. Guatemala, SLAN 1997

Developing

Community

Figura 4. Algunas de las multiples revistas en las que ha publica-
do sus investigaciones y ha participado como autoridad en su
especialidad.

varias de las mas importantes de la especialidad, como
Archivos Latinoamericanos de Nutricion, Salud Publica
de México, la revista de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana, Ecology of Food and Nutrition y otras. (Figura 4).
Es miembro de varias de las sociedades mas importan-
tes como New York Academy of Sciences, American
Asociation for Advancement of Sciences, de la American
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Society for Nutrition Sciences y de la Sociedad Latinoa-
mericana de Nutricion, la cual presidié de 2000 a 2003.

Ha realizado una intensa labor de difusién en la que
destaca el gran numero de conferencias ofrecidas tanto
en México como en Argentina, Brasil, Colombia, Costa
Rica, Ecuador, Estados Unidos de América, Guatemala,
Panama, Puerto Rico, Republica Dominicanay Venezue-
la en el Continente Americano, asi como en Espanfa, In-
glaterra, ltalia, Suecia, Suiza, Australia, Egipto, Etiopia,
Filipinas, India y Tanzania, entre otras partes del mundo.

Su labor como investigador y maestro ha sido reco-
nocida por diversas organizaciones nacionales e inter-
nacionales que le han otorgado importantes premios;
deben destacarse el de la Fundacion Cuenca Villoro que
le otorgd la Universidad de Zaragoza, Espana, en 1979.
Su nombramiento como presidente de la Conferencia
realizada en Manila, Filipinas, en 1982, que reconoce el
gran valor de sus contribuciones cientificas a nivel in-
ternacional. En 1987 recibio el Premio Dr. Gerardo Varela,
el mayor reconocimiento que existe en México para un
trabajador de la Salud Publica, en funcion de sus traba-
jos en las encuestas de nutricidon, consumo de alimen-
tos y epidemiologia de las carencias de micronutrimentos
y en 1997, en Guatemala, durante el Congreso Latino-
americano de Nutricion, la Sociedad Americana de Cien-
tificos en Nutricion (ASNS, antigua American Science
Nutrition Society) le concedio el Decimotercer Premio
E.V. Mc Collum por sus aportaciones cientificas en la
nutricién y ciencia de los alimentos.

En el afno 2012 fue nombrado Investigador Emérito
por la Universidad Autbnoma Metropolitana.

Ha sido profesor de la Universidad Nacional Autono-
ma de México y de la Escuela de Salud Publica de
México desde 1961; ha colaborado en la formacion de
recursos humanos para enfrentar los problemas de ali-
mentacion y plantear posibles soluciones. En la Univer-
sidad Autonoma Metropolitana Unidad Xochimilco, fue
impulsor de la creacién de la Licenciatura en Nutricion,
fue asesor en el disefio y modificacion del Plan de estu-
dios de la Licenciatura en Nutricion Humana, ha presen-
tado mas de 10 conferencias en diversos eventos aca-
démicos y ha sido asesor de tesis de maestria y
doctorado de varios docentes de la UAM-X. En afos
mas recientes creo la maestria en nutricion humana junto
con la Universidad Auténoma de Morelos y la Funda-
cion Espanola Funiver.

Por ello, y por sus 60 afos de labor en la nutricién en
México hoy reconocemos a Adolfo Chavez.
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Dieta intimamente ligada al estilo de vida

Un componente de los estilos de vida lo constituyen
los habitos en la alimentacion, los cuales han provoca-
do, en cierta medida, los actuales problemas en la salud
de la poblacion.

La Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA22012.
Servicios basicos de la salud. Promocion y educacion
para la salud en materia de alimentaria. Criterios para
brindar orientacion, define a los habitos alimentarios
como al conjunto de conductas adquiridas por un indi-
viduo, por la repeticion de actos en cuanto a la selec-
cion, preparacion y el consumo de los alimentos. Los
habitos alimentarios se relacionan principalmente con
las caracteristicas sociales, econémicas y culturales
de una poblacion o regién determinada. Los habitos ge-
neralizados de una comunidad suelen llamarse costum-
bres.

Los habitos alimentarios de las personas o de las
poblaciones se van formando y son asociados a factores
como disponibilidad y acceso a los alimentos, el medio
ecologico, asi como a factores sociales, comunitarios,
familiares, econémicos, culturales, educacionales,
creencias y estilos de vida.

Hoy en dia se han identificado tendencias mundia-
les generales que caracterizan los habitos alimentarios
comunes en diferentes regiones y paises. Es asi que
se observa un aumento en el consumo de energia,
ingestion de alimentos de manera desordenada, consu-
mo de alimentos industrializados, consumo de comi-
das monotonas y en exceso, exclusion de verduras y
frutas, consumo de alimentos refinados y bajos en fi-
bra dietética, asi como de alimentos industrializados.

Por lo anterior, es necesario que la poblacion identi-
fique la practica de una alimentacién correcta, consi-
derando que en cada tiempo de comida haya mayor

Diet closely linked to lifestyle

variedad de alimentos, que su consumo sea acorde a
sus necesidades y condiciones, consumir 1o menos
posible grasas; aceites, cuidar al maximo la higiene
y preparacion de alimentos, aumentar el consumo de
alimentos ricos en fibra dietética a través de cerea-
les integrales, verduras y frutas, reducir el consumo
de sal, entre otros.

En el presente nimero de REDNUTRICION se pre-
senta un articulo de un trabajo de titulacion en donde
se disefio y valido un recetario con alimentos altos en
fibra para promover en las personas un aumento en el
consumo de fibra dietética.

Cabe mencionar que la NOM-043, define a la fibra
dietética como a la parte comestible de las plantas o
hidratos de carbono analogos que son resistentes a la
digestion y la absorcion en el intestino humano y que
sufren una fermentacion total o parcial en el intestino
grueso. La fibra dietética incluye polisacaridos,
oligosacaridos, lignina y otras sustancias asociadas con
las plantas. Se les divide en solubles e insolubles.
Epidemiolégicamente su consumo insuficiente se ha
asociado con la aparicién de enfermedades cronicas.
Se encuentran en leguminosas, cereales integrales,
verduras y frutas.

Luz Elena Pale Montero
Editora
Escuela de Dietética y Nutricion, ISSSTE
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Diseno y validacion por expertos de un calendario trimestral
para la recomendacion de actividad fisica en adultos

Design and validation by experts from a three month calendar for physical activity recommendation in adults
Maria José Gallardo-Fernandez,* Laura Leticia Buen-Abad Eslava*

*Escuela de Dietética y Nutricion del ISSSTE. CDMX., México.

RESUMEN

Introduccién: el tratamiento para prevenir y disminuir la incidencia de enfermedades crénico degenerativas radica en parte
en la orientacién alimentaria y la realizacion de actividad fisica. Por lo tanto, se disefi¢ y validdé un calendario para la prescripcion
de actividad fisica como parte del tratamiento que se implementa en el Centro de Dietética y Nutricién del ISSSTE, facilitando al
paciente poder seguir ejercicios de actividad fisica y poder ver mejores resultados en el tratamiento nutricional. Objetivo: validar
con expertos el contenido técnico de un calendario trimestral para la recomendaciéon de actividad fisica en adultos. Material y
métodos: se realiz6 un estudio de validacion con 35 expertos en el area de actividad fisica, nutricion en deporte y disefio gréfico.
Resultados: se obtuvo el indice de Validez de Contenido (IVC) de cada una de las variables del cuestionario que se les realizé a
los expertos, donde el resultado final fue de 0.86 sobre uno, lo que indica que el calendario trimestral de actividad fisica queda
validado. Conclusiones: el calendario trimestral para la recomendacion de actividad fisica en adultos quedd validado por
expertos donde se hicieron aportaciones de como mejorarlo para garantizar la efectividad de la prescripcion de actividad fisica
como parte del tratamiento nutricional para alcanzar las metas del paciente de una manera mas eficiente.

Palabras clave: actividad fisica, sedentarismo, validacién.

ABSTRACT

Introduction: the treatment to prevent and reduce the incidence of chronic degenerative diseases lies partly in the dietary
guidance and performing physical activity. There for, it was designed and validated a calendar for prescribing physical activity as
part of treatment that is implemented at the ISSSTE Center for Nutrition and Dietetics, enabling the patient to continue doing physical
activity to see better results in the treatment nutritional. Objective: validate with experts the technical content of a three month
calendar for recommending physical activity to adults. Material and method: validation study with 35 experts in the area of
physical activity, nutrition in sport and graphic design. Results: the Index of Content Validity (IVC) was obtained of each of the
variables in the questionnaire that was performed to experts, where the final score was 0.86 of one, indicating that the three month
calendar of physical activity is validated. Conclusions: The three month calendar for recommending physical activity to adults
was validated by experts where they input on how to improve to ensure the effectiveness of prescribing physical activity as part
of nutrition therapy to achieve patient goals more efficiently made.

Key words: physical activity, sedentary, validation.
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INTRODUCCION

Una de las razones por las que radican los proble-
mas de salud a nivel mundial, es la mala educacion
tanto en alimentacion y actividad fisica, lo que ha lleva-
do a un aumento de la prevalencia de diabetes mellitus
tipo 2, hipertension, algunos tipos de cancer y muerte
prematura. Los tratamientos para estas enfermedades
estan basados en una alimentacion correcta y la reali-
zacion de actividad fisica.'2

Se considera actividad fisica cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos que
exija gasto de energia. La actividad fisica abarca el ejer-
cicio, el cual es una variedad de actividad fisica planifi-
cada, estructurada, repetitiva y realizada con un objeti-
vo, pero también abarca otras actividades que involucran
movimientos corporales y se realizan como parte de los
momentos de juego, del trabajo, de formas de transpor-
te activas, de las tareas domésticas y de actividades
recreativas.®

De acuerdo ala OMS, las recomendaciones de ejer-
cicio y actividad fisica para los adultos de 18 a 64 afios
de edad son:

+ Dedicar como minimo 150 minutos semanales a la
practica de actividad fisica aerobica, de intensidad
moderada, o bien 75 minutos de actividad fisica
aerobica vigorosa cada semana, o bien una combi-
nacion equivalente de actividades moderadas y vi-
gorosas.

+ La actividad aerébica se practicara en sesiones de
10 minutos de duracién, como minimo.

+ Con el objetivo de obtener alin mayores beneficios
para la salud, los adultos deberan aumentar hasta
300 minutos por semana la practica de actividad fisi-
ca moderada aerbbica, o bien hasta 150 minutos se-
manales de actividad fisica intensa aerobica, o una
combinacion equivalente de actividad moderada y
vigorosa.

+ Dos veces 0 mas por semana, realizar actividades de
fortalecimiento de los grandes grupos musculares.®
Entre los beneficios a la salud que brinda realizar

actividad fisica en adultos, se incluyen la reduccion de
riesgo de enfermedad coronaria, hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, cancer de colon y mama, obe-
sidad y osteoporosis por el fortalecimiento del sistema
0seo. Ademas de que reduce el estrés, la disminucion
de la ansiedad y de sintomas depresivos, incrementa el
bienestar emocional, el autoestima y la satisfaccion
personal.*®

Estos beneficios se han visto disminuidos debido al
aumento del sedentarismo en la poblacion, ya que el
sedentarismo® se ha identificado como uno de los cua-
tro factores relacionados con la mortalidad mundial (seis

309

por ciento de las muertes registradas en el mundo), y la
obesidad y el sobrepeso con el cinco por ciento de las
muertes.’

Por lo tanto, se ha visto la necesidad de la educa-
cion en salud para disminuir la mortalidad a causa de
enfermedades crénico degenerativas,'®'" por esta razon
es importante crear materiales didacticos que ayuden
tanto al promotor de salud a expresar mejor el tema que
desea comunicar a la poblacién, como a las personas
que reciben esa informacion para comprender mejor un
mensaje. 2

Para esto es importante tener en cuenta que un ma-
terial didactico después de ser disefado debe pasar por
un proceso de validacién. La validacion de materiales
didacticos es el proceso por el cual el material se pone
a prueba para comprobar si los mensajes que se quie-
ren transmitir son dirigidos con precision y exactitud.s"”

Existen dos tipos de validacion, la validacion técnica
y la validacion con la poblacién. En la validacion técni-
ca, un grupo de expertos revisan el contenido del mate-
rial que se difundira.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: se realiz6 un estudio de validacion
de contenido con 35 expertos en el area de actividad
fisica, nutricion en deporte y disefo grafico.

Criterios de inclusiodn:
+ Nutridlogo que tenga experiencia en deporte.
+ Experto con licenciatura sobre actividad fisica.
+ Disenador Grafico.

Criterios de exclusion:
+ Nutridlogo con experiencia en servicio de alimentos.
+ Nutriélogo con experiencia en clinica.

Métodos y técnicas:
Para el desarrollo de este material didactico se llevd

a cabo el siguiente proceso:

+ Se visitd el Centro de Dietética y Nutricion del
ISSSTE para entrar a una consulta de actividad
fisica.

+ Se identifico la necesidad de complementar la pres-
cripcion y recomendacion de actividad fisica con un
material didactico.

+ Seinvestigb acerca de las recomendaciones de acti-
vidad fisica para adultos segun la OMS.#%

+ Se eligieron los ejercicios que se abarcarian en los
tres meses de prescripcion de actividad fisica.

+ Se disefiaron los calendarios con ayuda de un
disefnador grafico. (Figura 1).
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Figura 1. Disefio de calendario trimestral
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+ Se aplico el cuestionario para evaluar las variables a
través de la escala tipo Likert.

« Se les aplico el cuestionario a los 35 expertos del
area de nutricién en deporte, activacion fisica y dise-
fo grafico.

+ Se obtuvo el indice de Validez de Contenido (IVC)
para cada variable por medio de una base de datos y
la férmula de Lawshe.

+ Serealizaron los cambios necesarios de acuerdo con
el IVC y las observaciones de los expertos.

RESULTADOS

Se realiz6 una base de datos en donde se registraron
los resultados de las encuestas para poder determinar
el total de expertos que contesté: «totalmente de acuer-
do» y «de acuerdo» en cada pregunta y variable para
poder obtener el IVC (Figura 2), en donde se observo
qgue va desde 0.77 a uno, y segun Lawshe para 35 ex-
pertos el valor minimo debe de ser de 0.33 para que
guede validado,® por lo tanto todas las preguntas y to-
das las variables quedan validadas. (Cuadro 1). Obte-
niendo un promedio total de 8.6 sobre 10.

En cuanto a la pregunta nueve para determinar la
variable comprension del contenido, el 80 % de los ex-
pertos determinaron que es un calendario o una guia
para que una persona sedentaria empezara a realizar
ejercicio. Por lo que se deduce que el contenido del
calendario es claro, pues es justo el objetivo de éste
material didactico.

Los expertos concuerdan que deberia de haber un
glosario 0 unas imagenes que especifiquen como se
realizan cada uno de los ejercicios para evitar lesiones
y que la persona que lo esté leyendo tenga una guia
mas completa. También sugirieron, un disefo de calen-
dario con divisiones entre los dias para hacerlo mas
entendible. Por lo que, se le hicieron modificaciones al
calendario siguendo los comentarios y sugerencias de
los expertos. (Figura 3).

DISCUSION

La actividad e inactividad fisica estan asociadas con
obesidad y enfermedades crénico degenerativas. En la
transicion de salud que esta ocurriendo en México és-
tas enfermedades se han vuelto la principal causa de
muerte.® La actividad fisica y el sedentarismo son los
componentes mas variables del gasto energético y pue-
den afectar al estado de salud. La mayoria de los habi-
tantes de paises industrializados realiza actividad fisi-
ca vigorosa durante muy poco tiempo al dia, mientras
gue pasa mucho tiempo en sedentarismo.®
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Figura 2. Resultados por variables de la encuesta que se le realiz6 a los expertos.

Hay varios estudios enfocados a la validacion de
contenido de material didactico, en donde se resalta la
importancia de la validacion de materiales. Salazar Co-
ronel y colaboradores dicen que la promocion de la sa-
lud ha buscado mejorar la efectividad de los mensajes
de salud utilizando materiales que apoyen estrategias,

los cuales deben pasar por un proceso de validacion
que demuestren que son efectivos y faciliten el proceso
de ensefianza-aprendizaje.™

Un estudio realizado en Cuba resalta que un material
didactico debe ser validado, teniendo en cuenta que se
esta evaluando al material, no al participante y que el
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TABLA DE EJERCICIOS

METAS

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
CIRCUNFERENCIA
PESO CINTURA
Calentamiento
i) Actividad Inicio | Final ‘ Inicio | Final \ ‘\ //
Descanso Descanso Descanso recreativa - o N - 4 .
conla familia Caminar Bailar Subiry bajar escaleras Saltar la cuerda Sentadillas
(5 minutos) (5 minutos) " (5 minutos)
: - Catentamiento
Calenamens (5 miutos) lact i
LS -2 seres: §Eman LOGROS DE y =
Descanso (40 minutos) Descanso | - 12 lagartiias Descanso minut Descanso
o s ey ESTE MES Lagartijas Abdominales
(10minutos) e, (1ominutos) gartiy Fondos de silla
[o— e —— J
min - Colentamiento
s minutos) | {5 minutos)
(30 minutos) Caminar stshdbrell g Actividad - - -
- Descanso b el Descanso Descanso | recreativa » .
',..\. ‘ i conta famta 1 b
- Estiramiento Gminvos) (T
(5 minutos) ’ Desplantes alternados Flexion de biceps
- Clentamiento - Clentamiento
(5 minutos) - Calentamiento (5 minutos) - Galentamiento
(5 minutos) -3 seres: G
(10 minutos) - Caminar - 10 lagartijas ford 4
-15 sentadillas | (4o, ;‘fmw Descanso. Descanso | _1;fexionde | escaleras Descanso
inoles | Esciramiento biceps (i)
~Estiamiento e Eotramiento | - Estiamiento
(5 minutos) & miectue) (6 minutos) (5 minutos)
(78N Centro de Dietética y Nutricion (CON)
_MEXICO | @ Teléfono: 56-06-40-18
s FECHA
ACTIVIDAD FiSICA ':J MES 2
CIRCUNFERENCIA
CINTURA
NS
Caminar Bailar Subir y bajar escaleras Saltar la cuerda Sentadillas
ESTE MES .
Abdomlnales Fondos de silla
- - -
Desplantes alternados Flexién de biceps Elevaciones de piernas
Sentadilla
Centro de Dietética y Nutricion (CON) estética Plancha
Teléfono: 56-06-40-18

MES 3
TABLA DE EJERCICIOS

/ /

CIRCUNFERENCIA
s B CINTURA
: st

iramiento a Caminar Bailar Subir y bajar escaleras Saltar la cuerda Sentadillas
LOGROS DE B A '1' M‘ﬁ\.
ESTE MES . )
Lagartijas Fondos con silla Abdominales Flexion de biceps
- “h .J ‘.-4 ¥
Sentadilla
5 minuto Desplantes alternados Elevaciones de piernas estatica
Plancha Elevacion de plama ] ] Elevacion de pierna
méxico | (@) QissTE para gliteo Elevacién para pantorrilla Press de hombro con tijera

Figura 3. Version final del calendario, se realizé considerando las sugerencias de los expertos a la primer version
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Cuadro 1.
Indice de Validez de Contenido, obtenido por los 35 expertos, ante
la propuesta didactica.

Caracteristicas del texto 0.96
1. ¢ El tipo de letra es entendible? 0.9
2. ¢El tamario es el ideal para
poderlo leer? 1
3. ¢El color de la letra no se
pierde con el fondo? 1
Colores 1
4. ;Los colores del calendario
le parecen llamativos? 1
Atractivo 0.77
5. ¢El calendario le parece
atractivo? 0.77
Involucramiento 0.9
6. ¢Cree usted que la poblacion
objetiva se identifique con el material? 0.9
Veracidad del contenido técnico 0.77
7. ¢Le parecen correctos los ejercicios
del calendario de actividad fisica? 0.77
Induccién a la accion 0.77
8. ;Cree que este calendario induzca a
las personas a realizar actividad fisica? 0.77

mensaje sustancial no debe cambiarse, sino que, en
base a las respuestas de los expertos del estudio se
puede corregir y mejorar el material.™

Es importante mencionar, que fueron pocos los estu-
dios que se encontraron que pudieran servir como refe-
rencia para hacer comparaciones acerca de resultados
sobre validacion de materiales que sirvieran de guia para
la recomendacion de actividad fisica.

CONCLUSIONES

El calendario trimestral para la recomendacion de
actividad fisica en adultos se ha constituido como un
material didactico validado por expertos a través de un
cuestionario, y mediante la adicién de elementos grafi-
cos que facilitaran su uso. Para que este material di-
déactico pueda ser utilizado en el Centro de Dietética y
Nutricion del ISSSTE requiere ser validado por la pobla-
cion.

Este estudio aporta bibliografia que enriquecera el
tema de validacion de material didactico para recomen-
dacion de actividad fisica ya que existe poca informa-
cion en este tema.
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El consumo de proteina de soya modula la sintesis de ceramidas
y la muerte celular en higado y tejido adiposo de ratas obesas

Dietary soy protein modulates ceramide synthesis and cell death in liver and adipose tissue of obese rats
Ivan Torre-Villalvazo,* Armando R. Tovar-Palacio,* Nimbe Torres-y Torres

* Departamento de Fisiologia de la Nutricion, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”, CDMX., México.

RESUMEN

Introduccion: la acumulaciéon de ceramidas en los tejidos en la obesidad altera el metabolismo y reduce la viabilidad celular. La
inhibicion de la sintesis de ceramidas ha demostrado ser un blanco terapéutico en el sindrome metabdlico, sin embargo ain no
existe un farmaco aprobado por la FDA para su uso en humanos. Estudios en nuestro laboratorio han demostrado que el consumo
de proteina de soya reduce las alteraciones metabdlicas en ratas con obesidad. Objetivo: evaluar el efecto de la proteina de soya
dietaria sobre la sintesis y acumulacion de ceramidas en higado y tejido adiposo de ratas alimentadas con dieta alta en grasa.
Material y métodos: se alimentaron ratas Sprague-Dawley con dietas control con cinco por ciento de grasa con caseina (C) o
proteina de soya (S) como fuente de proteina o una dieta alta en grasa con 25 % de grasa con caseina (C+G) o proteina de soya
(S+G) como fuente de proteina por 180 dias. Al final del estudio se obtuvo el higado y tejido adiposo visceral para obtencion de
ARNm, determinacion de ceramidas y andlisis histologicos. Resultados: las ratas alimentadas con C+G presentaron esteatosis
hepéatica y apoptosis de hepatocitos en asociacién a un incremento en el contenido de ceramidas en el higado, mientras que las
ratas alimentadas con S+G presentaron una reduccion significativa en la esteatosis, la muerte celular y el contenido de ceramidas
respecto al grupo C+G. El consumo de S+G también disminuyé la acumulacion de ceramidas en el tejido adiposo y el reclutamiento
de macrofagos respecto a C+G. Conclusién: los resultados de este estudio sugieren que la proteina de soya puede ser utilizada
como un tratamiento no farmacolégico para reducir la sintesis de ceramidas en el tejido adiposo y su acumulacion en tejidos como
el higado, evitando el desarrollo de las complicaciones metabdlicas de la obesidad.

Palabras clave: soya, ceramidas, muerte celular, tejido adiposo, esteatosis hepatica, obesidad.

ABSTRACT

Introduction: during obesity, ceramide accumulation in tissues compromises their metabolic functions and reduces cell viability.
Inhibition of ceramide synthesis has proven to be a therapeutic target in metabolic syndrome, however there is still no FDA-approved
drug for use in humans. Studies in our laboratory have shown that consumption of soy protein reduces metabolic abnormalities in
obese rats. Objective: evaluate the effect of dietary soy protein on the synthesis and accumulation of ceramides and fatty liver of
rats fed a high-fat diet. Material and methods: sprague-Dawley rats were fed control diets with 5 % fat with casein (C) or soy protein
(S) as a source of protein or high-fat diet with 25 % fat with casein (C+G) or soy protein (S+G) as a source of protein for 180 days.
At the end of the study the liver and visceral adipose tissue were harvested for mRNA isolation, ceramide determination and
histological analysis. Results: rats fed C+G presented hepatic steatosis and hepatocyte apoptosis in association with increased
ceramide content in the liver, while those fed S+G showed a significant reduction in steatosis, cell death and the ceramide content
with respect to those fed C+G. Feeding rats with S+G also decreased ceramide accumulation in adipose tissue and macrophages
recruitment compared to those fed C+G. Conclusion: the results of this study suggest that soy protein can be used as a non-
pharmacological treatment to reduce ceramide synthesis in adipose tissue and its accumulation in tissues such as the liver,
preventing the development of metabolic complications of obesity.

Key words: soy protein, ceramide, cell death, adipose tissue, hepatic steatosis, obesity.
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INTRODUCCION

Pese a que la obesidad no es una enfermedad infec-
ciosa, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) des-
cribe el rapido aumento de la obesidad en el planeta
como «epidemia»." Se estima que a nivel mundial, el
40 % de las personas adultas de 18 o mas afios tienen
sobrepeso y el 13 % son obesos. La OMS también ha
declarado que la obesidad es uno de los problemas mas
graves del siglo XXI en cuanto a salud publica. Esto es
debido a que los individuos con obesidad presentan un
riesgo de mortalidad elevado debido a las consecuen-
cias crénico-degenerativas de esta condicion, como la
diabetes tipo Il y enfermedades cardiovasculares.? Se
ha demostrado que la hipertrofia, inflamacién y muerte
de los adipocitos del tejido adiposo son los principales
eventos que desencadenan el desarrollo de las diversas
alteraciones metabolicas en la obesidad. La alteracion
en la funcion e integridad de los adipocitos favorece la
liberacion de acidos grasos libres y otros lipidos a la
circulacion, favoreciendo su captacion por 6rganos
como el higado, musculo esquelético y pancreas.® La
acumulacién excesiva de lipidos en las células de es-
tos érganos genera diferentes alteraciones como la pro-
duccion de radicales libres, resistencia a la insulina,
inflamacion y muerte celular.*

Estudios en roedores y humanos han demostrado
gue entre las numerosas moléculas derivadas de los
lipidos que pueden acumularse en las células, las
ceramidas representan uno de los principales mediado-
res de dafo a los tejidos.® Las ceramidas pertenecen a
la familia de los esfingolipidos y son sintetizadas en la
célula a partir del aminoacido serina y un acido graso
de cadena larga, principalmente el acido palmitico. La
primer enzima en la sintesis de ceramidas es la serina
palmitoil-transferasa (SPT), la cual transfiere un resi-
duo de serina a un acil graso-CoA para formar 3-ceto
esfinganina (3KSn). Posteriormente, tres reacciones
enzimaticas catalizadas por la 3KSn reductasa, dihidro-
ceramidasintasa (CerS) y las dihidro-ceramida
desaturasas 1y 2 (DES1 y 2) convierten la 3KSn en
ceramida (Figura 1). Las ceramidas son componentes
estructurales de las membranas celulares, sin embar-
go también actian como segundo mensajero en las vias
de sefalizacion intracelular involucradas con la respues-
ta al estrés. Es por esa razén, que la produccion de
ceramidas en los érganos incrementa en respuesta a
numerosos estimulos que suponen una agresioén al or-
ganismo, como los mediadores inflamatorios, el incre-
mento en la temperatura, radiacion UV, hipoxia, estrés
oxidante y moléculas citotoxicas (como las utilizadas
como quimioterapia).®
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Figura 1. Sintesis de ceramidas y alteraciones metabdlicas. Las
ceramidas son sintetizadas a partir de serina y acido palmitico en
una reaccion catalizada por la serina palmitoil-transferasa (SPT),
la 3-ceto esfinganina reductasa, dihidro-ceramidasintasa (CerS) y
las dihidro-ceramida desaturasas 1y 2 (DES1 y 2). La expresion
de estas enzimas incrementa en respuesta a citocinas inflamato-
rias como el TNFa. Las ceramidas reducen la senalizacion de la
insulina al inhibir la actividad de las cinasas Pi3K y AKT. La acumu-
lacion de ceramidas en los tejidos también estimula estrés en la
mitocondria y estrés del reticulo endoplasmico, los cuales inducen
la muerte celular y el dafo a los érganos.

En diferentes modelos roedores de obesidad se
ha observado que el aumento en el peso se acompa-
fia por un incremento en el contenido de ceramidas
en 6rganos como el higado, pancreas y tejido adipo-
so lo cual a su vez, se asocia con el desarrollo de
alteraciones metabdlicas.” El efecto directo de las
ceramidas sobre el dafio a los 6rganos se ha compro-
bado en estudios donde la inhibicion de la sintesis de
ceramidas, ya sea a nivel farmacolégico o genético,
evita o retrasa el desarrollo de esteatosis hepética,
cardiomiopatia, resistencia a la insulina, arterioesclerosis
y diabetes.® El farmaco mas utilizado a nivel experi-
mental para inhibir la sintesis de ceramidas es la
miriocina, una molécula proveniente del hongo /sara
sinclairii la cual bloquea de manera muy eficiente la
actividad de la enzima SPT1.° Se ha demostrado que
la administracién de miriocina reduce la intolerancia a
la glucosa en ratas Zucker diabéticas (ZDF), el desa-
rrollo de ateroesclerosis en ratones deficientes de apo-E,
la cardiomiopatia en ratones transgénicos que acumulan
grasa en el corazén y la esteatosis hepatica en ratones
con obesidad inducida por dieta (OID)." Es interesan-
te mencionar que el hongo Isara sinclairii ha sido uti-
lizado en la medicina tradicional china como trata-
miento para numerosas enfermedades, incluyendo la
diabetes, efecto que ha sido confirmado en modelos
de obesidad en ratones."
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De manera similar al hongo Isara sinclairii, existen
numerosas plantas que poseen compuestos con acti-
vidad biol6gica que pueden ser utilizados en el trata-
miento de enfermedades metabdlicas.>'* Estudios en
nuestro laboratorio han demostrado que el consumo de
proteina de soya evita el desarrollo de las alteraciones
metabolicas asociadas a la obesidad en ratas ZDF y
en ratas con OID."'® De manera particular, hemos ob-
servado que la proteina de soya reduce el contenido de
ceramidas en el corazén de ratones obesos."” Por lo
que, el objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto
de la proteina de soya dietaria sobre la sintesis y acu-
mulacion de ceramidas en higado y tejido adiposo de
ratas alimentadas con dieta alta en grasa.

MATERIAL Y METODOS

Animales y dietas

Se utilizaron ratas Sprague-Dawley macho de cuatro
semanas de edad obtenidas del Departamento de Inves-
tigacion Experimental y Bioterio del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion "Salvador Zubiran " y se
dividieron en cuatro grupos (n = 5). Dos grupos fueron
alimentados con dietas control con cinco por ciento de
grasa (11 % de la energia total), con caseina (C) o ais-
lado de proteina de soya (S) como fuente de proteinay
dos grupos fueron alimentados con una dieta alta en
grasa con 25 % de grasa (45 % de la energia total), con
caseina (C+G) o aislado de proteina de soya (S+G)
como fuente de proteina. La concentracion de proteina
de las dietas experimentales fue 30 % y se ajusté con
base en la pureza de los aislados de proteina (caseina
90 %, proteina de soya 86 %). La composicion de las
dietas experimentales se presenta en el cuadro 1. Los
animales se mantuvieron en jaulas individuales con tem-
peratura constante de 22 °C con ciclos de luz/obscuri-
dad de 12 horas con libre acceso al agua y alimento
por 180 dias.

Al término de los 180 dias de alimentacion con las
dietas experimentales, se registr6 el peso corporal y
las ratas fueron sometidas a ayuno por 12 horas. La
eutanasia se llevo a cabo por saturacion de CO,. Se
obtuvo la sangre troncal, higado y tejido adiposo visceral.
La sangre se colect6 en tubos con activador de coagu-
lacion y gel separador, los tejidos se dividieron en dos
porciones, una se congelé en nitrébgeno liquido para ob-
tencién de ARNm, determinacion de ceramidas y cortes
histologicos en congelacion. La segunda porcion se fijé
en formaldehido al 3.5 % para andlisis histologico en pa-
rafina. El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica
de Investigacion en Animales del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion "Salvador Zubiran".
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Cuadro 1.

Composicion de las dietas experimentales.

Ingrediente (%) C S C+G S+G
Caseina? 33.11 33.11

Proteina de soya® 34.88 34.88
Almidén de maiz 2786  26.97 17.86 16.97
Dextrosa 21.13 20.25 11.13 10.25
Aceite de soya 5 5 5 5
Manteca 20 20
Mezcla de minerales® 5 5 5 5
Mezcla de vitaminas® 1 1 1 1
Citrato de colina® 1.7 1.7 1.7 1.7
Cistina® 0.2 0.2 0.2 0.2
Celulosa 5 5 5 5

2 Caseinalibre de vitaminas (TekladLab Animal Diets, Envigo, Huntingdon Cambridgeshire, UK).
®Supro 710 (Solae, México).

® Rogers-Harper (TekladLab Animal Diets, Envigo, Huntingdon Cambridgeshire, UK).

9 AIN-93-VX (MD Biosciences Inc. St.Paul, MN, USA).

€ Sigma-Aldrich Quimica, S.L. Toluca, México.

Analisis bioquimicos en suero

La sangre se centrifugd a 600 g por 10 min para se-
parar el suero. La concentracion de leptina circulante
se determiné por radio inmunoensayo con un estuche
de reactivos de Millipore (EMD Millipore, Billerica,
Massachusetts, USA).

Contenido de ceramidas en higado y tejido adiposo

El contenido de ceramidas en los tejidos se determi-
n6 usando una modificacion del método de la
diacilglicerol cinasa (DAGK).'® Brevemente, los lipidos
totales se extrajeron por el método de Bligh y Dyer.™®
Se homogeniz6 una cantidad de 90 mg de tejidoen 1.9
ml de CHCI,/CH,OH/NaCl 1M [1:2:0.4 (v/v)], posterior-
mente se agregaron 500 ul de CHCI,y 500 ul de NaCl
1M. La mezcla se centrifugé y la fase organica se eva-
por6 con nitrégeno. Los lipidos se resuspendieron en
20 ul de una solucion de 7.5 % n-octilglucopiranosido,
1 mM &cido dietilentriamina penta acético (Sigma-
Aldrich) y 3 ul de la enzima DAGK (Sigma-Aldrich) en
70 ul de buffer. Para marcar radioactivamente los
lipidos, se agregaron 10 ul de una solucion 10 mM de
ATP que contiene 2uCi de [y-*2P] ATP (GE health care
biosciences). Después de 30 min a 22 °C, la reaccién
se detuvo por extraccion de los lipidos con 1.9 ml de
CHCI,/CH,OH/H,O [1:2:0.4 (v/v)], seguido por 500 ul de
CHCI, y 500 ul de acido clorhidrico. La fase organica se
evapord con nitrégeno. Las ceramidas 1-fosfato se
separaron del resto de los lipidos marcados por
cromatografia en capa fina utilizando CHCI_/acetona/
CH,OH/éacido acético/H,0 [10:4:3:2:1 (v/v)] como sis-
tema disolvente (Rf de las ceramidas entre 0.5y 0.6).
El perfil de lipidos marcados se revelod por autorradiografia
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y las ceramidas marcadas se identificaron por comparacion
con la migracion de patrones conocidos. El contenido
de ceramidas se determiné utilizando un contador de
radiacion ionizante (Instant Imager, Canberra Packard
Instrument Company, Schwadorf, Austria). Los resul-
tados se representan como las cuentas por minuto
(CPM) de 2P en la regién correspondiente en la placa.

Extraccion de ARNm y PCR en tiempo real

El acido ribonucleico mensajero (ARNm) del higado
y tejido adiposo se extrajo por ultra centrifugacion en
gradiente de isotiocianato de guanidina/CsCl de acuer-
do con Chomczynski y Sacchi.?’ Posteriormente, se
realiz6 la transcripcion reversa y amplificacion por PCR
utilizando la mezcla de reactivos One-Step Master Mix
(Applied Biosystems). Las sondas TagMan se obtuvie-
ron de Applied Biosystems. Todas las muestras se rea-
lizaron por triplicado. Las cantidades relativas de ARNm
se calcularon utilizando el método comparativo del ci-
clo umbral (CT). Se utiliz6 ARN ribosomal 18S como
control invariante.

Analisis histoldgico

Una vez que el tejido se fij6 en formaldehido al 3.5 %
en buffer de fosfatos por 48 horas, se llevé a cabo el
proceso de deshidratacion para posteriormente ser embe-
bidos en parafina. El proceso consistié en inmersiones de
30 min cada uno en: etanol al 96 %, etanol al 100 %,
etanol 100 %/xilol 1:1 y xilol al 100 %, seguidos de tres
inmersiones en parafina de 30 min cada uno a 60 °Cy de
la inclusion del tejido en bloques de parafina. Posterior-
mente se realizaron los cortes de cuatro micras de gro-
sor. Para la tincion con hematoxilina y eosina, las
laminillas pasaron por un tren de tincion de xilol, xilol-
etanol 100 % 1:1, etanol 100 %, etanol 96 %, agua, alco-
hol &cido, agua, carbonato de litio, agua, etanol 96 %,
eosina, etanol al 96 %, etanol al 100 %, xilol-etanol 100 %
1:1 y xilol, seguidas del montaje y colocacion del
cubreobjetos. Para la determinacion de muerte celular por
apoptosis, otro grupo de laminillas se proceso con el en-
sayo colorimétrico de TUNEL (Terminal desoxinucleotidil
transferasa UTP Nick EndLabeling) para determinar la frag-
mentacién de ADN nuclear (DeadEnd, Promega, Madison,
WI, USA). La determinacion de lipidos en higado se
realiz6 en cortes en congelacion de 12 mmyy la tincion de
rojo oleoso. Finalmente, todas las laminillas fueron captu-
radas y digitalizadas en un microscopio Leica con objeti-
vos de 10x, 20x y 40x.

Analisis estadistico

Los valores se expresan como la media = el error
estandar de la media. El porcentaje de células
apoptoticas en higado asi como de adipocitos muertos
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se determino dividiendo la laminilla en cuatro cuadran-
tes, se conté el total de células en cada cuadrante y se
dividio el numero de células vivas entre el nimero de
células en apoptosis. Las diferencias estadisticas en-
tre los grupos se evaluaron a través del analisis de
varianza (ANOVA) de una via, seguida de la prueba
post-test de Tukey. Las diferencias estadisticas se in-
dican con letras diferentes (a > b > c¢ >d). Un valor de
p < 0.05 fue considerado estadisticamente significati-
vo (GraphPadPrism 6.00, San Diego, CA, USA).

RESULTADOS

Para inducir obesidad y esteatosis hepatica, se ali-
mentaron ratas con una dieta alta en grasa por 180 dias.
Al inicio del estudio todos los animales tenian un peso
similar y al final del periodo de estudio las ratas alimen-
tadas con la dieta alta en grasa con caseina
incrementaron significativamente el peso corporal res-
pecto a los grupos con la dieta control (Figura 2A). Las
ratas alimentadas con dieta alta en grasa y proteina de
soya presentaron una tendencia a disminuir el peso al
final del estudio respecto al grupo C+G. Aunque la dife-
rencia en peso entre los grupos C+G y S+G no fue
estadisticamente significativa, la concentracién de
leptina circulante fue significativamente mayor en el gru-
po C+G respecto a los grupos con dieta control y el
grupo S+G (Figura 2B). La leptina es una hormona
secretada por los adipocitos y circula en proporcion al
volumen total de tejido adiposo del cuerpo,?! por lo que
la determinacion de leptina circulante es un parametro
altamente confiable para estimar el contenido de grasa
corporal.?? Las ratas alimentadas con la dieta alta en
grasa con caseina presentaron esteatosis macro y micro
vesicular, como se puede apreciar en la figura 2C. De
manera interesante, las ratas alimentadas con la dieta
alta en grasa con proteina de soya no desarrollaron
esteatosis hepatica ni presentaron alteraciones
morfolégicas evidentes. Estos resultados indican que
el tipo de proteina en la dieta ejerce un efecto importan-
te en la acumulacion de lipidos en el higado y concuer-
dan con lo que hemos reportado previamente. '

Para evaluar el contenido de ceramidas en el higa-
do, se purificaron lipidos totales y se marcaron con un
is6topo radioactivo (*3P) en una reaccion catalizada por
la enzima DAGK, la cual fosforila diacilglicéridos, pero
también fosfolipidos y ceramidas. Los lipidos marca-
dos se separan por cromatografia en capa fina y por
medio de un contador de radiacién ionizante se deter-
mina el contenido de ceramidas en el tejido. En la figu-
ra 3A observamos un incremento significativo en el
contenido de ceramidas en el higado de las ratas del
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grupo C+G respecto a los grupos control. Las ratas del
grupo S+G también presentaron un incremento en la
concentracion de ceramidas en higado respecto a los
grupos alimentados con dieta control, sin embargo la
concentracion fue significativamente menor al grupo
C+G. El higado es un 6rgano metabélicamente activo
gue sintetiza numerosas clases de lipidos, por lo que
para estimar la sintesis endégena de ceramidas deter-
minamos la expresion de dos enzimas importantes en
la sintesis de ceramidas a partir de serina y palmitato:
la serina palmitoil transferasa 1 (SPT1) y la
dihidroceramida desaturasa (DES).6 En contra de lo es-
perado, el contenido de ARNm de SPT1 no present6
diferencia en ninguno de los grupos experimentales (Fi-
gura 3B). El contenido de ARNm de DES fue
significativamente distinto Unicamente entre el grupo
C+G y el grupo S (Figura 3C). Con estos resultados
podemos sugerir que la diferencia en el contenido de
ceramidas en el higado del grupo S+G respecto al gru-
po C+G no es principalmente debida a una reduccion
en la sintesis endégena. Se ha demostrado que un in-
cremento en el contenido intracelular de ceramidas en
el higado activa un mecanismo que culmina en la in-
duccién de apoptosis, por lo que se ha propuesto que
este mecanismo participa activamente en la progresion
del dafio hepatico a cirrosis y fibrosis.” Para evaluar la
proporcion de hepatocitos en apoptosis, utilizamos el
ensayo colorimétrico de TUNEL para determinar la frag-
mentacién de ADN nuclear en el higado de los grupos
experimentales. La proporcion de hepatocitos
apoptéticos que observamos en los grupos control fue
del dos por ciento, mientras que en el grupo C+G la
proporcién aumento a 14 %. De manera interesante, el
contenido de células con fragmentacioén de ADN en el
grupo S+G fue de cuatro por ciento. En la figura 3D se
muestra una imagen representativa de los resultados
obtenidos con este ensayo, donde las flechas indican
hepatocitos en apoptosis. Estos resultados indican que
el menor contenido de ceramidas en las ratas alimenta-
das con dieta alta en grasa con soya se asocia a una
menor tasa de apoptosis en higado.

Con los resultados anteriores podemos sugerir que
la diferencia en el contenido de ceramidas en el higado
del grupo S+G respecto al grupo C+G no es debida a
una reduccion en la sintesis endogena. Por lo que una
probabilidad interesante es que la diferencia es debida
a un aumento en la importacién de ceramidas proce-
dentes de la sintesis en otro érgano. El tejido adiposo
posee las enzimas necesarias para sintetizar ceramidas
a partir de palmitato.?®> De hecho, estudios recientes
han reportado un aumento en el contenido de ceramidas
en tejido adiposo de humanos con obesidad,?* por lo
que decidimos evaluar el contenido de ceramidas en el
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tejido adiposo. De manera similar a los resultados en
higado, el contenido de ceramidas en el tejido adiposo
de las ratas del grupo C+G incremento significativamente
respecto a los grupos control, mientras que las ratas
del grupo S+G presentaron una menor concentracion
respecto al grupo C+G (Figura 4A). A diferencia de lo
gue se observd en higado, en el tejido adiposo de las
ratas C+G la expresion de las enzimas SPT1 y DES
presento un incremento significativo en el tejido adipo-
so de las ratas C+G respecto a las ratas controles y la
proteina de soya redujo el contenido de ARNm de es-
tas enzimas a un nivel similar al de las ratas control
(Figura 4By C). Estos resultados indican que la sinte-
sis de ceramidas de novo en el tejido adiposo cambia
en respuesta al contenido de grasa en la dieta y es
modulada por el tipo de proteina. Para evaluar la aso-
ciacion entre el contenido de ceramidas y la muerte de
los adipocitos en el tejido adiposo de las ratas de los
grupos experimentales, realizamos un conteo de
adipocitos rodeados de macro6fagos. Este método ha
demostrado ser una aproximacién confiable ya que una
consecuencia de la hipertrofia de los adipocitos en la
obesidad es la infiltracion de macréfagos a las regio-
nes donde se encuentran adipocitos muertos.2* En los
grupos alimentados con dieta control no se observaron
adipocitos muertos en ninguna de las laminillas estu-
diadas. En el grupo C+G se observo un 10 % de células
rodeadas de macrofagos mientras que en el grupo S+G
no se observaron adipocitos muertos en las laminillas
estudiadas. En la figura 4D se presentan imagenes
representativas de cada grupo, donde se puede obser-
var un adipocito rodeado de macréfagos (sefialado con
una flecha) en el tejido adiposo del grupo C+G. Estos
resultados indican que el consumo de proteina de soya
reduce la sintesis y acumulaciéon de ceramidas en teji-
do adiposo de ratas obesas, evitando la muerte de
adipocitos.

DISCUSION

La acumulacién de ceramidas en los tejidos interfiere
con una gran cantidad de funciones celulares, alterando
la captura de glucosa, el metabolismo de lipidos y redu-
ciendo la viabilidad celular.'® En diferentes estudios en
humanos se ha observado una asociacion positiva en-
tre el contenido de ceramidas en musculo, higado y te-
jido adiposo con la presencia de parametros asociados
con enfermedades metabolicas como la resistencia a la
insulina y esteatosis hepatica.?*?® La importancia de las
ceramidas en el desarrollo de estas alteraciones
metabolicas se ha hecho evidente en estudios donde
se inhibe su sintesis de manera genética o farmacologica.®
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Lo anterior ha estimulado la busqueda de tratamientos
enfocados en inhibir la sintesis de ceramidas o estimu-
lar su degradaciéon. En nuestro laboratorio, hemos re-
portado que el consumo de proteina de soya reduce la
sintesis y acumulacion de ceramidas en el corazén de
ratones diabéticos y ratas con obesidad inducida por
dieta.'” Los resultados del presente estudio demues-
tran que la proteina de soya también tiene un efecto
sobre el metabolismo de ceramidas en higado y tejido
adiposo, reduciendo las alteraciones metabdlicas de una
dieta alta en grasa.

En el higado, la acumulacién de ceramidas induce
resistencia a la insulina, incremento en la sintesis de
lipidos y muerte celular de los hepatocitos. Estas alte-
raciones favorecen el desarrollo de hiperglicemia,
dislipidemia y cirrosis hepatica.?” El incremento en el
contenido de ceramidas en el higado de las ratas ali-
mentadas con dieta alta en grasa con caseina se aso-
cio con la presencia de esteatosis y apoptosis de
hepatocitos. Mientras que el consumo de proteina de
soya, redujo significativamente el contenido de
ceramidas, la esteatosis y la muerte celular. Estos re-
sultados indican que el tipo de proteina puede modular
el contenido de ceramidas en el higado y esto a su vez,
el dafio hepatico inducido por una dieta alta en grasa.
Tomando en cuenta que el consumo de proteina de soya

no modifico el contenido de ceramidas en el grupo con
dieta control, es importante mencionar que el efecto de
la proteina de soya dietaria en la sintesis de ceramidas
se observé Unicamente en una dieta alta en grasa. Es-
tos resultados son congruentes con numerosos estu-
dios en humanos, donde el efecto de la proteina de soya
dietaria sobre el perfil de lipidos es directamente pro-
porcional al contenido inicial de colesterol total de los
sujetos estudiados, donde a mayor concentracion ini-
cial de colesterol circulante, mayor es la reduccién en
respuesta al tratamiento dietario.?

El tipo de proteina en la dieta no modificé la expre-
sion de la enzima SPT1 en higado, indicando que la
diferencia en el contenido de ceramidas en higado con
las diferentes dietas no fue debida a cambios en la sin-
tesis endogena a partir de serina y palmitato. En estu-
dios en humanos usando trazadores se ha podido cal-
cular que mas del 60 % de los lipidos acumulados en el
higado proceden del tejido adiposo® y durante la obesi-
dad este porcentaje puede incrementar. Se ha observa-
do en pacientes obesos, que la inflamacién del tejido
adiposo se asocia directamente con la severidad de la
esteatosis hepatica.*°La inflamacion del tejido adiposo
es un proceso caracterizado por la presencia de
macrofagos infiltrando el tejido en respuesta a la muer-
te de los adipocitos.?® Esta evidencia demuestra que el
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tejido adiposo determina en gran medida el metabolis-
mo de lipidos en el higado y que la alteracion en la
integridad del tejido adiposo tiene implicaciones directas
en el desarrollo del sindrome metabodlico. Los resultados
de este estudio muestran que el consumo de proteina
de soya reduce la acumulacion de ceramidas en el teji-
do adiposo asi como la expresion de las enzimas que
participan en su sintesis. Esta reduccion en el conteni-
do de ceramidas se vio reflejado en una disminucién en
la inflamacion (estimada por la presencia de macréfagos
rodeando los adipocitos). Es importante mencionar que,
a diferencia de los hallazgos en higado, el efecto de la
proteina de soya sobre la concentracion de ceramidas
en tejido adiposo se observé incluso en el grupo alimen-
tado con dieta control. Estos resultados indican que el
metabolismo de lipidos en el tejido adiposo es particu-
larmente sensible al efecto de la proteina de soya o las
isoflavonas que la acompanan.

Los mecanismos a través de los cuales el tipo de
proteina puede modular la sintesis de ceramidas y la
inflamacion durante una dieta alta en grasa pueden in-
cluir la modulacion de la relacion insulina/glucagén,®
asi como la activacion directa de factores de transcrip-
cién por las isoflavonas de la soya como LXR (receptor
x hepatico).®? En un estudio reciente se propone que un
mecanismo a través del cual las isoflavonas de la soya
modulan el metabolismo de lipidos es a través de la
inhibicion del complejo mTORCH1 (objetivo mecanistico
de la rapamicina, por sus siglas en inglés),*® el cual
controla la sintesis de lipidos al activar al factor de
transcripcion SREBP1 (proteina que se une a elemen-
tos de respuesta a esteroles, por sus siglas en inglés).
Sin embargo, el mecanismo preciso a través del cual la
proteina de soya o las isoflavonas que la acompanan
modulan la sintesis de ceramidas en el tejido adiposo
requiere mayor investigaciéon. También es importante
mencionar que los resultados obtenidos en este estu-
dio no pueden transferirse directamente a los huma-
nos, sin embargo puede ser utilizado como antecedente
para futuras investigaciones clinicas.

CONCLUSIONES

El incremento en el contenido de ceramidas en los
diferentes 6rganos es uno de los principales mediadores
de dafio celular durante la obesidad, desencadenando
alteraciones metabdlicas. La inhibicion genética o
farmacolégica de la sintesis de ceramidas ha demos-
trado ser un blanco terapéutico en el sindrome
metabdlico, sin embargo aln no existe un farmaco apro-
bado por la FDA para su uso en humanos. Los resulta-
dos de este estudio sugieren que la proteina de soya
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puede ser utilizada como un tratamiento no
farmacolégico para reducir la sintesis de ceramidas en
el tejido adiposo y su acumulacion en tejidos como el
higado, evitando el desarrollo de las complicaciones
metabolicas de la obesidad.
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altos en fibra de la Ciudad de México

High fiber meals technical validation cookbook from Mexico
Gabriela Gonzaga-Rodriguez,*

*Escuela de Dietética y Nutricion del ISSSTE. CDMX., México.

RESUMEN

Introduccion: los habitos de alimentacién estan cambiando, dejando a un lado el consumo de cereales, frutas, verduras y
leguminosas para adoptar una nueva cultura de la comida rapida e industrializada alta en contenido energético, proteina, grasa
y muy baja en fibra.! Se ha encontrado que existen barreras sensoriales a aumentar la ingesta de fibra, como son: el sabor, la textura
y el color ademas de la percepcion de que el costo es mayor. A partir de eso, la mesa redonda de panel de expertos en Nutricion
de Estados Unidos, como una solucién para aumentar el consumo de fibra, menciona que se deben ofrecer de forma practica a la
poblacién ideas para seleccionar, preparar y servir alimentos que aporten fibra.? Objetivo: disefar y validar un recetario con
alimentos altos en fibra de la Ciudad de México para brindar alternativas a la poblacion. Material y métodos: estudio de
validacion técnica por 20 expertos en nutricion y disefio entre 25-60 afios. La seleccidon de la muestra fue por el criterio de Betler
(1989) el cual indica que deben de ser cinco sujetos por variable a investigar. A cada experto se le entregd un cuestionario con
las diferentes variables a evaluar, al final se obtuvo el IVC por cada reactivo analizado por los expertos. Resultados: los
cuestionarios fueron contestados por expertos en un rango de edad de 25 a 59 afios. El 40 % tienen una licenciatura mientras que
el 60 % cuenta con una maestria. El promedio obtenido de la sumatoria de las cinco variables alcanz6 un IVC de 0.65, ademas
de esto se midio el Alfa de Cronbach dando el valor de 0.785. Conclusiones: la creacion de este protocolo permitié validar una
herramienta didactica que promueve el consumo de fibra en las personas. Convirtiendo a éste en un recetario para ser utilizado
en consulta y por las personas, ya que brinda opciones de preparacion de distintos alimentos con el fin de estimular el consumo
de fibra.

Palabras clave: fibra, validacién, material didactico, IVC (indice de Validez de Contenido).

ABSTRACT

Introduction: eating behaviors are changing, leaving behind cereals, fruits, vegetables and legumes to adopt a new culture of,
industrialized food, with lots of energy, protein and fat." It has been found that there are lots of sensory barriers at eating fiber such
as flavor, texture and color as well as the perception that the cost is higher. From that, the roundtable panel of experts in nutrition of
the United States as a solution to increase fiber intake, mentioned that should provide a practical way to people ideas to select,
prepare and serve foods that provide fiber.? Objective: to design and validate a cookbook with high fiber foods Mexico City to provide
alternatives to the population. Material and methods: technical validation of 20 nutrition experts and design between 25-60 years.
The sample selection was by the criterion of Betler (1989) which states that should be five subjects per variable to investigate. Each
expert was given a questionnaire with different variables to assess, in the end the IVC was obtained for each reagent analyzed by
experts. Results: the questionnaires were answered by experts in an age range of 25-59 years. 40 % have a bachelor's degree
while 60 % have a master's degree. The average obtained from the sum of the 5 variables reached a CVI 0.6, besides this Cronbach
Alpha was measured giving the value of 0.785. Conclusions: the creation of this investigation allows us to validate an educational
tool that promotes the consumption of fiber in people. Turning it into a recipe book to be used with patients, as it offers options of
different food preparation in order to stimulate the consumption of fiber.

Key words: fiber, validation, training materials, INVC (Content Validity Index).
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INTRODUCCION

Los habitos de alimentacion estan cambiando, de-
jando a un lado la dieta tradicional alta en fibra (por el
consumo de cereales, frutas, verduras y leguminosas)
para adoptar una nueva cultura de la comida rapida e
industrializada (alta en energia, proteina y grasa pero
muy baja en fibra.)

En 2005, la fibra fue identificada como un nutrimento
de preocupacion para la salud alimentaria en Estados
Unidos y en 2010 en el comité asesor para las guias
alimentarias se volvio a reafirmar esto debido a su bajo
consumo.2 En la ENURBAL 2007, se observa que la
ingestion de ésta en la dieta de los mexicanos se en-
cuentra por debajo de las recomendaciones.®

A diferencia de las deficiencias alimentarias, los sig-
nos o sintomas clinicos de la ingestion baja en fibra no
son directamente evidentes. Sin embargo, hay algunos
beneficios inmediatos de la ingestion adecuada de fi-
bra. Es por ello, que uno de los grandes cambios junto
con la disminucién de la ingestion de sodio, grasa, calo-
rias y azlcares es el aumento y promocion del consu-
mo de fibra en la dieta.?

Llamamos educacioén en salud al proceso de ense-
fAanza-aprendizaje que permite, mediante el intercam-
bio y analisis de la informacion, desarrollar habilidades
y modificar actitudes, con el proposito de inducir com-
portamientos para cuidar la salud individual y colecti-
va.t

El objetivo general de la educacion en nutricion es
buscar actitudes y habitos que resulten en una selec-
cion inteligente de alimentos y en el consumo de una
dieta correcta para todas las edades.®

Al principio, la educacién en nutricién se basa en que
el hombre necesita aprender a comer, en la especie
humana el instinto no es una guia segura para obtener
una dieta adecuada. EI componente de educacion en
nutricion, la promocién de una alimentacién adecuada y
un estilo de vida sano, recobra fuerza en la época ac-
tual: Uno de los mayores desafios con los que se en-
frenta el profesional, es la tarea de mejorar la nutricion y
promover mejores habitos alimenticios que favorezcan
la salud. La educacion en nutricion es algo mas que el
equilibrio nutritivo, todas las recomendaciones destina-
das a alentar o apoyar dietas adecuadas y formas de
vida sanas deben ser aceptables desde el punto de vis-
ta cultural, y viables desde el punto de vista econémi-
co.5 La nutricion y la educacion nutricional son aspec-
tos indispensables de la salud individual y colectiva de
la poblacién.

Por otro lado un material didactico es todo aquello
que nos ayuda a comunicar mejor nuestras ideas para
que estas sean mas claras e interesantes. Es impor-
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tante que el material didactico que se utilice en la orien-
tacion alimentaria tenga informacion correcta, sencilla,
esté acorde con el mensaje que se desea comunicar,
sea especifica para la poblacion a la cual se dirige, y
tenga el lenguaje adecuado para que la persona que lo
lea obtenga la informacién oportunay no le queden du-
das sobre el contenido. Los materiales que se elaboren,
serviran solamente para el curso y la poblacién objetivo
para los que fueron elaborados. Es importante que los
materiales sean evaluados por expertos en el tema an-
tes de que sean utilizados.®

La validacion de materiales educativos es definida
como la investigacion que se realiza con el fin de que
representantes de un grupo de personas a los cuales va
dirigido un material especifico opinen sobre los instru-
mentos o materiales que se han elaborado.®”

Existen dos tipos de validacion; la técnica y la de
poblacion. Llamamos validacién técnica al proceso en
el cual uno o varios especialistas revisan, comentan y
aprueban el contenido de la informacion que se difundi-
ra a través del material educativo-comunicacional de la
intervencién. Esta debe de hacerse antes de la valida-
cion con paoblacion para verificar que cada mensaje diga
lo apropiado en términos técnicos.

La validacion con poblacion consiste en comprobar,
si el contenido y la forma del material funcionan en el
grupo para el cual se disefno.

Variables de validacion
De acuerdo a la guia de validacion de materiales edu-

cativos se deben tomar en cuenta cinco variables de

validacion.®

e Atraccion: ayuda a que el material sea apreciado,
llame la atencion para que éste sea percibido y des-
pierte el interés (colores, tamafo de las fotos).®

¢ Entendimiento: asegura que el material sea enten-
dido ya que ésta es la finalidad principal de la valida-
cion (identificacion de las fotos, representacion de
las fotos, metodologia o procedimientos).

¢ Identificacion: el grupo objetivo se tiene que identi-
ficar con el material por sus paisajes, alimentos, per-
sonajes, etc.

e Aceptacion: que las ideas y propuestas estén al al-
cance de la poblaciéon para que lo vea factible.

¢ Induccidn ala accidn: el material induce a cambiar
los comportamientos en la manera deseada. Por su-
puesto es imposible validar si de verdad lo van a
hacer, pero se puede tratar de validar, si el material
educativo promueve el realizar acciones.

En las cinco variables se validan las palabras, fra-
ses, mensajes utilizados, dibujos, colores, fotos, tama-
fo de letra, calidad, tipo, forma y la correlacion de las
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diferentes partes entre ellas. Un requisito importante de
la validacion es desarrollar el primer borrador del mate-
rial educativo con las caracteristicas del producto final.
En la actualidad muchas campanas educativas presen-
tan una dualidad; el tipo de codificacion de los mensa-
jes aplicados por los educadores y la forma de entender
los mensajes por los grupos a los cuales se dirige. Sin
validacion muchas intervenciones con materiales edu-
cativos quedarian ineficientes y; por lo que la valida-
cién ayuda a mejorar los niveles de entendimiento.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: estudio de validacion técnica.

Este estudio se dividio en dos fases:

En la primera fase se realiz6 una busqueda biblio-
grafica de los alimentos con alto contenido de fibra para
elaborar las recetas y se elaboro el recetario.

En la segunda fase antes de realizar el instrumento
de validacion (cuestionario) se elabor6 un cuadro de
variables donde se incluyeron todos los aspectos que
se deseaban evaluar en el recetario, a cada uno se le
asigné una definicion y de ahi derivaron las preguntas.
Cada una de ellas fue construida con una escala de
Likert la cual se utiliza cuando se desea evaluar actitu-
des y opiniones. Es de tipo ordinal y ubica una serie de
frases en una escala con grados del uno al cinco que
van desde muy en desacuerdo hasta muy de acuerdo.

A cada juez se le entreg6 el recetario junto con el
cuestionario.

En este estudio de validacion. Los criterios de selec-
cion de los jueces para la validacion del recetario fueron:
+ Nutriélogos (25-60 afnos de edad) titulados con ex-

periencia en consulta o en elaboracion de mate-

riales didacticos.

+ Disefiadores graficos (25-60 afos de edad) con ex-
periencia en la elaboracion y disefio de materiales
con el fin de evaluar colores, tamano de letra y del
recetario.

La muestra seleccionada fue de 20 expertos, para
obtener el tamafno de muestra se utilizé el criterio de
Betler (1989) el cual indica que deben de ser cinco su-
jetos por variable a investigar.®

Criterios de inclusion: médicos y nutridlogos ya titu-
lados especialistas en el area de educacion o nutricion
clinica, disefiadores graficos ya titulados, que tengan
experiencia en material didactico, educacion para la
salud y que estén dispuestos a evaluar la primera ver-
sion del recetario.

Criterios de exclusion: pasantes en nutricién o dise-
no grafico, nutridlogos que se dediquen al area de in-
vestigacion o salud publica.

Rev REDNUTRICION 2016; 7(21): 324-329.

Criterios de eliminacion: cuestionarios incompletos.

Al recibir los cuestionarios ya completados se
transcribieron a una base de datos y por cada una de
las preguntas y variables se obtuvo el indice de Valida-
cion de Contenido (IVC).

RESULTADOS

Los cuestionarios fueron contestados por 25 exper-
tos disefiadores y nutriblogos dedicados a dar consulta
0 con experiencia en la elaboracion de material didacti-
co, ambos ya titulados.

El rango de edad entre los encuestados fue amplio,
abarcaba desde los 25 hasta los 59 afios; el mayor nu-
mero de personas se encuentra en el rango de 30-39
anos. (Figura 1).

De los 25 expertos encuestados, el 40 % tiene maes-
tria mientras que el 60 % tiene una licenciatura.

Alos 25 expertos se les entreg6 el mismo cuestiona-
rio donde se incluian las cinco variables a evaluar con
sus respectivas preguntas y una escala de Likert para
darle la respuesta a estas. Las preguntas eran contes-
tadas conforme a lo observado en el recetario.

Variables a evaluar
+ Atraccion
+ Entendimiento
+ Aceptacion
+ Induccioén a la accién

Cada variable (Cuadro 1)tenia asignada varias pre-
guntasy para obtener el IVC se tomaron en cuenta aque-

llas que habian tenido como respuesta «totalmente de
acuerdo» y «de acuerdo».

12

20-29 30-39 40-49 50-59

Figura 1. Frecuencia absoluta de la edad por decenio de los ex-
pertos encuestados.
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Cuadro 1.
indice de validez de contenido por variable y pregunta.
Variable
Pregunta IVvC
Atraccion al Recetario
¢Los colores de los titulos son atractivos? 0.92
¢El recetario es atractivo? 0.99
¢El tipo de letra de los titulos es atractivo? 0.99
¢La letra del recetario en general es atractiva? 0.84
¢El tamario de los titulos es adecuado? 0.84
¢El tamafio de la letra en las preparaciones
es adecuada? 0.52

Entendimiento
¢Los procedimientos de las recetas

son faciles de entender? 0.44

¢ Todas las fotos se entienden? 0.52
Aceptacion

¢Le parecen aceptables las recetas

para la poblacién objetivo? 0.6

¢Los alimentos son accesibles para la

poblacién objetivo? 0.6

Induccién a la Accién

¢ El recetario induce al consumo de fibra? 0.52
¢Las fotos y recetas inducen para
su preparacion? 0.68
¢Las recetas estan bien estructuradas de forma
que induzcan a la poblacion a elaborarlas? 0.84
¢El nUmero de recetas es adecuado? 0.66
Cuadro 2.
Indice de Validez de Contenido por variable.
Variable IVC
Atraccion al Recetario 0.91
Entendimiento 0.48
Aceptacion 0.56
Induccion a la Accion 0.68
Total 0.65

Se obtuvo el IVC a las preguntas correspondientes a
cada variable, el valor minimo que deberia de presentar
para indicar que es una variable validada es de 0.37
debido al nimero de panelistas. Todas las preguntas
obtuvieron un valor mayor a este nimero por lo que se
puede concluir que todas las preguntas del cuestionario
fueron validadas.

Para obtener el IVC de cada variable se sumé el re-
sultado de cada una de las preguntas correspondiente a
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cada variable y se saco el promedio, los resultados fue-
ron los siguientes. (Cuadro 2).

El resultado obtenido al sumar todas las variables es
de 0.65 lo que nos indica que el recetario se encuentra
validado por completo en todos los aspectos.

Los comentarios recibidos sobre el recetario en su
mayoria fueron en cuanto al tamafo de letra y el enten-
dimiento de algunas imagenes. Todos los panelistas
sugirieron un incremento en las recetas para brindarles
una mayor cantidad de opcionesy alternativas.

Se midio el alfa de Crombach del cuestionario ya esto
nos permite ver la validez de un instrumento, esta se
refiere al grado en que el instrumento mide aquello que
pretende medir. Cuanto mas cerca se encuentre el valor
del alfa a uno, mayor es la consistencia interna de los
items analizados. Como criterio general, George y
Mallery (2003), sugieren las recomendaciones siguien-
tes para evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach:®

+ Coeficiente alfa 0.9 es excelente

+ Coeficiente alfa 0.8 es bueno

+ Coeficiente alfa 0.7 es aceptable

+ Coeficiente alfa 0.6 es cuestionable
+ Coeficiente alfa 0.5 es pobre

+ Coeficiente alfa -0.5 es inaceptable

El alfa de Cronbach del cuestionario fue de 0.785 lo
que significa que el cuestionario se considera aceptable
por lo tanto es confiable, por lo que los resultados obte-
nidos con éste también son confiables.

DISCUSION

Los materiales educativos pueden tener diversas fun-
ciones como pueden ser: conocimiento, motivacion, re-
fuerzo, seguimiento, comunicacion y difusion.'La utili-
zacion de materiales educativos impresos en el area de
salud es una practica comun en el sistema, éstos son
capaces de promover resultados para los participantes
de las actividades educativas.” En el caso de la fibra,
para incrementar la ingestion, se debe ir mas alla de los
enfoques que se centran simplemente en aumentar el
conocimiento, se le deben de ofrecer de forma practica
a la poblacion ideas para seleccionar, preparar y servir
alimentos que la aporten.™

El objetivo de este protocolo de investigacion fue
validar el contenido de un recetario (material didactico)
por medio de cuatro variables: atracciéon, entendimien-
to, aceptacion e induccion a la accion. En 2004 Viviane
My col. realizaron «Validacion de un recurso ludico para
la educacion en salud cardiovascular» donde se pre-
senta la construccion y validacion de un material didac-
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tico-instructivo para ser aplicado a escolares en las prac-
ticas de educacion en salud cardiovascular» donde la
segunda version del material educativo se sometié a
una revision por 6 especialistas en educacion infantil
para determinar correcciones y fallas al material edu-
cativo, al final este material quedé validado por exper-
tos y validado por poblacién.!

Martha Lievano y cols. en 2009 presentaron «Vali-
dacion del material ludico de la estrategia educativa
basada en juegos para la promocion de estilos de vida
saludable en nifios de cuatro a cinco afios de edad»
donde se validd en poblacién seis juegos en diferentes
aspectos con las mismas variables utilizadas en el
recetario (atraccion, entendimiento identificacion, acep-
tacion e induccion a la accion.) en este estudio se men-
ciona que la validacion del material educativo en pobla-
cion permite enriquecerlos y mejorarlos de acuerdo a
las opiniones de la misma poblacion a la que van dirigidos. ™

En 2010, Sandra N y col. presentaron «Validacion
de un cuestionario de conocimientos acerca del asma
aplicado a maestros de educacion primaria de
Monterrey, México» donde mencionan que cuando se
valida un material didactico lo que se pretende es com-
probar si este cumple con el propésito para el que fue
construido,®es por esto que se busco que los panelistas
evaluaran distintas caracteristicas del recetario por
medio de las variables. En el articulo presentado por
Reberte M.G. «El proceso de construccion de material
educativo para la promocion de la salud de la gestante.»
Se elaboré una cartilla para mujeres gestantes, se si-
guio el proceso de validacion por expertos y en pobla-
cion, en donde se establece que la participacion de los
expertos en el proceso de validacion de la cartilla posi-
bilita la adecuacién del contenido al contexto de trabajo
del profesional, enfocandolo a las necesidades de la
poblacion. '

Para cada variable se tomaron en cuenta diferentes
aspectos, se evaluo la atraccion que presentaba en
cuanto a tamario, colores, tipo de letra y apariencia, la
facilidad de comprension y elaboracion de cada una de
las preparaciones, la relevancia de la informacion en
cuanto a la poblacion objetivo, la calidad de las image-
nes y entendimiento de las mismas. Las variables fue-
ron calificadas por medio de una escala «Escala de
Likert» la cual se utiliza cuando se desea evaluar acti-
tudes y opiniones. Es a nivel ordinal y ubica una serie
de frases en una escala con grados del 1-5 que van
desde muy en desacuerdo hasta muy de acuerdo. Una
vez terminado el cuestionario se les pedia emitir algin
comentario o recomendacion sobre el material didacti-
co. Sus recomendaciones fueron aceptadas e incorpo-
radas a la nueva version del recetario. Los datos fue-
ron capturados y analizados en una base de datos donde
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se obtuvo el IVC (indice de Validez de Contenido) por
pregunta, variable y al recetario por completo.

En cada pregunta el valor minimo que deberia de
presentar para indicar que es una variable validada es
0.37 debido al numero de panelistas, todas las pregun-
tas obtuvieron un valor mayor a este nimero por lo que
se puede concluir que todas las preguntas del cuestio-
nario fueron validadas y todas las variables.

El recetario obtuvo 0.65 lo que nos indica que se encuen-
tra validado por completo en todos los aspectos.

La evaluacion de un material toma mas sentido, cuando
es de elaboracion propia, por la necesidad de saber silo que
se ha disefiado es valido, confiable y Util en relacion con su
finalidad. Una evaluacion inicial que nos permitira hacer los
cambios necesarios antes de su aplicacion.

CONCLUSIONES

La creacion de este protocolo fue con la finalidad de
disefiar un material didactico que logre promover en las
personas un aumento en el consumo de fibra. El
recetario valido por expertos que les brinda a las perso-
nas que requieren preparaciones y alternativas para au-
mentar el consumo de fibra y se recomienda realizar la
segunda parte de la validacion con el fin de que se
determine si realmente es un material que beneficie a
la poblacion.

Para otros estudios se recomienda realizar las dos valida-
ciones al mismo tiempo ya que de esta manera se agiliza el
proceso y permite tener un material didactico Util.
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RESUMEN

La microbiota intestinal participa en diversas funciones de indole metabdlica, estructural y de defensa en el
organismo humano. Su composicion y abundancia puede verse afectada por diversos factores, entre los que
sobresale la alimentacidén. En fechas recientes, cobré interés el estudio de la relacién entre la microbiota
intestinal y el consumo de alimentos con edulcorantes no cal6ricos (ENC), productos cada vez mas presen-
tes en la dieta moderna.

Hasta el momento, las escasas investigaciones sobre el tema han mostrado bajo nivel de evidencia, por lo
que no ha sido posible establecer si la asociacién encontrada es de tipo causal, tampoco si fue riesgosa o a
favor de la microbiota intestinal. Se concluyd que hacen falta mas estudios de calidad cientifica alta para
identificar y describir a detalle el tipo de asociacion entre microbiota intestinal y ENC, en tanto los efectos de
estos sobre la composicién microbiana y sus implicaciones para la salud.

Palabras clave: microbiota intestinal, edulcorantes no caléricos.

ABSTRACT

Gut microbiota has an oustanding structural, metabolic and defense functions in human organism. Diverse
factors, particularly the composition of diet, affect the composition of gut microbiota. Currently, non-caloric
sweeteners (NCS) have presence in modern diet and few trials have done in order to know the association
between gut microbiota composition and NCS consumption. Nevertheless, that studies have low grade of
evidence, therefore today is not posible to conclude if gut microbiota composition is positive o negative
afected by NCS consumption.

Future research with high level of evidence is necessary due the necessity of understanding. Future
researches with high level of evidence are needed to elucidate the relation between NCS consumption and gut
microbiota composition and its implications on human health.

Key words: gut microbiota, non-caloric sweeteners.
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INTRODUCCION

Hace apenas dos décadas se consideraba que la
microbiota intestinal humana participaba solamente en
unas cuantas funciones metabdlicas, como la sintesis
de vitaminas y la fermentacion de fibra dietética.

Actualmente, hay abiertas varias lineas de investi-
gacion en torno a la microbiota intestinal y sus muchas
intervenciones en funciones metabdlicas, estructurales
y de defensa acumulandose mas evidencia de la enor-
me importancia de la microbiota para la salud humana.'

Dadas las interacciones con el intestino y funciones
hormonales, dos grupos de investigadores, lidereados por
Suez y Palmnas respectivamente, han lanzado la hipote-
sis de que la microbiota podria verse influida por los
edulcorantes no caloricos (ENC), por lo que en el presen-
te articulo se analizan las areas de oportunidad de dichas
investigaciones debido a que en diversos portales de
internet se han publicado notas dando como conclusivos
los resultados preliminares de tales investigaciones.

ALGUNOS CONCEPTOS BASICOS SOBRE LOS ENC

Los ENC tienen gran presencia en productos alimen-
ticios desarrollados para contribuir al cuidado del peso
corporal, impartiendo un sabor dulce sin aportar ener-
gia. De acuerdo a la normatividad internacional vigente
y ala Ley General de Salud, los ENC son considerados
como aditivos alimentarios, porque son sustancias per-
mitidas que no tienen propiedades nutritivas, pero que
pueden agregarse a productos alimenticios para modifi-
car sus caracteristicas organolépticas, en este caso
procurar un sabor dulce.?

La normatividad mexicana también especifica que un
edulcorante no calérico es un compuesto de origen na-
tural o sintético que puede sustituir al azlicar para pro-
porcionar dulzor.®

Los ENC estan regulados a nivel mundial e incluso
se tiene establecida una Ingestion Diaria Admisible (IDA),
es decir, la cantidad estimada que se puede consumir
diariamente (por peso corporal) sin riesgo apreciable para
la salud.*

Los ENC autorizados y usados actualmente en pro-
ductos alimenticios son: sacarina, sucralosa, ciclamato,
acesulfame-K, aspartame, neotame y glicidos de estevia.®

GENERALIDADES SOBRE LA
MICROBIOTA INTESTINAL

La microbiota intestinal es conceptualizada como el
conjunto de microorganismos que habitan en el intesti-
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no delgado y en el colon (también llamado intestino grue-
s0). Esta conformada mayormente por bacterias, pero
también se encuentran hongos, levaduras y virus con-
viviendo en un delicado equilibrio entre ellos, y en sim-
biosis con el ser humano.®

Sin hacer exhaustiva la descripcion microbiologica,
es necesario anotar que las bacterias intestinales se
agrupan en diferentes filum, es decir, en grandes tron-
cos de los que luego se desprenden géneros, especies
y cepas. Se ha identificado que en la microbiota intesti-
nal humana dominan tres filum: Firmicute (60 %),
Bacteroidete (15 %) Actinobacteria (15 %).”

Es interesante mencionar que al filum Firmicute per-
tenecen grandes géneros bacterianos entre los que so-
bresalen por su abundancia: Lactobacillus, Bacillus,
Clostridia 'y Lactococcus, entre otros. Los mas abun-
dantes del filum Bacteroidete son los géneros Bacteroide
y Prevotella, mientras que del filum Actinobacteria so-
bresale el género Bifidobacterium.

MICROBIOTA INTESTINAL Y ALIMENTACION

Como se anotb lineas arriba, la microbiota mantiene
una relacion de simbiosis con el hospedero humano y
se ve afectada de manera positiva o negativa ante di-
versos factores del estilo de vida, como las variaciones
en la alimentacion. La alteracion transitoria de la
microbiota que puede causar dafo al huésped, se cono-
ce como disbiosis. Diversos estudios in vivo, in vitro'y
clinicos han mostrado que la composicion de la dieta
puede influir en la composicion y diversidad microbiana,
e incluso causar disbiosis.?

De hecho, investigadores en el area han considerado
que lallamada «dieta occidental» afecta negativamente
a la microbiota intestinal debido a la abundancia de ali-
mentos ricos en grasas saturadas, hidratos de carbono
simples y proteinas de origen animal. Ante tales dietas
se ha visto una disminucién de Bifidobacterium y un
aumento en microorganismos putrefactores como E.
coli, Clostridium difficile y Clostridium perfringes.®

CONSUMO DE EDULCORANTES NO CALORICOS
Y EFECTO EN LA MICROBIOTA INTESTINAL

Ante los resultados de la influencia de la dieta sobre
la microbiota, surgio la inquietud de conocer si el con-
sumo de ENC podria también tener relacion con la com-
posicion y abundancia bacteriana.

Una serie de estudios que llamaron la atencion fue-
ron los publicados en el afio 2014 por el grupo de Suez,
en el que concluyeron que el consumo de ENC provoca
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disbiosis e intolerancia a la glucosa.® A partir de la pu-
blicacion de dicha investigacion, aparecieron notas en
diversos portales de internet dedicados a temas de sa-
lud, afirmando como un hecho tales efectos negativos.

Sin embargo, los resultados de esos ensayos deben
analizarse con mirada cuidadosa por varias considera-
ciones que a continuacion se detallan:

1. Los estudios que se realizaron con ratones utilizaron
dosis muy altas de tres ENC (superiores a la IDA),
como aspartame, sacarina y sucralosa, encontran-
dose que el consumo de sacarina se asociaba con
intolerancia a la glucosa y con una disminucién de
microorganismos del filum Firmicutes y un aumento
del filum Bacteroidete, ademas de un aumento en la
produccion de acetato y propionato. Sorprende que
los autores hayan considerado a todos estos resulta-
dos como riesgosos para la salud, porque en varias
investigaciones con poblacién obesa se ha visto que
hay aumento de Firmicutes y disminucion de
Bacteroidetes. Respecto a los acidos grasos de ca-
dena corta como propionato y butirato, lejos de ser
riesgosos son fuente de energia para el recambio y
mantenimiento celular, ademas de participar en fun-
ciones metabdlicas y de regulacion inmunolbgica.

2. La identificacidbn microbiana se qued6 en un nivel
general de filum, por lo que es arriesgado afirmar que
los cambios en la microbiota fueron desfavorables.
Hace falta profundizar con relacion a cuéles géneros
y especies bacterianos se vieron modificados.

3. Los resultados que encontraron para un ENC fueron
generalizados para todos, sin el sustento para ello.

4. En el estudio con adultos humanos los investigado-
res reportaron que el consumo de ENC se relacion6
con sindrome metabdlico y con disbiosis. Pero la
posible asociacion no se puede establecer del todo
porque se traté de una investigacion observacional,
no se especifico la cantidad y tipo de ENC consu-
mido, tampoco se caracterizaron los aspectos
genéticos ni los relacionados con el estilo de vida
de cada persona; al no controlarse ni registrarse el
tipo de dieta, entonces se esta ante una serie de
variables no controladas que pudieron haber influi-
do en los resultados. En posterior estudio, Suez y
colaboradores trabajaron con un tamafio de mues-
tra muy pequeno (siete adultos), sin grupo control
y con dosis de sacarina por arriba de la IDA, por lo
que resulta poco confiable el efecto de intoleran-
cia ala glucosa que adjudicaron por intermediacion
de la microbiota intestinal.®

Por su parte, el ensayo realizado por Palmnas y co-
laboradores analiz6 en ratones el efecto del aspartame
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sobre el desarrollo de obesidad y cambios en la
microbiota intesinal, concluyendo que ocurrié una modi-
ficacion en la relacion Firmicute/ Bacteroidete (disminu-
cion de Firmicute) y una elevacion de propionato.™

Tales resultados reportados deben tomarse como
preliminares, por las siguientes razones:

1. No se demuestra relacion causal entre consumo de
aspartame y obesidad.

2. Con relacion a la microbiota se vio que la presencia
de aspartame atenuaba desequilibrios entre
Firmicutes 'y Bacteroidetes. Si bien es cierto los au-
tores detectaron que el consumo de aspartame ate-
nuaba desequilibrios entre Firmicutesy Bacteroidetes
en la microbiota, dicho cambio no seria negativo sino
gue podria resultar ventajoso para los microorganismos
intestinales y el huésped, dado que en estudios so-
bre microbiota y obesidad se ha visto que ante tal
enfermedad los Firmicutes estan aumentados.'?

3. Respecto a Bifidobacterium, los investigadores re-
portaron afectacion, pero no especificaron de qué tipo
y en cuéles especies.

4. Se requieren mas investigaciones que profundicen
sobre el tema, pero con técnicas que permitan una
identificacion detallada de bacterias y en las que se
clasifiquen de mejor manera a los microorganismos,
porque en el estudio de Palmnas no se aclara larazén
por la que se refieren al género Costridium como si
fuera un filum distinto de Firmicutes, cuando en reali-
dad se trata de un género que pertenece a dicho filum.

COMENTARIOS FINALES

Como se ha presentado en este articulo, a la fe-
cha son muy escasos los ensayos llevados a cabo
en torno al posible efecto de los ENC sobre la com-
posicion y variedad de la microbiota intestinal, ademas
de presentar un nivel bajo en la calidad de la investi-
gacion (segun criterio GRADE) en tanto el disefio de
método y procedimientos. Esto no permite aiin hacer
meta-analisis ni conclusiones sobre el tema.

Sin embargo, resulta muy interesante y viable la
hipétesis de una relacién entre los ENC y la compo-
sicion y variedad de la microbiota intestinal, dadas
las diversas funciones metaboélicas de los
microorganismos y su sensibilidad al tipo de alimenta-
cion del huésped (entre otros elementos que la pueden
modificar).'®

Hace falta mas y mejor investigacion con un buen
control de variables, en las que ademas se hagan
estudios minuciosos acerca del tipo de cambios que
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ocurren en la composicion de la microbiota intesti-
nal, a nivel de géneros y de especies bacterianas, a fin
de tipificar si la afectacion es riesgosa o es favorable
para la salud del huésped humano.
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INTRODUCCION

El perfil epidemiologico que actualmente se presenta
en el pais ha impulsado el cambio en la vision sobre la
forma de prevenir y tratar las enfermedades ya que,
actualmente, las enfermedades crénicas no trasmisibles
ocupan los primeros lugares como causas de morbilidad
y mortalidad en México' y este tipo de enfermedades
—como la obesidad, la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares entre otras— se encuentran altamen-
te relacionadas con el estilo de vida, principalmente con
los habitos de alimentacion y de actividad fisica.

La promocion de la salud debe ayudar a las personas
a poner en practica conductas saludables y modificar
conductas inadecuadas. Estas conductas, al paso del
tiempo, se convierten en habitos y los habitos a su vez,
conforman el estilo de vida, lo que nos lleva a reflexio-
nar: ;,Cudles son los factores que llevan a una persona
a tener una vida sana y a otra a poner en riesgo su
salud?

Para dar respuesta a esta pregunta surgen diversos
modelos y teorias que proporcionan algunos elementos
fundamentales para comprender los mecanismos sub-
yacentes a los estilos de vida relacionados con la salud
y la manera de intervenir sobre ellos.

Son mudltiples las investigaciones que han surgido en
este campo, de tal forma que podria escribirse mucho
sobre el tema, sin embargo se decidié como objetivo
del presente ensayo, discutir sobre los modelosy teo-
rias que han mostrado tener mayor utilidad en la promo-
cion de habitos saludables, principalmente de alimenta-
cion y actividad fisica.

MODELOS Y TEORIAS SOBRE LAS
CONDUCTAS HACIA LA SALUD

Enlos Ultimos afnos, las investigaciones en el area
de la psicologia de la salud han avanzado de igual for-
ma que otros estudios del comportamiento humano, al-
gunos autores como Bandura, Rosentoc y otros?® pro-
ponen que las conductas hacia la salud, entre las que
se encuentran las conductas alimentarias y de ac-
tividad fisica, se deberian abordar conceptual y
metodoldégicamente desde modelos generales de com-
portamiento socio-cognitivos. Este enfoque es compar-
tido por gran nimero de investigadores en todas las
areas de la salud,* ya que los modelos socio-cognitivos
del comportamiento proporcionan una vision mas am-
plia de la capacidad de autorregulacién del comporta-
miento del ser humano, que comprende la cognicion,
accion, motivacion y la emocion como factores deter-
minantes del comportamiento.

A grandes rasgos, existen tres tipos de modelos te6-
ricos, los primeros tienen que ver con la explicacion
causal individual de los eventos relacionados con la
salud, en este caso, los estudios se centran en cédmo
las personas responden a enfermedades como cancer,
infartos, diabetes, etcétera, mas que al mejoramiento
de la salud. Otros modelos, examinan varios aspectos
cognitivos de los individuos con el fin de predecir futu-
ras conductas relacionadas con la salud y sus posibles
desenlaces, por ultimo, otros modelos se centran en la
idea de que la modificacion de la conducta ocurre a tra-
vés de una serie de cambios cualitativos.® A continua-
cion se expone un panorama general de los principales

Correspondencia: Maria de los Angeles Aedo-Santos. Paseo del Rio Num. 68,
Col. Chimalistac, Del. Alvaro Obregon, CP01070, CDMX; Tel: 56617793.

Correo electronico: aedoaa@gmail.com

Recibido: agosto 5, 2016.

Aceptado: agosto 26, 2016.



Aedo-Santos MA. Modelos de conductas hacia la salud

Rev REDNUTRICION 2016; 7(21): 334-338.

modelos tedricos utilizados para explicar diferentes con-
ductas hacia la salud.

Modelo de creencias hacia la salud (Rosentock,
1966, Becker, 1974)

Es el modelo mas antiguo y ampliamente utilizado,
emplea dos aspectos de las conductas con respecto a
la salud en respuesta al riesgo de una enfermedad: el
primer aspecto es la percepcion sobre el riesgo de la
enfermedad, que se basa en la creencia que tiene un
sujeto respecto a su susceptibilidad de padecer una
determinada enfermedady la creencia de la severidad
de las consecuencias de dicha enfermedad; la segunda
es la evaluacioén de la conducta que tendria que llevar a
cabo para contrarrestar ese riesgo, es decir los costos
y beneficios de esa conducta, un sujeto que siente que
el riesgo potencial de enfermedad es serio y que los
beneficios de pasar a la accion son mayores que los
costos, esta preparado para adoptar un comportamien-
to saludable.>®

En este modelo se incluyen también otras variables,
como los incentivos internos (signos fisicos y sinto-
mas) y externos (campanas publicitarias) que pueda
tener el sujeto para llevar a cabo la conducta preventiva
y su motivacioén hacia la salud.

Teoria sobre la motivacion a la proteccion (Rogers,
1975; Madux y Rogers, 1983)

Esta teoria es parecida a la anterior, pero incorpora
nuevos elementos. Describe las respuestas de adapta-
cion a riesgos que tienen que ver con la salud como
resultado de dos procesos: a) Como se aprecia la ame-
naza: percepciones sobre la susceptibilidad y severi-
dad de la amenaza y b) Evaluacion de alternativas de
conducta que puedan minimizar la amenaza. Este lti-
mo proceso, a la vez, se basa en las expectativas
individuales sobre qué tan efectiva es la respuesta (efi-
cacia de la respuesta) y en la creencia de que se es
capaz de tener éxito al ejecutar las acciones involucradas
(autoeficacia). Juntas, estas dos acciones derivan en
la motivacién para realizar la conductay ala vez en la
conducta misma.” Esta teoria es Util para entender como
las percepciones contribuyen a la intencién y el com-
portamiento.

Teoria social cognitiva (A. Bandura, 1982)

La Teoria Social Cognitiva (TSC), desarrollada por
Albert Bandura® se basa en el modelo de una relacion
reciproca entre los factores personales, de conducta y
ambientales, que interactuan influyendo unos sobre los
otros al mismo tiempo. Propone que estos factores ac-
tuan como determinantes reciprocos e interactivos los
unos de los otros. De hecho, también es conocida como
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teoria del determinismo reciproco. No so6lo el am-
biente afecta a los comportamientos, también los dife-
rentes comportamientos afectan al ambiente. Ademas,
son importantes los factores de indole personal, como
los conocimientos, los pensamientos y las emociones.

Sobre la base de esta teoria se han postulado tres
constructos que explican la motivacion para llevar a cabo
las diversas conductas hacia la salud:

a) Confianza en la capacidad de llevar a cabo
(autoeficacia) la conducta en cuestion. Es la con-
fianza que tiene una persona para cambiar o mante-
ner cierta accion o conducta.® Esta confianza es la
gue ayuda a superar las posibles barreras u obsta-
culos para llevar a cabo la conducta, por lo que si es
débil, el individuo sera poco efectivo en lo que eje-
cute, aunque sepa como hacerlo y por el contrario,
si se cree capaz de llevar a cabo una particular con-
ducta pondra mucho mayor esfuerzo en ejecutarla.
Es decir, la autoeficacia tiene que ver no con las
destrezas o habilidades de una persona, sino con los
juicios que tiene con respecto a las destrezas o habi-
lidades que posee.* Se ha demostrado que los indivi-
duos con alta autoeficacia tienen sentimientos mu-
cho mas fuertes de efectividad para realizar las
conductas preventivas y para comprometerse con
estas conductas.

b) Expectativas respecto a los resultados de llevar a
cabo la conducta en cuestion: se basa en la creencia
de que llevando a cabo una conducta especifica, se
obtendra un determinado resultado. Las expectativas
sobre los resultados de una conducta forman parte
importante de la motivacion para llevarla a cabo.™
Estas expectativas son subjetivas, pueden ser posi-
tivas o negativas y estan relacionadas con las creen-
cias que se tienen sobre dicha conducta. Por ejem-
plo, los incentivos para llevar a cabo ejercicio o un
régimen dietético pueden ser: mejorar el estado de
salud, apariencia fisica, aprobacion de los pares, en-
tre otros, dependiendo de los intereses y creencias
de cada persona. Las personas establecen intencio-
nes y metas sobre las conductas que quieren adop-
tar antes de llevarlas a cabo.

c) Percepcion de satisfaccion/insatisfaccion con respec-
to a la conducta: estéa relacionada con los procesos
internos que tiene cada individuo en los que evallGa
la ejecucion de la conducta en cuestion comparan-
dola con los criterios estandar que tiene sobre la mis-
ma, sintiéndose de esta forma satisfecho o insatis-
fecho al ejecutarla.?

Finalmente, las acciones no sélo estan influidas por
las intenciones y el control cognitivo, también lo estan
por el entorno percibido y real. Las barreras y los recur-
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S0Ss, 0 apoyos percibidos, constituyen otro proceso
mediador de la conducta saludable.*

Teoria de la conducta planificada (TCP) (Ajizen, 1991)

Esta teoria estudia los factores que determinan la
decision individual de seguir una conducta particular,
es una extension de la teoria de la accion razonada
(Fishbein y Ajzen, 1975) y surge de las limitaciones del
modelo original. Intenta explicar la relacién entre creen-
cias, actitudes, intensiones y conductas, con base en
el supuesto de que el ser humano es racional y aplica la
informacion que tiene disponible en forma sistematica
para sopesar el costo-beneficio de una accién en parti-
cular,’ su finalidad es predecir y entender conductas
directamente observables que se encuentran principal-
mente bajo el control del individuo. Esta teoria se basa
en el calculo que una persona hace con respecto al re-
sultado que obtendra llevando a cabo la conducta en
cuestion, es decir, las consecuencias de una conducta
predicen dicha conducta.” Se destaca que los indivi-
duos realizan una conducta cuando tienen una actitud
positiva hacia su ejecucién y cuando creen que es im-
portante lo que los otros piensan acerca de lo que él
debe realizar.™

El planteamiento del modelo es que una conducta
respecto a la salud es resultado directo de la intencion
de llevar a cabo esa conducta, que depende a su vez,
de las actitudes que se tengan hacia el comportamiento
concreto y de las valoraciones o normas subjetivas con
respecto al mismo. Para Ajzen, muchos de los compor-
tamientos de los seres humanos se encuentran bajo
control voluntario, por lo que la mejor manera de prede-
cir un comportamiento dado es la intencion que se ten-
ga de realizar o no realizar dicho comportamiento. Sila
intencion se mide con precision y hay una correspon-
dencia entre la medida de la intencion y la de la conduc-
ta, entonces ésta — laintension — sera un buen prede-
cesor de la conducta y su determinante mas proximo
(motivacion). La intencion es determinada a su vez por
tres factores:

a) Actitudes: son la evaluacion personal sobre si llevar
a cabo la conducta en cuestién es bueno o malo. Las
actitudes a su vez, estan en funcion de las creen-
cias sobre las posibles consecuencias de realizar la
conducta y son un factor de tipo personal que com-
prende los sentimientos afectivos del individuo, sean
de tipo positivo o negativo, con respecto a la ejecu-
cion de la conducta en cuestion.

b) Norma subjetiva: es el resultado del grado en que el
sujeto cree que personas o instituciones relevantes
para él piensan que deberia o no deberia llevar a cabo
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cierta conducta, en pocas palabras, lo que los de-
mas piensan sobre la conducta. Es la percepcion
personal de la presion social a actuar sobre un com-
portamiento o no hacerlo. Segun la TCP, la intensién
de llevar a cabo cierta conducta depende en gran
parte de lo que la persona cree que los otros piensan
que es importante hacer con respecto a la misma.

Por lo tanto, incluye factores culturales con respecto

a la conducta en cuestion.

c) Percepcion del control sobre la conducta: es decir,
las expectativas de que llevar a cabo la conducta
estara bajo su control, la «percepcién de la facilidad
o dificultad propia para llevar a cabo un comporta-
miento de interés»,® teniendo en cuenta la experien-
cia pasada y la percepcion de barreras y obstaculos.
Ajzen resalta el valor de este elemento al afirmar que
«el control percibido sobre la conducta, junto con la
intencion, pueden ser usados directamente para pre-
decir conductas»." Este se ve influenciado a su vez
por factores externos, como son las creencias sobre
los recursos y oportunidades que se tienen y las ba-
rreras que habria que enfrentar, y por factores inter-
nos, como la informacién, las emociones, etc. Para
Ajzen, el concepto de control percibido sobre la con-
ducta es totalmente compatible con el concepto de
autoeficacia percibida por Bandura.™
Esta teoria asigna pesos relativos a estos factores,

que reflejan su relativa importancia en determinada in-

tencion. Este peso es relativo porque puede cambiar
dependiendo de la conducta y de la persona que la lleva

a cabo. Es muy importante especificar otros elementos

como el objetivo por el que se realiza, el contexto en

gue ocurre y el tiempo en que sucede.®'”

Recientes estudios meta-analiticos consideran la teo-
ria de la conducta planificada de Ajzen como la de ma-
yor validez predictiva, la mas acertada en explicar y
predecir conductas hacia la salud.™

Modelos de pasos progresivos hacia la salud

Varios investigadores coinciden que hay diferentes
pasos (estadios) que motivan y mantienen una con-
ducta. Para entender estas conductas hay que analizar
detalladamente la naturaleza de estos pasos. Entre es-
tos modelos, se encuentran principalmente el Modelo
Transteérico del Cambio (Prochaska y Di Clemete,
1984), el Proceso de Accion Hacia la Salud (Schwarser,
1992) el Proceso de Adopcion-Precaucion (Weinstein,
1988) y la Teoria Sobre el Logro de Metas (Bagozzi,
1992) entre otros.®

Después de utilizar ampliamente estos modelos en
forma empirica con el fin de predecir diversas conduc-
tas hacia a la salud, se ha visto que algunos son mas
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predictivos que otros para ciertas conductas. Sin em-
bargo, los datos obtenidos en diversas investigaciones
sugieren que dichas teorias generales del comporta-
miento humano, tienen en cuenta aspectos muy seme-
jantes en su estructura conceptual, a pesar de sus di-
ferentes enfoques metodologicos, por lo que la
utilizacién conjunta de las teorias podria aumentar su
validez predictiva sobre conductas hacia la salud, to-
mandolas como complementarias y no como competi-
doras.®

Diferentes investigadores'192° coinciden en sefia-
lar que la TCP y la TSC —especialmente la
autoeficacia— predicen adecuadamente la actividad
fisica y la adopcion de conductas alimentarias salu-
dables, tanto en nifilos como en adultos.® En realidad
se podria decir que la autoeficacia de la TSC y la
percepcion de control sobre la conducta de la TCP
representan un mismo constructo.

Abundantes estrategias encaminadas a promocio-
nar la actividad fisica y la alimentacion correcta —
especialmente consumo de verduras y frutas, consu-
mo de desayuno y consumo de agua simple— han
utilizado con éxito las variables de estas dos teo-
rias,?"2® los constructos de la TSC han sido exitosos
en programas cuya poblacion objetivo son nifios y
adolescentes, mientras que la TCP ha mostrado ser
muy util en poblacion adulta. Los constructos que han
mostrado tener mayor utilidad son la autoeficacia, la
motivacion, el conocimiento y la norma subjetiva.
Personalmente apoyo el uso de estas teorias en es-
tudios y proyectos cuyo fin sea lograr el cambio en
habitos de alimentacion y actividad fisica, debido a
que en el ejercicio de mi profesién he logrado gene-
rar evidencia que confirma su utilidad en este cam-
po.2831

En resumen, implementar acciones de promocion
de la salud con base en estas teorias, ha mostrado
ser una excelente opcién para lograr cambios positi-
vos en los habitos de diversos grupos de poblacion.
Debido a que el cambio de habitos es una empresa
muy dificil de alcanzar, el profesional de la salud debe
buscar formas innovadoras de hacerlo.

CONCLUSION

Los estudios anteriormente citados son sélo una
muestra de los multiples programas en los que se han
utilizado con éxito estas teorias por lo que, para quie-
nes trabajan por la salud poblacional, especificamente
en el fomento de habitos saludables, éstas pueden con-
vertirse en herramientas basicas en la planeacion de
estrategias de promocion de la salud.
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Lo que diferencia a los distintos modelos es la mane-
ra como conceptualizan las variables determinantes de
la conducta, y el tipo de interacciones que proponen
entre ellas. De esto depende la capacidad predictiva de
uno u otro modelo.

Vale la pena profundizar en el estudio de estas teo-
rias e incluirlas en los programas de formacion de los
profesionales de la salud cuyo campo de accién abarca
la prevencioén y la promocién de la salud.
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Dr. Federico Gomez: devotion for pediatrics
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“No puede haber una revelacion mas intensa del alma de una sociedad, que la forma en que trata a sus nifios”
Nelson Mandela

Uno de los méritos mas grandes que puede lograr
una persona es que la institucion a la que dedic6 su
ejercicio profesional sea nombrada en su honor; impli-
ca reconocer que se ha desarrollado un trabajo extraor-
dinario y sobre todo que su practica ha dejado un lega-
do que, sin lugar a dudas, trasciende fronteras. Tal es
el caso del Dr. Federico Gbmez Santos, médico mili-
tar, cuya disciplina le permitié generar valiosas aporta-
ciones al campo de la pediatria y cuya nobleza le gene-
r6 interés y empatia por la nifiez.

EL GRAN PEDIATRA DE MEXICO

Originario del estado de Coahuila, Federico Gomez
Santos naci6 en 1897." Vivio sus afos de infancia y
juventud en un México revolucionario y su edad adulta
en un pais de reconstruccién politica y social. Su inte-
rés por la medicina lo condujo a la Escuela Médico Mi-
litar, donde concluyé sus estudios en 1921; gracias a
su destacada labor dentro del Ejército Mexicano, reci-
bi6 el cargo de Director del Hospital Militar de Pachuca,
Director de Sanidad Militar y profesor de la escuela que
lo formé como médico.?

Interesado por el estudio de la pediatria, Gomez via-
jo a Estados Unidos de América en 1925 e ingreso al
Hospital Infantil de Saint Louis. Al terminar su especia-

lidad se integré al Curso de Postgraduados en Pedia-
tria por parte de la Universidad de Washington.?

Federico Gémez regres6 a México con un gran inte-
rés por compartir y poner en practica lo aprendido y
muy pronto tuvo oportunidad de hacerlo gracias a los
cargos que ocupO y a su participacion en las principa-
les sociedades médicas. (Cuadro 1)."

Esto fue solo el comienzo del ejercicio de su labor,
que culminaria con el notable desarrollo de su profe-
sion en la institucion que hoy en dia lleva su nombre.

DR. FEDERICO GOMEZ Y
LA DESNUTRICION INFANTIL

En los afios 40’s, la poblacion infantil se enfrentaba
a una alta mortalidad por enfermedades infecciosas —
diarreas, neumonias, sarampion, viruela, paludismo,
tuberculosis— acompanadas por desnutricion, y los mé-
dicos, por su parte, contaban con pocos recursos
antimicrobianos, medicamentos antiparacitarios poco
efectivos y una formacién pediatrica no organizada.®
Tan pronto se puso en marcha el Hospital Infantil de
México, el Dr. Federico Gbmez y sus colegas comen-
zaron una ardua labor por revertir la situacion critica
gue padecian los nifios y nifias mexicanos.

Correspondencia: Andreah Berenice Goémez-Sanchez
Correo electrénico: andreah.gomez@issste.gob.mx

Recibido: julio 29, 2016.

Aceptado: agosto 19, 2016.
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Cuadro 1. las distintas escuelas para denominar padecimientos
Ambito laboral y académico del Dr. Federico Gomez. similares, asi como a la confusion que existia en rela-
Actividad Periodo cion con la clasificacion de la misma.* Observo que
dicho término hacia alusion a toda pérdida de peso anor-
Fundador de la Sociedad 1929 mal, y que se llamaria de igual manera «desnutrido»
Mexicana de Pediatria tanto a un nifio que perdiera 15 % de su peso, como a
aquel que disminuyera 60 % del mismo. Asi que en
Director de la Casa Cuna de Coyocan 1932 - 1936 1946 el doctor publico en el Boletin Médico del Hospi-
Jefe de Servicios de Higiene Infantil 1934 - 1940 tal «Desnutricion. Una muestra de su agudeza clini-
ca», articulo en el que describia por primera vez los
Fundador y director del Departamento 1937 - 1940 grados de desnutricion de acuerdo con los porcentajes
Auténomo de Asistencia Social Infantil de pérdida de peso.5

Al paso del tiempo, la simple intension de nombrar
Vice-presidente de la Sociedad 1940 - 1944 un cuadro clinico de signos y sintomas comunes se
Interamericana de Hospitales convirtié en uno de los principales indicadores de salud
infantil, conocido mundialmente como «Clasificacion de

Miembro de la Acagemia 1943 Gomez». (Cuadro 2).
Americana de Pediatria Los casos de desnutricién que surgian en el hospital
provocaron que el Dr. Gomez ingeniara la manera de
Fundador y director del Hospital 1943 ofrecer alimentos faciles de adquirir, de bajo costo y

Infantil de México «Federico Gomez»

Fundador del Boletin Médico del
Hospital Infantil de México

1943 (fundacién)
1943 - 1963 (direccion)

Fundador y director del Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional Siglo XXI

1963 (fundacion)
1963 - 1965 (direccion)

Fuente: Bol Med Hosp Infant Mex 2010.2

Cuadro 2.
Criterios de desnutricion infantil segin Gémez.

Diagndstico Criterio

Desnutricion de primer grado Pérdida de peso que no

< 25 % del peso que el
paciente deberia tener para
su edad.

Desnutricion de segundo grado Pérdida de peso entre el
25% - 40% del peso que el
paciente deberia tener para
su edad.

Desnutricion de tercer grado Pérdida de peso > 40 % del
peso que el paciente
deberia tener para su edad.

Gomez 1946.5

Uno de los primeros conceptos que el Dr. Gbmez
consider6 prioritario abordar fue el de «desnutricion»
debido a la gran variedad de nombres que se usaban en

sencillos de preparar, lo que le hizo disponer de una
Sala de Nutricién hospitalaria para procurar a los nifios
los «elementos del complejo nutricio», investigar dife-
rentes dietas y los efectos de las mismas sobre el or-
ganismo infantil; gracias a dicho interés naci6 el primer
trabajo experimental dentro del Hospital.®

El creciente trabajo en investigacion infantil con én-
fasis en desnutricion grave —mas tarde conocida como
desnutricion proteinico-energética*— provocé que el hos-
pital viera nacer el Laboratorio niUmero uno de Investi-
gacion Cientifica, el cual atrajo colaboracién nacional e
internacional. La notable participacién y continua publi-
cacion de «Estudios sobre el nifio desnutrido» del equi-
po de trabajo del Hospital Infantil, caracterizada por su
enfoque en diferentes angulos y disciplinas, lo colocé
entre los cinco mas activos en materia de salud infantil
durante los afios 50’s.%

Ademas de sus multiples publicaciones de caracter
cientifico, el Dr. Gémez recopil6 sus experiencias en
libros de autoria propia. Gracias a su prosa sencilla,
ojear sus relatos en «Escenas de hospital» o «Andanzas
de un pediatra» resultaba algo muy placentero.” Sin lu-
gar a dudas, estas narraciones son parte de las contri-
buciones que permiten describir la cotidianeidad del
Hospital y el ejercicio de su profesion.

MAS ALLA DE LAS FRONTERAS
DEL ESPACIO Y TIEMPO

Gracias a todo el trabajo desarrollado en el ambito
de la pediatria, el Dr. Federico Gbmez logré traspasar
las fronteras de México. Sus colegas le tenian un parti-
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cular afecto, tal como lo manifiesta el Dr. Juan Zapata
Olivella en una publicacion que escribié en su honor:”

«El hondo afan del maestro Federico Gomez por
fodas las obras que benefician al nifio, y cuiden
de su salud fisica y mental, no es una simple
postura académica, ni determinada tampoco a
protocolos de cortesia, ajenos a su natural modo
de ser; es por el contrario, algo muy profundo
que obedece a sus mas caros ideales, que ha
llegado a convertirse en esencia purisima de su
espiritu: servir con todas sus fuerzas a la infan-
cia de América hasta donde le sea humanamente
posible, sin fronteras en la ilimitada geografia
del continente».

Para el Dr. Federico Gébmez «los nifios no estan limi-
tados a la geografia de su patria mexicana»’ sino que
cruzan las fronteras para formar parte de cualquier sitio
del mundo, por ello tuvo la oportunidad de poner en prac-
tica su ideal —servir a la nifiez— en cualquier pais al que
tenia oportunidad de visitar.

En cuanto al ejercicio de la pediatria en México y su
ensefianza, el Dr. Gbmez reconocia que en los afnos
50’s la instruccion de pediatria requeria de una urgente
revision y renovacion debido a que algunos programas
académicos se habian «estancado» y, por lo tanto, hizo
un atento llamado a las facultades para atender las ne-
cesidades que la sociedad médica exigia.? Consecuen-
temente, aquellos médicos en busqueda de educacion
en pediatria acudian al Hospital Infantil de México y

Cuadro 3.
Aportaciones del Hospital Infantil de México Federico Gémez

+ Investigacion en desnutricion y su tratamiento.

+ Primer trasplante de rifién a un nifio en América Latina.

+ Desarrollo del suero oral para evitar la deshidratacion severa.

+ Participacion en el desarrollo de la vacuna oral contra la poliomielitis.
+ Formacién de mas de 8 mil médicos especialista en pediatria.

« Investigacion: 127 protocolos y 95 investigadores implicados.

+ Atencién nifos de escasos recursos que carecen de seguridad social.

+ Equipo de vanguardia: acelerador lineal, tomografo axial de Gltima
generacion.

« Tratamientos novedosos: implantes cocleares e implantes de titanio
6seointegrados para el tratamiento de sordera.
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eran bien recibidos por una institucién que desde su
formacion comprendié la importancia de ofrecer una aten-
cion y ensefnanza integral.®®

En 1959, el Dr. Federico Gomez estaba muy orgullo-
so de manifestar el progreso que habia alcanzado la
pediatria en México® y continud su noble labor por seis
afnos mas. A pesar de retirarse de la direccion del Hos-
pital Infantil en 1963, la institucion que ahora lleva su
nombre ha evolucionado en respuesta a los cambios
gue demanda la transicion de las principales causas de
enfermedad de los nifios™ y continGa desarrollando ac-
tividades alineadas a los ideales del Dr. Gbmez. Hoy en
dia el Hospital ha alcanzado destacados logros en sa-
lud infantil (Cuadro 3), gracias a los cinco laboratorios
de investigacion, 28 clinicas de especialidad y 130
médicos adscritos; asimismo continta desarrollando
proyectos de innovacion para ofrecer la mejor atencion.®

El Dr. Federico Gomez falleci6 en la Ciudad de Méxi-
co en 1980, tras haber entregado 55 afios de su vida a
los nifios del continente americano." El gran trabajo que
hoy en dia desarrolla —y continuara desarrollando— el
Hospital Infantil Federico Gémez honra su deseo de
mejorar cada dia para ser mas Util a la institucién que
formo. Bienaventurado aquel que tenga el gusto de leer
sobre esta notable personalidad y se contagie de su
entusiasmo y deseo de superacién constante. Dr. Fe-
derico Gomez: le recordaremos siempre con gran admi-
racion y gratitud.
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Clinica de Obesidad y trastornos de la Conducta Alimentaria.

XIIl Curso de Obesidad “En la busqueda el paradigma del peso perdido” 1,2 y 3 de
septiembre 2016.Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. Direccion
http://innsz.mx/opencms/contenido/ClinicasAtencion/obesidad/rCursoObesidad.jsp

Simposio “La leche y productos lacteos: evidencias y recomendaciones en la salud y
en la enfermedad”.

Instituto Nacional de Geriatria. Auditorio de la Académica Nacional de Medicina de México.6
de Septiembre 2016. Direccion www.lecheysalud.com

Simposio Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, Direccion de
Nutricion Departamento de Nutricion Animal Fernando Pérez-Gil Romo

ANIVERSARIO Péptidos bioactivos en alimentos de origen animal y vegetal: importancia
en la salud 27-28 de octubre, 2016.Direccion http://innsz.mx/imagenes/carrusel2016/cursos/
Peptidos.pdf

Congreso Latinoamericano de Metabolismo y Nutricion 2017. 29 de octubre 2017.
Direccionoment.uanl.mx/evento/congreso-latinoamericano-de-metabolismo-y-nutricion-2017.

XXI Congreso Internacional de Nutricion (21st International Congress of Nutrition.
Direccion. http://www.cuandopasa.com/index.php?v=v60271i.

Congreso Latinoamericano de Metabolismo y Nutricion 2017. 14 de Septiembre 2017.
Organizado por Instituto Latinoamericano de Metabolismo y Nutricién. Acapulco, Guerrero.
Direccion, http://www.macroestetica.com/nutricion/eventos-nutricion/2183-agenda-estetica-
nutricion.html



ISSSTE EE‘N ESCUELA DE DIETETICA

Y NUTRICION
INSTITUT DE SEGURIDAD

FRARAAGORLS BIL ESTADD Dr. José Quintin Olascoaga Moncada
Fundada en 1945

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

Maestria en Nutricion Clinica

Estudi Validez Oficial di il Articulo 10 de la | de Educacién, Articulo 17 de ls dels P\'nb.uMﬂnlrmlnlolddll[llmmd-h&wlhdlﬂ.ﬁduym“lmmd-wym

Socisles de los la de Dietética y Nutricidn planear, normar, contralar v llevar ¥ de
.mmm'mdmmmhmmmnwwoﬂuuﬁu« Educativas de la Educacién Publica.

Formar maestros en Nutricion Clinica e Investigacion capaces de generar conocimientos y
desarrollar metodologias alternativas para prevenir y solucionar problemas relacionados
con Ia

alimentacion y nutricion delindividuo.

Objetivo General

* Cuatro semestres

Presencial tres veces por
semans

® Titulo de licenciatura

® Licenciado en Nutricion o licenciado en el drea de la salud con experiencia profesional de
dos afios minimo en drea de nutricion

* Promedio minimo de 8.00 o el equivalente

* Carta exposicion de motivos

® Curriculum Vitae

* EXANI I (profesionalizante)

* Examen institucional de diagndstico (inglés y psicométrico)

* Entrevista

“Tradicion y Vanguardia
en]a ensenanza de] Nutriciéon-en México”

A dels i . s Sagurided y Farvicios
¥ ethidades ralacansd ¥ = !

Libeo 71V & fojas

Para mayores informes: Callejon Via San Fernando No. 12, Col. San Pedro Apostol, C.P. 14070, México, D.F. e-mail. lepalef@issste gob.mx - eeglezi@issste. gob.mx
Ittp://edn.issste. gobanx - Tel. /Fax. 5606 0532 - 5665 8056 - 5666 7278 ext. 123



g
ISSSTE

E

Dr. José Quintin Olascoaga Moncada
Fundada en 1945

| )
1 ESCUELA DE DIETETICA
Y NUTRICION






