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Introducción 

Desde su descubrimiento las vitaminas junto con los minerales han estado ligadas a la salud de 

las poblaciones, al comienzo por que algunas como el acido ascórbico (vitamina C) ó la tiamina fueron 

explicaciones definitivas y cura de enfermedades denominadas carenciales, actualmente por su papel 

protagónico en el desarrollo y prevención de las llamadas crónicas no transmisibles; además, por el 

importante papel que juegan como reguladoras en la función inmunitaria y la prevención de algunos 

eventos infecciosos (1). Las frutas y las hortalizas son fuentes alimentarias de vitaminas y minerales, 

sin embargo su consumo aún es muy limitado en muchas poblaciones, incluyendo la colombiana (2). 

En 1 995 se estimó que entre 30% y 40% de las muertes por cáncer estaban relacionadas con la dieta y 

que 22% de todos los tipos de cáncer podría prevenirse aumentando su consumo de 250 a 400 gramos 

por día (3).  

En Colombia hay pocos datos sobre el consumo de frutas y hortalizas, según una aproximación 

teórica desde la disponibilidad éste no es deficiente (durante 1999-2001 en promedio se consumían 109 

gramos de hortalizas y 300 gramos de frutas por día) (2). Sin embargo, estudios realizados en 

población adulta de Bucaramanga, evidenciaron que el consumo de frutas y hortalizas sólo alcanzaba la 

mitad de lo recomendado en las guías alimentarias para población Colombiana (4 -6).  

En Colombia, la tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazón en personas 

mayores de 45 años es de 267,1 por 100 000 habitantes, sin duda la más alta de las enfermedades 

crónicas (7). En Bucaramanga, una ciudad con un millón de habitantes, situada en la región nororiental 

de Colombia,  la tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del miocardio aumentó un 300% entre 

1960 y 1991, de 17,5 a 50,7 por 100 000 habitantes (8). En 2002 en la ciudad ocurrieron 4487 

defunciones de las cuales 1442 (32,1%) fueron por enfermedad cardiovascular y 565 (12,6%) por 

enfermedad isquémica del corazón (7). En poblaciones similares, el aumento de la mortalidad 

cardiovascular se ha asociado al envejecimiento de la población, la adopción de un estilo de vida 

sedentario y cambios en las características de la dieta, que incluyen el aumento en el consumo de grasa 
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saturada (9), y una ingesta deficiente de ácido fólico lo que eleva los niveles plasmáticos de 

homocisteina (10, 11). 

La homocisteína es un aminoácido que contiene un grupo sulfidril derivado de la desmetilación 

de la metionina proveniente de la dieta. Las elevaciones plasmáticas leves y moderadas de éste 

aminoácido se asocian comúnmente con la deficiente ingesta de ácido fólico, vitamina B6 y vitamina 

B12 (12), las severas están asociadas con defectos raros del metabolismo de la metionina. Niveles 

elevados de homocisteína pueden llevar a ateromatosis prematura, por una probable toxicidad 

endotelial y oxidación acelerada del colesterol LDL.  

A pesar del importante papel que juega el consumo de vitaminas y minerales en la incidencia 

de enfermedades infecciosas, cardiovasculares y crónicas como el cáncer (1), nuestro conocimiento 

limitado sobre las características de la dieta colombiana y su relación con determinantes como el nivel 

socioeconómico, la escolaridad, el sexo ó la edad, no ha permitido el desarrollo de intervenciones 

adecuadas tendientes al control de los eventos cardiovasculares y crónicos en nuestro contexto cultural. 

El objetivo fue caracterizar en la población adulta de Bucaramanga el consumo usual (13-15) 

de vitaminas y minerales y establecer la prevalencia de una inadecuación en la ingesta de acuerdo con 

las recomendaciones dietarias (DRI´s) (16).    

 

Materiales y método 

Este estudio se desarrolló con base en los registros del consumo dietario recolectados en una 

encuesta poblacional, que sirvió para el desarrollo y validación  de un cuestionario de frecuencia de 

consumo de alimentos (CFC) (17).   

Selección de sujetos y tamaño de muestra. Los sujetos fueron seleccionados por muestreo 

aleatorio multietápico. Las manzanas de la ciudad se clasificaron en seis estratos socioeconómicos de 

acuerdo con la metodología de la oficina de planeación municipal (18), aleatoriamente cinco fueron 

seleccionadas en cada estrato y sus mapas actualizados, las viviendas en ellas fueron numeradas en 
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orden consecutivo y en las elegidas al azar se hizo un censo de elegibles. Finalmente un sujeto fue 

seleccionado al azar por vivienda. Si está persona se rehusaba a participar, se elegía otra persona de la 

misma vivienda.   

Un grupo de 97 personas alfabetas entre 20 y 40 años de edad fueron encuestadas en 1998 y 

otro de 70 entre 20 y 60 años durante 2002-2003. Todos los participantes dieron su consentimiento 

informado por escrito. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad 

de Salud de la Universidad Industrial de Santander. 

Método de recolección de datos dietarios. Con el fin de captar la variabilidad intra, los sujetos 

diligenciaron un registro con pesaje del consumo de alimentos durante siete días consecutivos (R7D); 

con el fin de captar la variabilidad entre estaciones climáticas, los sujetos en el período 2002-2003 

completaron dos R7D. Los R7D en 1998 se hicieron a lo largo de todo el año, los de 2002 fueron 

realizados en la estación lluviosa (agosto-noviembre) y los realizados en 2003 en la estación seca 

(enero-abril).  

Previo al R7D los participantes fueron entrenados por una nutricionista en el diligenciamiento 

del registro, en el pesaje de alimentos y en la medición de volúmenes. A cada participante se le entregó 

una balanza calibrada (sensibilidad 0,001 g), un vaso calibrado (sensibilidad 10 cm3) e instrucciones 

escritas. Luego del entrenamiento, hubo un período de prueba de tres días durante el cuál se evaluó si 

el participante era capaz de producir registros de buena calidad. Cinco participantes fueron excluidos. 

Tres debido a la incompetencia en el manejo de las básculas y dos por que decidieron no continuar con 

el R7D. El primer día del período de prueba, cada participante completó un cuestionario con datos 

sociodemográficos. 

Una nutricionista visitó a cada participante por lo menos una vez durante el R7D para 

supervisar el diligenciamiento de los registros y para responder a las inquietudes de los participantes, 

los sujetos podían contactar a la nutricionista en cualquier momento del día. Para evaluar cambios en la 
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dieta debidos a la participación, el peso de cada participante fue medido al inicio del período de prueba 

y al final del R7D. 

Conversión del consumo dietario a nutrientes. En 1998 durante el R7D el participante con la 

ayuda de la persona encargada de la preparación de los alimentos en el hogar, registró el nombre de 

cada preparación, el tipo y peso o volumen de los ingredientes y los métodos de cocción utilizados. 

Dado que las tablas de composición de alimentos existentes para Colombia están limitadas a alimentos 

(sin recetas), esta información fue usada para complementar éstas tablas de composición y crear una 

nueva tabla apropiada para la población estudiada (19). Con base a esta tabla los registros obtenidos en 

1998, 2002 y 2003, fueron codificados por una nutricionista. En 1998 no se cuantificó el consumo de 

suplementos, en 2002-2003 se evaluó su uso (si ó no).  

Todos los registros fueron sometidos a doble digitación y validados en EpiInfo v 6.04d (CDC. 

EpiInfo, versión 6,04d. Epidemiología en ordenadores. Atlanta, Georgia. Enero, 2 001). La ingesta 

total de cada nutriente se calculó como la sumatoria del producto de la cantidad de alimento consumido 

por el contenido del nutriente. Para este cálculo se uso el programa FoodCalc (20) junto con la tabla de 

alimentos desarrollada (19).  

 Determinación del consumo usual de nutrientes. A diferencia que la estimación del consumo 

promedio de un nutriente puede realizarse con un día de registro por sujeto, para estimar la ingesta 

usual es necesario recoger la información de varios días (14, 21, 22). La ingesta usual es la única 

alternativa que permite realizar inferencia adecuada alrededor del consumo dietario (21, 23, 24), ésta se 

ajusta por la covarianza del día de consumo y el orden en la secuencia del registro, y se calcula sobre la 

base de una transformación matemática que corrige la asimetría positiva de las variables nutricionales 

y difiere sustancialmente del consumo promedio. Las transformaciones Log  y otras frecuentemente 

utilizadas, como elevar los valores de consumo a un determinado número (exponencial), no son 

suficientes para garantizar la normalidad de la distribución de los nutrientes (15). Para garantizar una 

transformación adecuada de las variables nutricionales y el ajuste de la ingesta usual, utilizamos una 
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aproximación semi paramétrica y los algoritmos desarrollados por investigadores de la universidad de 

IOWA (15) utilizando el programa PC-Side v.1,02. (PC-Side, versión 1,02. Department of Statistics 

and Center for Agricultural and Rural Development. Iowa State University. Iowa. June, 2 004). 

 Datos de referencia y valoración de la probabilidad de ingesta inadecuada de un nutriente. La 

ingesta usual estimada de vitaminas y minerales fue comparada con los valores de referencia para 

Estados Unidos (DRI´s) (16). La probabilidad de ingesta por debajo o encima de las DRI´s fue 

expresada en porcentajes con su error estándar.   

Existen dos métodos para aproximarse a la ingesta inadecuada de un nutriente; a) El basado en 

el cálculo de probabilidades (probability approach) y b) El utilizado en este estudio y basado en el 

requerimiento medio estimado (EAR) (EAR cut-point method), que es una simplificación del primero y 

se limita a contar el número de individuos en el grupo objeto de estudio cuya ingesta usual es inferior a 

la EAR (21, 23).    

Proceso de variables y análisis estadístico. PC-Side realiza el test de Anderson-Darling 

después de transformar los datos para asegurar la normalidad de las variables nutricionales (25) y antes 

de cualquier cálculo ó ajuste a través de regresión lineal. El consumo absoluto/día fue calculado para 

cada individuo, permitiendo comparar la ingesta dietética con las DRI´s para grupos de edad y sexo. 

Para esto y la descripción de las variables sociodemográficas calculamos medidas descriptivas 

apropiadas (promedios, incluido el de la ingesta usual, desviaciones estándar e intervalos de confianza 

al 95% (IC)).  

Dado que el estrato socioeconómico es un importante predictor del consumo (26) y para 

aumentar el poder estadístico, los estratos 1 y 2 se agruparon en el nivel socioeconómico 1, los 2 y 3 en 

el nivel 2 y los estratos 5 y 6 en el nivel 3. Para determinar si existía una tendencia lineal en el 

consumo a través de los niveles socioeconómicos se utilizó el método de Cuzick (27). Pruebas t de 

student y ANOVA fueron realizadas para evaluar si existían diferencias en el consumo por sexo, la 

escolaridad ó el período evaluado. El manejo de variables y los cálculos estadísticos, fueron realizados 
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con STATA/SE v. 9,0 (StataCorp. 2 005. Stata Statistical Sofware: Release 9,0. College Station, TX: 

Stata Corporation). 

 

Resultados. 

Debido a que los valores estimados no se modificaron al corregir por el efecto del diseño de la 

muestra (28), los reportados son similares a  los obtenidos de un muestreo aleatorio simple.   

Un total de 167 sujetos participaron en el estudio. Ocho de los 70 participantes en 2002 no 

participaron en el registro de 2003 (4,8%). En 1998 noventa y siete sujetos, setenta en 2002 y sesenta y 

dos en 2003, completaron siete días consecutivos de registro. El entrenamiento dado a los participantes 

permitió que ningún registro fuera inválido.  

Las características de la población estudiada se presentan en la tabla I. El promedio de edad en 

1998 fue menor para el grupo de 20 a 49 comparado con el alcanzado en 2002-2003 (p<0,001). La 

proporción de sujetos con índice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 30  Kg/m2 fue de 4,3% y de 

4,8% en 2002 y 2003 respectivamente, sin diferencias por sexo. El 4% de los sujetos en 1998 y el 7% 

en 2 002-2 003 agregan sal a los alimentos después de preparados y antes de su consumo. Del total de 

encuestados ocho sujetos no habían terminado la educación básica primaria (4,8%). No se encontraron 

diferencias en la participación por nivel socioeconómico, estado civil, sexo ó escolaridad. El promedio 

del peso corporal en 1998 fue de 66,1 kg. (IC; 63,2 a 68,9) al inicio y de 66,0 kg. (IC; 63,2 a 69,8) al 

final del R7D (p=0,758). En 2002 fue de 64,5 kg. (IC; 61,4 a 67,6) al inicio y de 64,4 kg. (IC; 61,3 a 

67,5) al final (p=0,382) y en 2003 de 64,8 kg. (IC; 61,6 a 68,0) al inicio y de 64,7 kg. (IC; 61,5 a 67,9) 

al final (p=0,277). 

En promedio para 1998 se obtuvieron 12,6 registros de consumo para cada día de la semana 

(IC; 12,5 a 12,7) y para 2 002-2 003 13,9 registros (IC; 13,5 a 14,0). La tabla 2, describe el consumo 

usual de vitaminas. La ingesta inadecuada sólo es evidente para el ácido fólico (30% en hombres y 

50% en mujeres) (p<0,001). Las mujeres tienen en general un mayor riesgo de inadecuación en el 
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consumo de vitaminas que los varones. Con excepción del ácido fólico todas las vitaminas estudiadas 

son consumidas en menor cantidad en el nivel socioeconómico uno; existiendo una tendencia lineal 

(p<0,001).  

La prevalencia de déficit en la ingesta de un nutriente es la proporción de sujetos que excede el 

50% esperado por debajo de la EAR. La tabla 3, describe el consumo de minerales. Se evidenció 

deficiencia en el consumo de cinc;  16% (66% menos 50%) para hombres y 28% para mujeres 

(p<0,001) y de magnesio; 47% para hombres y 48% para mujeres (p<0,001). El riesgo de un consumo 

inadecuado para el potasio es de 5% aproximadamente. Con excepción del hierro, cobre y manganeso 

el consumo de los minerales estudiados presenta una tendencia lineal que favorece a los niveles 

socioeconómicos dos y tres (p<0,001). El consumo de hierro y manganeso no es diferente por sexo. El 

consumo de riboflavina, vitamina B6, cinc, fósforo, calcio, sodio y potasio estuvo relacionado 

directamente con la escolaridad (p<0,05).   

El sodio aportado por los alimentos es aproximadamente una quinta parte del recomendado y 

no es diferencial por grupos de edad (Chi2 para tendencia, p=0,66). No se encontró diferencia en el 

consumo de vitaminas y minerales dado el uso de suplementos; para todos los micronutrientes 

(p>0,05). Los estimados absolutos de vitamina C, niacina, ácido pantoténico, cobre, magnesio, calcio, 

sodio, potasio y manganeso, fueron mayores en el segundo período estudiado (p<0,05). El índice 

[Sodio/(Potasio+Calcio)] fue de 0,36 (IC; 0,34 a 0,38); en teoría y en base a los valores de las DRI´s, 

para ser adecuado debiera ser inferior a 0,26.     

 

Discusión. 

Alcance y limitaciones del estudio. Debido al diseño y métodos de recolección utilizados, los 

hallazgos están limitados a la población adulta (entre 20 y 60 años) y alfabetos de los tres niveles 

socioeconómicos; sin embargo, debido a que no hay datos confiables sobre la edad en Bucaramanga y 

al amplio rango en los encuestados, no fue posible verificar si la muestra sigue la misma distribución 
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que la de la población general. Debido al diseño el nivel de educación fue probablemente mayor en 

nuestra muestra. Por lo tanto, la inferencia de los resultados podría estar limitada para los sujetos con 

niveles bajos de educación, aún cuando la proporción de sujetos sin terminar la primaria en nuestra 

muestra (4,8%), es muy similar a la de la población general, 4,7% (29). La cantidad de vitaminas y 

minerales aportada por el uso de suplementos no se cuantificó, pero ya que su uso no es diferencial de 

acuerdo con la ingesta (p<0,05), la probabilidad de un sesgo de clasificación es muy baja. 

La validez de la estimación del consumo está dada por la capacidad del método para captar la 

variabilidad intra sujeto y entre estaciones climáticas debida al número de repeticiones (siete por cada 

R7D) (30, 31), por el bajo porcentaje de pérdidas (4,8%), por la calidad del registro, por no observarse 

modificaciones sustanciales en el peso corporal como para sospechar un sesgo de información 

importante y finalmente, al no evidenciarse un número de registros de la ingesta extremo en los días de 

la semana ó dependientes de las variables sociodemográficas. Sin embargo, no existe aún un método 

perfecto de medición de la ingesta dietaria, tradicionalmente se ha reportado una subestimación de la 

energía y los macronutrientes, más que de los micronutrientes (32, 33).  

Inadecuación en la ingesta de nutrientes. Las DRI´s son los parámetros de referencia para el 

consumo dietario e incluyen la recomendación dietaria (RDA) que por definición, es el nivel de ingesta 

que excede el requerimiento (EAR) del 97-98% de todos los individuos, cuando sus requerimientos 

tienen una distribución normal. Así, la RDA no debe usarse como punto de corte para valorar la 

ingesta, pues podría sobreestimar la proporción de sujetos a riesgo de inadecuación. Igualmente sucede 

cuando el punto de corte es la ingesta adecuada (AI) ó el limites superior (UL). La única DRI, que 

permite estimar una proporción de riesgo de inadecuación es la EAR (34). En este sentido dado que 

existe EAR para todas las vitaminas con excepción del ácido pantoténico, y para los minerales con 

excepción del calcio, sodio, potasio y manganeso, lo reportado en las tablas 2 y 3, es equivalente a la 

prevalencia de consumo inadecuado en la población.  
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 El déficit del consumo de riboflavina, vitamina A (ER) y ácido fólico, se ha relacionado con 

efectos adversos sobre el producto del embarazo (35). El consumo deficitario de ácido fólico además 

de estar relacionado con la presencia de anemia megaloblástica (36) y defectos en la formación del 

tubo neural (37), ha sido asociado con un mayor riesgo de cáncer de pulmón en fumadores (38) y de 

cáncer de cervix en mujeres que utilizan anticonceptivos orales (39). Recientemente la inadecuada 

ingesta de ácido fólico se ha asociado consistentemente con la presencia de enfermedad cardiovascular 

(9-11). Los efectos del deficiente consumo de ácido fólico han sido reconocidos desde los 1940 y es 

común la fortificación de diversos alimentos dentro de estrategias poblacionales para corregir el 

consumo deficitario (40). Una fuente alimentaria de ácido fólico son las leguminosas secas y la 

promoción de su consumo es estratégica debido a su bajo costo. 

 En Colombia según el Instituto Nacional de Salud (INS) existe deficiencia de vitamina A, 

calificada como un problema de salud pública (41). Sin embargo, en ninguna región del país (incluidas 

las más pobres) hay evidencia de manifestaciones clínicas. Contrariamente, un estudio mostró una 

ingesta adecuada en niños pobres (42). 

 La vitamina A, cobra especial relevancia al estar relacionada con la respuesta inmunológica 

y la diferenciación celular, ambas vinculadas al desarrollo de algunos tipos de cáncer y más 

recientemente como antioxidante en la protección en el desarrollo de eventos cardiovasculares (43).  

 La deficiencia de cinc sin sintomatología en países en vía de desarrollo, es más común de lo 

que se cree (44), afecta el crecimiento de los menores y en general la composición corporal (45), se 

asocia al bajo peso al nacimiento (46) y juega un papel importante en la respuesta inmune en adultos y 

niños (47). El cinc unido a las membranas celulares representa una gran proporción del total contenido 

en las células e interviene en la función y estabilidad de aquellas (48), otras alteraciones han sido 

asociadas al déficit y están relacionadas con la alteración de la función reproductiva, pérdida del gusto, 

alopecía y alteración de la conducta (49). El consumo excesivo de sodio en personas susceptibles 

facilita el desarrollo de hipertensión arterial mientras que el de potasio, actúa como factor protector en 

10 



sujetos con función renal normal. Nosotros no cuantificamos la cantidad de cloruro de sodio (sal de 

cocina o mesa) utilizado en la preparación de los alimentos ó en la mesa. Sin embargo, es poco 

probable que los participantes sobrepasen la recomendación del consumo de sodio, ya que implicaría 

consumir más de cinco gramos de sal por día. A favor de ésta afirmación, esta que la proporción de 

sujetos que utiliza sal en la mesa es baja (Tabla I). El consumo reportado de sodio y potasio, no se 

constituye en factor de riesgo para el desarrollo de hipertensión, aumento de la presión arterial con la 

edad, y la morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares (50). En los últimos tiempos, se 

ha sugerido que la deficiencia en el consumo de magnesio podría constituirse en factor de riesgo para 

el desarrollo de osteoporosis, enfermedad cardiovascular y diabetes. Sin embargo, para ninguno de 

estos eventos la evidencia epidemiológica ha sido concluyente (1).  

El hierro es tal vez el nutriente más estudiado en la historia y está vinculado a todos los 

procesos vitales, aún puede sorprender que a pesar de ser uno de los minerales más abundantes en la 

tierra,  se constituya en problema nutricional, lo que se debe en gran medida a que las diferentes formas 

habituales en los alimentos son poco solubles y de difícil absorción, sumado a los cambios evolutivos 

de la dieta en el último siglo (51). La proporción de sujetos con consumo inadecuado es menor al 

20,4% de prevalencia de anemia reportada por el INS para las mujeres en esta región (41). Sin 

embargo, nuestros métodos no permiten establecer una relación directa entre el consumo de hierro y la 

prevalencia de anemia. El consumo adecuado de hierro en esta población, al menos en cantidad, puede 

explicarse por el consumo de alimentos fortificados, en especial de los elaborados con harina de trigo. 

 Nuestros hallazgos son muy similares a los encontrados en otras encuestas de consumo de 

centro y sur América (52-57). Sin embargo, a diferencia de éstas hemos sido conservadores y evitado 

utilizar términos como déficit ó exceso en el consumo, pues sabemos que la asimetría de las variables 

nutricionales, conjuntamente con supuestos equivocados al establecer las recomendaciones 

poblacionales (supuesto de normalidad) ó al estimar el consumo (alimentos en crudo y no cocidos) 

permiten que sujetos con consumos por debajo y encima de las DRI´s, no necesariamente se 
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encuentren en déficit o exceso, lo que explica en gran medida hallazgos que a priori parecen ser 

contradictorios. En este estudio el consumo de vitamina C por ejemplo, es más del doble de lo 

recomendado, pero no fue posible cuantificar las pérdidas por oxidación o degradación por la luz o el 

calor (58), lo que pudiera llevar a conclusiones equivocadas, o a que esta variable sea un confusor en el 

estudio del consumo de hierro. Explicaciones más detalladas con relación a la dificultad de establecer 

las prevalencias de déficit, exceso ó de interpretar los resultados al evaluar el consumo,  han sido 

publicadas por investigadores de la universidad de Iowa (14-21).  

 A manera de conclusión se puede afirmar; 1- El consumo de vitaminas y minerales es 

sensible a la variación entre estaciones climáticas. 2- Esta variación en los patrones de consumo no ha 

cambiado sustancialmente la situación de las vitaminas y minerales durante el período evaluado. 3- Es 

posible sospechar consumos deficitarios para algunas vitaminas y minerales, al nivel de convertir éstos 

en factores de riesgo que afectan las condiciones de salud de los adultos de Bucaramanga. 4- Las altas 

prevalencias de anemia reportadas por el INS podrían estar relacionadas con el deficiente consumo de 

ácido fólico y de vitamina B12 y además, con la baja biodisponibilidad del hierro consumido. Es 

necesario estudiar la participación relativa que hace cada uno de ellos a la anemia.  5- Los consumos de 

vitamina C y B12, pueden estar sobreestimados hasta en un 50%, debido a que las tablas de 

composición no contemplan las pérdidas por cocción ó procesos industriales. 6- Es necesario seguir 

desarrollando tablas de composición de alimentos que permitan una traducción de la dieta a nutrientes, 

mucho más adecuada y coherente con el tipo de perfil epidemiológico y las condiciones de consumo 

dietario; por ejemplo recetas en vez de alimentos, alimentos cocidos o procesados en vez de crudos, 

tipo y calidad del hierro disponible. 7- Los hallazgos reportados respaldan la necesidad de implementar 

políticas alimentarias, que permitan que un mayor número de sujetos esté dentro de los rangos de 

consumo considerados como seguros, y a los que ya lo están, que no salgan de éstos; debe propiciarse 

una alimentación saludable a través de la promoción del consumo de frutas, verduras y leguminosas, la 

fortificación ó incluso la suplementación dentro de estrategias poblacionales y 8- Dado que uno de 

12 



cada cuatro participantes usa suplementos, es necesario estudiar el aporte que éstos hacen al consumo 

dietario. 9- Como consecuencia de lo anterior, la interpretación de índices como el de 

[Sodio/(Potasio+Calcio)] debe hacerse de manera conservadora, y su utilidad estar limitada a la salud 

pública. 
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Tabla 1.  Características de la población estudiada. Bucaramanga. Colombia. 
 
________________________________________________________________________ 
Característica       Año 
     _______________________________________ 
      1 998 n=97  2 002 n=70 
________________________________________________________________________ 
Edad (años)     27,7 (26,3 a 29,1)* 38,6 (35,5 a 41,6) 

Escolaridad (años)   12,1 (11,4 a 12,8) 11,8 (10,7 a 13,0)  

Peso (Kg)     66,1 (63,2 a 68,9) 64,5 (61,4 a 67,6)  

Índice de masa corporal (Kg/m2)  sd   23,8 (22,9 a 24,7)  

 Mayor ó igual a 25 (%)   sd   31,4   

Hombre (%)     53,6   47,1   

Nivel socioeconómico † (%) 

 1     34,0   30,0   
 2     34,0   41,4   

3     32,0   28,6   
  
Estado civil (%) 

         Soltero     54,6   34,3   
Casado     31,9   44,3   
Unión libre    7,2   15,7   
Separado    6,3   5,7  

 
Uso de suplementos (%) (Si)   sd   24,3  
 
Uso de sal en la mesa (%) (Si) ‡    4,4   7,0 
________________________________________________________________________ 

* Intervalo de confianza del 95%. † El nivel socioeconómico bajo corresponde a los estratos 

socioeconómicos 1 y 2, el medio a los 3 y 4 y el alto a los estratos 5 y 6. sd Sin dato. ‡ El cálculo se 

basó en el total de alimentos registrados; 7810 para 1998, 11561 para 2002-2003.  
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Resumen 

El consumo usual representa la ingesta dietética de mediano y largo plazo, su estimación es preferible a 

la del consumo actual. El consumo usual permite con base a los valores de referencia de ingesta 

dietaria (DRI`s) establecer las prevalencias de déficit o exceso. Para tal fin, encuestamos un grupo de 

167 personas entre 20 y 60 años, seleccionadas al azar, quienes completaron un registro de consumo de 

alimentos con medidas de peso y volumen durante siete días consecutivos. La ingesta inadecuada es 

evidente para el ácido fólico; 30% en hombres y 50% en mujeres (p<0.001), el cinc; 16% para hombres 

y 28% para mujeres (p<0,001) y el magnesio; 47% para hombres y 48% para mujeres (p<0,001). Las 

mujeres tienen mayor riesgo de inadecuación en el consumo de vitaminas. Con excepción del ácido 

fólico todas las vitaminas estudiadas son consumidas en menor cantidad en el nivel socioeconómico 

uno; existiendo una tendencia lineal (p<0,001). Existen consumos deficitarios para algunas vitaminas y 

minerales que favorecen el desarrollo de eventos crónicos y cardiovasculares. Es necesario seguir 

desarrollando tablas de composición de alimentos que permitan una traducción de la dieta a nutrientes, 

más adecuada y coherente con el tipo de perfil epidemiológico y las condiciones de consumo dietario.  

Palabras claves: Evaluación dietaria, PC-side, ingesta de vitaminas, Ingesta de minerales Colombia. 

 

Abstract 

The usual intake represents the dietary intake of medium and long term; its estimate is preferable to 

that of the current intake. The usual intake allows with base in the values of dietary reference intake 

(DRI's) to establish the defiency or excess. For such an end, we interview a group of 167 subjects 

between 20 and 60 years old, selected at random who completed a record of intake of foods during 

seven serial days. The inadequate intake is evident for folic acid; 30% in men and 50% in women (p < 

0.001), zinc; 16% for men and 28% for women (p < 0.001) and magnesium; 47% for men and 48% for 

women (p< 0.001). The women have a bigger risk of inadequacy in the consumption of vitamins. 
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Except for the folic acid all the studied vitamins are consumed in smaller quantity in the 

socioeconomic level one; existing a lineal trend (p< 0.001). Deficit in the intakes exist for some 

vitamins and minerals that favour the development of chronic and cardiovascular events. It is necessary 

to continue developing charts of composition of foods that allow a translation of the diet to nutritions, 

much more appropriate and more coherent with the type of epidemic profile and the conditions of 

dietary intake.  

Key words: dietary evaluation, PC-side, intake of vitamins, intake of minerals, Colombia. 

 

 

25 


