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PRESENTACION

La Universidad de las Naciones Unidas (UNU), a través de su Progra­
ma de Nutrición, Alimentación y Pobreza, ha tenido en los últimos años 
interés especial en estimular la elaboración de metas nutricionales y guías 
alimentarias en distintas zonas geográficas en desarrollo.

Por otro lado, la Fundación Cavendes de Venezuela, Institución sin 
fines de lucro dedicada a mejorar la nutrición, desde hace varios años 
había venido observando con interés el desarrollo de metas nutricionales 
y guías alimentarias elaboradas en los países industrializados de acuerdo a 
sus condiciones culturales y de desarrollo económico-social. Inquietaba 
a esta Institución que esas metas y guías llegaran a los medios de comuni­
cación de nuestra Región, con criterios y recomendaciones originados 
fuera del contexto latinoamericano.

Como consecuencia de esta coincidencia de intereses, la Fundación 
Cavendes y la UNU acordaron patrocinar conjuntamente una Reunión, 
a fin de delinear los principios para la elaboración de guías alimentarias 
acordes con las características ecológicas, socioeconómicas y culturales 
de la Región. Se tuvieron en cuenta, en forma m uy particular, la patolo­
gía nutricional, los hábitos alimentarios y los alimentos disponibles. La 
Reunión tuvo lugar en Caracas, del 22 al 28 de noviembre de 1987.

A la luz de los conocimientos actuales se analizaron las recomenda­
ciones internacionales de energía y nutrientes, y su aplicabilidad para los 
países de Américá Latina. Se establecieron, asimismo, los criterios que 
los países deben tener en cuenta para la elaboración de sus guías nacio­
nales de alimentación.

Los participantes fueron seleccionados por su reconocida capacidad 
y experiencia en los aspectos científicos, técnicos y prácticos de los 
problemas nutricionales en general y, específicamente, los que enfrenta 
América Latina.

Fueron invitados, asimismo, Representantes de la Organización Pa­
namericana de la Salud, UNICEF, FAO, Sociedad Latinoamericana de 
Nutrición e Instituto de Nutrición de Venezuela. Se excusaron por no 
poder hacerse presentes, FAO y UNICEF.

La UNU y la Fundación Cavendes expresan su agradecimiento a los 
participantes por su valiosa contribución.

Ambas Instituciones, la UNU y la Fundación Cavendes, se han com­
prometido a lograr el mejor seguimiento posible del Taller, y ofrecen al 
público científico esta nueva publicación, que confiamos, tenga una buena 
acogida.

Caracas, mayo de 1988

Luis Vallenilla 
Presidente 

Fundación Cavendes

Heitor Gurgalino de Souza 
- Rector

Universidad de Naciones Unidas
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INTRODUCCION GENERAL

El objetivo de la Reunión fue efectuar una revisión y actualización 
de los principios nutricionales que deben orientar la alimentación de los 
pueblos de la Región, y ofrecer ciertas recomendaciones que permitan a 
los Gobiernos de América Latina, elaborar e implementar “Guías de 
Alimentación” dirigidas a sus respectivas poblaciones.

El Dr. Eleázar Lara Pantín fue designado Presidente, y el Dr. Benja­
mín Torún, Relator General. Ambos cumplieron una acertada misión, 
por lo que deseamos expresarles nuestro sincero agradecimiento.

En la Reunión Inaugural, el Dr. Luis Vallenilla, Presidente de la Fun­
dación Cavendes, expresó cordial bienvenida a los participantes, y el Dr. 
Nevin S. Scrimshaw lo hizo en nombre de la Universidad de las Naciones 
Unidas.

El Grupo discutió una amplia agenda apoyada por numerosas ponen­
cias preparadas por los mismos participantes. A la luz de los conocimien­
tos actuales, se analizaron las recomendaciones internacionales, las metas 
nutricionales que es deseable alcanzar para América Latina y los criterios 
que deben tener en cuenta los Gobiernos de los países en la elaboración 
de sus Guías Nacionales de Alimentación.

Este Informe, al que llamaremos “Informe de Caracas” , recoge las con­
clusiones del grupo de participantes, quienes analizaron los principios cien­
tíficos pertinentes y propusieron una serie de medidas para estimular la 
elaboración y aplicación de Guías de Alimentación.

Deseamos, por lo tanto, agradecer la colaboración prestada por todos 
los participantes, y por la Secretaría del Taller. Cabe señalar, asimismo, 
que al final del Informe, se incluye una nota sobre el seguimiento que se 
hará del presente documento.

Los suscritos, que actuamos como co-secretarios de la Reunión, nos 
sentimos muy complacidos del resultado del Taller, y confiamos en que 
este Informe tenga amplias y positivas repercusiones en los países de 
América Latina.

José María Bengoa 
Director 

Fundación Cavendes

Nevin Scrimshaw 
Director 

Programa de Alimentación 
y Nutrición, UNU
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CAPITULO L DEFINICIONES

Es frecuente que los términos requerimientos, necesidades, recomen­
daciones, metas y guías, en relación con la nutrición y la alimentación, se 
usen en diferentes contextos. Para los propósitos de este Informe se acep­
taron las siguientes definiciones.

Requerim ientos Nutricionales

Se definen como las cantidades de energía y nutrientes biodisponibles 
en los alimentos que un individuo sano debe ingerir para satisfacer todas 
sus necesidades fisiológicas. Se entiende por “biodisponibles” que se di­
gieren, absorben y utilizan por el organismo. Los requerimientos nutri­
cionales son valores fisiológicos individuales y se expresan en forma de 
promedio para grupos similares de población, v.g., niños preescolares, 
hombres adolescentes, mujeres embarazadas, u hombres adultos con acti­
vidad física determinada.

Recomendaciones Nutricionales

Estas son las cantidades de energía y nutrientes que deben contener 
los alimentos consumidos para satisfacer los requerimientos de casi todos 
los individuos de una población sana. Se basan en las cifras de requeri­
mientos, corregidos por la biodisponibilidad, a las que se agrega la canti­
dad necesaria para cubrir la variabilidad individual y, en el caso de algunos 
nutrientes, se agrega, además, una cantidad adicional como margen de se­
guridad.

Para energía y muchos nutrientes, existen límites mínimos y máximos 
fuera de los cuales se afecta desfavorablemente el funcionamiento del or­
ganismo y la salud.

Metas Nutricionales

Las metas nutricionales son las recomendaciones nutricionales ajus­
tadas a una población en particular, con el propósito de fomentarla salud, 
controlar las deficiencias o excesos,y reducir el riesgo de las enfermedades 
relacionadas con la alimentación. Además, toman en consideración las 
fuentes de energía y nutrientes, las proporciones en que se consumen y 
los factores que afectan su disponibilidad y consumo.

G u ía s  de Alim entación

Estas son indicaciones de formas prácticas para alcanzar las metas nu­
tricionales de una población determinada. Se basan en la dieta habitual 
de la población, sugiriendo las modificaciones necesarias. Toman en
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consideración los factores ecológicos, económicos, sociales y culturales de 
la población, y el ambiente biológico y físico en que vive.

Las guías de alimentación se pueden establecer para la población 
total de un país o región o para grupos especiales de esa población, en fun­
ción de necesidades específicas (v.g., niños de corta edad) o de mayor ries­
go a problemas de salud relacionados con la alimentación (v.g., guías para 
la prevención de la obesidad).

CAPITULO II. METAS NUTRICIO NALES 

Consideraciones Generales

Para establecer las metas nutricionales, se utilizó como base las reco­
mendaciones de energía y nutrientes que han sido propuestas por otros 
organismos y grupos internacionales de expertos.* Esas propuestas 
fueron interpretadas a la luz de informaciones científicas recientes y en 
base a las peculiaridades de las poblaciones de América Latina.

Las metas nutricionales para una población permiten recomendar las 
dietas adecuadas en calidad y cantidad para satisfacer las necesidades de 
esa población y alcanzar y/o mantener un buen estado de salud. En este 
sentido deben tener un carácter preventivo para evitar o reducir la inci­
dencia de enfermedades asociadas con malas prácticas de alimentación y 
nutrición. Si esas metas han de lograrse para América Latina, se deben 
considerar los siguientes factores:

1 Condiciones Prevalentes de Nutrición y  Salud

En la mayor parte de países latinoamericanos hay numerosos niños 
con desnutrición y retraso en su crecimiento y desarrollo, así como adul­
tos con limitaciones en su actividad física. Ambas situaciones se deben a 
una alimentación insuficiente e inadecuada, la que se agrava debido a una 
alta incidencia de enfermedades diarreicas y otras infecciones. A ello se 
agregan las anemias nutricionales y, en algunas poblaciones, el bocio endé­
mico, la deficiencia de vitamina A y otras enfermedades carenciales. Por 
consiguiente, la dieta debé permitir la corrección de esos problemas nu­
tricionales, y compensar el aumento en las pérdidas y en las necesidades 
metabólicas de varios nutrientes, causadas por las infecciones.

Por otra parte, en varios sectores demográficos se observa un aumento 
en la prevalencia de enfermedades asociadas a excesos alimentarios y a in­
gestiones desproporcionadas de nutrientes, tales como obesidad, diabetes, 
hipertensión y aterosclerosis. Ante ello, en la dieta se debe evitar las 
condiciones que inducen o representan factores de riesgo en el desarrollo 
de esas enfermedades.

2. Heterogeneidad de la Población

En todos los países latinoamericanos hay concentraciones urbanas y

* Las fuentes de esas recomendaciones se describen al final de este documento.
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poblaciones rurales dispersas, con hábitos y disponibilidad de alimentos 
distintos acordes a su ambiente ecológico. La diversidad de condiciones 
socioeconómicas, culturales y de niveles de educación, también influye en 
las prácticas alimentarias. Por lo tanto, es necesario aplicar diferentes 
criterios y estrategias a fin de alcanzar las metas nutricionales que satis­
fagan a todos o a la gran mayoría de la población. La educación en ali­
mentación y salud jugará un papel fundamental en esas estrategias.

3. Grupos Vulnerables o a Riesgo

En toda población existen grupos de individuos que son más vulnera­
bles que otros a las enfermedades nutricionales debido a su edad o estado 
fisiológico. Además, en América Latina hay grupos de población con 
mayor riesgo de tener problemas alimentario-nutricio nales a causa de las 
condiciones socioeconómicas y culturales en que viven. Estos problemas 
son primordialmente de tipo carencial en las áreas urbanas marginales y 
en las áreas rurales dispersas, mientras que entre los grupos urbanos de 
estratos económicos más altos, predominan los problemas debidos a exce­
sos alimentarios. Esto se debe tener en cuenta al formular las guías 
tendientes a alcanzar las metas nutricionales.

4. Características de las Dietas

Grandes sectores de la población rural latinoamericana ingieren prin­
cipalmente alimentos de origen vegetal. Las dietas basadas en estos ali­
mentos son muy voluminosas, y tienen una concentración baja de varios 
nutrientes. Además, la digestibilidad y/o biodisponibilidad de algunos nu­
trientes es menor con esas dietas que con las consumidas por otros grupos 
de población. Hay también sectores de población que consumen dietas 
con una gran cantidad de alimentos de origen animal. Estas dietas tienen 
ventajas en lo referente a determinados nutrientes, pero involucran facto­
res de riesgo para diversas enfermedades.

5. Interacciones entre Componentes de la Dieta

Se ha descrito un gran número de interacciones entre los componen­
tes de la dieta. Aun cuando muchas de ellas han sido demostradas sola­
mente bajo condiciones experimentales específicas, otras pueden tener im­
portancia práctica en las dietas latinoamericanas. Por consiguiente, se 
deben promover las prácticas alimentarias que conducen a interacciones 
con efecto beneficioso, como la inclusión en la misma comida, de alimen­
tos que tienen vitamina C y alimentos con hierro, para aumentar la absor­
ción de este mineral. Por el contrario, se debe evitar la combinación de 
alimentos con componentes que tengan interacciones indeseables, como 
sucedería con la ingestión de té juntamente con fuentes de hierro y zinc, 
especialmente cuando la dieta contiene cantidades pequeñas o marginales 
de esos minerales.

Expresiones Cuantitativas

Las Metas Nutricionales deben expresarse en términos cualitativos y
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cuantitavos adecuados. Los aspectos cualitativos consideran la calidad 
biológica de los nutrientes, sus fuentes naturales y la conveniencia de la 
ingestión simultánea o aislada de dos o más nutrientes. Los aspectos 
cuantitativos incluyen las cantidades de nutrientes y proporciones de sus 
fuentes que permitan una buena nutrición.

Es conveniente usar una manera uniforme en la expresión de cantida­
des, y considerar a la familia como la unidad básica de consumo. Esto se 
puede lograr si se cumple lo siguiente: a) cada miembro de la familia 
debe poder ingerir una cantidad de alimentos suficiente para obtener de 
ella todos los nutrientes que necesite; y, b) una dieta que satisfaga las ne­
cesidades energéticas de los individuos debe satisfacer también sus nece­
sidades de otros nutrientes.

Con base en lo anterior, primero cabe definir las cantidades y concen­
tración de energía que la dieta debe aportar y, luego, la proporción de 
nutrientes específicos en relación a esa energía. La concentración de 
energía alimentaria debe ser alta en las dietas de niños de corta edad, 
cuya capacidad gástrica limita la cantidad de alimentos que pueden inge­
rir. Esto quizás también sea cierto en el caso de los ancianos, cuya reduc­
ción en apetito también podría limitar la cantidad de alimentos que in­
gieren.

Una vez establecidas la cantidad y concentración energética en la 
dieta, la mayoría de nutrientes se pueden recomendar en función de esa 
energía, por ejemplo, por cada 1,000 kcal. Esto es consistente con la idea 
de elaborar Guías de Alimentación en función de la familia como la uni­
dad básica de consumo. Partiendo del principio de que “ toda la familia 
come de la misma olla” , lo más práctico es recomendar una dieta balan­
ceada en el sentido de que contenga concentraciones de nutrientes que sa­
tisfagan los requerimientos de cada miembro de la familia cuando éstos 
cubran sus necesidades de energía. Obviamente, los niños lactantes nece­
sitan una alimentación especial.

Se debe reconocer que para casi todos los nutrientes existen márgenes 
de adecuación, y en algunos casos puede haber riesgos con ingestiones 
muy bajas o altas. Para estos nutrientes, las metas nutricionaies deben ex­
presar los niveles mínimos y máximos que sean seguros para la población. 
Cuando el límite máximo es tan alto que no se sobrepasa con ninguna 
dieta común, se hace innecesario mencionarlo. Por otra parte, hay algunos 
nutrientes que no son absolutamente indispensables, pero que es aconse­
jable ingerir en cierta cantidad (por ejemplo, proteínas de origen animal); 
en estos casos, se sugiere un límite mínimo de ingestión.

Las cifras recomendadas se expresan como ingestiones diarias, pero 
ello no implica que las cantidades citadas se deban ingerir cada día de la 
semana, sino que son cantidades que se deben ingerir como promedio dia­
rio, permitiendo cierta variabilidad entre un día y otro en base a las re­
servas corporales y ajustes metabólicos transitorios. La magnitud de esa 
variabilidad y el período de tiempo en que se basa la ingestión promedio 
dependerán del nutriente en cuestión.

Tablas de Composición de Alimentos

Para una interpretación correcta de las Metas y la puesta en práctica 
de las Guías, es necesario contar con Tablas de Composición de Alimentos
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que sean completas y confiables. Las Tablas disponibles en la actualidad 
para países de América Latina, deberán ser revisadas y actualizadas, par­
ticularmente en lo referente a fibra alimentaria y a diversos micronutrien- 
tes.

A . Energía

Se acepta usar como punto de partida las recomendaciones más re­
cientes formuladas por FAO/OMS/UNU (OMS, 1985). Estas establecen 
que las necesidades energéticas de un individuo son la cantidad de energía 
alimentaria que debe ingerir para compensar su gasto energético cuando su 
tamaño, composición corporal y grado de actividad física, son compatibles 
con un estado duradero de buena salud y el mantenimiento de la actividad 
física económicamente necesaria y  socialmente deseable. En los 
niños y mujeres embarazadas o lactantes, las necesidades energéticas in­
cluyen, además, las asociadas con fa formación de tejidos o la secreción 
de leche a un ritmo compatible con la buena salud.

FAO/OMS/UNUtambién recomendaron en 1985 que esas necesidades 
de energía se calcularan como múltiplos del metabolismo basal, que toma 
en consideración la edad y el sexo del individuo. Con fines prácticos, los 
requerimientos de energía alimentaria se expresan como unidades energé­
ticas (calorías o joules) por día, o por unidad de peso corporal por día, 
basados en el metabolismo basal, el grado de actividad física, y las necesi­
dades de crecimiento del individuo.

El requerimiento energético depende, en gran parte, de la actividad 
que los individuos necesiten cumplir, y que el ambiente y la sociedad les 
impongan. Evidentemente, esto difiere entre los diversos sectores de un 
mismo país. Por lo tanto, no es apropiado designar personas de referencia 
para toda América Latina incluso para todo un país. Cada grupo de pobla­
ción tiene necesidades energéticas propias que dependen de una serie de 
factores. Estos incluyen la naturaleza de su trabajo, sus actividades socia­
les comunitarias, voluntarias y de recreo, su masa corporal, su estado fi­
siológico, el ambiente físico y otros. Se sugiere que a nivel de cada país 
o población, se establezcan los tipos más característicos que permitan 
calcular cifras para planificar acciones o programas específicos en ese 
país o población.

Acomodación y  Adaptación

El ser humano tiene la capacidad de modificar sus funciones metabóli- 
cas y su conducta en respuesta a cambios en la ingestión de energía me­
diante adaptaciones y acomodaciones. Hemos diferenciado estos dos me­
canismos de acuerdo a las siguientes consideraciones: cuando las modifi­
caciones le permiten al individuo usar más eficientemente la energía dis­
ponible sin sufrir cambios indeseables (por ejemplo, reduciendo su tasa de 
metabolismo basal o haciendo trabajo mecánico con movimientos más efi­
cientes), se trata de una adaptación. En cambio, cuando estas modifica­
ciones le permiten al individuo sobrevivir, pero a expensas de alteraciones 
que lo exponen a mayores riesgos de enfermedad y mala nutrición (por 
ejemplo, reduciendo sus reservas corporales o su velocidad de crecimiento) 
o a una disminución en calidad de su vida (por ejemplo, limitando su
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capacidad física o reduciendo actividades socialmente deseables), se trata 
de una acomodación o ajuste a las condiciones imperantes.

Ante una reducción de la energía alimentaria, el individuo primero res­
ponde cambiando su patrón de actividad física y su gasto energético. 
Cuando la reducción es de una magnitud más intensa, se acomoda con 
cambios en el peso y composición corporal y en las actividades de impor­
tancia social, en tanto que en los niños se altera, además, la velocidad de 
crecimiento. Cuando los cambios persisten por un tiempo suficientemente 
largo, pueden tener consecuencias graves para la salud y la conducta.

Ingestión Energética y Gasto Energético

La medición de la ingestión de energía de una población no se debe 
usar como indicador de su necesidad energética, ya que en cada país 
coexisten distintas proporciones de individuos, de los cuales unos ingieren 
cantidades insuficientes y otros, excesivas. Asimismo, hay que tener en 
cuenta que individuos y poblaciones pueden acomodarse a deficiencias 
alimentarias a través de una disminución en la actividad física y, en el 
caso del niño, también reduciendo su velocidad de crecimiento. Ambas 
acomodaciones tienen costos biológicos, económicos y sociales importan­
tes, y no representan un fenómeno adaptativo deseable.

La falta crónica de suficiente energía dietética puede incluso resultar 
en cambios en la naturaleza de una sociedad. Así, una proporción impor­
tante de la población de América Latina tiene restricciones en su activi­
dad física y/o su crecimiento por falta de suficiente energía alimentaria. 
En los adultos, esto afecta la capacidad de mejorar su estado económico, 
interactuar socialmente y participar en el desarrollo de su comunidad. En 
algunas poblaciones de l?ajo nivel socioeconómico y/o desplazadas, la si­
tuación está empeorando más aún. En el niño, hay consecuencias rele­
vantes asociadas con su desarrollo físico y mental.

Por otra parte, un exceso de energía alimentaria que resulta en un peso 
excesivo también produce cambios metabólicos adversos que pueden afec­
tar la salud, con una mayor incidencia de hipertensión, diabetes, ateros- 
clerosis y ataques cardíacos.

Las metas nutricionales deben estar dirigidas a prevenir todas esas 
consecuencias fisiológicas y sociales indeseables. Además, es importante 
hacer un cálculo realista de los requerimientos globales de energía alimen­
taria que necesita un país, con base en las necesidades de diferentes secto­
res sociales y geográficos de la población, y no en las necesidades de los 
grupos más activos ni más sedentarios. La estimación fundada en las ne­
cesidades de los grupos más activos resulta en una cifra excesiva para la 
planificación agrícola y política de importaciones, y conduciría a reco­
mendaciones que podrían producir obesidad en muchos individuos. Por 
otra parte, la estimación basada en las necesidades de los grupos más se­
dentarios resultaría en una producción o importación insuficiente de ali­
mentos, y llevaría a que muchos individuos se desnutrieran.

Existe un límite en la recomendación de reducir la energía alimentaria 
para evitar la obesidad. Es necesario cierto nivel de ejercicio ocupacional 
o discrecional para desarrollar y mantener la capacidad física del individuo 
y reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Por consiguiente,
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es mejor aumentar la actividad física que reducir a un mínimo el aporte 
energético de la dieta.

El niño debe consumir la cantidad de comida necesaria para alcanzar 
su potencial genético de crecimiento. El tamaño corporal que alcance 
en la vida adulta no es de primordial importancia, pero el retraso en el cre­
cimiento debido a circunstancias nutricio nales y ambientales está asociado 
con mayores tasas de morbilidad y mortalidad, con deficiencias en el 
aprendizaje y con menor capacidad física en la vida adulta.

Cambios Cíclicos

En algunas poblaciones se observa pérdida de peso corporal durante 
ciertos períodos o estaciones del año. Esa pérdida de peso exige de in­
gestión adicional en una estación o período de tiempo subsiguiente, lo 
que influye en la cantidad de alimentos consumidos en un país en diferen­
tes épocas del año. De igual forma, la mayoría de las veces, cuando hay 
infecciones agudas, hay una menor ingestión de energía, y durante el pe­
ríodo de recuperación se requiere de un mayor aporte de energía alimen­
taria para lograr un crecimiento acelerado compensatorio.

Digestibilidad de la Dieta

La digestibilidad de las fuentes alimentarias de energía disminuye en 
las dietas con un alto contenido en fibra. De acuerdo con lo recomenda­
do por FAO/OMS/UNU (OMS, 1985), se sugiere multiplicar por 1.05 los 
requerimientos energéticos para calcular la energía que deben aportar las 
dietas altas en fibra de las poblaciones rurales, y por 1.025 para calcular 
la energía que deben aportar las dietas urbanas con una cantidad modera­
da de fibra.

Densidad Energética y  Volumen de los Alimentos

La densidad energética de la dieta es un factor condicionante de im­
portancia en la ingesta energética total. Si la concentración de energía 
es baja, un niño de corta edad no podrá ingerir una cantidad suficiente de 
alimentos para satisfacer sus necesidades de energía. Ante ello, se reco­
mienda preparar los alimentos líquidos para niños lactantes y preescoía- 
res con una densidad energética de 0.60 a 0.75 kcal/ml. Es importante 
notar que las fórmulas lácteas preparadas con leche descremada tienen una 
densidad energética de apenas 0.4 kcal/ml. Los alimentos sólidos y semi- 
sólidos para estos niños deben tener una densidad energética del orden de 
2 kcal/g. Para los niños mayores y personas adultas, una densidad energé­
tica del orden de 1.4-2.5 kcal/g —combinando las densidades de los ali­
mentos líquidos y sólidos— permite que la dieta satisfaga las necesidades 
de energía. Por otro lado, esta densidad no es tan alta como para inducir 
obesidad.

Aplicación Práctica

La discusión hizo referencia al criterio mínimo sugerido por FAO de 
utilizar el coeficiente de 1.27 x M.B, (M.B. =  metabolismo basal) como
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un aporte energético mínimo de sobrevivencia. Este aporte sólo permite 
sobrevivir sin actividad física, aparte de comer y atender funciones per­
sonales, y, a largo plazo, no es compatible con la salud. El Grupo estimó 
que para adultos, una ingestión de energía de 1.4 x M.B. representa el 
mínimo apropiado compatible con una vida sedentaria.

En el caso de individuos que realizan actividades discrecionales social­
mente deseables y necesarias para el fomento de la salud, y con activida­
des ocupacionales que requieren esfuerzo físico ligero, moderado o in­
tenso, estos valores aumentan a 1.55, 1.80 y 2.1 x M.B., respectivamente 
(véase Gráfica 1). El requerimiento promedio de energía alimentaria 
para individuos, según sexo y grupo etario, se resume en el Cuadro 1. 
Para los mayores de 14 años, se muestran los requerimientos de acuerdo 
a la intensidad de actividad habitual. Para niños menores de esa edad, se 
consideró una actividad moderada que es el mínimo deseable fisiológica 
y socialmente.

Kcal. /d ía  

3,530

3,025

2,600

2,350

2,135

1,680

Múltiplos de 
Metabolismo 

Basal

Actividad in fan ta

Actividad m oderada

Actividad ligara

Actividad sedentaria

Minima para  sobrevivencia

M etabolism o b osa l

2.1

1.8

1.55

1.4

1.27

1.0

Fuente: Necesidades de Energía y  de Proteínas. FAO/OMS/UNU. (Serie de 
Informes Técnicos No. 724, OMS). Ginebra 1985.

G R A F IC A  1

Necesidades de energía de un adulto varón de 
25 años; peso 65 kg; talla 1.72 m
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CUADRO 1

EJEMPLOS DE REQUERIMIENTOS PROMEDIO DE ENERGIA ALIMENTARIA 
CALCULADOS EN BASE A LAS RECOMENDACIONES DE FAO/OMS/UNU

(1985)

Edad
años Sexo

Actividad
ocupacional

xM-B.1 kcal/kg/
día2

Peso,
kg3

kcal/
día3-4

0 .3 - 3 M.F. 100 Varía según
la edad'

3.1- 5 M.F. 95 16.5 1,550

5.1 - 7 M.F. 88 20.5 1,800
7 .1 -1 0 M. 78 27 2,100

F. 67 27 1,800

10.1 -1 2 M. 1.75 64 34 2,200
F. 1.64 54 36 1,950

12.1 - 14 M. 1.68 55 42 2,350
F. 1.59 46 43 2,000

14.1 -18 M. Ligera 1.62 54-45 45-55 2,450
Moderada 1.80 58-52 45-55 2,750
Intensa 2.10 67-61 45-55 3,200

14.1 - 18 F. Ligera 1.55 48-42 40-50 2,000
Moderada 1.65 51-45 40-50 2,150
Intensa 1.80 56-49 40-50 2,350

1 8 .1 -65 M. Ligera 1.55 41-37 60-75 2,600
Moderadá 1.80 48-43 60-75 3,050
Intensa 2.10 55-50 60-75 3,500

18.1 - 65 F. Ligera 1.55 41-35 45-60 1,950
Moderada 1.65 44-37 45-60 2,100
Intensa 1.80 48-41 45-60 2,300

> 6 5 M. Ligera 1.40 29 65 1,900
Moderada 1.60 34 65 2,200
Intensa 1.90 40 65 2,600

> 6 5 F. Ligera 1.40 30 55 1,650
Moderada 1.60 34 55 1,850
Intensa 1.80 38 55 2,100

1 Múltiplos de metabolismo basal a lo largo de 24 horas.
2 Cuando se'da un intervalo, el requerimiento por kg es mayor mientras menos pese 

el individuo.
3 Hasta 14 años: punto medio del intervalo de edad y sexo, según NCHS (National 

Center for Health Statistics).
4 Para mayores de 14 años: punto medio del intervalo de peso en columna anterior. 

Las cifras de ingestión energética redondeadas al múltiplo de 50 más cercano.
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B. Proteínas

La dieta debe suministrar una cantidad de proteínas por encima del 
promedio de los requerimientos individuales, para satisfacer las necesi­
dades de todas las personas de una población. Esa cantidad constituye un 
margen de seguridad y se considera adecuado el propuesto por FAO/OMS/ 
UNU (OMS, 1985), correspondiente a 25°/o  del requerimiento promedio 
de individuos de determinado sexo y edad. Asimismo, se debe hacer ajus­
tes relacionados con la digestibilidad de las proteínas de la dieta.

Es aconsejable tener en cuenta que en poblaciones que viven bajo 
malas condiciones higie'nicas, pueden desarrollarse alteraciones de la fun­
ción intestinal que disminuyen la digestibilidad de las proteínas. Esto 
justificaría un aumento del orden de lOo/o en las recomendaciones de 
proteínas para estas poblaciones.

Durante un episodio de diarrea u otra enfermedad infecciosa aguda, 
existe una pérdida neta de proteínas. La anorexia asociada a la enferme­
dad infecciosa, agrava aún más la situación. Por lo tanto, es necesario au­
mentar la ingestión de proteínas durante el período de convalecencia, 
cuando el apetito se ha recuperado. Además, durante ese mismo período, 
en los niños se observa un rápido crecimiento de recuperación, que tam­
bién requiere más proteínas. En consecuencia, se sugiere que este incre­
mento sea hasta de 4 0 °/o en niños preescolares, y de 2 0 ° /o en escolares. 
Estas consideraciones pueden tener especial relevancia cuando se presen­
tan brotes epidémicos en la población, así como en zonas endémicas.

Aminoácidos Esenciales

El contenido de aminoácidos esenciales de la dieta debe ser consistente 
con los patrones sugeridos por FAO/OMS/UNU (Cuadro 2), de acuerdo a 
los requerimientos de aminoácidos de niños preescolares. Estudios recien­
tes apoyan el uso de este patrón en todos los grupos de edad.

Los alimentos de origen animal, tales como carne, huevos, pescado y 
leche, ayudan a que la dieta alcance el contenido deseable de proteínas y 
aminoácidos esenciales, debido a que esos alimentos tienen una concentra­
ción alta de proteínas fácilmente digeribles y con un excelente patrón de 
aminoácidos. Sin embargo, esos'alimentos no son indispensables, y cuan­
do existen limitaciones en su disponibilidad, se puede usar el principio de 
complementación aminoacídica entre dos o más fuentes de proteínas ve­
getales, con o sin ciertas cantidades de proteína animal. Una de esas fuen­
tes, por lo menos, debe tener una concentración relativamente alta de 
proteínas. Ejemplo clásico de ese principio es el sistema cereal-leguminosa 
de grano usados en proporciones que complementen recíprocamente sus 
aminoácidos limitantes. Ese sistema mejora significativamente cuando se 
usan cereales genéticamente mejorados (v.g., maíz alto en lisina), cereales 
cultivados con técnicas agronómicas que aumentan su concentración de 
proteínas (v.g., arroz) o pequeñas proporciones de proteína animal. La 
ingestión de 10 a 2 0 ° /o de las proteínas de origen animal, además de me­
jorar el aporte de aminoácidos esenciales, aumenta el aporte y la biodis- 
ponibilidad de diversos minerales en la dieta.
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CUADRO 2

PATRON DE AMINOACIDOS ESENCIALES PARA EVALUAR LA CALIDAD 
PROTEINICA PARA TODAS LAS EDADES, EXCEPTO MENORES DE UN AÑO

Aminoácidos FAO/OMS/UNU 
mg/g proteína

Fenilalanina t
tirosi na 63

Histidina 19

Isoleucina 28

Leucina 66

Lisina 58

Metionina +
cisteína 25

Treonina 34

Triptofano 11
Valina 35

Modificado de FAO/OMS/UNU (1985).

Cantidad Recomendada de Proteína

En base a las consideraciones precedentes, para un hombre adulto que 
consume una de las dietas mixtas comunes en América Latina con pro­
teínas cuya digestibilidad “verdadera” es de 80 a 85°/o, y con una calidad 
de 90°/o en relación al patrón de referencia de aminoácidos esenciales, 
la ingesta diaria recomendada sería de 1 g por kg de peso, por día. El 
Cuadro 3 consigna los valores de proteína de referencia (leche, huevo) 
y de la proteína de una dieta mixta como la indicada en el ejemplo ante­
rior.

Cantidad Máxima de Proteínas y Relación Proteínas-Energía

Desde un punto de vista práctico no es necesario fijar un límite máxi­
mo en la cantidad de proteínas que aportan las dietas usuales. No obstan­
te, se considera recomendable limitar las proteínas de origen animal a un 
30-50°/o del total de proteínas, excepto en niños menores de un año. 
Las razones que llevan a limitar la ingestión de carnes y otras fuentes de 
proteína animal tambie'n están justificadas por su contenido de ácidos 
grasos saturados. Esto se comenta en la Sección sobre “Grasas” .

La concentración de proteínas en relación al volumen o masa total de 
la dieta debe tenerse en cuenta, ya que una concentración baja puede im­
pedir la satisfacción de necesidades de proteínas, particularmente en niños 
de corta edad y en ancianos.
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CUADRO 3

INGESTA DIARIA DE PROTEINAS RECOMENDADA CON UN MARGEN 
DE SEGURIDAD PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE CASI TODA LA

POBLACION1

Edad
Ingesta recomendada, g/kg/día

Proteína de buena 
calidad2

Pro teína de dieta 
mixta3

Niños

4 — 6 meses 1.85 2.5
7 — 9 meses 1.65 2.2

10 — 12 meses 1.50 2.0
1.1 — 2 años 1.20 1.6
2 .1 — 3 años 1.15 1.55
3 .1 — 5 años 1.10 1.5
5 .1 — 12 años 1.00 1.35

Hombres

12 .1— 14 años 1.00 1.35
14 .1— 16 años 0.95 1.3
16.1 —18 años 0.90 1.2
18.1 y más años 0.75 1.0

Mujeres

12 .1— 14 años 0.95 1.3
14 .1— 16 años 0.90 1.2
16.1 — 18 años 0.80 1.1
18.1 y más años 0.75 1.0

Cantidad adicional por día (g)

Embarazo 6 8
Lactancia primeros 6 meses 17 23
Lactancia después de 6 meses 12 16

1 Calculado en base a recomendaciones de FAO/OMS/UNU (1985). Promedio de 
requerimientos más 2 veces el coeficiente de variabilidad (CV) para cada grupo de 
edad; en el embarazo, el peso del recién nacido más 2 veces su CV; en la mujer 
lactante, la secreción de leche más 2 veces su CV.

2 Leche o huevos. Los datos para niños menores de 6 meses se aplican a niños cuya 
proteína dietética no proviene exclusivamente de leche materna.

3 Proteína con digestibilidad verdadera de 80-85°/o y calidad aminoacídica de 
9Qo/o en relación a la leche o huevo.
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Respecto al porcentaje de energía derivada de proteínas en rela­
ción a la energía total en la dieta (PEo/o), los niños y los adultos sanos 
que consumen una dieta de buena calidad proteínica, pueden satisfacer 
sus necesidades de proteína con una dieta que proporcione de 8 a 10<>/o 
de la energía en forma de proteína, siempre y cuando ingieran suficiente 
cantidad de alimentos para satisfacer sus necesidades de energía. Para po­
blaciones con poca proteína animal en sus dietas y que viven en un am­
biente poco higiénico, una cifra comprendida entre 10 y 12<>/o es más 
apropiada, habiéndose encontrado esta cifra muy consistentemente en 
diversas poblaciones del mundo. Al ingerir una dieta que satisfaga las 
necesidades de energía alimentaria total, esa proporción de energía pro­
teínica permite alcanzar las recomendaciones que se indican en el Cuadro
3. aún agregándoles el 20 a 40o/o adicional de proteina sugerido para ni­
ños con altas incidencias de infecciones. En los ándanos cuya ingestión 
energética es reducida por inactividad o debilidad, es recomendable aumen­
tar la proporción de energía derivada de proteínas hasta 12 - 14°/o.

Uso de Alimentos Locales

A partir de las consideraciones anteriores y las características de los 
alimentos usuales que están disponibles en la mayoría de hogares de nivel 
socioeconómico bajo de América Latina, es factible elaborar Guías de 
Alimentación para dietas de buena calidad proteínica, sin tener que imitar 
las dietas de países o grupos de población de condiciones socioeconómicas 
más altas.

C. Carbohidratos

Generalmente, los carbohidratos no se consideran en las recomenda­
ciones nutricionales, ya que apenas 50 g diarios son suficientes para evitar 
la cetosis. Los carbohidratos, sin embargo, contribuyen con más de la mi­
tad de la energía en las dietas de casi todas las poblaciones del mundo. En 
efecto, dadas las recomendaciones para proteínas y grasas, los carbohidra­
tos deben aportar entre 60 y 70o/o de la energía total de la dieta.

Enfermedades tales como obesidad, diabetes y algunas afecciones car­
diovasculares, están relacionadas con un  consumo excesivo de energía, lo 
que en las dietas de América Latina frecuentemente es el resultado de un 
exceso de carbohidratos.

La ingestión dé ciertos carbohidratos, como la sacarosa y la lactosa, 
amerita consideraciones especiales.

Sacarosa

La sacarosa es el azúcar más común en las dietas. En el tracto intesti­
nal es hidrolizada por acción enzimàtica, dando origen a glucosa y fructo­
sa, que son fácilmente absorbidas. La sacarosa representa una fuente 
concentrada de energía que es agradable al gusto y relativamente barata en 
Latinoamérica. Así, puede contribuir a incrementar la densidad eneigética 
de la dieta. No obstante, se debe tener en cuenta que proporciona “calo­
rías vacías” , en el sentido de que es una substancia que no contiene otros 
nutrientes.
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La ingesta de sacarosa se asocia a una mayor incidencia de caries den­
tales, por lo que algunos abogan por limitar su uso. Ello se debe a la 
proliferación de bacterias en la boca que usan la sacarosa como substrato, 
efecto que se puede reducir consumiendo la sacarosa con las comidas, y no 
entre ellas, y usando una buena técnica de cepillado dentaL Otras medidas 
preventivas, como la fluoración del agua o la aplicación tópica de flúor, 
también contribuyen a reducir la incidencia de caries.

Es aconsejable limitar su uso, salvo cuando se requiera para que la die­
ta alcance la densidad eneigética necesaria.

Lactosa

La lactosa es el azúcar natural de la leche. Se hidroliza en el tracto in­
testinal por acción de la enzima lactasa, dando origen a glucosa y galacto­
sa. Es el principal carbohidrato en la dieta del niño menor de 1 ó 2 años, 
y el consumo de leche aporta, además, proteínas de alto valor biológico, 
calcio y otros nutrientes.

En América Latina, así como en otras regiones del mundo, la mayoría 
de las personas tienen una reducción gradual de lactasa a partir de la edad 
preescolar. Como consecuencia, el consumo de cantidades de lactosa que 
excedan su capacidad de hidrólisis en el intestino delgado resulta en la 
llegada al colon de azúcar no digerida. Su fermentación por la flora bacte­
riana del intestino grueso produce gas y a veces provoca síntomas de flatu- 
lencia, diarrea y/o dolor. A pesar de lo expuesto, son relativamente pocas 
las personas que no toleran la ingestión de cantidades moderadas de leche 
o productos lácteos. No deben confundirse los efectos de las dosis farma­
cológicas de lactosa que se utilizan en algunas pruebas de tolerancia a este 
disacárido, con los efectos del consumo de leche en cantidades habituales, 
que generalmente aportan de 10 a 15 g de lactosa. De ninguna manera se 
deben descartar programas de distribución de leche a niños, ni restringir el 
uso de leche en el manejo alimentario de la desnutrición en base al aporte 
de lactosa. El uso de leches comerciales con un contenido reducido de 
lactosa, aunque conveniente para el tratamiento de algunos síndromes clí­
nicos, no tiene justificación para la población general, y su costo es alto.

Carbohidratos Complejos Digeribles

Estos son principalmente almidones y dextrinas, los cuales constituyen 
la principal fuente de energía en la mayoría de las dietas de América Lati­
na. En contraste con la sacarosa, los carbohidratos complejos no se ingie­
ren en forma pura sino como parte de un alimento. Los cereales, las 
raíces, los tubérculos y algunas frutas, aportan la mayor parte de los 
almidones alimentarios y también son fuentes importantes de otros nu­
trientes. De esto último deriva la conveniencia de ingerir preferentemente 
carbohidratos complejos en lugar de azúcares refinados. Sin embargo, se 
debe tener en cuenta que la mayoría de alimentos ricos en almidones se 
tornan voluminosos al cocinarlos, lo que limita la cantidad que se puede 
ingerir, particularmente por los niños pequeños.
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D. Fibra

La fibra alimentaria está constituida por polisacáridos complejos, 
fenilpropanos y otros compuestos orgánicos no digeribles en el intestino 
delgado humano. Se deriva fundamentalmente de la pared celular y es­
tructuras intercelulares de los vegetales. Al no ser digerida en el intestino 
delgado, la fibra alimentaria llega al intestino grueso.

Composición Analítica

Durante muchos años la fibra alimentaria fue cuantificada como “fibra 
cruda” en base a su insolubilidad en ácidos y álcalis fuertes. Este método 
analítico únicamente determina la celulosa y la lignina, y corresponde 
aproximadamente a lo que hoy se define como la parte insoluble de la 
fibra alimentaria. Antes se asumía que la fibra cruda era metabólicamente 
homogénea e inerte. Hoy día se sabe que los diversos componentes de la 
fibra alimentaria, como celulosa, hemicelulosas, pectinas, mucílagos, go­
mas y lignina, difieren en cuanto a sus características fisicoquímicas y 
funcionales en la luz intestinal. La composición de la fibra varía en las 
distintas especies vegetales y se modifica con la edad de las plantas. Por 
otra parte, la forma de preparación y cocción de muchos alimentos tam­
bién influyen en la cantidad de fibra alimentaria que no es digerida. Por 
lo tanto, la cuantificación de fibra cruda en las tablas de composición de 
alimentos usadas en América Latina es obsoleta.

En la actualidad, un Grupo Internacional de Expertos en la materia 
(LATINFOODS) está recopilando información para actualizar las Tablas 
de Composición de Alimentos, incluyendo los distintos componentes de 
su fibra. Esto también influirá en la estimación de la energía metaboliza­
ble de los alimentos, en vista de que usualmente los carbohidratos digeri­
bles se calculan por diferencia después de analizar el contenido de proteí­
nas, grasas, fibra cruda, humedad y cenizas. Además, habrá que considerar 
la contribución de energía metabolizable derivada de los ácidos grasos 
volátiles que se producen en el colon por degradación bacteriana de algu­
nas fibras.

Funciones

Cierta cantidad de fibra es esencial para el funcionamiento gastrointes­
tinal normal y para la prevención de afecciones tales como la constipación 
y la diverticulosis del colon. Se ha señalado cierta asociación entre la 
ingestión de fibra alimentaria y la prevención o mejoría de otras alteracio­
nes, tales como diabetes, cáncer del colon y aterosclerosis, pero no se 
dispone de información concluyente al respecto.

Los efectos fisiológicos de la fibra son variables, pues dependen de la 
proporción de sus componentes y de sus características físicas. Así, algu­
nos polisacáridos son fermentados por las bacterias y dan origen a ácidos 
grasos volátiles de cadena corta, los que producen flatulencia y un medio 
ácido en el intestino grueso. Los compuestos con grupos polares afectan 
la absorción de nutrientes, el peso fecal y la velocidad de tránsito en el 
estómago e intestino. La lignina, pectina y algunos polisacáridos ácidos se 
relacionan con la excreción de ácidos biliares y reducen la absorción de
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colesterol, y otros polisacáridos ácidos aumentan la excreción de minera­
les.

Se cuenta con alguna información en el sentido de que los ancianos 
metabolizan mayores cantidades de fibra que los jóvenes. Se supone que 
ello está relacionado con un tránsito intestinal más lento y con modifica­
ciones en la flora bacteriana intestinal

La fibra alimentaria puede interferir con la absorción o biodisponibili- 
dad de energía y algunos nutrientes, por lo que se recomienda no aumen­
tar el consumo de fibra alimentaria en aquellas poblaciones que tienen un 
consumo elevado de alimentos de origen vegetal Por el contrario, en las 
poblaciones con alto consumo de productos animales y pocos vegetales, 
es aconsejable aumentar la ingesta de alimentos ricos en fibra. En ausencia 
de información más precisa, se cree que la dieta para adultos jóvenes debe 
aportar por lo menos 20 g diarios de fibra, medida por uno de los métodos 
comprensivos más amplios, los que incluyen la determinación de fibra 
alimentaria soluble e insoluble en agua. Esto corresponde a un mínimo de 
8 ó 10 g/1,000 kcal.

E. Grasas

Cierta cantidad y tipos de grasas son esenciales en la dieta porque su­
ministran ciertos ácidos grasos que al oiganismo humano no le es posible 
sintetizar. Los ácidos grasos esenciales forman parte de los fosfolípidos de 
las membranas celulares y dan origen a substancias que tienen funciones 
reguladoras, como las prostaglandinas, prostaciclinas, tromboxanos y otras.

Fuentes Alimentarias

Las principales fuentes de grasas son las llamadas “grasas visibles’’ de la 
dieta, entre las que se encuentran la mantequilla, margarina, aceites, mayo­
nesa, crema y mantecas. También son fuente im portante de grasa diversos 
alimentos de origen animal, tales como las carnes, embutidos, tocino, 
leche entera y mucha variedad de quesos, así como las nueces y semillas 
oleaginosas.

Una fuente de grasas de potencial benéfico para el hombre es el pesca­
do, ya que su grasa constituye una buena fuente de ácidos grasos esencia­
les, especialmente los de la serie n-3. Muchos peces marinos y de agua 
dulce de América Latina tienen concentraciones apreciables de estas 
grasas.

Acidos Grasos Esenciales

Las grasas de la dieta deben aportar cantidades adecuadas de ácidos 
grasos esenciales de la serie del ácido linoleico (n-6) y del ácido alfa- 
linolénico (n-3), que no pueden derivar uno del otro. Las fuentes de ori­
gen de estos ácidos generalmente son distintas; por ejemplo, los de la serie 
n-6 abundan en las semillas oleaginosas, mientras que los de la serie n-3 
abundan en los pescados. Se estima que el adulto necesita alrededor de 
3o/o de la energía alimentaria total en forma de ácidos grasos esenciales. 
No es difícil ingerir esa cantidad con las dietas habituales, aun cuando 
tengan un bajo contenido total de grasas. Los requerimientos de estos
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ácidos en niños lactantes son del orden de 5o/o de la energía alimentaria, 
cantidad que es fácilmente provista por la leche materna o por leche de 
vaca, excepto cuando se usa leche descremada. Por esta razón y por su 
baja densidad energética y escaso contenido de otros nutrientes, debe evi­
tarse el uso de leche descremada en la alimentación de infantes y niños de 
corta edad, a menos que se le agregue o se incluya en la dieta alimentos 
ricos en ácidos grasos esenciales y en los otros nutrientes que le hacen 
falta.

Se recomienda que los ácidos de la serie n-3 formen entre 10°/o y 
20% ) de los ácidos poliinsaturados de la dieta. Las necesidades de ácidos 
de la serie n-3 pueden ser satisfechas por el ácido alfa-linolénico, que se 
encuentra en una alta proporción, por ejemplo, en el aceite de soya, o por 
sus derivados, los ácidos eicosapentanóico y decosahexanoico, que se 
encuentran en peces y en la grasa de animales silvestres.

Ingestión Recomendada de Grasas

Las grasas son una fuente concentrada de energía sumamente útil para 
aumentar la densidad energética de la dieta. Esto es particularmente im­
portante en niños de corta edad, cuya capacidad gástrica es limitada. En 
base a ello, a su aporte de ácidos grasos esenciales y a su influencia en la 
absorción de nutrientes liposolubles, es recomendable que las grasas repre­
senten alrededor de 20<>/o de la energía to tal de la dieta. El límite máxi­
mo de 30o/o de energía en forma de grasas, recomendado en algunas guías 
nutricionales, es considerado excesivo por este Grupo, fundado en resulta­
dos experimentales y evidencia epidemiológica recientes sobre alteraciones 
de la salud asociadas a esa alta ingestión de grasas. Consecuentemente, 
como límite máximo de ingestión de grasas, se recomienda 25°/o  de la 
eneigía alimentaria totaL

Además, se recomienda una distribución en partes aproximadamente 
iguales de ácidos grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturados. 
En todo caso, se debe evitar la ingestión de ácidos grasos saturados en 
cantidades que sobrepasen 8<>/o de la energía alimentaria total. Por otra 
parte, la cantidad de ácidos monoinsaturados podría ser mayor de 8o/o de 
la energía total, en base a los efectos observados en investigaciones recien­
tes usando aceite de oliva.

Aceites de Palma y  Coco

El aceite derivado del coco es altamente saturado y sólo debe usarse en 
nutrición humana cuando se cumpla con la recomendación de que la grasa 
saturada no exceda el 8 °/o  de la eneigía alimentaria total.

En varios países latinoamericanos ha aumentado la producción de acei­
te de palma como una opción económicamente atractiva. El aceite crudo 
de palma africana contiene 50o/o de ácidos grasos saturados (principal­
mente ácido palmítico), 40o/o de ácido oleico (monoinsaturado) y sólo 
10o/o de ácido linolelco (poliinsaturado). Sin embargo, el producto refi­
nado para consumo humano, oleína de palma, tiene una proporción me­
nor de ácidos saturados. Estudios recientes en animales experimentales y 
en humanos, indican que la oleína de palma no aumenta los niveles de 
colesterol sérico, aun cuando tampoco los reduce significativamente, como
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sucede en estudios similares con aceites que tienen un mayor contenido de 
ácidos poliinsaturados, tales como los de maíz, girasol y ajonjolí. Es nece­
sario señalar, que aún existe un gran número de interrogantes que deben 
ser investigadas en relación con este tema.

Colesterol

El colesterol no es un nutriente que la dieta deba aportar, pero fue 
considerado en la Reunión porque se debe evitar su ingestión en exceso. 
Los alimentos más ricos en colesterol son los huevos (una yema contiene 
entre 200 y 300 mg, según su tamaño), mantequilla, carnes embutidas, 
crema de leche y derivados, mariscos y visceras. Entre estas últimas, los 
sesos/contienen cantidades muy altas, hasta 2,000 mg/100 g.

Si bien el colesterol forma parte importante de las membranas celula­
res y es precursor de varias hormonas, no hay requerimiento establecido 
para su inclusión en la dieta, ya que su síntesis en el organismo puede 
aportar todo el colesterol necesario. Por otra parte, se ha comprobado 
que las personas pueden modificar, en grado variable, la síntesis de coles­
terol endógeno ante cantidades crecientes de colesterol alimentario. Esta 
capacidad de adaptación no es ilimitada y al llegar a ingestiones cercanas a 
300 mg/día, cierta proporción de la población muestra un aumento inde­
seable en su concentración de colesterol en plasma. Por estos motivos, se 
considera prudente recomendar una ingestión de colesterol menor de 100 
mg/1,000 kcal para adultos.

En cuanto a los niños, se debe tener en cuenta que en varias poblacio­
nes de Latinoamérica, parte significativa de las proteínas de alto valor 
biológico proviene de los huevos. Ante ello, mientras no haya mejor evi­
dencia al respecto, tentativamente se propone que la dieta no exceda 300 
mg de colesterol/día, equivalente a un promedio de 1 ó 1.5 huevo de galli­
na diario.

F . V itam inas

Este documento considera únicamente las vitaminas cuya ingestión 
representa un problema nutricional real o potencial en América Latina. 
Estas son vitamina A, ácido fólico, vitamina C y, en menor grado, tiamina, 
riboflavina y niacina. Se acepta que si se logra modificar las dietas para 
corregir las deficiencias de las vitaminas en cuestión, hay una alta probabi­
lidad de que esas dietas sean adecuadas en todas las otras vitaminas.

Se usó el concepto de “densidad de nutrientes” , expresando las reco­
mendaciones como cantidades de cada vitamina por 1 ,000,kcal de la 
dieta, porque este enfoque facilita la planificación y formulación de dietas 
para la familia y la población, especialmente en el caso de micronutrientes. 
Esto implica que si la dieta se ingiere en cantidades suficientes para satis­
facer las necesidades de energía, se llenarán las necesidades de vitaminas. 
Tal enfoque resulta en la ingestión de cantidades más altas que las reco­
mendadas para algunos grupos de individuos en función de su edad, sexo 
y estado fisiológico, pero se considera que pueden alcanzarse con las die­
tas usuales en América Latina. Se debe reconocer, sin embargo, que si no 
se ingieren los distintos alimentos de una dieta mixta en proporciones 
“balanceadas” , la ingestión de algún nutriente podría ser insuficiente
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aunque se satisfagan las necesidades de energía alimentaria total.
Éste concepto se aplicó a partir de los seis meses de edad. Los reque­

rimientos vitamínicos del niño lactante menor de esa edad, son satisfe­
chos con la leche materna de una madre sana y bien nutrida. En el caso de 
madres lactantes desnutridas, lo recomendable es corregir las deficiencias 
en la madre para mejorarla composición de su leche. En el caso de niños 
que no son alimentados al seno materno, las recomendaciones de vitami­
nas que deberán aportar los alimentos serán las indicadas para niños ma­
yores de seis meses.

Vitamina A

La hipovitaminosis A es prevalente en ciertos sectores de población de 
Latinoamérica. En estos sectores, además de un aporté dietético insufi­
ciente, existen factores que reducen la biodisponibilidad de vitamina A y 
carotenos, tales como parasitismo intestinal, diarrea y dietas muy pobres 
en grasa.

La concentración de vitamina A que se propone para la dieta de la 
familia es de 300 equivalentes de retinol (ER) por cada 1,000 kcal. La 
ingestión de alimentos para satisfacer las necesidades de energía resulta en 
las ingestiones de vitamina A que se exponen en el Cuadro 4.

La vitamina A en la dieta proviene de retinol (vitamina A preformada) 
y de varios carotenos que son pro-vitamina A. Él retinol sólo se encuen­
tra en alimentos de origen animal, especialmente hígado, leche sin descre­
mar y huevos. Son buenas fuentes de caroteno ciertas verduras de color 
amarillo intenso, hojas de color verde oscuro y frutas amarillas, tales como 
la papaya y el mango, así como algunas variedades de maíz amarillo.

En virtud de que la utilización biológica del retinol es superior a la de 
los carotenos, es conveniente que parte de la actividad de la vitamina A de 
la dieta provenga de esta fuente. ' Por otro lado, la información sobre el 
valor vitamínico de los diferentes carotenos es escasa, y podría ser sobre­
estimado.

Acido Ascòrbico

El ácido ascòrbico, además de sus funciones en el metabolismo inter­
mediario, favorece la absorción de hierro, especialmente el de origen vege­
tal que predomina en muchas dietas latinoamericanas. Por consiguiente, y 
como se discute en la Sección de “Minerales” , la vitamina C se debe ingerir 
junto con los alimentos que aportan hierro a la dieta.

El nivel propuesto para ácido ascòrbico en la dieta de la familia se basa 
en una concentración del nutriente de 25 mg/1,000 kcal (Cuadro 4). 
Las razones de esta recomendación se basan en un reanálisis de la informa­
ción bioquímica y fisiológica disponible, el cual indica que con un aporte 
alimentario de 60 mg/día se llega a una estabilización o “meseta” en la 
concentración de ácido ascòrbico de los leucocitos, y que el umbral renal 
para la excreción de ácido ascòrbico es sobrepasado con ingestiones más 
altas. Aunque esto podría suceder cuando la ingesta de alimentos sobre­
pase 2,200 kcal (Cuadro 4), se considera conveniente la recomendación 
de que la dieta proporcione 25 mg ácido ascórbico/1,000 kcal para mejo­
rar la absorción del hierro alimentario.



CUADRO 4

CANTIDADES DE VITAMINAS Y MINERALES QUE SE INGERIRAN AL SATISFACER LAS NECESIDADES 
ENERGETICAS CON DIETAS QUE TENGAN LAS CONCENTRACIONES DE NUTRIENTES RECOMENDADAS

Edad Peso Energía Vitamina A Vitamina C Folatos Tiamina Riboflavina Niacina Hierro Calcio Zinc
años kg1 kcal1 mcg ER mg mcg mg mg mg mg mg mg

Concentración por 1,000 kcal: 300 25 80 0.4 0.6 7 4.5-6.7- 500 6-103
13.52

Niños
0.5- 1 9 900 270 22 70 0.4 0.5 6 4- 6-12 450 5- 9
1.1* 3 12 1,250 375 31 100 0.5 0.8 9 6- 8-17 6254 8-12
3.1* 5 16.5 1,550 465 39 125 0.6 0.9 11 7-10-21 775 9-16
5.1- 7 20.5 1,800 540 45 145 0.7 1.1 13 8-12-24 900 11-18
7.1*10 27 1,050 585 49 155 0.8 1.2 14 9-13-26 975 12-20

10.1-12 35 2,100 630 52 170 0.8 1.3 15 9-14-28 1,050 13-21

Hombres
12.1-14 42 2,350 705 59 190 0.9 1.4 16 11-16-32 1,175 14-24
14.1-18 50 2,750 825 69 220 1.1 1.6 19 12-18-37 1,375 16-28
18.1-65 68 3,050 915 76 245 1.2 1.8 21 14-20-41 1,525 18-30
>  65 65 2,200 660 55 175 0.9 1.3 15 10-15-30 1,100 13-22
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Edad Peso 
años kg1

Energía
kcal1

Vitamina A 
mcg ER

Vitamina C 
mg

Folatos
mcg

Tiamina
mg

Riboflavina
mg

Niacina
mg

Hierro
mg

Calcio
mg

Zinc
mg

Concentración por 1,000 kcal: 300 25 80 0.4 0.6 7 4.5-6.7-
13.52 500 6-103

Mujeres 
12.1-14 43 2,000 600 50 160 0.8 1.2 14 9-13-27 1.0004 12-20
14.1-18 45 2,150 645 54 170 0.9 1.3 15 10-14-29 1,0754 13-22
18.1-65 53 2,100 630 52 170 0.8 1.3 15 9-14-28 1,050 13-21
>  65 55 1,850 555 46 150 0.7 1.1 13 8-12-25 925 11-18

Cantidad adicional en: 
Embarazo 285 85 7 255 0.1 0.2 2 1 1 O 140 2 - 3
Lactancia 500 150 12 405 0.2 0.3 4 2- 3 -7 250 3 -5

1 Basado en datos de peso de NCHS/OMS y recomendaciones de FAO/OMS/UNU. Ver Cuadro 1.
2 Dietas con biodisponibilidad alta, mediana o baja de hierro, respectivamente. Una dieta con baja biodisponibilidad y una concentra­

ción de 9 mg Fe/1,000 kcal llena las necesidades de todos, excepto menores de 1 año y mujeres adolescentes o que menstrúan 
(ver texto).

3 Valores bajo y alto son con dietas con zinc disponible, respectivamente, en 20«/o o 12°/o.
4 Dar porciones más grandes de alimentos ricos en calcio.
5 Requerimientos aumentados grandemente durante el embarazo y la lactancia. La mayoría de las dietas deben ser suplementadas 

con 200-300 mcg de folatos/día en el 2o. y 3er. trimestre del embarazo.
6 Requerimientos en embarazo aumentan 6 veces en 2o. trimestre y 8 veces en 3er. trimestre. Cuando las reservas corporales de hierro 

no son óptimas y la dieta no tiene hierro altamente biodisponible, es necesario suplementar con 30 - 60 mg Fe/día.
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En vista de que el ácido ascórbico se destruye por el calor en presencia 
de oxígeno, es factible sobreestimar la cantidad de vitamina provista por 
alimentos que se consumen en forma cocinada. Por esta razón, las frutas 
que generalmente se comen en forma cruda y fresca, son las fuentes más 
confiables de ácido ascórbico. Una amplia variedad de frutas cultivadas y 
silvestres son buenas fuentes de vitamina C, particularmente los cítricos, la 
papaya, la acerola, el mango y la guayaba. Algunas verduras y hortalizas 
como el brócoli, la espinaca y otras hojas verdes, también aportan cantida­
des apreciables de la misma. Entre ias raíces y tubérculos, la papa y la 
yuca son fuentes particularmente importantes de esta vitamina en pobla­
ciones donde se consumen en abundancia, pero no cuando se consumen en 
forma deshidratada, ya que así se pierde la vitamina.

Folatos

El nivel de folatos propuesto para la dieta de la familia se basa en una 
concentración de 80 mcg por 1,000 kcal. Este nivel es suficiente para to­
dos los grupos de edad y sexo, con excepción frecuente de la mujer emba­
razada y lactante (Cuadro 4). Ante ello, el Comité de Expertos FAO/OMS 
(1985) recomienda, como una medida de seguridad, la ingestión diaria de 
350 mcg o más durante el embarazo, y 270 mcg durante la lactancia. Las 
dietas habituales en' América Latina muchas veces no suministran esa 
cantidad de folatos en un día. A menos que esas dietas puedan mejorarse, 
habría necesidad de suplementarias con cantidades adicionales de esta 
vitamina, particularmente en el embarazo.

Un buen número de alimentos de origen animal y vegetal contienen 
folatos. Las mejores fuentes alimentarias de la vitamina incluyen particu­
larmente el hígado, carnes, cereales integrales, verduras foliáceas y diversas 
frutas. Una observación importante es que los folatos son sensibles al ca­
lor, por lo que las dietas constituidas exclusivamente por alimentos ya 
cocinados son potencialmente pobres en esta vitamina. Este hecho debe 
tenerse en cuenta cuando la leche de vaca es sometida a fuerte ebullición 
por razones higiénicas. Por la misma razón, las leches en polvo contienen 
cantidades mínimas de esta vitamina.

Tiamina, Riboflavina y Niacina

El cálculo de los aportes diarios de estas tres vitaminas con base en su 
concentración por 1,000 kcal, ha sido práctica aceptada durante muchos 
años. Las cifras sugeridas en este documento son de 0.4, 0.6 y 7 miligra­
mos por 1,000 kcal para tiamina, riboflavina y niacina, respectivamente. 
Según lo revela el Cuadro 4, estos niveles son ampliamente satisfactorios 
para cubrir las necesidades en cualquier edad y estado fisiológico.

Entre los alimentos especialmente ricos en tiamina se cuentan los ce­
reales integrales o enriquecidos, las nueces y las leguminosas. Las verdu­
ras, raíces, tubérculos y frutas aportan cantidades moderadas, lo mismo 
que la carne de cerdo y algunas visceras. Es preciso hacer énfasis en cuan­
to a la susceptibilidad que tiene la tiamina a degradarse con calor en medio 
alcalino, por lo que la práctica de agregar bicarbonato al agua durante el 
cocimiento de los alimentos es indeseable.
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Las mejores fuentes de riboflavina son la leche y derivados, los huevos, 
el hígado y las verduras de hoja. Los cereales no son particularmente 
ricos en la vitamina, pero debido a su alto consumo, constituyen una 
fuente im portante de riboflavina en muchas dietas. Esto es mayor aún 
cuando los cereales no son altamente refinados.

El triptofano de las proteínas puede ser metabólicamente transforma­
do en niacina por el organismo humano. Se estima que aproximadamente 
60 mg de triptofano dan origen a un miligramo de niacina. Por este moti­
vo, un alimento puede ser buena fuente de niacina o equivalentes de niaci­
na si contiene cantidades apreciables de niacina preformada, de triptofano 
o de ambos. Cuando el triptofano es el aminoácido limitante en la dieta, 
se recomienda calcular el aporte dietético de niacina solamente a partir de 
la vitamina preformada.

El maní, las leguminosas, carnes, pescado, huevos y productos lácteos 
son buenas fuentes de equivalentes de niacina por su alto contenido de 
triptofano. Debido a las cantidades grandes en que ordinariamente se 
consumen, los cereales aportan cantidades importantes de niacina. En el 
maíz, la niacina está ligada químicamente formando un  compuesto que no 
es absorbido por el intestino humano. El tratamiento del maíz con un 
álcali y calor, como se acostumbra en México y Centro América en la pre­
paración de las tortillas, libera la vitamina y hace más disponible el tripto­
fano. El pulido y el refinamiento de los cereales reduce notablemente su 
contenido de niacina.

A porte de Vitaminas, en Situaciones de Baja Ingesta Energética

Cuando la ingestión de energía de adultos y adolescentes cae por de­
bajo de 2,000 kcal/día, las necesidades de vitaminas no descienden pro- 
porcíonalmente. Esta situación se presenta frecuentemente en personas 
de avanzada edad, en aquéllas excesivamente sedentarias, o bajo regímenes 
de reducción de peso corporal. En consecuencia, cuando la ingestión 
energética de adultos y adolescentes cae por debajo de 2,000 kcal/día, se 
debe mantener como mínimo la ingesta vitamínica correspondiente a
2,000 kcal/día.

Suplementos Vitamínicos

No existe evidencia de beneficio alguno que pueda derivarse del consu­
mo de suplementos vitamínicos por arriba de los aportes dietéticos diarios 
sugeridos, excepto en el caso de folatos para una alta proporción de muje­
res embarazadas. Es de advertir, asimismo, que en el caso de las vitaminas 
A y D y, en ciertos casos, de niacina, la ingestión excesiva puede resultar 
en toxicidad. Similarmente, la ingestión repetida de dosis altas de ácido 
ascórbico no tiene beneficios para la salud y da origen a altas concentra­
ciones urinarias de oxalatos, lo cual puede producir cálculos renales. Por 
consiguiente, los suplementos y “megadosis” de vitaminas no deben ser 
usados en forma indiscriminada, sino reservados exclusivamente a situacio­
nes clínicas bien definidas y bajo supervisión médica. Por otra parte, el 
uso innecesario de suplementos vitamínicos o megadosis representa un 
desperdicio de recursos económicos. En familias pobres, esto reduce la
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capacidad de adquirir alimentos beneficiosos para la salud de toda la fa­
milia.

Fortificación y  Enriquecimiento de Alimentos

En el caso de hipovitaminosis altamente prevalente en ciertos países 
o grupos de población, es menester considerar la conveniencia o necesidad 
de enriquecer o fortificar algún vehículo alimentario con las vitaminas 
deficientes. En la actualidad, esto se hace en varios países en el caso de 
vitamina A y de la vitamina D. Sin embargo, esas acciones deberían ser 
transitorias para resolver el problema existente. Cuando las condiciones 
alimentarias, socioeconómicas y ecológicas lo permitan, esas medidas 
deben ser reemplazadas por el uso racional de alimentos y dietas.

G . Minerales

Al igual que en el caso de las vitaminas, en este documento se conside­
ran únicamente los minerales cuya ingestión representa un problema nutri- 
cional real o potencial en América Latina. Estos son hierro, zinc, yodo, 
flúor, sodio y calcio. Existen otros oligoeleméntos cuya esencialidad bio­
lógica es conocida, tales como potasio, cobre, selenio, magnesio, molibde- 
no, manganeso, cobalto y cromio. En América Latina, sin embargo, no se 
han informado problemas de salud pública relacionados con la carencia 
o ingestión excesiva de ellos, y tampoco hay'estudios sobre su aporte en 
las dietas usuales en nuestros países.

Para la mayoría de los minerales las recomendaciones de ingestión dia­
ria fueron calculadas por 1,000 kcal de la dieta (Cuadro 4). Las razones 
para ello se exponen en la introducción de la Sección sobre “Vitaminas” .

Las recomendaciones de yodo son muy pequeñas y menos dependien­
tes de la edad del individuo y de su ingesta energética, por lo que sólo se 
han expresado como ingestión total por día. En el caso del sodio, la única 
recomendación cuantitativa hecha es el límite máximo de ingestión diaria, 
independiente de la ingestión energética total.

Hierro

Este mineral forma parte constitutiva de moléculas como la hemoglo­
bina y mioglobina, y actúa como coenzima en una gran cantidad de 
reacciones en el organismo, especialmente en procesos de óxido-reduc­
ción. La mayor parte del hierro corporal está en la hemoglobina circulan­
te y como reserva en ciertos órganos.

Necesidades de hierro — Estas varían con la edad, sexo, condiciones 
fisiológicas y reservas corporales de hierro del individuo. Para satisfacer­
las, también es necesario considerar la biodisponibilidad del hierro en la 
dieta y la absorción intestinal del mineral, que varía con el estado nutricio- 
nal de hierro.

El recién nacido tiene mucho de su hierro en los eritrocitos circulantes, 
y el hierro de reserva aumenta durante los primeros meses de vida a expen­
sas de una disminución de la hemoglobina circulante. Durante los prime­
ros 4-6 meses de vida, el niño lactante satisface sus necesidades de hierro a
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expensas de sus reservas corporales y de la leche materna que —aun cuan­
do tiene una concentración baja de hierro— es absorbido en una alta pro­
porción. Las reservas desaparecen entre los cuatro y seis meses de edad, 
por lo que a partir de esa edad la dieta debe empezar a aportar cantidades 
suficientes del mineral para evitar la anemia.

Debido al crecimiento, el niño necesita una dieta proporcionalmente 
más alta en hierro que el adulto, lo que se acentúa durante la pubertad. 
Con la menarquia las mujeres empiezan-a perder sangre periódicamente. 
En promedio, durante cada menstruación se pierde de 25 a 30 mi de san­
gre, equivalente a 10-15 mg de hierro, pero algunas mujeres pierden aún 
más. de 80 mi. Esto produce un aumento en la cantidad de hierro que de­
be suplir la dieta.

Las necesidades de este mineral aum entan en aproximadamente 800 
mg durante todo el embarazo. En mujeres bien nutridas, con buenas 
reservas corporales de hierro y que continúan alimentándose con dietas 
que tienen hierro altamente biodisponible, este incremento puede ser 
satisfecho por la dieta y las reservas corporales. No obstante, cuando las 
mujeres inician el embarazo con pocas o ninguna reserva de hierro debido 
a una deficiencia crónica de este mineral, y continúan ingiriendo una dieta 
con baja biodisponibilidad de hierro, como ocurre en grandes sectores de 
población de América i Latina, no es posible satisfacer los requerimientos 
sólo con alimentos en su forma natural. En esos casos es necesario usar 
alimentos fortificados con hierro o preparaciones farmacológicas, a fin de 
proporcidnar entre 30 y 60 mg hierro/día.

La disminución de hierro por la pérdida de sangre durante el parto y 
puerperio es compensada en gran parte por la reducción del volumen de 
glóbulos rojos circulantes. Durante la lactancia se suspende la menstrua­
ción y se reduce la pérdida de hierro, -pero con la leche se excreta 0.3-0.5 
mg de hierro por día. Así, durante la lactancia hay un aumento en las 
necesidades fisiológicas de hierro -y la dieta debe aportar diariamente alre­
dedor de 2-4 mg de hierro más que en la mujer no lactante que no mens- 
trúa, o post-menopáusica.

Fuentes alimentarias — La cantidad de hierro en los alimentos no re­
fleja necesariamente su absorción por el intestino humano y su biodispo­
nibilidad para el organismo. Por ejemplo, mientras que el hierro hemínico 
se absorbe en un 20-300/o, el hierro no-hemínico de la mayoría de cerea­
les y leguminosas se absorbe en menos de 5o/o, y mientras que el hierro 
de la leche humana se absorbe en 40-50°/o, el de la leche de vaca se absor­
be en 10-15 o/o.

Por otra parte, existen mecanismos reguladores que hacen variar la 
absorción de acuerdo a la concentración de hemoglobina y a las reservas 
corporales del mineral. Así, las personas anémicas absorben proporciones 
mayores de hierro que las personas normales y el grado de absorción 
aumenta a medida que la anemia es más severa.

Estos factores se deben tener en cuenta para interpretar la calidad de 
las fuentes alimentarias de hierro, en vez de considerar solamente su 
contenido químico del mineral. Este contenido es relativamente grande y 
su biodisponibilidad alta en el hígado y carne de res; en menor cantidad, 
pero también altamente biodisponible, se encuentra en la carne de pollo 
y mariscos. El contenido de hierro en leguminosas de grano, verduras
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foliáceas y cereales es muy variable y su biodisponibilidad es menor que 
el hierro de origen animal.'

El hierro que contamina los alimentos, derivado del polvo ambiental, 
de los utensilios de cocina o de procesamiento industrial, puede representar 
una proporción relativamente alta del hierro ingerido. Desafortunada­
mente, no se dispone de metodología apropiada para determinar cómo 
interactúa ese hierro con el hierro de los alimentos, cuál es su biodisponi­
bilidad y en cuánto contribuye a satisfacer las necesidades del individuo.

Absorción de hierro en una dieta mixta — No se conoce a ciencia cier­
ta la absorción y biodisponibilidad de hierro en una dieta mixta cuyos 
ingredientes se consumen en distintas proporciones y de manera no unifor­
me en cada comida. Además de las diferencias entre el hierro hemínico y 
el nó-hemínico, este último es fuertemente influenciado por varios compo­
nentes de la dieta. Así, la absorción de hierro no-hemínico mejora en 
presencia de carne, pollo, pescados, mariscos y varios ácidos orgánicos, es­
pecialmente ácido ascòrbico. Por otra parte, diversas substancias, tales 
como taninos y otros polifenoles, fitatos, ciertas proteínas (como las de la 
yema de huevo) y algunas fibras alimentarias, reducen su absorción. De­
pendiendo de la presencia de tales substancias estimuladoras o inhibidoras, 
la absorción de hierro de una comida puede oscilar entre 1 y 30<>/o en 
personas con buen estado nutricional de hierro.

El Comité de Expertos de FAO/OMS que se reunió en 1985 y cuyo 
informe aún no está publicado (FAO/OMS, 1988), sugirió dividir las comi­
das usuales de distintas partes del mundo en tres categorías, con biodispo­
nibilidad “baja” , “ intermedia”  y “alta” de hierro, en las que él promedio 
de absorción de la mezcla de hierro hemínico y no-hemínico es alrededor 
de 5, 10 y 15o/o, respectivamente, en personas sin reservas de hierro ade­
cuadas pero con capacidad normal para absorber y transportar el mineral. 
Esas categorías pueden caracterizarse así:

Dietas con biodisponibilidad baja de hierro — Simples y monótonas, a 
base de cereales, raíces y tubérculos, con cantidades insignificantes de 
carne, pescado o fuentes de ácido ascòrbico. En ellas predominan alimen­
tos tales como maíz, frijol, trigo integral y sorgo, que tienen substancias 
que inhiben la absorción del hierro. Son comunes en las clases socioeco­
nómicas más pobres de casi toda América Latina.

Dietas con biodisponibilidad intermedia de hierro — Principalmente 
a base de cereales, raíces y tubérculos, pero incluyen algunos alimentos de 
origen animal y fuentes de ácido ascòrbico. Una dieta de baja biodisponi­
bilidad puede convertirse en “intermedia” al aumentar su contenido de 
alimentos que favorecen la absorción de hierro. Lo mismo ocurre con 
dietas de alta biodisponibilidad cuando se consumen usualmente junto 
con inhibidores de la absorción de hierro, tales como té y café. Son co­
munes en la clase socioeconómica media de muchos países de la Región.

Dietas con biodisponibilidad alta de hierro — Variadas, con cantidades 
abundantes y frecuentes de carne, pollo, pescado o comidas ricas en ácido 
ascòrbico. Son comunes en países de grandes consumidores de carne y en 
los grupos socioeconómicos altos de América Latina.
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El Cuadro 5 ilustra las cantidades de hierro que deben aportar esas 
tres categorías de dietas para prevenir la anemia en 95°/o  de la población. 
Esto puede corresponder a situaciones en que las reservas corporales de 
hierro son adecuadas o bajas. En este último caso, la absorción de hierro 
esperada sería alrededor de 22.5, 15 y 7.5° Jo cuando la biodisponibilidad 
del mineral es alta, intermedia o baja, respectivamente. El aumento en 
absorción permitirá mejorar gradualmente las reservas de hierro.

El Comité FAO/OMS también definió los “requerimientos básales” , 
que corresponden a un aporte adecuado de hierro a los tejidos y el mante­
nimiento de todas las funciones que pueden detectarse clínicamente. Para 
satisfacerlos se estimó que las dietas deberían aportar alrededor de 50o/o 
más hierro que las cifras que se indican en el Cuadro 5. En vista de que 
eso no podría conseguirse con las dietas usuales en muchas partes del 
mundo, el Comité optó por recomendar la ingestión de las cantidades de 
este mineral descritas en el Cuadro 5.

CUADRO 5

INGESTION DIARIA DE HIERRO (mg/día) PARA PREVENIR 
LA ANEMIA EN CASI TODA LA POBLACION*

Biodisponibilidad de hierro en la dieta2
Edad, anos Alta Intermedia Baja
Niños
0 .5 -  1 5 7 14
1 .1 -  2 3 4 8
2 .1 -  6 3 5 9
6 .1 - 1 2 5 8 16

Hombres
12.1 - 1 6 8 12 24

16 + 5 8 15

Mujeres
1 2 .1 -1 6 9 13 273
Menstruando 10 14 293
Post-menopausia 4 6 13
Lactando 6 9 17
Embarazadas4 * * *

1 Percentil 95 de la población. En las mujeres que menstrúan, se calculó en base al 
percentil 95 de pérdidas menstruales. (Fuente: FAO/OMS, 1985).

2 Cuando la absorción y utilización del hierro alimentario es 15ofo (“Alta”), 10°¡o 
(“Intermedia”) ó 5o/o (“Baja”).

3 Valor difícil de alcanzar con la dieta usual.
4 La anemia puede prevenirse a expensas de buenas reservas corporales de hierro al 

inicio del embarazo y  una dieta con alta biodisponibilidad del mineraL De lo con­
trario, en el 2o. y  3 a . trimestre puede ser necesario suplementar a la mujer con 
30-60 mg hierro/día.
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La ingestión de h ierro p ropuesta  en  este d o cu m en to  es de 4.S , 6.7 ó
13.5 mg de hierro p o r 1,000 kcal, dependiendo de su biodisponibilidad en 
la dieta. El C uadro 4 m uestra que con esas ingestiones se alcanzan las reco­
m endaciones descritas en el Cuadro 5, excep to  en  el caso de m uchas m uje­
res em barazadas. Sin em bargo, parece m uy poco  factib le que con dietas 
de baja d isponibilidad se alcance una concen tración  prom edio  de  13.5 mg 
h ie r ro /1,000 kcal, ya que prim ordialm ente consisten en alim entos de ori­
gen vegetal. Con una concen tración  de 9 mg h ie rro /1 ,0 0 0  kcal en  esas 
dietas, se p o d ría  satisfacer las necesidades de todos los grupos etarios, sal­
vo las de niños m enores de un año, m ujeres adolescentes, mujeres que 
m enstrúan y em barazadas. C onsiderando que grandes sectores de pobla­
ción latinoam ericana ingieren ese tipo  de d ietas y , adem ás, tienen  un incre­
m ento  en las pérdidas de hierro corporal deb ido  a parasitism o e infeccio­
nes. en esas poblaciones p robab lem ente se requiere la fortificación  de al­
gún vehículo alim entario  para satisfacer sus necesidades de h ierro  mientras 
se m ejora la d ie ta  y la situación higiénica que p roduce las infecciones.

Zinc

En los ú ltim os años ha despertado  gran in terés el papel del z inc en los 
organism os vivos, considerándosele un elem ento  esencial para el hom bre y 
los anim ales. Los alim entos de  origen anim al rep resen tan  la m ayor fuente  
d ie tética de  zinc, siguiéndole en conten ido  los cereales y granos, ciertos 
tubércu los y hortalizas y el agua. La b iodisponibilidad de  zinc en  cereales 
y legum inosas es, sin em bargo, re lativam ente baja.

No se conocen  b ien  las necesidades m ín im as d e  zinc para m antener la 
salud y un crecim iento  óp tim o . T am poco ex isten  m étodos prácticos para 
el diagnóstico de deficiencias subclínicas. En los países d e  Latinoam érica 
do n d e  la d ie ta  está basada en cereales y granos, se debe estar a ten to  an te  la 
posibilidad de  que ocurran  cuadros de deficiencia.

La OMS (1973) publicó recom endaciones provisionales calculadas con 
un enfoque factorial, que se ajustan  en función  de  la disponibilidad del 
zinc en la dieta. En el caso de  niños am am antados, hay  que to m ar no ta  de 
que el zinc de  la leche hum ana es a ltam en te  b iod isponible. Si el ap o rte  de 
zinc provenien te de  los alim entos es aprovechable en  u n  2 0 o /o , se reco­
m ienda un consum o diario  de  6 mg para niños m enores de  un año, 8 mg 
para preescolares y escolares, 14 mg para adolescentes, y 11 mg para adul­
tos; d u ran te  la lactancia se recom ienda alrededor d e  20  mg diarios. Todas 
estas recom endaciones son satisfechas con una ingestión de 6 mg Z n /1 ,000 
kcal (C uadro 4). Con d ie tas cuyo  con ten ido  de  zinc es m enos b iodisponi­
ble (a lrededor de  10-12o/o), se recom ienda 10 mg Z n /1 ,0 0 0  kcal.

Sodio

El sodio está localizado p redom inan tem en te  en el com partim iento  
extracelular, d o n d e  ejerce su acción osm ótica. O tras funciones im portan­
tes están relacionadas con la regulación d e  la actividad eléctrica celular y 
con la respuesta del sistem a cardiovascular a los agentes vasopresores.

Con los niveles de  ingestión de  cloruro  de sodio d e  10-15 g /d ía  preva- 
lentes en diversas poblaciones, de  20  a 3 0 0 /o de  individuos norm otensos 
son sensibles a los efectos del sodio, aum en tando  la presión arterial. Por
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encima de este límite, una proporción mayor de personas puede ser perju­
dicada. Esta proporción crece a medida que aumenta la ingestión de sal, 
aunque la relación entre sodio e hipertensión es compleja y depende de 
muchos otros factores. Se recomienda que el nivel de ingestión de sal no 
exceda 5 g/día. Esto requerirá menos sal al cocinar los alimentos y aban­
donar el hábito de agregar sal a los alimentos a la hora de las comidas. La 
mayoría de alimentos procesados contienen cantidades altas de sodio, por 
lo que hay que poner atención a su uso. Se debe tratar de reducir el con­
tenido de sodio de esos alimentos. El problema es de especial importancia 
eh el caso de alimentos para lactantes y niños pequeños, ya que además del 
daño que potencialmente pueden producir, contribuyen a crear el hábito 
indeseable de comer muy salado.

En condiciones de sudoración profusa la ingestión puede ser mayor, 
pero sin exceder de 10 g/día.

Calcio

Este es uno de los constituyentes principales de la estructura ósea. El 
calcio total representa l-2o/o del peso corporal, encontrándose un 99<>/o 
en el tejido óseo. La cantidad restante participa en numerosos procesos 
metabólicos que incluyen función hormonal, transmisión nerviosa, coagu­
lación sanguínea, contracción muscular y transporte en las membranas.

Las fuentes alimentarias de calcio son la leche y sus derivados, maris­
cos, sardinas, frgoles y algunas hortalizas. Además, en los países consumi­
dores de productos de maíz tratados con cal en su elaboración, éstos son 
una fuente importante de calcio.

Existe evidencia de que la acumulación de una masa esquelética ade­
cuada a lo largo del crecimiento juega un papel importante en prevenir o 
limitar el desarrollo de osteoporosis, dolencia particularmente seria en 
mujeres de edad postmenopáusica. En consecuencia, es necesario asegu­
rar un aporte adecuado de calcio desde una edad joven.

Los mecanismos de adaptación a bajas ingestiones de calcio son com­
plejos y cambian con la velocidad de crecimiento. De ahí que sea difícil 
establecer recomendaciones para toda una población. Las conclusiones de 
diversos Comités de Expertos (FAO/OMS, 1961, Reino Unido, 1979; 
EUA, 1980; Canadá, 1983) nos llevan a recomendar ingestiones diarias de 
500 mg para menores de un año, 800 mg para niños mayores de un año y 
adultos de ambos sexos, y 1,200 mg para adolescentes de ambos sexos y 
mujeres embarazadas o lactantes. El Cuadro 4 sugiere que estas recomen­
daciones se satisfacen con dietas para la familia que aporten 500 mg Ca/
1,000 kcal, pero proporcionando porciones más grandes de alimentos 
ricos en calcio a los niños preescolares y a las mujeres adolescentes.

Yodo

La deficiencia de yodo es un problema endémico en muchos países de 
América Latina, debido principalmente al bajo contenido de yodo del 
agua y los alimentos en ciertas regiones. Su consecuencia más aparente es 
el bocio en todas las edades. No obstante, la deficiencia de yqdo durante 
el embarazo puede resultaren recién nacidos con diversos grados de retraso
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mental, hasta cretinismo, en relación con la severidad de la deficien­
cia.

Las recomendaciones nutricionales de yodo en países industrializados 
son del orden de 40-120 mcg/día hasta los 10 años de edad, y 150 mcg/ 
día a partir de esa edad. Se debe agregar 50 mcg/día para cubrir las nece­
sidades adicionales del embarazo y la lactancia. Para América Latina se 
considera como meta nutricional una ingestión diaria de yodo del orden 
de 100-200 mcg en regiones donde no hay bocio endémico, y de 300-400 
mcg donde ese problema exista.

Las fuentes más ricas en yodo son los moluscos y pescados marinos. 
Su contenido en las plantas es muy variable, dependiendo de la concentra­
ción de yodo en el agua y en los suelos. Esto último fluctúa en base a las 
características de la precipitación pluvial y las corrientes de agua.

Diversos alimentos procesados y envasados tienen cantidades impor­
tantes de yodo, lo cual ha controlado o reducido la prevalencia de trastor­
nos deficitarios en países industrializados y áreas urbanas de algunos 
países en desarrollo. La forma más práctica de combatir la deficiencia de 
yodo en poblaciones en que ésta es un problema de salud pública, es 
mediante la fortificación de la sal común (NaG) con yodato de potasio. 
La fortificación se debe hacer en concentraciones que suplan 100-2p0 
mcg diarios. Esto se logra con fortificaciones del orden de 30 a 50 ppm 
(1:20,000 -  1:30,000). Debe hacerse notar que si se reduce el consumo 
de sal, de acuerdo con las recomendaciones que se dan en este Informe 
respecto al sodio, podría ser necesario revisar los niveles recomendables 
para fortificación con yodo.

En poblaciones aisladas, en donde no es factible mantener un progra­
ma de yodización de la sal, se puede utilizar dosis masivas de yodo en 
forma de aceite yodado, administrado por vía intramuscular a intervalos 
de dos a tres años. Esto es de particular importancia en mujeres en edad 
reproductiva. El aceite yodado por vía oral ha sido utilizado en algunos 
estudios, con resultados promisorios.

Flúor

La deficiencia de flúor está estrechamente relacionada con la apari­
ción de caries dentales. Cuando se consume en cantidades adecuadas 
durante los períodos de desarrollo dental y post-eruptivo, el flúor reduce 
la susceptibilidad de caries. Su deficiencia experimental afecta el creci­
miento de animales, por lo que está considerado como un nutriente 
esencial.

El flúor se encuentra en cantidad minúsculas en todos los alimentos y 
fuentes naturales de agua. Las verduras, carnes, cereales y frutas contie­
nen entre 0.2 y 1.5 ppm. La mayoría de las aguas contienen de 0.05 a
1.5 ppm, aunque algunas fuentes tienen 3 o más ppm.

No hay recomendaciones internacionales establecidas para su consu­
mo, pero el Consejo de Alimentación y Nutrición de los EUA (1980) 
recomienda una ingestión diaria de 0.1 -  1.0 mg en menores de un año,
0.5 -  2.5 mg en niños mayores, y 1.5 -  4.0 mg en adultos. Estos niveles 
de consumo se satisfacen con dietas para la familia que aporten aproxima­
damente 0.7 -  1 mg/1,000 kcal.
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En sitios donde el agua es muy pobre en flúor y la prevalencia de ca­
ries dentales es alta, se recomienda la fluoración del agua o sal común. La 
concentración del flúor agregado dependerá de la concentración natural 
de este elemento en el agua. Se debe tener en mente que un exceso de 
flúor es daftino. Así, la ingestión prolongada de más de 2.5 mg/día en 
niños, produce dientes moteados. Una ingestión diaria de 8 mg o más 
durante varios años puede producir toxicidad, la que se manifiesta como 
alteraciones óseas que incluyen osteoesclerosis, hiperostosis periósticas, 
áreas de resorción ósea y artritis.

Otras opciones para combatir las caries dentales asociadas a una baja 
ingestión de flúor, son el uso de dentífricos fluorados y la aplicación tópi­
ca de flúor en los dientes.

H. Metas Nutricionales para la Fam ilia

Como se indicó antes, las Guías de Alimentación deben basarse en la 
familia como unidad. Además, no es práctico recomendar la preparación 
de comidas distintas para los diversos miembros de una familia, excepto en 
el caso de niños menores de un año, ancianos con dificultad para comer, o 
personas enfermas.

Ante ello, en el Cuadro 6 se presentan las cantidades y concentracio­
nes de eneigía, nutrientes y fibra que debe aportar la dieta de una familia 
para alcanzar las Metas Nutricionales tendientes a satisfacer las necesida­
des de todos sus miembros. Se excluye a los niños menores de un año, 
quienes deben ser alimentados con dietas acordes con su edad, dando par­
ticular énfasis a la lactancia materna. Tampoco se incluyen las cantidades 
adicionales requeridas para el embarazo o la lactancia.

Las necesidades adicionales de ayunos nutrientes durante la adolescen­
cia, embarazo y lactancia, deben satisfacerse dando a estas personas una 
cantidad mayor de comida o porciones más grandes de los alimentos ricos 
en determinados nutrientes. Sólo en situaciones particulares, como el caso 
de mujeres que inician el embarazo con bajas reservas de hierro corporal o 
que tienen dietas que no son muy ricas en folatos, se debe considerar la 
administración de comidas especiales o de suplementación con preparacio­
nes farmacológicas. Todavía no existen datos suficientes que justifiquen 
metas nutricionales específicas para los ancianos.

Si se consumen los alimentos en cantidades suficientes para satisfacer 
las necesidades de energía, también se llenarán las necesidades de los nu­
trientes mencionados en el Cuadro 5, con excepción de yodo y flúor en 
muchas poblaciones. Asimismo, los alimentos que aporten esos nutrien­
tes en las cantidades descritas, usualmente proveerán cantidades adecuadas 
de las demás vitaminas y minerales esenciales que no se citan en el mismo 
Cuadro 5.

En el caso del yodo, la deficiencia alimentaria de ese mineral se puede 
compensar usando sal yodada. En el caso del flúor, la deficiencia se puede 
corregir con fluoración del agua o la sal, o mediante el uso de dentífricos 
fluorados y aplicaciones tópicas de este elemento.

En poblaciones donde la anemia por deficiencia de hierro es prevalen­
te, y donde la dieta no aporta formas altamente biodisponibles de ese 
mineral y las parasitosis e infecciones que producen pérdida de sangre 
son frecuentes, se debe considerar la fortificación con hierro de algún
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CUADRO 6

NUTRIENTES QUE DEBE APORTAR LA DIETA DE LA FAMILIA PARA 
SATISFACER LAS NECESIDADES DE TODOS SUS MIEMBROS1

Aporte diario 
por 1,000 kcai Observaciones

Energía Preescolares: 0.6 -  0.8 kcal/ml alimento líquido; 
aprox. 2 kcal/g alimento sólido.

Otras edades: 1.4 -  2.5 kcal/g dieta total.

Pro teína 25-30 g 10 - 12o/o de la energía total. Menos de la mitad 
de origen animal.

Grasas 22-28 g 20 -  25° /o de la energía total, incluyendo grasa 
intrínseca de los alimentos.

Colesterol: En adultos, 100 mg/1,000 kcal de 
dieta. En niños hasta 300 mg diarios.

-saturadas 7-9 g Hasta 1/3 de la grasa total.

-monoinsa-
turadas

7-9 g

-poliinsa tu­
radas

7-9 g Relación poliinsaturadas/saturadas^ 1.

Carbohidratos 150-175 60-70°/o de la energía totaL

Restringir la sacarosa excepto cuando sea necesa­
ria para aumentar densidad energética.

Fibra > 8  g Medida por un método comprensivo que incluya 
fibra soluble en agua, y no como fibra “cruda”.

Vitamina A 300 mcg ER 1 Equivalente de Retinol (ER) =  1 mcg retinol ó 
6 mcg beta-caroteno.

Vitamina C 25 mg Ingerir junto con comidas que aporten hierro.

Folatos 80 mcg Con frecuencia es necesario suplementar 200-300 
mcg/día en el embarazo.

Tiamina 0.4 mg

Riboflavina 0.6 mg

Niacina (o 
equiv.)

7 mg 60 mg triptofano equivalente a 1 mg niacina.

Hierro 5, 7 ó 14 mg Dietas con biodisponibilidad de hierro alta, inter-
media o baja, respectivamente. Con frecuencia, es 
necesario suplementar 30-60 mg/día en el emba­
razo.
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Cuadro 6 (Continuación)

Aporte diario 
por 1,000 kcal Observaciones

Zinc 6-10 mg Varía con fuentes de zinc y características de la 
dieta (alimentos animales, fitatos, etc.).

Calcio 500 mg Dar más alimentos ricos en Ca a preescolares y 
mujeres adolescentes.

Yodo 100-200 meg/día en regiones sin bocio. 
300-4Ú0 meg/día en regiones con bocio. 
Usualmente necesario fortificar sal común.

Flúor 0.7-1.0 mg Fuentes de agua con 1 p.p.m. o más llenan la nece­
sidad de flúor.

Sodio Limitar ingestión total de sal común (NaCl) a 5 g/ 
día; en condiciones de sudoración profusa hasta 
10 g/día.

1 Se excluye a niños menores de 1 año, quienes deberán ser alimentados en forma 
acorde a su edad, usando como base leche materna. No se incluyen cantidades 
adiconales para embarazo y lactancia.

Se asume que las dietas que aporten las cantidades de nutrientes mencionados, 
también aportarán las cantidades necesarias de las vitaminas y minerales no in­
cluidos en este Cuadro.

alimento, el azúcar o la sal, mientras se logre mejorar la dieta y las condi­
ciones higiénicas de la población.

Algo semejante se puede argüir respecto al retinol en poblaciones don­
de la hipovitaminosis A es prevalente y la dieta es deficiente en vitamina A 
y carotenos.

En todo caso, las cifras que se indican en el Cuadro 6 deberán ser revi­
sadas cuando así lo exijan los cambios en conocimientos nutricionales y 
metabólicos o las modificaciones de la patología nutricional en los países 
de América Latina.

CAPrrüLO III. GUIAS DE ALIMENTACION

Consideraciones Generales

Los Gobiernos deberán realizar importantes acciones multisectoriales, 
debidamente coordinadas, para alcanzar las metas nutricionales que se han 
definido para América Latina. Dichas acciones se sitúan a lo largo de toda 
la cadena alimentaria, desde la producción hasta el consumo y utilización 
biológica de los alimentos, y en la lucha contra la pobreza y el bajo nivel
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educativo, que constituye un pilar fundamental de la política de alimen­
tación.

El Grupo reunido en Caracas se ha ceñido en este Informe a señalar 
algunos principios para que en cada país los Gobiernos e instituciones in­
teresadas puedan establecer Guías que conduzcan a informar y educar a la 
población acerca de la forma más conveniente de alimentarse.

Es importante señalar que las metas propuestas pueden alcanzarse con 
dietas muy variadas. La selección de alimentos para satisfacer esas metas 
deberá hacerse en base a su contenido y tipo de eneigía y nutrientes. 
Diversos alimentos pueden aportar los mismos nutrientes, de manera que 
la disponibilidad, aceptabilidad y precio de los alimentos también deben 
ser criterios importantes en su selección.

Es necesario reconocer que a pesar de las múltiples recomendaciones 
formuladas en las últimas décadas y del tiempo transcurrido, las poblacio­
nes de América Latina continúan sujetas a regímenes alimentarios inde­
seables, y que es necesario renovar los esfuerzos a fin de lograr un mejora­
miento en la nutrición de los habitantes de la Región. Esto es más impe­
rativo hoy en día, cuando las crisis económico-financieras por las que 
atraviesan la mayor parte de los países de la Región, y las políticas de ajus­
te económico que están implementando han agravado, y pueden agravar 
aún más, los niveles de consumo, y éonducir a un deterioro progresivo del 
estado de nutrición de las poblaciones. Por lo tanto, es deber de los Go­
biernos la vigilancia cuidadosa de las tendencias de consumo de alimentos 
y del estado nutricional de sus poblaciones, y dar la debida prioridad a una 
política alimentario-nutricio nal enérgica y eficiente.

Este Informe contiene conceptos prácticos cuyo objetivo es facilitar la 
identificación y recomendación de alimentos y dietas que permitan alcan­
zar las Metas Nutricionales a través de Guías de Alimentación acordes con 
la realidad alimentario-nutricional y socioeconómica dé cada país.

A . Inform ación Necesaria para Trasladar las Metas Nutricionales a G uías
de Alim entación

Conocidas las Metas Nutricionales de un país y los criterios y princi­
pios que deben orientar las Guías de Alimentación, es esencial obtener la 
información básica necesaria para proceder a la elaboración de las Guías. 
En la mayoría de los países de la Región ya existe esa información y sólo 
se requiere ordenarla para ajustarla a los fines de las Guías. Esa informa­
ción también es importante como base para las evaluaciones futuras.

La información a recolectar debe ser de carácter multisectorial e inter­
disciplinaria. Debe abarcar datos de los sectores de agricultura, salud, 
educación, economía y desarrollo, así como características de mercadeo, 
precios, consumo, aspectos culturales, composición de alimentos y patolo­
gía nutricional.

A título simplemente indicativo, el Grupo reunido en Caracas subrayó 
la conveniencia de obtener la siguiente información, la cual deberá ser 
interpretada por un grupo multidisciplinario:

1. Producción y disponibilidad de alimentos en los últimos años.
2. Composición químico-nutricional de los alimentos locales.
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3. Situación de mercados, precios y variaciones estacionales.
4. Resultados recientes de hojas de balance, encuestas de consumo y 

gastos de alimentación, y su comparación con las Metas Nutricio- 
nales.

5. Patología nutricio nal existente, particularmente desnutrición, obe­
sidad, anemias, bocio endémico, caries dentales, enfermedades car­
diovasculares, hipertensión, cáncer, diabetes, y otras afecciones 
relacionadas con la dieta, así como tendencias de mortalidad y 
morbilidad.

6. Hábitos de consumo, higiene, creencias, tabús, costumbres y nive­
les educativos.

7. Estratificación social y económica; población urbana y rural.
8. Grupos especiales que requieren atención particular (lactantes, pre- 

escolares, escolares, adolescentes, embarazadas, madres lactantes, 
trabajadores y ancianos).

No siempre se pueden implementar de una vez, todas las Guías de Ali­
mentación que se deben elaborar. Por ello es conveniente establecer 
prioridades, tanto en función de grupos de población como de procesos 
patológicos que deben ser corregidos o prevenidos.

En la planificación, elaboración e implementación de las Guías de Ali­
mentación es preciso que, además del personal de Salud, participen profe­
sionales y técnicos de Agricultura, Educación, Trabajo y otros. Solamente 
a través de un esfuerzo conjunto, coherente y bien coordinado, podrán las 
Guías de Alimentación ser de utilidad para los pueblos de América Latina.

B. Criterios Generales para Elaborar las G u ías

Los principales usuarios de este Informe, quienes tendrán que interpre­
tar, complementar y adaptar su contenido a la realidad local en beneficio 
de la comunidad, incluyen a los siguientes:

— Gobiernos, especialmente en los niveles de planificación y toma de 
decisiones sobre políticas de alimentación y nutrición (sectores de 
Planificación, Salud, Agricultura, Educación, Economía, Desarro­
llo, etc.).

— Servicios de Salud.
— Universidades e Institutos formadores de profesionales relaciona­

dos con salud, alimentación, agricultura y educación.
— Sociedades científicas y técnicas.
— Organizaciones internacionales, agencias para el desarrollo, agen­

cias voluntarias interesadas, etc.

Las Guías nacionales estarán dirigidas a todos los estratos socio-econó­
micos de la población. Deben concebirse como mensajes educativos para 
mejorar los hábitos alimentarios de la población general de un país o re­
gión. Como tales, tienen que ser claras, precisas y factibles de sér adopta­
das por una población particular. Los mensajes deben ser persuasivos, po­
sitivos y claros, usando términos comunes en cada región, y no deben pres­
tarse a una mala interpretación.
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Desde hace varias décadas, la mayoría de los países de América Latina 
han venido usando el concepto de “Grupos de Alimentos” , presentados en 
forma gráfica como un instrumento de educación ñutricional. Este instru­
mento seguirá siendo útil en el proceso educativo orientado a la aplicación 
de las Guías de Alimentación.

Las Guías de Alimentación dfeben servir para fomentar y mejorar la 
salud y bienestar de la población, así como para prevenir las enfermedades 
nutricionales. Se basan en las Metas Nutricionales, transformando los va­
lores de nutrientes en alimentos y dietas. Para ello se deben tomar en 
consideración la disponibilidad local de alimentos, su costo, los hábitos 
alimentarios de la población y otros aspectos de naturaleza social, econó­
mica y psicológica. Algunos de esos aspectos han cambiado en los últimos 
años en América Latina y han aumentado las condiciones de riesgo nutri- 
cional. También deben tomar en cuenta el prestigio y creencias asociadas 
a los alimentos, la importancia que éstos tienen en la dieta total de la fami­
lia, y las prácticas locales consideradas deseables o indeseables en el com­
portamiento alimentario de la población.

Se considera que las Guías de Alimentación deberán diseñarse funda­
mentalmente para la familia, complementándolas con indicaciones especia­
les para grupos específicos, tales como infantes, mujeres embarazadas, 
madres lactantes y ancianos. Asimismo, se debe promover una distribu­
ción intrafamiliar de los alimentos que eviten inequidades en peijuicio de 
los individuos con mayor riesgo nutricional, como son los niños de corta 
edad y los ancianos.

En la familia, como núcleo social, es donde se adquieren los hábitos 
alimentarios en un proceso de socialización. La mujer, como responsable 
de la elaboración de los alimentos en la mayoría de familias latinoamerica­
nas, es el principal receptor potencial, aunque no el único, de las orienta­
ciones nutricionales.

Se sugiere hacer énfasis en la importancia de la alimentación como 
hecho social y factor que refuerza el desarrollo psicosocial de los indivi­
duos y de las familias. Es necesario tener en cuenta que la alimentación es 
una necesidad biológica básica que ocurre en un ambiente social, que 
usualmente es la familia. Circunstancias tales como el desarrollo de nuevas 
formas de vida en las zonas urbanas, la incorporación de la mujer a la fuer­
za de trabajo, las distancias de los sitios de trabajo, la relativa facilidad en 
la adquisición de alimentos comerciales procesados y el efecto de la propa­
ganda sobre alimentos, son factores que han contribuido al deterioro de 
las relaciones familiares y han modificado el ambiente social donde se con­
sume el alimento. Esas circunstancias y el intento de copiar modelos 
foráneos de consumo han llevado al abandono de costumbres y compo­
nentes autóctonos de la dieta y al aumento de la importación de los ali­
mentos.

En la elaboración de las Guías de Alimentación los Gobiernos y orga­
nismos pertinentes en cada país deben considerar las distintas situaciones, 
tanto urbanas como rurales, teniendo en cuenta las implicaciones del 
acelerado proceso de migración rural al área urbana. En relación a la urba­
nización de la sociedad debe tenerse muy en cuenta que la mecanización, 
automatización del trabajo y el sedentarismo urbano, han reducido las 
necesidades de energía de algunos grupos de adolescentes y adultos, espe­
cialmente de las mujeres obreras. Por otra parte,'el aumento progresivo de
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las “comidas rápidas” y las ya preparadas expone a la influencia de nuevas 
costumbres y hábitos, a lo que contribuye de manera significativa la pro­
paganda comercial.

Estos hechos, juntam ente con la participación cada vez mayor del 
Estado y otros organismos colectivos en programas de alimentación a 
grandes grupos de población (comedores escolares, industriales, institucio­
nales, militares, etc.j, configuran un nuevo estado de cosas en lo que a 
situación nutricio nal se refiere. Por ello, la adaptación de las Guías de 
Alimentación a las condiciones locales debe contemplar estos cambios, a 
fin de evitar el exceso de consumo de alimentos que conduce a la obesi­
dad, así como las dietas deficitarias.

Las Guías podrán también ser útiles en la elaboración de programas de 
educación alimentaria a través de sistemas formales e informales.

Por otra parte, las Guías tendrán que ser complementadas por regula­
ciones legales dirigidas a vigilar la calidad y seguridad de los alimentos, el 
etiquetado correcto, el mejoramiento de su valor nutricional, y la preven­
ción del mal uso de conceptos nutricionales con propósitos comerciales.

C. Criterios Técnicos

En América Latina hay una diversidad de regímenes alimentarios que 
corresponden a las características ecológicas, económicas y culturales de 
las distintas poblaciones y zonas. Muchos de ellos se caracterizan por el 
uso consuetudinario de unos pocos alimentos que proporcionan la gran 
mayoría de energía y nutrientes. Ejemplos de ello son las dietas a base de 
maíz y frijol en Guatemala, o |de yuca y frijol en el Noreste de Brasil. Este 
tipo de alimentación favorece el desarrollo de deficiencias específicas, 
tales como de vitamina A o hierro, y hacen difícil, aunque no imposible, que 
las poblaciones puedan satisfacer sus requerimientos de energía y proteí­
nas, sobre todo en el caso de niños pequeños.

Ante estas situaciones se deben hacer esfuerzos para fomentar el uso 
de una mayor variedad de alimentos. Esto permitiría no sólo un mayor 
aporte de nutrientes, sino una mejor utilización del conjunto. Por ejem­
plo, pequeñas cantidades de alimentos de origen aninial mejoran significa­
tivamente la utilización de las proteínas totales de la dieta y la absorción 
de hierro. Entre los alimentos de origen animal se recomienda especial­
mente estimular un mayor consumo de pescado, tanto por su contenido 
proteínico, como por la calidad de su grasa. De la misma forma, muchas 
frutas o legumbres contribuyen a la absorción del hierro por su aporte de 
vitamina C, además de suministrar otras vitaminas y carotenos.

Una mayor variedad en la dieta tendría también un efecto psicológico, 
al mejorar las características organolépticas de la dieta, tales como su as­
pecto y sabor, lo cual favorecería un mayor consumo, especialmente en 
niños y ancianos.

Es importante considerar, sin embargo, que el consumo a diario de 
alimentos de origen animal no es indispensable. Por otra parte, una pro­
porción excesiva de esos alimentos puede implicar un riesgo para la salud. 
Además se debe recordar que las semillas leguminosas y oleaginosas son 
buenas fuentes de proteínas, sobre todo cuando se consumen combinadas 
con cereales, ya que en este caso se puede obtener el beneficio de una 
complementación aminoacídica.
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En lo referente al consumo de huevos, se reconoce su alto valor nutri­
tivo como fuente de proteínas de alta calidad, grasa y otros nutrientes, 
por lo que se recomienda estimular su uso en aquellos sectores de pobla­
ción que tienen dificultades para satisfacer sus necesidades nutricionales. 
Por otro lado, se recomienda moderación en el consumo de huevos por 
parte de personas y poblaciones con ingestas adecuadas de energía y 
grasas, para reducir el consumo de colesterol y evitar un mayor riesgo de 
sufrir enfermedades cardiovasculares.

La leche y productos lácteos también son alimentos de uso deseable, 
particularmente para niños, adolescentes y mujeres lactantes, por ser exce­
lentes fuentes de proteínas y calcio. Para los adultos, y sobre todo en el 
caso de aquéllos sometidos a riesgo de aterosclerosis, se sugiere limitar el 
uso de leche y quesos no descremados.

Las grasas y aceites son fuentes concentradas de energía y, por lo 
tanto, útiles para complementar el aporte calórico en grupos de población 
en los que el resto de su dieta habitual tiene una baja concentración ener­
gética. Es éste el caso de regímenes basados fundamentalmente en cerea­
les, raíces y tubérculos. Para el resto de la población debe mantenerse el 
principio de evitar los excesos en el consumo de grasas, tratando de no 
exceder el 25o/o del contenido energético total de la dieta. También se 
debe poner especial atención a la fuente y naturaleza de las grasas por la 
relación de las grasas saturadas con problemas cardiovasculares y otras 
afecciones cuya prevalencia aumenta progresivamente en toda la Región. 
Este tipo de grasas se encuentra principalmente en las mantecas sólidas de 
origen animal o vegetal.

Se recomienda que el total de grasas de la dieta esté constituido por 
partes aproximadamente iguales de ácidos grasos saturados, poliinsatura- 
dos y monoinsaturados. Esto podría lograrse sustituyendo el consumo de 
grasas sólidas por aceites vegetales que contengan un buen balance en su 
composición de ácidos grasos poli- y monoinsaturados.

Especial consideración amerita el aceite de palma africana, cuya pro­
ducción en gran escala se plantea como alternativa para una mejor disponi­
bilidad de grasas en la Región, donde hay países que actualmente depen­
den en gran medida de las importaciones. Su uso para consumo humano 
ha sido criticado por contener 5 0 °/o de ácidos grasos saturados. Sin em- 
gargo, contiene también 40°/o de ácido oleico (monoinsaturado) y 10°/o 
de ácido linoleico (poliinsaturados), por lo que existe la posibilidad de su 
separación en fracciones de ácidos grasos con el fin de utilizar las más 
convenientes para la alimentación humana.

En relación con los carbohidratos en la dieta, se recomienda que éstos 
sean provistos predominantemente por alimentos ricos en carbohidratos 
complejos, usando hasta donde sea posible cereales enteros y harinas poco 
refinadas, además de tubérculos y raíces. Por'otro lado, se debe tratar de 
limitar el uso de alimentos con alto contenido de azúcares refinados, como 
es el caso de las bebidas gaseosas y otras bebidas endulzadas, dulces y 
golosinas. Estas recomendaciones las sustenta el hecho de que los alimen­
tos ricos en carbohidratos complejos también aportan vitaminas, minerales 
y fibra, mientras que los azúcares refinados únicamente son carbohidratos. 
Asimismo, favorecen la producción de caries dentales, especialmente 
cuando se consumen entre comidas.
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Además de las razones aludidas para fomentar el consumo de legum­
bres y  frutas, informaciones recientes sugieren que su alto contenido en 
fibra podría jugar un papel importante en el funcionamiento normal del 
tracto digestivo.

Respecto a las frutas en particular, varias fuentes de información 
coinciden en indicar una disminución de su consumo como resultado de 
varios factores, entre los cuales resaltan las migraciones a las ciudades y el 
proceso de urbanización. Esto justifica la inversión de esfuerzos tendien­
tes a incrementar la disponibilidad y el consumo de frutas en todos los 
sectores de la población. El consumo de frutas y jugos ricos en vitamina C 
debe ser preferentemente con las comidas, para facilitar la acción benefi­
ciosa de esa vitamina en la absorción de hierro.

La hipertensión arterial se ha convertido en un problema que cada vez 
adquiere mayores proporciones en la Región. La evidencia científica 
actual coincide en señalar el papel que el alto consumo de sal juega en su 
patogenia. Las dietas habituales de América Latina contienen sodio en 
cantidad mayor que la necesaria para satisfacer los requerimientos huma­
nos. Por este motivo, se recomienda disminuir al mínimo posible el agre­
gado de sal en la preparación de los alimentos, y eliminar el uso de sal en 
la mesa. En países donde la sal esté yodizada como medida de control 
del bocio endémico, será necesario hacer ajustes en los niveles de fortifica­
ción con yodo para asegurar una ingestión deseable de ese mineral con 
cantidades menores de saL

Amerita especial consideración al alto contenido de sodio de muchos 
alimentos procesados industrialmente, sobre todo cuando forman una 
porción significativa de la dieta. El agregado de sodio en la preparación 
doméstica o industrial de alimentos para lactantes y niños pequeños es 
particularmente indeseable, ya que su uso puede marcar el inicio del mal 
hábito de consumir más sal de lo necesario. Se debe hacer esfuerzos para 
reducir el sodio en dichos alimentos.

D. G u ía s  para Grupos Especiales

La elaboración de Guías de Alimentación para determinados grupos, 
cuyas características y necesidades así lo justifiquen, puede ser necesaria. 
A continuación se presentan algunos criterios específicos a considerar en 
cada caso.

Niños Lactantes

No se debe escatimar esfuerzos para estimular la práctica de la lactan­
cia materna, cuyo inigualable valor nutricional, inmunológico y psicológi­
co en la crianza del niño debe ser enfatizado constantemente. Se reco­
mienda el mantenimiento o imple mentación de sistemas de vigilancia de 
dicha práctica para reforzar los esfuerzos promocionales y evitar la dismi­
nución en su uso.

Es necesario tener en cuenta que los niños deben, ser alimentados 
exclusivamente al pecho, por lo,menos hasta el cuarto mes de edad. En 
todo caso, la introducción de otros alimentos no se debe demorar más allá 
del sexto mes, pues estudios de poblaciones muestran que el volumen de 
leche producido por muchas madres se tom a insuficiente para sustentar el
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crecimiento adecuado de sus hijos después de dicha edad. Estas recomen­
daciones son de índole general, ya que hay numerosas excepciones. En 
esos casos, la decisión en cuanto a la introducción de alimentos que com­
plementen la leche materna se basará en la evaluación de la curva de creci­
miento del niño.

Merece especial consideración la elevada prevalencia de anemia por 
deficiencia de hierro en niños mayores de seis meses, debido a la baja 
ingestión de ese mineral, que es muy pobre en la leche. Es recomendable 
ofrecer otras fuentes de hierro y el añadido de pequeñas cantidades de 
carne.

Los cereales representan una buena fuente de energía alimentaria en 
esta edad. Si se desea aumentar su densidad energética, es fácil hacerlo 
preparando papillas de cereales con" cierta cantidad de aceite vegetal.

La leche de vaca, carnes, huevos, y la combinación de cereales con 
otros alimentos ricos en proteínas vegetales, como granos o harinas de le­
guminosas y oleaginosas, son alternativas recomendables como fuentes de 
proteína. También son importantes en esta edad las legumbres y frutas, 
como fuentes de vitaminas y otros nutrientes esenciales.

No es necesario recurrir a alimentos procesados.industrialmente, cuyo 
uso es muy cómodo pero de alto costo. Se debe promover el uso de pre­
paraciones domésticas con los alimentos disponibles en el hogar. Al 
hacerlo, hay que poner especial énfasis en las recomendaciones higiénicas 
para evitar la contaminación de los alimentos que se ofrezcan al niño.

Cuando un niño no pueda ser amamantado, por ejemplo debido a 
muerte de la madre, se le debe tratar de dar leche humana en biberón du­
rante los primeros dos o tres meses de vida. Si esto no es factible, se le 
debe dar leche de vaca debidamente modificada. Se puede usar una leche 
modificada industrialmente (una de las erróneamente llamadas leches 
“maternizadas” ), o se puede preparar en casa a partir de leche entera de 
vaca. En este caso, habrá que hervir la leche para desnaturalizar la pro­
teina, diluirla al 50° /o con agua y agregarle aceite y/o azúcar para resti­
tuir la densidad energética. Después del tercer mes de edad se puede dar 
al ruño leche de vaca sin diluir. La introducción de alimentos adicionales 
debe ser como en el caso de los niños amamantados.

Preescolares y  Escolares

En esta edad la velocidad de crecimiento disminuye gradualmente, 
estando la energía alimentaria destinada en gran parte a la actividad física, 
que tiene enorme trascendencia para la maduración física, neurològica y 
psicológica del niño.

En esta edad se arraigan con más fuerza los hábitos de vida y alimenta­
ción. De ahí la responsabilidad que recae en la familia, los sistemas sanita­
rios y educativos y los medios de comunicación social en cuanto a la 
formación de hábitos y conducta adecuados. Los malos hábitos alimenta­
rios y de actividad física hacen que enfermedades tales como la obesidad y 
la aterosclerosis, tengan su origen en la niñez.

Una alimentación y actividad física adecuadas desde la niñez ayudarán 
a disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad por enfermedades cardio­
vasculares, que en varios países de América Latina ocupan uno de los 
primeros lugares como causa de muerte entre los adultos.
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Adolescentes

Después del primer año de vida, la pubertad es el período de mayor 
velocidad de crecimiento, lo que implica mayor cuidado en la provisión de 
energía y todos los nutrientes. A ello cabe sumar los requerimientos para 
actividad física, que es muy elevada en muchos adolescentes.

Dos nutrientes merecen especial consideración. Uno de ellos es el 
hierro, ya que al iniciarse las menstruaciones aumenta el requerimiento de 
hierro alimentario que no siempre es fácil de satisfacer. De ahí la elevada 
prevalencia de anemia ferropénica en. mujeres adolescentes. También los 
hombres de esta edad tienen mayor prevalencia de anemia ferropénica 
debido a su gran velocidad de crecimiento y expansión del volumen san­
guíneo.

El otro nutriente es el calcio, cuyo requerimiento aumenta con el cre­
cimiento esquelético. Ajeno a ello, una medida preventiva de la osteo­
porosis en la vida adulta, y especialmente en la mujer postmenopáusica, 
es lograr un alto grado de desarrollo esquelético con máxima osificación 
en la adolescencia, para lo cual se requiere ingestas adecuadas de calcio y 
buena actividad física.

Las características psicológicas de los adolescentes (deseo de indepen­
dencia, búsqueda del propio ser, cuestionamiento generacional, búsqueda 
de compañía y modelos entre sus pares, actividades cada vez menos fami­
liares y más gregarias con otros adolescentes) son propicias para el desa­
rrollo de hábitos y estilos de alimentación que pueden ser nutricio nalmen- 
te inadecuados.

El uso excesivo de “alimentos rápidos”  y ya preparados, comidas 
desordenadas y poco balanceadas, consumo excesivo de “ calorías vacías”  
y las dietas “de moda” , pueden contribuir a una mala alimentación en la 
adolescencia. Al igual que la niñez, este período también puede marcar 
el inicio de malos hábitos alimentarios que se perpetúan en la edad adulta. 
Por consiguiente, la educación nutricional y las oportunidades para disfru­
tar de una alimentación sana y balanceada son particularmente importan­
tes en la adolescencia.

Adultos

Además del embarazo y la lactancia, que se consideran más adelante, 
la alimentación del adulto requiere atención en función de su actividad 
ocupacional y estilo de vida.

Los adultos que trabajan en labores físicas fuertes, como los agriculto­
res no mecanizados, los albañiles y los cargadores, tienen un gasto energé­
tico ocupacional que es alrededor de cuatro veces su metabolismo basal 
durante los períodos de esas labores. Si la dieta no aporta la energía nece­
saria, estas personas se mueven más lentamente fuera de las hojas de traba­
jo, y tienden a hacer siestas prolongadas. Como consecuencia, son menos 
productivos en términos sociales. Para evitar esta letaigia y baja produc­
tividad discrecional, la dieta debe proporcionar suficiente energía para 
compensar el gasto to tal que, promediado en las 24 horas del día, es del 
orden de 1.8 a 2.1 veces el metabolismo basaL

En el otro extremo de actividad física están los adultos con ocupacio­
nes sedentarias y que no hacen ningún ejercicio en sus horas de ocio.
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Estos individi '»s no mantienen un buen estímulo de sus funciones cardio- 
respiiatorias y lusculares y también tienden a volverse obesos. La combi­
nación del sobrepeso con la baja actividad física los hace más propensos a 
enfermedades cardiovasculares. Con el propósito de evitarlo, deben cuidar 
su dieta para no incurrir en excesos de ingestión de energía y deben hacer 
cierta cantidad de ejercicio.

Mujeres Embarazadas y  Lactantes

El embarazo y la lactancia imponen un incremento en la cantidad y 
calidad de alimentos necesarios, sobre todo en aquellas mujeres que han 
iniciado el embarazo en la adolescencia, con desnutrición o con una nutri­
ción marginalmente adecuada. Se sugiere que aumenten el consumo de 
leche o queso, que ingieran mayor cantidad de mezclas de cereales y legu­
minosas, y mayores porciones de alimentos de origen animal, así como 
frutas y verduras diariamente.

Las necesidades de hierro y folatos aumentan en el embarazo y algunas 
dietas se tornan insuficientes, al grado de que muchas mujeres necesitan 
ingerir hierro y folatos en dosis terapéuticas por medio de preparaciones 
farmacéuticas. Las necesidades de calcio también aumentan con el emba­
razo y lactancia, pero pueden ser más fácilmente suplidas por los alimen­
tos.

Se recomienda vigilar el peso periódicamente y complementar la dieta 
cuando el peso tiende a bajar. En el caso de la embarazada obesa, la indi­
cación de alimentación debe estar orientada a que no aumente su obesidad, 
y cuando ésta es importante, a que reduzca moderadamente su peso. Sin 
embargo, se deberá evitar dietas muy severas, ya que éste no es un período 
indicado para bajar rápidamente de peso.

Ancianos

Los ancianos constituyen el grupo de edad que con mayor frecuencia 
sufren de enfermedades crónicas, tienen mayor necesidad de atención mé­
dica, a menudo usan una gran variedad de medicamentos y frecuentemente 
necesitan ayuda para sus actividades cotidianas. El Estado y la sociedad 
en general deben preocuparse por su bienestar físico, emocional y social. 
Esto incluye una buena salud y nutrición, por lo que las Guías de Alimen­
tación para este grupo deben ayudar a mejorar, no sólo la duración, sino 
la calidad de su vida.

Hay ancianos que llevan una vida física y socialmente activa. Sin 
embargo, muchos de ellos —sobré todo los de edad muy avanzada— son 
sedentarios, se alimentan en forma inadecuada, y viven solos o semi- 
abandonados por los demás miembros de su familia. El alcoholismo es 
especialmente frecuente entre estos últimos, lo que agrava más su situa­
ción alimentario-nutricio naL

Cuando tienen falta de apetito, se les debe instar a comer con mayor 
frecuencia. Es recomendable una dieta que incluya cierta variedad de ali­
mentos, particularmente aquéllos con altas concentraciones de nutrientes 
y densidad de energía. Se debe evitar el uso excesivo de alcohol que, ade­
más de sólo aportar “ calorías vacías” , tiene efectos metabólicos y sociales
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indeseables. Asimismo, se debe evitar la ingestión excesiva de grasas satu­
radas, colesterol y sal.

Por el contrario, es aconsejable el consumo de alimentos fácilmente 
digeribles, proteínas animales y otras con alto valor nutricional, vegetales 
con carbohidratos complejos, verduras y frutas. Cabe recordar que la 
fibra alimentaria tiene un efecto positivo para evitar o mejorar una serie 
de afecciones comunes entre los ancianos, como son la constipación, 
diverticulosis del colon, hipercolesterolemia y diabetes. Pero al recomen­
dar dietas altas en fibra, también se debe tener en mente que la ingestión 
de hierro, calcio y zinc debe ser adecuada para contrarrestar la reducción 
en su absorción debido a la fibra alimentaria.

La naturaleza de las enfermedades que afectan a los ancianos obliga al 
uso de diversos medicamentos por largo tiempo. Algunos pueden tener 
efectos adversos para la alimentación y la nutrición porque reducen el 
apetito y la motilidad gastrointestinal, inactivan las enzimas digestivas, 
interfieren con la absorción de nutrientes, lesionan la mucosa intestinal o 
alteran la utilización y metabolismo de los nutrientes. Por otra parte, 
algunos alimentos o sus componentes pueden interferir con los fármacos, 
reduciendo su biodisponibilidad o alterando el metabolismo o la excreción 
de los medicamentos y sus metabolitos. Todo esto debe tenerse en cuenta 
en las Guías de Alimentación para los ancianos.

Se debe estimular la actividad física. Además del efecto que esto pue­
de tener sobre el apetito, las funciones gastrointestinales y el metabolismo 
de los nutrientes, les permitirá participar más en la vida de su familia y su 
sociedad, con todos los beneficios materiales y emocionales que ello 
implica.

En general, los ancianos constituyen un  grupo abandonado por el Esta­
do en la mayoría de países latinoamericanos. Hay muy pocos estudios 
pertinentes a ellos. Se sabe cuántos son los ancianos en los diferentes 
países y de qué se enferman y mueren, pero no se sabe dónde y cómo 
viven, de qué se alimentan, cuál es su estado nutricional y de salud, y qué 
calidad de atención reciben. Por lo tanto, es de fundamental importancia 
dedicar recursos a este grupo etario para conocer mejor la realidad de su 
situación, formular guías que les sean útiles y tom ar medidas para mejorar 
su calidad de vida y su estado de salud y nutrición.

CAPITULO rv. SEGUIMIENTO

El carácter dinámico, tanto de los conocimientos y criterios científi­
cos como de las tendencias de cambios en  la patología de los pueblos, obli­
ga a que las Guías Nutricionales sean reconsideradas cada cierto tiempo.

Por este motivo, el Grupo reunido en Caracas bajo los auspicios de la 
Universidad de las Naciones Unidas y ía Fundación Cavendes, propone a las 
instituciones co-patrocinantes del Taller, las siguientes recomendaciones:

1. Cuidar de la edición del Informe elaborado, así como de una selec­
ción de las ponencias presentadas, y que el conjunto sea publicado 
en breve plazo.
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2. Distribuir dicho documento entre los Gobiernos y científicos de 
la Región, con la colaboración de los participantes en cada país, a 
fin de que se estudien los mecanismos de adopción de Guías de 
Alimentación Nacionales.

3. Establecer los medios para registrar datos e información que permi­
tan actualizar las Guías de Alimentación en los países de la Región.

4. Estimular a las entidades científicas y técnicas competentes para 
que busquen y proporcionen la información necesaria para llenar 
los vacíos en conocimientos identificados en esta Reunión.

5. Proponer que las entidades patrocinantes, en colaboración con los 
organismos especializados de las Naciones Unidas y de la Sociedad 
Latinoamericana de Nutrición, diseñen un sistema para el segui­
miento de lo establecido en los puntos anteriores, para lo cual se 
celebrarán las reuniones necesarias.

6. Solicitar a la Oficina Sanitaria Panamericana que haga llegar este 
Informe a los Ministerios de Salud de los países de América Latina 
y del Caribe, y que estimule y apoye su uso.

7. Sugerir que se convoque a nuevas reuniones para revisar las Guías 
y para promover y evaluar su implementación. La próxima Reu­
nión podría celebrarse alrededor de 1991.
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RESUMEN

Se hace un recorrido histórico de la alimentación, desde las épocas primitivas 
hasta el momento actual, destacando los hechos más sobresalientes. Muchos de los 
problemas nutricionales de hoy día tienen su raíz en los cambios habidos por causas 
como la domesticación de plantas y animales, base de la agricultura, y más reciente­
mente, la tecnología de los alimentos. Estos desarrollos han cambiado profundamen­
te la composición de las dietas a las que los primitivos cazadores-recolectores se habían 
adaptado en el transcurso de millones de años.

Se destacan los cambios que se han suscitado en los hábitos alimentarios y los 
inicios de las investigaciones en nutrición, y se hace una breve revisión de las recomen­
daciones nutricionales y alimentarias a nivel internacional.

Las expresiones de metas nutricionales y guías alimentarias, tan en boga hoy 
en día, son recientes, pero ya desde hace muchas décadas se venían definiendo normas, 
raciones normales, y otros términos similares.

Se insiste en que las guías alimentarias deben basarse en las características de vida 
de las poblaciones y no tratar de promover cambios bruscos. Además, deben ser adap­
tadas periódicamente a los nuevos conocimientos en el campo de las ciencias de la 
nutrición.
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I. EVOLUCION Y DIETA

Falta de Especialización

La situación  alim entaria de hoy  d ía  puede en tenderse so lam ente si 
se m ira desde el pun to  de  vista h istórico . La hum anidad ha evolucionado 
por más de  tres m illones de  años de  sus precursores que, m uy p robab le­
m ente ya eran om nívoros, hacia el hom b re  m oderno, que ingiere igual­
m ente alim entos de origen vegetal o anim al. Esta es una capacidad m uy 
rara, y ningún o tro  anim al puede subsistir con  una d ie ta  tan  variada com o 
el hom bre. Com párese la com ida de  un  esquim al con la de u n  hindú ve­
getariano para visualizar esta ex traord inaria  adaptab ilidad  al am biente 
ecológico, la que precisam ente le ha perm itido  al género hum ano poblar 
to d o s los co n tin en tes y zonas clim áticas de  la tierra. Se estim a que  exis­
ten  cerca de  80 ,0 0 0  especies vegetales com estibles. Más de  500 especies 
de insectos se consum en en alguna parte  del m undo (1).

En la m ayoría  de  los anim ales la especia lizadon  alim entaria se refleja 
en su an a to m ía  y fisiología, adem ás del com portam ien to . T an to  más 
desarrollada esta especialización, cuan to  m enos se requ iere de  un  cerebro 
m uy desarrollado. Las reacciones estereo típ icas de anim ales guiados ex­
clusivam ente o casi exclusivam ente p o r inform ación  genética, los exponen 
a una serie de restricciones y peligros para en co n trar la pareja o para eludir 
enemigos, por ejem plo. La adquisición d e  la capacidad in terp re ta tiva  ad­
quirida con la evolución cerebral, reduce estas restricciones. En conse­
cuencia, com o regla general, los individuos d e  especies m ás prim itivas, o 
po r lo m enos sus form as larvales, suelen ser más abundan tes que d e  los 
grupos vertebrados. Hay una evolución hacia la individualización, parale­
la con la del cerebro, la cual culm inó en la especie hum ana.

La m isma evolución del hom bre hacia un  ser pensante , social y hábil, 
está estrecham ente relacionada con la particu laridad  de su d ie ta  tan  varia­
da, que no perm itió  vías de adaptación  especializada en an a to m ía  y fisio­
logía, tales com o d en tad u ra  y garras d e  los predadores, po r ejem plo, o un 
sistem a den ta l y digestivo com plejo y ex traord inariam ente  eficiente, 
com o el de  los rum iantes. Mal equipado para la cacería de  anim ales gran­
des y para el pastoreo  com o los grandes herb ívoros, dep en d ía  d e  la habili­
dad de sus m anos, de su capacidad inven to ra  y flexibilidad para el aprendi­
zaje dej>u m ente, y la  ayuda de su m ente. Así, para log rar su sobreviven­
cia desarrolló su ingeniosidad a fin  de  p o d er procurarse su alim ento  diario 
tan  diverso, y una in teracción  social que perm itía  no sólo el in tercam bio 
de alim entos y la cacería com ún, sino tam bién  las enseñanzas en  cuan to  a 
lo com estible y lo dañ ino  de su am bien te  vegetal. Sin d u d a  alguna que la 
evolución hum ana hacia un  ser inteligente, hábil y social, está en  buena 
p arte  arraigada en  la particu laridad  d e  su d ieta.

El gran núm ero y variedad de los alim entos hum anos im pulsan el 
aprendizaje a través de  la experiencia personal propia, y tam bién  aquellos 
conocim ientos ob ten idos m ediante la im itación  del com portam ien to  de 
los dem ás o, en  o tras palabras, la enseñanza. Esto no quiere decir q u e  en 
el hum ano no exista tam bién  un com portam ien to  regido p o r inform ación 
genética. Pero ésta es de relativa poca im portancia. Es d ifícil im aginar 
que un joven  cazador-recolector pueda escoger p o r sim ple instin to , en tre  
los m iles de anim ales y p lantas accesibles en  su am biente , aquéllos que  son



VOL. X X X V I I I  (SEPTIEMBRE, 1988) No. 3 431

comestibles para él. Esta es una tarea que constantemente le coloca fren­
te a situaciones nuevas, las que por experiencia o por imitación, tendrá que 
solucionar. Así, es muy probable que la facilidad de imitación y, por 
ende, de aprender de otros individuos de su especie, haya sido estimulada 
por la particularidad alimentaria de los homínidos.

El cerebro humano, más grande en relación al cuerpo que en cualquier 
otro animal, está ubicado en un cráneo que después del nacimiento 
aumenta desproporcionadamente. Esta circunstancia se refleja en un perío­
do de crecimiento prolongado, pubertad tardía e intervalos de embarazos 
de varios años causados por una larga lactancia, que es la situación tradi­
cional natural en la especie humana. De esta manera, hay amplio tiempo 
para el aprendizaje del nuevo miembro de la tribu, lo que le permite el 
aumento de experiencias vitales para su sobrevivencia.

Uno de los pasos más importantes en la evolución de la humanidad ha 
sido probablemente el desarrollo del lenguaje, instrumento de comunica­
ción personal y general, y condición previa e indispensable para la creación 
de toda cultura y técnica. No es posible reconstruir con exactitud cómo y 
cuándo emerge esta nueva capacidad. No obstante, parece lícito asignar 
a la forma específica de la alimentación del hombre un impulso importan­
te en esta hazaña. Muchos animales dominan ciertos señalamientos comu­
nicativos. En la cacería común, por ejemplo, los lobos se ayudan con co­
municaciones auditivas. Para el hombre primitivo había motivos más fuer­
tes para buscar medios de comunicación precisos: señalarse mutuamente 
fuentes y localización de comestibles, repartirse presas y tareas, ayudarse 
en procurar alimentos para embarazadas y niños. La caza de animales 
mucho más fuertes que él, también debe haber sido un impulso para bus­
car señales de entendimiento. Es probable que la selección favoreciera a 
individuos con mayores capacidades de articulación, estimulando así el 
desarrollo del habla, atributo singular y distintivo del hombre en el reino 
animal (2).

Revoluciones Alim entarías

En el curso de la historia evolutiva de la humanidad han habido cam­
bios muy importantes en la alimentación, ocurridos en varias ocasiones, 
que se pueden llamar “Revoluciones Alimentarias” .

El primer impacto se debe al uso del fuego para la preparación de ali­
mentos, ya que abrió nuevas y abundantes fuentes para el consumo hu­
mano, especialmente los cereales y leguminosas que no son comestibles 
en forma cruda. Ayudó, además, en la conservación de carnes y pescados 
por cocción y ahumado. Luego vino la introducción de la agricultura, la 
que, al mismo tiempo que aumentó la cantidad de alimentos disponibles, 
redujo considerablemente el número de ingredientes existentes en la dieta 
del cazador-recolector primitivo.

Otro evento que produjo profundos cambios alimentarios fue la con­
quista de las Américas que introdujo en este Continente los alimentos de 
los conquistadores. La América Latina es una región del mundo que pa­
radójicamente ha contribuido a lo largo de su historia a aliviar los proble­
mas del hambre en otros continentes, sin dar solución a su propio proble­
ma. En tanto que el maíz, las papas y la yuca invaden los continentes 
europeo y africano a lo largo de cuatro siglos de historia y salvan del
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ham bre a contingentes m ayoritarios d e  o tro s  con tinen tes, de los alim entos 
tra íd o s  de  E uropa a la Am érica Latina —el trigo, los huevos, la leche, 
e tc .— sólo puede d isfru tar una m inoría  privilegiada.

La transcu ltu ración  alim entaria no ha sido siem pre una bendición . La 
ham bruna que azo tó  a Irlanda en 1846-48 se debió al fracaso d é la s  cose­
chas de papas am ericanas; la palabra “ pelagra” , enferm edad carencial 
U ltim am ente relacionada con el consum o d e  m aíz es italiana, no am erica­
na, y el desalojo de gran variedad de alim entos au tó c to n o s  por la yuca 
am azónica, es una de  las causas del kw ash io rko r africano.

Raíces de Hábitos Alim entarios

La m oderna tecnología d e  la industria d e  los alim entos im puso m odifi­
caciones p rofundas en  los háb ito s alim entarios, cuyas consecuencias toda­
vía no se pueden  estim ar, ya que esta ú ltim a revolución  está en  pleno  desa­
rrollo  sin que se vislum bre ni su fin , ni su im pacto  sobre la salud.

Hasta hoy d ía  persisten  im portan tes rasgos de  las costum bres p rim iti­
vas de los cazadores-recolectores, adop tadas d u ran te  los m uchos m iles de 
años de  la evolución hum ana. Se revelan en  el deseo, m uy poco com ún en 
el reino anim al, p o r una variedad en las com idas diarias. A un cuando las 
grandes masas subsisten de una a lim entación  m onó to n a , no es p o r su libre 
escogencia, sino por sus lim itaciones económ icas; la carne, los huevos, las 
especias exóticas, son com ponen tes costosos, re la tivam ente ab u n d an tes  en 
las d ie tas de aquéllos que pueden perm itirse este  lujo, y qu ed an  fuera del 
alcance de  grandes grupos poblacionales. Así, se observa regu larm ente que 
las d ie tas  de los sectores m ás pobres se basan  en  u n  aum en to  m ás reducido 
de alim entos en com paración  con los que  consum e la pob lación  acom o­
dada.

O tro  rasgo hab itual de nuestra  alim entación  es la preferencia po r cier­
tos alim entos que, ingeridos en exceso, pueden  resu ltar nocivos para la 
salud. El deseo, m uchas veces desm esurado, de  com er carne quizás sea 
un vestigio de la necesidad de  consum ir la presa lograda lo m ás rápido 
posible, cuando no ex istían  m étodos de  conservación. La capacidad de 
devorar grandes can tidades de  carne d e  una  sola vez era u n  rasgo positivo 
para los hom bres, y todav ía lo es para trib u s  d e  cazadores. H oy se nos 
o frece to d a  la carne que podem os pagar y no  func iona un  freno  natural, 
innato , que  nos ind ique la can tidad  fisio lógicam ente óp tim a.

Una situación parecida existe en relación al azúcar. El sabor dulce es 
a tractivo  para m uchos anim ales, inclusive el hom bre, com o consecuencia 
de  una co-evolución en tre  p lantas y anim ales. Para asegurar la polin iza­
ción de  flores o la d ispersión de  semillas, m uchas p lan tas acum ulan  azúca­
res en  el néc ta r o en fru ta s  que  tienen  u n  a tractivo  considerable y, a la vez, 
valor nu tritivo . M ientras la o fe rta  natu ra l d e  estos a lim entos dulces estaba 
lim itada a los p ro d u c to s  accesibles para los reco lectores, m iel y fru tas, la 
ingesta de  azúcares fue au to m áticam en te  lim itada. Desde q u e  la industria 
los ofrece en cantidades casi ilim itadas, son frecuen tes los abusos en  el 
consum o de este  n u trien te , que en  su form a pu ra  y cristalina no aporta  
sino calorías. Se p o d rían  citar m uchos ejem plos m ás de  índo le  similar. 
T odos se explican, si se recuerda que  la evolución del hom bre ha durado  
varios m illones de  años d u ran te  los cuales la a lim entación  consum ida fue 
la de  los cazadores-recolectores. La agricultura tiene  m enos de  10,000
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años de existencia, y la industrialización menos de 100. El hombre mo­
derno vive en un ambiente ecológico artificial creado por él mismo y al 
cual no ha tenido tiempo de adaptarse. Es importante recordar este hecho 
y tomarlo muy en cuenta en el trazado de las políticas de alimentación y 
producción de alimentos.

Eaton y Konner (3) han efectuado el interesante ensayo de reconstruir 
la dieta paleolítica. De un gran número de publicaciones sobre hallazgos 
prehistóricos y observaciones sobre la alimentación de poblaciones en 
estado primitivo, sacan algunas conclusiones, tentativas pero interesantes.

La composición de la dieta de poblaciones pre-agrícolas se distingue de 
la moderna en varios rasgos esenciales. Contiene poca grasa con un alto 
índice de P/S, alto nivel de fibra y de Ga, y muy bajo contenido de Na. 
El alto contenido de Ca se logró a pesar de la falta de leche después del 
destete. También impresiona el elevado nivel de ácido ascòrbico, aunque 
debe tenerse en cuenta la gran variación estacional de este nutriente. El 
hombre se adaptó a esta dieta primitiva durante más de dos millones de 
años (Tabla 1).

TABLA 1

COMPARACION ENTRE UNA PROBABLE DIETA PALEOLITICA,1 LA 
DIETA ACTUAL DE VENEZUELA2 Y LAS RECOMENDACIONES DEL 

SENADO DE LOS EE.UU.3

Dieta
prehistórica

Dieta actual 
venezolana

Dieta
recomendada

Energía °/o  
de proteínas 34 15 12
Carbohidratos 45 56 58
Grasas 21 29 30
Relación P/S 1.4 1.24 1.0
Colesterol 590 300-4504 300
Fibra 46 305 30-60
Na 69 7000 1100-3300
Ca 1600 677 800-1200

Acido ascòrbico 400 72 45

1 Con 35°/o de carne y  65°/o  de vegetales. Eaton y Konner (3).
2 FUND ACRED ESA, Area Metropolitana, Estrato 4.
3 Select Committee on Nutrition and Human Needs, U.S. Senate.

4 Zulay Urbina. Teás de Postgrado.
5. Estimación.
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II. INICIO DE LAS INVESTIGACIONES EN NUTRICION

No se conoce la incidencia de enfermedades relacionadas con la ali­
mentación en el pasado; sólo se registraron las hambrunas que con gran 
frecuencia surgiesen como consecuencia de guerras, pestes o desastres 
climáticos y ecológicos. No es de extrañar que una de las primeras enfer­
medades carenciales, el escorbuto, se haya reconocido y estudiado en las 
condiciones extremas de las navegaciones prolongadas, las que resultaban 
en una alimentación muy monótona. Otras deficiencias que producían 
síntomas clínicos evidentes son: bocio, beriberi, pelagra y xeroftalmia. 
Las investigaciones sobre su origen y prevención fueron fuertes estímulos 
para las ciencias de la nutrición.

Ya los griegos y egipcios se interesaban por la influencia de los alimen­
tos en la salud, porque es una observación harto evidente que el hambre 
produce malestar y debilidad. Aristóteles y Galeno avanzaron la teoría 
de los humores, e Hipócrates consideró que todos los alimentos contienen 
un mismo principio nutritivo básico, opiniones que se mantuvieron fun­
damentalmente hasta el siglo pasado. Sin embargo, se reconoció la impor­
tancia de la alimentación, como lo atestigua una cita del médico inglés del 
siglo XVII George Herbert: “Whatsoever was the father of a disease, an ill 
diet was the mother” . (Quienquiera que haya sido el padre de una enfer­
medad, una dieta mala fue la madre).

El desarrollo de m étodos ana líticos d e  laboratorio  y el uso de  experi­
m entos con anim ales fueron  fundam entales para el inicio de una ciencia 
de la nu trición . Esta sufrió ciertos re trasos por los sensacionales descubri­
m ientos d e  Pasteur y Koch sobre la causa bacteriana d e  m uchas enferm e­
dades, conocim ientos que se tra tó  de aplicar tam bién a dolencias que más 
ta rd e  resu ltaron  deberse a causas d ietéticas. No obstan te , existen algunas 
excepciones no tab les y m uy conocidas com o son el fam oso papiro egipcio 
que recom ienda el consum o de hígado para cu ra rla  ceguera nocturna , los 
escritos de Casal sobre pelagra, y de  Jam es Lind sobre el valor de  los lim o­
nes para curar el escorbuto . D esgraciadam ente, estas avanzadas observa­
ciones no se aplicaron sino hasta el p resente siglo para la prevención de 
tan to  sufrim iento  prevenible.

Los conocim ientos sobre nu tric ión  se quedaron  p rácticam ente con­
gelados a causa de las enseñanzas dogm áticas de  H ipócrates, qu ien  conside­
ró que todos los alim entos son sólo d istin tas form as de  un principio ali­
m enticio básico y general. No fue sino casi 2 ,000  años más tarde que el 
investigador francés Magendie, en 1816, dem ostró  que perros no sobre­
viven más de un mes con una d ie ta  libre de  nitrógeno, dem ostrando  así 
que se requiere una alim entación  com pleja. Q uedó para Von Liebig la 
fundación  del prim er laborato rio  ana lítico  de qu ím ica orgánica y su apli­
cación a p lantas y anim ales. Asim ism o, en trenó  a sus num erosos alum nos 
en la experim entación , y m uchos de ellos fueron  luego instrum entales para 
la form ación de núcleos de investigación en nutrición.

Búsqueda de la Dieta Adecuada

Las prim eras tres décadas de este siglo produjeron los conocim ientos 
sobre la qu ím ica y el papel fisiológico de las vitam inas. Se conocieron 
enferm edades carenciales com o el escorbuto , beriberi y pelagra. Los cono­
cim ientos de su relación con la falta de  ciertas vitam inas se logró
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lentamente y en buena parte gracias a los experimentos con animales y mi- 
crooiganismos, entre los cuales, las ratas y los lactobacilos ocupan un lugar 
destacado hasta hoy día.

Ya temprano en el desarrollo de la ciencia de la nutrición no sólo se 
notaron las deficiencias, sino también se levantaron voces contra los exce­
sos. Hace ya 70 años, Chittenden (4) se refería al abuso en el consumo de 
proteínas, especialmente de origen animal, y declaró enfáticamente: “ La 
economía fisiológica no significa prohibición, sino temperancia, la gente 
consume mucho más de lo que las necesidades fisiológicas demandan y ta­
les excesos a largo plazo serán peijudiciales para la salud” . Ya a principios 
del siglo se reconocía, pues, los problemas de carencias y de excesos en la 
nutrición.

En la historia de las ciencias de la nutrición se pueden distinguir varios 
episodios según la prevalencia de los campos de interés principales. Sher­
man en 1933 (5) distingue cinco etapas en las investigaciones del siglo XX:

1. Los estudios cuantitativos sobre las relaciones energéticas.
2. El descubrimiento de la existencia y naturaleza química de las 

vitaminas.
3. El estudio crítico de las proteínas y la función de aminoácidos 

individuales.
4. Las observaciones sobre la importancia de los elementos minerales 

en los alimentos.
5. Los estudios de las interrelaciones entre los distintos factores en 

los procesos químicos de la nutrición.
Hoy, más de 50 años más tarde, todavía es válido este esquema. Evi­

dentemente, los avances en los diferentes campos de investigación depen­
den de las técnicas y metodologías disponibles. La calorimetría permitió 
la cuantificación de las relaciones energéticas; la química orgánica y la 
experimentación animal fueron esenciales para los avances en vitaminolo- 
gía; los métodos cromatográGcos y de electroforesis avanzaron los conoci­
mientos sobre aminoácidos y proteínas, y la espectrofotometría fue fun­
damental en las investigaciones sobre elementos inorgánicos.

Los trabajos en nutrición clínica y epidemiológica, no sólo adelanta­
ron los conocimientos sobre interrelaciones nutricionales, sino también 
permitieron abordar el problema de los requerimientos de los nutrientes 
individuales.

McCollum en su libro History o f Nutrition (6) señala la época cerca 
del año 1940 como la llegada a los conocimientos básicos para poder defi­
nir una dieta adecuada.
Primeras Guías Alimentarias

En 1934 se publicó en Europa (Bruselas) un libro que aborda la ali­
mentación racional, y que equivale a lo que hoy conocemos como guías 
alimentarias y nutricionales (7).

En dicho libro, Bigwood analiza los siguientes aspectos de la dieta 
normal:

— Los aportes energéticos.
— Las proporciones entre proteínas, grasas e hidratos de carbono del 

régimen alimentario.
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— El ap o rte  de  p ro te ín as  con relación a calorías totales.
— El ap o rte  de  p ro te ín as  de  origen anim al y vegetal.
— El ap o rte  m ineral, especialm ente azufre, calcio, fósforo  y hierro.
— El equilibrio  ácido-básico d e  la dieta.
— El ap o rte  de  vitam inas.

Esos parám etros serían, pues, los que  interesaban en tonces a los inves­
tigadores.

El C om ité Mixto para los problem as de  la a lim entación de  la Sociedad 
de Naciones, elaboró en la década de  los 30 una serie de inform es técnicos 
de gran interés. U no de los m ás sobresalientes d e  la época fue el re feren te  a 
“ Las bases fisiológicas de  la a lim entación” (Sociedad de N aciones 1936). 
En d icho inform e se establecen ciertas norm as, pero al m ism o tiem po  se 
p lan tean  varias interrogantes. El inform e recom endó estud iar los siguien­
tes 10 problem as:

1. M étodos para evaluar el estado  de nu tric ión  de los niños.
2. Las necesidades alim entarias d u ran te  el prim er año de vida.
3. Las necesidades m ínim as de  vitam inas y minerales.
4. La necesidad m ínim a de grasa.
5. El valor nutritivo  y “ sup lem entario”  de d iferen tes p ro te ín as  en los 

alim entos, con  m iras a determ inar en  qué m edida y bajo  qué form a 
son necesarias las p ro te ín as  anim ales para el crecim iento y la salud.

6. El valor nutritivo  com parado de d iferen tes cereales según el gtado 
de ex tracción.

7. En qué m edida el increm ento  del consum o de azúcar es peligroso 
para la salud.

8. Influencia del clima en  las necesidades alim entarias.
9. En qué m edida los regím enes hab itualm en te  consum idos están  por 

debajo de las norm as establecidas por el Comité.
10. Ración óptim a de  leche en las d iferen tes edades.

En una R eunión com o ésta no podem os en trar en detalles de lo que 
nuestros colegas pensaban hace 50 años, pero  sí debem os destacar que to d a ­
vía hoy persisten m uchas de las in terrogantes que se hicieron entonces.

Especial interés p resentan  para noso tros los trabajos d e  Pedro Escude­
ro en las décadas de los años 30 y 40. Escudero fue el líder indiscutible de 
la nu trición  en América Latina a m ediados de siglo, no solam ente en  los 
aspectos m etabólicos, sino tam bién en sus proyecciones sociales. Basta 
recordar su inform e al G obierno de Bolivia (8), donde en tre  o tras m uchas 
cosas, recom ienda la vigilancia nutricional por m edio de indicadores an tro ­
pom étricos en escolares y o tro s  de  carác ter económ ico.

Pero donde Escudero destacó principalm ente fue en el enunciado  de 
las cua tro  leyes de la alim entación, que olvidam os con tan to  frecuencia y 
que fueron  las siguientes (9):
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— Ley de la cantidad, en la q u e  inclu ía el concep to  de  requerim ien to  
calórico y el concepto  d e  balance.

-  Ley de la calidad.
— Ley de la armonía, en la que  destacaba la necesidad de  que los 

princip ios nutritivos deben  guardar una relación de proporciones 
en tre  s í; y por ú ltim o,

-  Ley de la adecuación.

Con estos criterios, Escudero estableció un form ulario  d ie té tico  d e  un 
régimen norm al para un  sujeto de  30 años, 65 kg d e  peso y 1.67 m d e  talla 
(Tabla 2).

Dicho form ulario  sería hoy  una gu ía  nu tric ional para las poblaciones 
adultas, y se p o d ría  destacar cóm o ya, en  esa época, el o /o  d e  calorías de­
rivadas de  las grasas recom endadas po r Escudero era de 3 0 ° /o , es decir, lo 
que hoy m ás o m enos se viene recom endando.

Recomendaciones Internacionales

En la C onferencia de  las Naciones Unidas sobre A lim entación y Agri­
cultura q u e  se celebró en  H ot Springs, Virginia, EUA, en  1943, se aprobó  
una recom endación  relativa a los estándares d e  alim entación, q u e  d ice así:

“ESTANDARES DE ALIMENTACION”

La Conferencia d e  las N aciones Unidas sobre 
A lim entación y A gricultura

CONSIDERANDO:

1. Que es esencial que exista un índ ice del grado a que  deben  aum entarse 
los sum inistros de alim ento , y de  la naturaleza y ex tensión  de  las m ejo­
ras d ie té ticas que es necesario llevar a cabo;

2. Que los estándares o asignaciones de alim entación  establecidos sobre 
bases cien tíficas proveen más satisfactoriam ente este índice,

RECOMIENDA:

Q ue los gobiernos y las au to ridades represen tados en  esta C onferencia 
adop ten , com o m eta final de su po lítica  en m ateria de  alim entos y nu tri­
ción, estándares o asignaciones de alim entación basados en  evaluaciones 
cien tíficas de la cantidad y calidad de alim entos, en térm inos de  los com ­
ponentes nutritivos que fom entan  la salud*, y que distingan claram ente 
en tre estos estándares y las m etas más inm ediatas de consum o que necesa­
riam ente deben  basarse en las posibilidades prácticas de m ejorar el abaste­
cim iento de alim entos a sus respectivas poblaciones” .

En esta revisión histórica, por razones obvias un tan to  fragm entarias, 
no pod íam os dejar de lado el gran  avance que  supuso la publicación en los 
Estados U nidos de las Recommended Dietary Allowances (RDA)  desde
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TABLA 2

REQUERIMIENTOS ALIMENTARIOS DEL HOMBRE SANO

Formulario dietético de un régimen normal para un sujeto de 30 años, de 65 kg de
peso y 1.67 m de talla:

A. Valor calórico y  plástico

1. Valor calórico total (V.C.T.) 3,000 cal

2. Porcentaje de distribución del V.C.T. en los diversos 
principios alimenticios:

Hidratos de carbono 56° /o
Proteicos 14°/o
Grasas 30° /o

3. Cantidades absolutas de los diversos principios alimenticios 
que corresponden al porcentaje anterior:

Hidratos de carbono 420 g
Proteicos 105 g
Grasas 100 g

4. Gramos de principios alimenticios por kilogramo de peso 
teórico (K. P. T.):

Hidratos de carbono 6.40 g
Proteicos 1.60 g
Grasas 1.50 g

5. Porcentaje del valor calórico provisto:
Por los alimentos protectores 52 ° /o
Por la leche 10 ° /o

6. Cantidad de celulosa 6 g

7. Cuocientes:
Gramocaloría 1
Cetoanticetógeno 0.20

8. Proteínas animales 50 ° /o

B. Valor mineral

1. Cantidad de hierro 20 mg
Cantidad de calcio 1.20 g
Cantidad de cobre 1.50 mg
Cantidad de sal de cocina 8 g
Cantidad de agua de cocción e infusiones 1,000 g
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TABLA 2 (Continuación)

2. Cuociente calciofósforo (Ca/P) 
Cuociente potasio sodio (K/Na)
Hierro animal
Predominancia del régimen (Reacción)

0.63 
0.80 

40 ° /o  
15 unidades

básicas

C. Valor vitamínico

Vitamina A 
Tiamina 
Riboflavina 
Acido nicotinico 
Acido ascòrbico

8,500 U. I. 
1,600 gammas 
2,300 gammas 

15 mg 
150 mg

Toda esta larga enumeración de datos queda simplificada en estos términos:

“Régimen Normal” 3,000 calorías
1.60 g de proteicos por kilogramo de peso teórico.
Básico, Ca/P= 0.63.

FUENTE: Escudero, Pedro. Los Requerimientos Alimentarios del Hombre Sano y  
Normal y las Encuestas de Alimentación. Instituto Nacional de Nutri­
ción. Buenos Aires, 1943 (9).

1943, y q u e  hasta la fecha se ha  revisado nueve veces (10). Es cierto  que 
dichas recom endaciones se hicieron para la población  d e  EE. UU., y que 
con dem asiada frecuencia han  sido m al usadas e in terp re tad as en  o tro s  
países, pero indudablem ente, ellas significaron una guía alim entaria de 
gran utilidad. O tro s  m uchos países siguieron los m ism os pasos que  Esta­
dos Unidos.

O tro  adelan to  a partir d e  los años 1950 fueron  los in form es técnicos 
de FA O /O M S sobre requerim ientos d e  energ ía y nu trien tes. Las recom en­
daciones fueron  consolidadas en  form a d e  M anual en  1975 (11).

Las controversias acerca d e  los requerim ien tos d e  energía y p ro te ín as  
no han term inado  aún , y se vienen m ezclando y con fund iendo , lo q u e  son 
las inevitables y a fo rtunadas dudas d e  la ciencia, con la necesidad d e  adop­
tar periódicam ente ciertos criterios razonables para uso en los servicios a 
la población.

La prim era vez que  surge la expresión “ d ietary  goals” es en el inform e 
del C om ité Me G oveín  del Senado d e  los EUA en 1977 (12).

En dicho in form e se recom endaban  las seis m etas siguientes:
— H idratos de carbono: 5 5 -6 0 °/o  de calorías totales.
— Grasas, reducir al 3 0 ° /o  de las calorías.
— Acidos grasos saturados: 10°/o .
— C olesterol: 300  mg.
— A zúcar: 15 o /o  de calorías.
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Como es bien sabido, el informe provocó una gran controversia, par­
ticularmente entre Hegsted (13) y Harper (14).

El Comité 1/5 de la Unión Internacional de las Ciencias de la Nutri­
ción espera preparar un informe resumen de la situación actual de las 
guías nutricionales en diferentes países. El informe publicado en 1982 
ofrece bastante amplia información acerca de los requerimientos dietéticos 
en numerosos países, aunque datos muy limitados acerca de guías nutri­
cionales.

En el XIII Congreso Internacional de Nutrición, celebrado en Brighton 
(Gran Bretaña) en 1985, hubo una pequeña sección sobre guías nutrido- 
nales (15).

También el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos ela­
boró en 1985 las Dietary Guidelines, para la población (16).

Desde esa fecha, en numerosos países y organizaciones han surgido 
también “ nutritional goals” y, con más frecuencia, “guías dietéticas para 
la población” . Por su importancia, merecen citarse las guías propuestas 
por la Oficina Regional de Europa de la OMS, en 1987 (17), que ilustra la 
Tabla 3.

Las recomendaciones de h  Oficina Regional de Europa de la OMS (17) 
comprenden dos metas: “ intermediate nutrient goals” y “ultimate nu­
trient goals” , que corresponderían al mediano y largo plazo.

Obviamente, ello se basa en que existe el convencimiento de que es 
prácticamente imposible lograr un “ objetivo óptimo” a mediano plazo.

Mención especial debe hacerse también de la Reunión de Algarve 
(octubre, 1986) (18) en la que se plantearon las siguientes interrogantes:

1. ¿Deben dirigirse las guías a los individuos o a toda la población?
2. ¿Deben ser las guías específicas (cuantitativas o generales) (cualita­

tivas)?
3. ¿Cuál es el papel del etiquetado de los productos en relación a las 

guías nutricionales?
4. ¿Quién tiene la responsabilidad, de educar a los consumidores en 

relación a las guías dietéticas? ¿Cuál es el papel específico de las 
academias y del gobierno, de las sociedades profesionales y de la 
industria?

En la mayor parte de las guías publicadas hasta ahora se hace más 
hincapié en la idea preconcebida de prevenir no sólo deficiencias, sino 
también las enfermedades cardiovasculares, que de alguna manera pueden 
estar asociadas con excesos alimentarios cuantitativos y cualitativos, que a 
la prevención de la desnutrición. Más recientemente, también han surgido 
guías para prevenir ciertas formas de cáncer.

En la práctica, pues, estas guías no están concebidas para promover la 
salud en general, sino más bien están dirigidas a la prevención de ciertos 
procesos degenerativos crónicos.

¿Son equivalentes ambos criterios? Acaso sí, en líneas generales, pero 
es posible que no siempre sea éste el caso.

Otro aspecto se refiere al hecho de que los países que han adoptado o 
recomendado “guías” , hasta ahora, son, en su mayor parte, países indus-



TABLA 3

METAS NUTRICION ALES A MEDIANO Y LARGO PLAZO PARA LOS PAISES EUROPEOS

Metas a mediano plazo

Población en Grupos en alto riesgo 
general de enfermedades 

cardiovasculares

Metas a largo plazo

Peso (índice de masa muscular) IMM 20 - 25 IMM 20 -  25 IMM 20 -  25
Porcentaje de energía provista por grasas totales 35 30 2 0 - 3 0
Porcentaje de energía provista por grasas saturadas 15 10 10
Relación P: S 0.5 Aumentar hasta 1.0 Aumentar hasta 1.0
Colesterol, mg/4.18 MJ — < 1 0 0 < 1 0 0
Porcentaje de energía provista por azúcar 10 10 10
Porcentaje de energía provista por carbohidratos complejos > 4 0 > 4 5 Aumento

(45-55)
Fiebra dietética, g/día 30 > 3 0 > 3 0
Densidad de nutrientes Aumento Aumento Aumento
Sal, g/día 7 - 8 5 5
Porcentaje de energía provista por proteínas No cambio No cambio No cambio 

(12 -  13)
Alcohol Consumo limitado Consumo limitado Consumo limitado
Flúor en agua, mg/1 0.7 -  1.2 0.7 -  1.2 0.7 -  1.2

Yodo profiláctico + -r +

Fuente: Healthy Nutrition: Preventive Nutrition — Related Diseases in Europe. World Health Organization, Regional Office of 
Europe. Copenhagen, July 1986. (Mimeograph document). (17).

V
O

L. 
X

X
X

V
I.il 

(SE
P

T
IE

M
B

R
E

, 1988) 
No. 3 

441



442 ARCH IVOS LAT INOAMER ICANOS DE NUTRICION

trializados, con una proporción de población pobre, relativamente peque­
ña. En América Latina la pobreza predomina en la mayor parte de los 
países, y es minoritaria la población afluente. La pregunta que surge es 
si los valores, expresados cuantitativamente, en las “Guías Técnicas” que 
se preparen, deberían ser semejantes o no a los valores de los países desa­
rrollados.

Posiblemente no se alejarán mucho, porque las “Guías” de los países 
desarrollados tienden a la baja, y América Latina está ya en niveles relati­
vamente bajos.

A pesar de ello, lo que puede complicar la cuestión es que en los países 
de América Latina, —en proceso de transición—, existen poblaciones 
afluentes, poblaciones de clase media, y una gran mayoría de población 
pobre.

En todo caso, las guías nutricionales para la América Latina deberán 
tener en cuenta el modelo o estilo de vida que tiene un pueblo, y 110 tratar 
de establecer normas demasiado opuestas al comportamiento habitual. 
Este comportamiento es muy dinámico, inclinándose unas veces hacia 
formas de vida mejores y otras, hacia conductas menos deseables, que son 
las que hay que corregir. Unas guías nutricionales que pueden ser muy 
buenas para Suecia, pueden ser absurdas para América Latina.

Otro extremo en el que se está cayendo es el de confundir la conve­
niencia de la moderación en el comer determinados alimentos (mantequi­
lla, azúcar, huevos y sal, que son los cuatro “malos de película” ) con laelinii- 
nación total y absoluta de productos en el mercado. Lo que está suce­
diendo con la mantequilla en Europa y EUA es inquietante. Hasta el 
Comité de Expertos de la OMS llega a decir: “habrá que pensar en utilizar 
la grasa de la leche en los piensos o en la fabricación de jabones”  (OMS, 
1986) (19).

No conviene olvidar, por lo tanto, que las “guías”  pueden tener reper­
cusiones económicas importantes.

Los requerimientos de la mayoría de los nutrientes son por 1,000 calo­
rías, prácticamente iguales en todos los grupos de edad, salvo en los dos 
extremos (menores de 1 ó 2 años, y mayores de 65 ó 70 años). Es bien 
sabido que es en el gasto energético donde principalmente se establecen las 
diferencias. También los requerimientos, por 1,000 calorías, son semejan­
tes en ambos sexos, salvo en hierro y algún nutriente más. De hecho, la 
comida familiar puesta sobre la mesa es la misma para todos los miembros, 
y en la práctica, sólo difiere la cantidad servida en el plato.

E11 una revisión de García, Marco y Quintana (20), dichos autores se­
ñalan los diferentes criterios que se vienen utilizando en la elaboración de 
guías nutricionales para la población en distintos países. Asimismo, desta­
can el carácter cuantitativo de algunas de éllas: Noruega, Suecia y Gran 
Bretaña. En cambio, en la mayoría de los países, las guías dirigidas a la 
población son esencialmente cualitativas.
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SUMMARY 

NUTRITION, PAST, AND PRESENT

The history o f human nutrition from primitive times to actuality is briefly out­
lined. Many of the modern nutritional problems can be traced back to changes caused 
by the introduction of agriculture and, more recently, food technology. These devel­
opments have changed the composition of the diet tó which the primitive hunter- 
collectors had adapted themselves during millions o f years.

Changes in food habits and the beginning o f the science of nutrition are discussed, 
and a brief review of nutritional recommendations is provided. The terms of nutri­
tional goals and rules, so much used today, are of recent introduction. Nevertheless, 
norms, normal allowances and other similar expressions have since long ago been in 
use.

Nutritional goals should be based on the vital habits of the population for which 
they are intended, and should be adapted to the ever emerging new findings in nutri­
tional sciences.
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RESUMEN

La Región de América Latina y el Caribe tiene características generales diferentes 
a las de otras áreas geográficas del mundo. Esas características se traducen en una 
problemática alimentaria y nutricional propias, con factores causales que han determi­
nado políticas y programas específicos.

Si bien lo justo es la cobertura universal de las necesidades básicas, esto es por 
ahora prácticamente imposible, pudiéndose identificar fácilmente grupos marginados 
en todas las colectividades, denominados “grupos vulnerables integrales”.

El estudio de los problemas relacionados con la alimentación y ia nutrición nece­
sita de un enfoque global, multidisciplinario, del complejo de condiciones ecológicas, 
económicas, sociales y culturales que afectan a las comunidades, especialmente las ru­
rales y las urbanas marginales.

Las enfermedades nutricionales representan las últimas etapas en la cadena ecoló­
gica de la malnutrición, y si bien se usan como indicadores de la situación nutricional, 
su magnitud estimada siempre subvalora el impacto real de ésta, que depende de 
factores condicionantes que se modifican más lentamente.

En las grandes ciudades de América Latina es donde mejor se comprende y aprecia 
el concepto de malnutrición, que engloba ambos tipos de patología, por déficit o por 
exceso de consumo de alimentos. En efecto, la marginalización de los cordones subur­
banos de las grandes ciudades, la lactancia corta, bajos ingresos, el nivel deficiente de 
instrucción materna, la escasa disponibilidad de alimentos y la incultura alimentaria,

Manuscrito modificado recibido: 18—1—89.
1 Presidente de la Ju n ta  Directiva, Sociedad Latinoam ericana de Nutrición (SLAN) 

hasta 31 de diciembre de 1988. Institu to  de N utrición y Tecnología de los 
Alimentos (INTA), Universidad de Chile, Casilla de Correos 15138, Santiago 11, 
Chile.

2 Miembros del citado Institu to  de Nutrición y Tecnologíade los Alimentos (INTA), 
Santiago, Chile.



446 ARCH IVOS LAT INO AMER ICANO S DE NUTRICION

lleva a una parte importante de las poblaciones urbanas jóvenes a las enfermedades 
nutricionales por déficit. Sin embargo, la interacción de la urbanización, el sedentaris- 
mo, la mecanización, la baja cultura alimentaria, el consumo excesivo de alimentos 
baratos, actuando muchas veces sobre los sobrevivientes de la desnutrición, llevan ala  
prevalencia cada vez mayor de las enfermedades por sobrealimentación en los adultos 
(especialmente obesidad, diabetes y aterosclerosis).

Las verdaderas enfermedades nutricionales de América Latina, no dependen de la 
carencia o del exceso de un determinado nutriente. Sus verdaderas causas deben tener­
se presentes cuando se plantean recomendaciones que se pretenda beneficien a los 
grandes grupos de población, y no sólo tengan un alcance académico.

INTRODUCCION

La Región de América Latina y el Caribe tiene características generales 
diferentes a las de otras regiones del mundo. La evolución histórica de 
factores ecológicos, económicos, socioculturales, de estructuras políticas y 
niveles de desarrollo particulares, se traducen en una problemática alimen­
taria y nutricional propias, con factores causales que han determinado 
políticas y programas específicos (1).

Hoy día se considera que los problemas alimentarios y nutricionales 
son más un asunto político que técnico, ya que se ha demostrado que una 
mayor producción de alimentos 110 es la que resuelve tales problemas. Las 
estrategias de desarrollo de los gobiernos apuntan hacia la armonización 
del mejoramiento económico con un incremento en la calidad de vida de 
la población. Por lo tanto, la relación entre desarrollo, agricultura y nutri­
ción debe considerarse desde el punto de vista de las necesidades de los 
seres humanos y 110 sólo en función de consideraciones económicas (2, 3).

El nivel de vida corresponde al grado de satisfacción de las necesidades 
de los individuos y es determinado por los recursos y oportunidades que 
tengan.

Si bien lo justo es su cobertura universal, esto es por ahora práctica­
mente imposible, pudiéndose identificar fácilmente grupos marginados en 
todas las colectividades, denominados “grupos vulnerables integrales” .

En efecto, condiciones biológicas (niño/adulto), (niña/niño), económi­
cas (pobre/rico), educacionales (analfabeto/universitario), geográficas 
(rural/urbano), demográficas (tamaño familiar grande/pequeño), culturales 
(indígena/colonizador), etc. determinan diferentes grados de vulnerabili­
dad y por ende, mejor o peor calidad de vida. No es lo mismo un niño 
pobre, hijo de analfabeto, rural, de familia grande, indígena, que otro niño 
de la misma edad, pero rico, hijo de universitario, urbano, de familia des­
cendiente de los colonizadores del país. El primero es realmente un “vul­
nerable integral" mientras que el otro tiene acceso a todas las oportuni­
dades (4).

1. Enfoque Multidisciplinário de la Nutrición

El estudio de los problemas relacionados con la alimentación y la nu­
trición necesita de un enfoque global, multidisciplinário, asi' como del 
complejo de condiciones ecológicas, económicas, sociales y culturales que 
afectan a las comunidades, especialmente a las rurales y las urbanas
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marginales. Es conveniente partir de una visión de conjunto que permita 
entender cuáles son los factores condicionantes inmediatos de la situación, 
y cómo ellos se combinan y relacionan.

Cuando se plantea un enfoque multidisciplinario de la nutrición éste 
debe considerarse sobre la base de cinco interrogantes:

a) ¿Quien necesita alimentos?
b) ¿Cómo cubrir las necesidades?
c) ¿Qué se debe saber acerca de los alimentos y la nutrición?
d) ¿Que' hacer para identificar y resolver los problemas?
e) ¿Qué vigilar?

En la Figura 1 se esquematiza un enfoque integral de los factores que 
intervienen en el proceso alimentario-nutricional, basado en las cinco in­
terrogantes ya señaladas. Según se aprecia, la calidad de vida y el estado 
nutricional de la persona dependen de la interacción de una serie de facto­
res eslabonados (5).

Las características de la población que requiere alimentos dependen 
de las condiciones rurales, suburbanas o urbanas: del número de indi­
viduos en crecimiento, de su estructura y composición por edad: condi­
ciones fisiológicas, y características culturales y socioeconómicas. Por lo 
tanto, la suficiencia de un sistema de alimentación para hacer frente a sus 
necesidades nutricionales, variará en los distintos paires, regiones y zonas 
continentales (6).

La cobertura de las necesidades nutricionales depende de una larga 
cadena de factores interrelacionados que, condicionados por la ecología 
característica del país o grupo poblacional, permitirían un suministro de 
alimentos, que no sólo son esenciales para vivir y prevenir la malnutri- 
ción, sino que también determinan el bienestar, productividad y desarro­
llo de los individuos.

2. Estado Nutricional y  sus Desviaciones

El estado nutricional de un individuo depende principalmente de 
la interacción de la potencialidad genética heredada, con los factores con­
dicionantes ambientales imperantes en la comunidad (alimentos, condicio­
nes sanitarias, ingreso, salud, educación, patrones alimentarios y tabúes, 
alcoholismo, tabaquismo, etc.) (7).

En una población se pueden distinguir tres grupos de individuos:

a) Personas con estado nutricional normal
b) Personas con enfermedades nutricionales por déficit, y
c) Personas con enfermedades nutricionales por exceso.

Enfermedades por Déficit

Este grupo, el más conocido, incluye la desnutrición calórico-protei'ni- 
ca, y afecta sobré todo a los niños aunque también a los adultos, las ane­
mias nutricionales, las hipovitaminosis, el bocio endémico, y las caries den­
tarias. Estas enfermedades, al decir de Josué de Castro, son producidas > 
por el hombre mismo y su trascendencia económica y social ha sido uno
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El sistema de alimentación y nutrición
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de los motores que han movido a la civilización. Para algunos son la con­
secuencia de la desigual repartición de los bienes y de los sistemas de ex­
plotación de la tierra; para otros, reflejan la imposibilidad de la tierra de 
alimentar a sus habitantes (8).

Tradicionalmente, este grupo lo encabeza la desnutrición calórica y 
proteínica, o desnutrición global, o hambre, según los distintos nombres 
con que se conoce este verdadero flagelo de la humanidad. No cabe duda 
que su etiología (falta de alimento), su frecuencia, especialmente en la po­
blación joven y en los niños, su íntima dependencia del nivel de vida y 
del bajo ingreso per capita, la convierten, en una buena parte del mundo, 
en el principal problema de nutrición, e incluso en muchas áreas es sinóni­
mo de enfermedad nutricional. En los niños tiene gran preeminencia la 
desnutrición proteínica o kwashiorkor, la desnutrición calórica o maras­
mo, y todos sus estados mixtos. Lugar preponderante ocupan las anemias 
nutricionales, en particular por déficit de hierro, cuya importancia es cre­
ciente en todos los países en desarrollo (9-11).

Forman parte del cortejo sintomático de la desnutrición las hipovita- 
minosis, de gran prevalencia —aunque decreciente en el mundo— las que 
también pueden encontrarse en forma aislada dando origen a cuadros ca­
renciales típicos.

Dentro de este grupo se incluye el bocio endémico (bocio que afecta 
a más de 10°/o de una población), el que se considera como una enferme­
dad nutricional, por derivarse de la falta de una sustancia nutritiva, el 
yodo que aporta la alimentación y, habitualmente, el agua de bebida.

También se incluyen las caries dentarias por su íntima relación con el 
aporte de flúor del agua y con la calidad de la dieta, hidratos de carbono 
(sacarosa) en especial, sin que por ello se desconozca la influencia de 
otros factores patogénicos.

Enfermedades por Exceso

Este grupo relativamente nuevo de la patología nutricional, pero no 
por ello menos importante, constituye el desafío que afrontan la mayoría 
de los países desarrollados. Bien puede constituirse en el fantasma que os­
curezca el horizonte en aquellos países, como los nuestros, que sin aprove­
char la experiencia extranjera se ven paulatinamente transportados desde 
las enfermedades por déficit a aquéllas por exceso, sin detenerse en la zona 
de seguridad del estado nutricional normal. Interesa destacar este grupo 
aquí, pues aún se puede iniciar una acción colectiva de tipo preventivo 
promoviendo la alimentación racional (12).

Su relación con factores ambientales y culturales, entre los que desta­
can el tipo de alimentación y los hábitos de actividad física (con tendencia 
al sedentarismo), tiene trascendencia tanto en la prevención eventual 
como en el tratamiento de estas enfermedades. El hecho que ellas parez­
can generarse en la infancia, hace que guarden relación con la alimentación 
tradicional típica de la comunidad. Este hecho ha sido sistemáticamente 
subestimado, centrándose el énfasis en el análisis de los factores causales 
de las enfermedades nutricionales por déficit (“hambre” ), o en las impli­
caciones agrícolas, económicas y sociales de estos fenómenos. Poco se ha 
estudiado el costo económico o los factores educacionales y sociológicos 
que conducen a la mala distribución intrafamiliar de los alimentos, cuya
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corrección p o d ría  significar una m ayor equidad alim entaria . Si hubiesen 
m ayores recursos o rien tados a fo rm ar personal con esta visión m ás am plia 
de la p roblem ática nutricional que en fren tan  las ciudades, tal vez se aho­
rrarían  o tros esfuerzos, con ventajas com parativas.

Se incluye a q u í com o el rep resen tan te  más genuino del grupo a la obe­
sidad, enferm edad  que presum im os se debe a un exceso de consum o de calo­
rías por arriba dé las necesidades, situación  que —al m antenerse a través 
del tiem p o — lleva al acum ulo de grasa por encim a de los valores norm ales.

La gran asociación del m ayor consum o calórico y de o tro s  facto res de 
la d ieta  en la patogenia de la obesidad, d iabetes y ate rósele rosis, han  lle­
vado a denom inar a estas tres enferm edades com o la “ triada de la sobreali­
m en tac ió n ” .

3. Enfermedades Nutricionales Colectivas en Am érica Latina

Las enferm edades nutricionales representan  las ú ltim as e tapas en la 
cadena ecológica de la m alnu tric ión , y si bien se usan com o indicadores 
de situación nutricional, su m agnitud  estim ada siem pre subvalora el im­
pacto  real de ésta, que depende de factores cond icionan tes que se m odifi­
can m ás len tam ente.

No todas las enferm edades nu tricionales están ex tend idas en el m u n ­
do, pero  las llam adas enferm edades o problem as nu tric ionales colectivos 
afectan  a una gran proporción  de una com unidad , causan gran dañ o  en 
térm inos de m ortalidad , prevalencia y recursos me'dicos. G eneralm ente 
son susceptibles de prevenirse o de con tro larse con program as adecuados.

La existencia de enfermedades nutricionales, con alta prevalencia en 
la América Latina, es un reflejo del estado de desarrollo social y económi­
co de esta Región (13).

La urbanización intensiva, temprana o tardía, altera el comportamien­
to de la mayoría de los factores del sistema alimentario-nutricional. Plan­
tea importantes desafíos, que en el caso de América Latina obligan a la 
búsqueda, primero de un diagnóstico adecuado de su influencia, y luego de 
soluciones creativas y factibles, posiblemente de carácter intersectorial 
(aunque esto no sea lo tradicional) (14, 15).

Es común, aunque no siempre útil, expresar la problemática alimenta­
ria y nutricional por regiones, países o grupos especiales. Se obtienen así, 
promedios o resultados que suelen no corresponder a la verdadera reali­
dad, y por ello tienen utilidad programática limitada, aun cuando son im­
portantes en el planteamiento de diagnósticos y estrategias globales.

Debe tenerse presente que las implicaciones alimentarias y nutriciona­
les de la urbanización en América Latina, y en cada país de la Región 
en especial, no han sido estudiadas específicamente. Diversos factores ha­
cen que las estimaciones de disponibilidad de alimentos en las ciudades, 
estén subestimadas. Por el contrario, se comparan con requerimientos de 
calorías o nutrientes que habitualmente están sobreestimados (además se 
expresan como recomendaciones que incluyen márgenes de seguridad de 
magnitud variable). Muy poco se sabe en Latinoame'rica acerca de cómo 
el hombre y la mujer urbanos ocupan su día (24 horas), y cuál es el costo 
energético de cada actividad del latinoamericano que vive en las ciudades 
actuales.

La aplicación de las recomendaciones calóricas promedio (sin
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considerar variaciones individuales) y su extrapolación a la población ge­
neral de un país o región, ha llevado a plantear una imagen apocalíptica 
del mundo en desarrollo, donde 2/3 o aün 3/4 de la población padecerían 
de hambre o desnutrición. Ello no se compara con la situación de las ciu­
dades de América Latina, donde coexisten la desnutrición y la triada de 
la sobrealimentación, lo que debe tenerse presente al plantearse estrategias 
globales.

En las grandes .ciudades de América Latina es donde mejor se com­
prende y aprecia el concepto de malnutrición, que engloba ambos tipos de 
patología, por déficit o por exceso de consumo de alimentos. En efecto, 
la marginalización de los cordones suburbanos de las grandes ciudades (no 
preparadas para esta urbanización intensiva), la lactancia corta, bajos in­
gresos, nivel de instrucción materna deficiente, escasa disponibilidad de 
alimentos e incultura alimentaria, lleva a una parte importante de las po­
blaciones urbanas jóvenes a las enfermedades nutricionales por déficit. No 
obstante, la interacción de la urbanización, el sedentarismo, la mecaniza­
ción, la baja cultura alimentaria, el consumo excesivo de alimentos baratos 
-actuando muchas veces sobre los sobrevivientes de la desnutrición— lle­
van a la prevalencia cada vez mayor de las enfermedades por sobrealimen­
tación en los adultos (especialmente obesidad, diabetes y aterosclerosis).

A pesar de la trascendencia económica y social de este hecho, muchas 
veces no se reconoce y se prefiere el simplismo de considerar como proble­
mas nutricionales sólo aquéllos por déficit. Sin embargo, la tendencia 
está cambiando y ya desde 1972, la OPS/OMS lo reconoce y estableció 
metas, tanto en el Plan Decenal 1972-80 (16) como para el año 2,000 
(17). Tanto la FAO como otros organismos cuyas acciones esta'n más 
orientadas a los factores causales de la malnutrición debieran considerar 
este enfoque en sus estrategias a largo plazo, para las ciudades del futuro 
( ¡y también del presente: México, Buenos Aires, Sao Paulo, Bogotá,
Santiago, Linia, etc. ...!).

Desnutrición Calórico-Proteínica Infantil en América Latina

La desnutrición calórico-pro te ínica en América Latina y el Caribe si­
gue siendo el flagelo que ocasiona muchas muertes y daños, más que el 
conjunto de todas las otras causas. Quien se ve más afectado siempre es 
el niño, desde luego, debido a su carácter de dependencia de terceros y a 
sus altos requerimientos de nutrientes en las primeras etapas de la vida.

Su epidemiología, en igualdad de situación socioeconómica, está 
fuertemente influenciada en América Latina y el Caribe por el peso del 
niño al nacer, por la duración de la lactancia, y por las prácticas de ali­
mentación durante el destete, por el grado de instrucción de las madres, 
y por el nivel de saneamiento ambiental. Muchas de las diferencias y di­
vergencias de opinión acerca de la evolución de esta patología en los úl­
timos 10 años en América Latina tienen su origen en las variaciones ocurri­
das en los factores previamente mencionados, lo que dificulta la exacta 
medición del impacto. En las ciudades en general mejoran los tres últimos 
factores, pero ha disminuido la lactancia y aparece el desempleo y la ne­
cesidad de comprar todos los alimentos. El resultado de estas interaccio­
nes son el surgimiento de verdaderos bolsones de pobreza y desnutrición 
en las zonas urbanas marginales.
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Mención especial merece el corto período de la lactancia, menor de 
seis meses, que determina una desnutrición muy precoz, de carácter más 
grave y de mayores consecuencias futuras.

Cuando la desnutrición se acompaña de bajo peso al nacer, como 
sucede en la mayoría de los países de América Latina y el Caribe, ambos 
predisponen a la asociación con enfermedades entéricas y respiratorias. 
Estas surgen posteriormente como las primeras causas de morbilidad y 
mortalidad, cuando en realidad constituyen fenómenos agregados al 
problema de la desnutrición.

Otro factor que indudablemente tiene gran valor, es el aumento de­
mográfico, que en América Latina todavía es de 2.7°/o anual (1975-80), 
llegando a 3.27°/o en Mesoamérica. Esto significa que si bien las tasas 
pueden disminuir, el número absoluto de desnutridos y sus enfermeda­
des asociadas puede ser mayor; este hecho es mayor en las ciudades en vis­
ta de que su crecimiento es muy superior al de las zonas rurales, urbani­
zando el problema de la desnutrición y sus secuelas. (Hay ciudades con 
más de 100,000 habitantes, cuyas tasas de crecimiento oscilan entre 
4 .3°/o  y 9.7°/o, indicativas de que se suplican entre 16 y 7 años, respec­
tivamente) (6).

La urbanización de la desnutrición infantil explica, por una parte, la 
gran extensión de la cobertura de los servicios de salud para enfrentar el 
problema, y por la otra, fundamenta la necesidad de contar con buenos 
Sistemas de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN), que en las 
áreas urbanas son más factibles de implementar y cuyo valor para obte­
ner apoyo político a programas es bastante claro. (Se recuerda la expe­
riencia chilena que desde el año 1972 publica información nutricional 
semestral del 80°/o de los menores de 6 años, y que ha permitido mag­
nificar la evolución de las acciones preventivas de la desnutrición, apre- 
ciables tanto en tasas de mortalidad infantil, como de desnutrición) 
(18,19).

La prevalencia real de la DCP en América Latina no es fácil de cuanti- 
ficar, pues la mayoría de los países carece de estudios nacionales repre­
sentativos, lo que dificulta las comparaciones y hace peligrosas las genera­
lizaciones. Mientras no mejoren los factores condicionantes, como pobre­
za urbana y pobreza rural, por ejemplo, es difícil esperar disminuciones en 
su prevalencia.

En la Tabla 1 se resume la prevalencia de la DCP en algunos países la­
tinoamericanos, que confirman lo ya señalado.

Según Mora y Daza (13) la prevalencia de desnutrición energético- 
proteínica valorada por el método de Gómez, oscilaba entre 8.4 en Chile 
(1984) y 73.2°/o en Haití (1978). La frecuencia era particularmente 
alta —por encima de 50°/o— en Brasil, Colombia, Dominica, El Salvador, 
Guatemala, Haití, Honduras, Nicaragua y Panamá. De especial significa­
do es la prevalencia de los llamados grados II y III (desnutrición moderada 
a severa), la cual oscilaba entre 0 .9°/o  en Chile y 29.5°/o en Guatemala y 
Honduras. Además de estos dos últimos países, Brasil, Dominica, El Sal­
vador, Grenada, Guyana. Haití, Nicaragua y Trinidad/Tobago superaban el 
10°/o.

La mejoría observada en las condiciones de salud de América Latina, 
expresada por la baja de mortalidad infantil y de la mortalidad en el grupo 
de uno a cuatro años puede corresponder, por cierto, a una reducción de



VOL. X X X V II I  (SEPTIEMBRE, 1988) No. 3 453

DESNUTRICION CALORICO-PROTEINICA EN NIÑOS DE 0-5 AÑOS EN 
ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE 

(Clasificación de Gómez)

TABLA 1

No. de niños o/o Desnutrición x gados
País Año estudiados Total I II III

Bolivia (La Paz) 1986 45,766 25.6 20.0 4.6 1.2
Costa Rica 1978 2,640 45.8 36.8 8.5 0.5
Chile 1984 1.226,553 8.4 7.5 0.8 0.1
Ecuador 1985 7,789 55.4 45.7 9.3 0.4
Guatemala 1977 4,117 72.6 43.0 27.2 2.3
Guyana 1984 — 44.5 33.0 10.2 1.3
Haiti 1978 5,353 73.2 46.0 24.1 3.2
Paraguay 1973 41,750 7.8 4.9 2.2 0.7
Perù 1965-71 83,165 44.5 32.8 10.9 0.8
Venezuela 1974 23,271 48.9 35.3 12.2 1.4

Fuente: UNICEF. La Situación de la Infancia en América Latina y  el Caribe. Santia­
go, 1979 (7), y Mora, J. O. y C. H. Daza, OPS, 1986 (13).

la desnutrición infantil, lo que es bastante probable, dadas las importantes 
disminuciones observadas en las tasas de mortalidad por diarrea y saram­
pión, habitualmente asociadas a desnutrición. Varios países de la Región 
muestran mejoras notables en el estado nutricional de la niñez. Como 
ejemplo pueden señalarse Cuba, Costa Rica, Chile y Barbados, países con 
estilos diferentes de desarrollo, pero que han llevado políticas especial­
mente dirigidas a las poblaciones más vulnerables (20).

Por otro lado, varios países en América Central y él Caribe mantienen 
elevadas cifras de desnutrición, sin mejoramiento sensible e incluso, con 
síntomas de retroceso.

No hay duda que el problema se ha hecho urbano y por lo menos de­
ben existir 12 millones de niños desnutridos en las ciudades de América 
Latina. Tres países (Brasil, Colombia y Perú) acumulan 8.029,000 del 
total de niños desnutridos urbanos (50.6°/o).

Para muchos la accesibilidad a mejores servicios debería razonablemen­
te traducirse en algún tipo de mejoría, por la mayor eficiencia de las 
ciudades en cuanto a atención médica, saneamiento, educación y vigilancia 
nutricional. El desempleo y la inflación crónica son fantasmas que oscure­
cen este pronóstico optimista.

La desnutrición calórico-proteínica es, sin duda alguna un serio proble­
ma que enfrentan América Latina y el Caribe, analizado tanto como factor 
condicionante del bienestar de la población, como problema de salud 
pública, y como factor negativo para el desarrollo socioeconómico. La 
desnutrición golpea con mayor severidad a los más pobres, y contribuye a 
la mantención de amplios sectores en condiciones de inferioridad. Consti­
tuye, asimismo,' una causa y una consecuencia del subdesarrollo y de la
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desigual distribución de los beneficios del desarrollo, representando, ade­
más, un grave obstáculo al progreso y a la equidad.

Anemias Nutricionales

Las anemias constituyen uno de los principales problemas nutriciona­
les prevalentes en América Latina, junto con la desnutrición calórico- 
proteinica y la hipovitaminosis A. Sólo en el último decenio se hia preci­
sado mejor su magnitud, trascendencia, factores causales y posibilidades 
de prevención en los países de la Región (21).

Las anemias nutricionales son consecuencia del déficit de uno o más 
nutrientes esenciales, destacando prioritariamente el hierro. Las anemias 
por déficit de vitamina Bi 2 o de folatos, son mucho menos frecuentes en 
América Latina.

La subingesta de hierro y folatos, y las infestaciones de la población, 
especialmente en zonas tropicales húmedas, son factores principales gene­
radores de estas anemias. La anemia nutricional ferropriva depende funda­
mentalmente del tipo de dieta de los individuos, del saneamiento del me­
dio y, por ende, del nivel socioeconómico. La lactancia prolongada, que 
no se complementa con otros alimentos ricos en hierro, las dietas pobres 
en alimentos de origen animal, los embarazos frecuentes y la existencia de 
parasitosis intestinal, son los principales factores condicionantes de la alta 
prevalencia de anemias en los niños y mujeres de América Latina.

En la Tabla 2 se observa la prevalencia de anemia nutricional en varios 
países latinoamericanos y en diferentes grupos de edad, adaptada del 
estudio de Cook y colaboradores, y actualizado según Mora y Daza (13).

Aun cuando se necesitan mayores investigaciones acerca del rol preciso 
de la anemia nutricional en el ser humano, los mecanismos de absorción 
del hierro y de los factores de la dieta que regulan, no debe desconocerse 
que hoy, la anemia ferropriva figura como la segunda gran enfermedad nu­
tricional asociada al subdesarrollo, afectando a una parte muy importante 
de los niños y las mujeres de la Región.

Su gran extensión y el daño que causa, justifican plenamente los estu­
dios y los programas destinados a su prevención mediante la fortificación 
de alimentos (leche en polvo especialmente) y la administración de prepa­
rados de hierro durante el embarazo.

Hipovitaminosis A

La hipovitaminosis A es una carencia específica que se considera un 
parámetro representativo de un medio socioeconómico pobre, según 
Oomen, quien llama al retinol la “vitamina de la prosperidad” .

La xeroftalmia, la queratomalacia (estado posterior) y la ceguera que 
produce como complicación, constituyen graves problemas de nutrición 
que habitualmente se asocian, en los países de la Región, a la DCP y a las 
anemias nutricionales. Afecta especialmente a los niños después del 
destete y a una porción de la población joven más pobre. En algunos 
países (Haití, Brasil) se ha señalado la presencia de xeroftalmia en un
1.4o/o de los niños examinados y en el 9.7o/o de los niños con desnutri­
ción calórico-proteínica avanzada.
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TABLA 2

PREVALENCIA DE LA ANEMIA NUTRICIONAL EN SIETE PAISES DE 
AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 1960-1983 (o/o)

País Población general Preescolares Embarazadas Mujeres adultas

Brasil 10.0 17.1 17.5 —

Chile 8.5 18.8 30.0 8.4
Colombia 12.3 18.3 — 16.4
Guatemala 6.0 — 47.1 19.6
Guyana — 41.0 55.0 41.0
México — — 41.7 20.4
Perú 4.5 — 33.3 13.7

Fuente: UNICEF. Situación de la Infancia en Ame'rica Latina y  el Caribe. Santiago, 
1979 (7), y Mora, J. O. y  C. H. Daza (OPS) 1986 (13).

El 1NCAP hizo una estimación de la población rural de Centroame'rica 
y Panamá con niveles bajos y deficientes de vitamina A (retinol), señalan­
do en esta condición a 3.190,358 personas, de las cuales 1.547,700 son 
niños menores de 15 años. Ello justifica ampliamente el programa de for­
tificación del azúcar, propuesto por Arroyave y colaboradores a los Go­
biernos de la Región (22).

A pesar de que el avance tecnológico ha permitido entregar a la pobla­
ción productos y alimentos ricos en esta vitamina, a un bajo costo, y de la 
existencia de algunos programas de enriquecimiento o fortificación del 
azúcar, o de la leche en polvo con vitamina A, la situación no ha cambiado 
radicalmente en los últimos 10 años en América Latina, exceptuando Gua­
temala y Costa Rica.

Bocio Endémico

Entre las enfermedades nutricionales por déficit destaca el bocio endé­
mico. Se acepta universalmente que la causa aislada más importante del 
bocio endémico es el aporte insuficiente de yodo en la dieta.

El bocio afecta a toda la población, siendo más prevalente en niños y 
adolescentes, pero el daño mayor se produce en el embarazo; el cretinismo 
se asocia a la madre bociosa.

Por escasez de yodo en la tierra y aguas usadas para la producción de 
alimentos, en América Latina, partiendo del Rí'o Grande, existe una exten­
sa zona bocígena que atraviesa México y Centroamérica, penetra en Co­
lombia, Venezuela, sigue por las zonas cordilleranas del Ecuador, Perú, 
Chile y la vertiente occidental de Argentina y, finalmente, compromete 
grandes áreas de Brasil.

Los estudios revelan que alrededor de 1970-74, en América Latina por 
lo menos 13 millones de personas padeci'an de bocio, y que 20 países te­
nían una prevalencia mayor de 10°/o (el cretinismo endémico también 
existe en esta área). Los Gobiernos, sin embargo, no le dan el carácter de
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un problema de salud pública que debe resolverse prioritariamente. Sola­
mente en aquellos paites que han logrado implementar programas efecti­
vos de yodación de la sal, ha evolucionado en forma favorable esta situa­
ción; así, Guatemala en un lapso de tres años redujo su prevalencia de 
15o/o a 5.2°/o, y Colombia, de 33.9o/o a I .80/0 entre 1952 y 1965 gra­
cias a dichos programas. No obstante, a pesar de todos los factores favora­
bles para el control o prevención, el bocio continúa siendo un problema de 
salud pública en América, que sólo espera decisión política para su erradi­
cación, como se ha demostrado repetidamente. Aun cuando la mayoría 
de los países tienen alguna legislación en este sentido, ésta en general no se 
cumple en forma permanente.

Triada de la Sobrealimentación en América Latina

En las zonas urbanas de la Región se ha producido en los últimos 20 
años un incremento, real y proporcional, de las enfermedades crónicas. 
Entre éstas destaca la “Triada de la Sobrealimentación” : obesidad, diabe­
tes del adulto y aterosclerosis (asociada también a hipertensión arterial).

La mayor expectativa de vida, el incremento de la población de ancia­
nos, los cambios de actividad física, de hábitos alimentarios urbanos y 
otros factores asociados a la vida en ciudades industrializadas y de tecnolo­
gía creciente, han llevado a una alta prevalencia de esta Triada de la Sobre­
alimentación en América Latina.

Obesidad — Al encarar un estudio sobre prevalencia de obesidad que 
permita comparaciones válidas, es indispensable definir a quienes se va a 
considerar obesos. Los métodos usados para determinar obesidad son los 
índices y ecuaciones que relacionan peso, talla, sexo y panículo adiposo. 
Los estudios poblacionales habituales definen la obesidad como un sobre­
peso superior al 20o/o del peso promedio, según sexo y talla, de acuerdo a 
las tablas usadas intemacionalmente de la Metropolitan Life Insurance 
Company (23). En la actualidad se está utilizando cada vez más el índice 
de masa corporal (peso/talla) que comparativamente tiene mayor correla­
ción con la grasa corporal, con una correlación comparativamente más 
baja con la estatura. Si se utiliza este índice, la obesidad se define como 
un sobrepeso > 28  kg/m2 para mujeres y > 30  kg/m2 para hombres.

En América Latina, si bien no existen datos suficientes, se nota un 
aumento de la prevalencia de obesidad, tanto en niños como en adultos, 
coexistiendo en muchos países con desnutrición infantil.

La obesidad de la infancia puede preceder a la obesidad del adulto, 
existiendo alta probabilidad de que esta enfermedad este' determinada por 
un aumento en el número de células adiposas en los dos primeros años de 
vida. Conviene señalar que en Jamaica, el 10°/o de los niños menores de 
cinco años, y el 14o/o de chilenos menores de 15 años, han sido diagnosti­
cados como obesos. Algo semejante puede estar ocurriendo en Argentina 
y Uruguay, cuyas tasas de obesidad del adulto se cuentan entre las más 
altas de Latinoamérica (más de 30o/o) (4).

Datos recientes muestran en el Caribe una prevalencia de obesidad de 
alrededor de 15o/o en hombres y 40o/o en mujeres. En Colombia, la 
obesidad estaría afectando a 50/0 de hombres y I60/0 de mujeres adul­
tas.
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En Argentina los estudios sobre prevalencia de obesidad también son 
escasos. Un estudio efectuado en 1976 (24) en grupos de diferente nivel 
socioeconómico reveló una prevalencia de obesidad en obreros fabriles 
de alrededor de 26°/o , similar en hombres y mujeres. Un grupo de mejor 
nivel socioeconómico (socios de clubes) mostraron una obesidad de 26°/o  
en hombres y 1 l° /o  en mujeres. En estudiantes de enseñanza media, los 
valores encontrados fueron de 16°/o en varones y 18°/o en mujeres.

En ‘Chile existen datos nacionales de 1986 (SISVAN) en menores de 
6 años que señalan una prevalencia de obesidad (peso/talla NCHS ± 2 DE) 
de 10 a 1 l° /o . El análisis por grupo de edad muestra una prevalencia de 
obesidad de 7 .1°/o  en el segundo año de vida, 15.4°/o en el cuarto año y 
8.6°/o en el sexto año de vida.

De acuerdo a estudios efectuados en adolescentes de Santiago, la pre­
valencia de obesidad y sobrepeso en mujeres es de 22°/o  y de 12.6°/o 
en hombres (25).

Los datos existentes en Chile en lo referente a prevalencia de obesidad 
en el adulto son escasos, y han sido realizados en grupos poblacionales, 
especialmente en Santiago que —si bien no permiten una generalización 
para todo el país— destacan la importancia del problema.

La prevalencia de obesidad en adultos chilenos de estrato socioeconó­
mico bajo fluctúa entre 30°/o  y 40°/o , segiln diferentes estudios pobla­
cionales realizados en los últimos 20 años.

El estudio más reciente en población adulta (26) efectuado en 1984 
en Santiago, en 4,241 adultos de diferente estrato socioeconómico, encon­
tró en mujeres, 10°/o de obesidad en el estrato socioeconómico alto, 
22°/o en el medio, y 39.7°/o en el nivel socioeconómico bajo. En los 
hombres, en cambio, las cifras fueron similaresen los tres estratos socioeco­
nómicos, fluctuando entre 17.7°/o y 19.4°/o en el nivel bajo y alto.

En embarazadas, el SISVAN encontró (1985) 28°/o  de mujeres 
obesas, comprobando estudios poblacionales previos.

En suma, se trata de un problema con tendencia al incremento, que 
afecta en mayor medida a la mujer, que aumenta con la edad, y que tiene 
relación con el nivel de vida de la población estudiada.

Enfermedades cardiovasculares — Este grupo de enfermedades repre­
senta un grave problema para la salud pública en América Latina, consti­
tuyendo la primera causa de muerte en la mayoría de los países de la 
Región (Figura 2 y Tabla 3), con una pérdida de años potenciales de vida 
de 10 a 19 años suscitada por cada defunción precoz.

El excelente resumen de la OPS sobre las Condiciones de Salud en las 
Américas 1981-1984, proporciona buena información sobre estas enfer­
medades (11).

Es así cómo para los países adquiere gran importancia conocer el mo­
delo epidemiológico de la enfermedad en su población, con el fin de 
desarrollar medidas activas para la prevención, mediante el manejo de los 
factores de riesgo cardiovascular.

La información disponible confirma que un cambio en el modelo de 
vida de las poblaciones es de importancia decisiva para reducir la inciden­
cia de las enfermedades cardiovasculares. La prevención debe iniciarse 
desde la infancia, época en que se adquieren hábitos de estilo de vida en 
relación especialmente con el tabaco, la alimentación y la actividad 
física
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FIGURA 2

asas de mortalidad general por enfermedades del corazón y cardiovasculares 
por 100,000 habitantes, en América Latina

Las dos causas principales de enfermedad cardiovascular son la hiper­
tensión y la enfermedad coronaria.

a) La hipertensión arterial es una de las enfermedades más comunes en 
el ser humano, afectando del 15 al 20°/o de todos los adultos. Constituye 
un importante factor de riesgo de enfermedad coronaria y cerebrovascular.

Los factores de riesgo de hipertensión se pueden clasificar en no modi- 
ficables, como antecedentes genéticos, sexo, raza y edad; factores modi- 
ficables, como hábito de fumar, diabetes, niveles séricos de lipoproteinas
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TABLA 3

MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN 
PAISES AMERICANOS

País Tasas por 100,000 habitantes
Bruta Ajustada por edad

Argentina (1981) 58.0 28.3
Canadá (1984) 110.1 43.8
Costa Rica (1983) 31.4 31.4
Cuba (1983) 91.1 50.8
Chile (1983) 41.5 27.9
Estados Unidos (1983) 122.2 43.4
México (1982) 18.5 19.5
Panamá (1984) 25.7 22.1
Paraguay (1984) 30.7 25.4
Puerto Rico (1983) 50.7 26.3
Uruguay (1984) 79.6 30.6
Venezuela (1983) 41.9 45.3

Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas 1981-1984. Vol. I. OPS/OMS (11).

y nutrición (sodio, alcohol, grasas, fibras), y factores contribuyentes, entre 
ios que se destacan obesidad, tipo de trabajo, sedentarismo y stress.

La incidencia de hipertensión en América Latina es alarmantemente 
elevada.

Un excelente indicador del impacto de hipertensión es la mortalidad 
por accidentes cerebrovasculares. Asimismo, la mortalidad por enferme­
dades cardíacas también muestra una parte importante del problema.

En la Figura 2 se exponen estudios efectuados entre 1981 y 1984 en 
América, en la que se observan tasas de mortalidad general por enferme­
dades cardíacas y cerebrovasculares por 100,000 habitantes de 332.3 y 
66.4 en EUA; 244.8 y 30.3 en Argentina; 101.7 y 59.1 en Chile; 68 y 
31.2 en Panamá. Colombia y México informan tasas de mortalidad por 
enfermedades cardíacas de 112.6 y 68.5°/o, respectivamente.

Estudios de prevalencia de hipertensión en la población adulta de 
América Latina revelan cifras que oscilan entre 10 y 20°/o  (27). Algunos 
estudios realizados en diferentes grupos de población latinoamericana se 
resumen en la Tabla 4. Observando las tasas de mortalidad por enferme­
dades cardíacas y cerebrovasculares en algunos países latinoamericanos, y 
considerando los años potenciales de vida perdidos cuando esta muerte 
ocurre entre el primer año y los 64, se encuentra un promedio de 13 años 
de vida perdida por cada defunción ocurrida por estas causas (11).

Según se ha señalado, la hipertensión es un problema frecuente en la 
población, sobre todo en adultos, que produce altas tasas de mortalidad 
e incapacidades en grados variables. Estos van desde una reducción en la 
capacidad de trabajo, hasta la invalidez más o menos absoluta por acci­
dentes vasculares encefálicos o cardiopatías coronarias, con las altas 
repercusiones sociales y económicas que esto significa.
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PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN POBLACIONES 
DE AMERICA LATINA

País Grupos Fecha Grupos de 
edad y sexo, ° /o

Prevalencia

Brasil Trabajadores 1981 1 5 - 6 5
Sao Paulo Hombres 18.1

Mujeres 6.6

Universidad 1981 1 5 - 6 5
Bahía Hombres 4.1

Mujeres 1.3

Argentina Presuntos — Mayores
de 15 8.18

Colombia Global 1965 15 y más 9.6
Global 1977-80 Total 12

Chile Comunidad
rural 1979 2 0 - 6 4 21.0
Estudiantes 1981 1 1 - 1 9

Hombres 4.3
Mujeres 2.7

México Area rural 1981 Hombres 7.7
Mujeres 10.8

Venezuela Global 1977 2 5 - 8 4 20
i

Fuente: OPS. Programa Ampliado de Libros de Texto (PALTEX), No. 3 ,1984 , 74 p. 
(Serie para Ejecutores de Programas de Salud', p. 6-8) (27).

En suma, 'la hipertensión debe ser considerada como un problema de 
salud^ prioritario en América Latina, siendo de especial relevancia la de­
tección precoz, la educación a la comunidad y la búsqueda de medidas 
preventivas y de control, con la finalidad de disminuir la morbimortalidad 
por esta causa.

b) Enfermedad coronaria La enfermedad coronaria es la causa fun­
damental de infarto del miocardio en América Latina, que constituye la 
principal causa de muerte por enfermedad cardíaca (Tabla 5).

El principal avance en la epidemiología de la enfermedad coronaria 
ha sido la demostración de una asociación entre la incidencia de la enfer­
medad coronaria y la presencia de ciertos factores de riesgo modificables, 
como son el hábito de fumar, la hipertensión arterial, la alteración de los 
niveles de colesterol sanguíneo, la obesidad, la falta de ejercicio y el stress
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TABLA 5

IMPORTANCIA DE LA MORTALIDAD POR ENFERMEDAD 
DEL CORAZON EN AMERICA

País No. de orden Tasa °/o

Argentina (1981) 1 244.8 30
Bahamas (1981) 1 108 20
Barbados (1984) 1 197 25.6
Belice (1984) 1 100.6 22.7
Canadá (1984) 1 234 33.8
Costa Rica (1983) 1 76.4 20.5
Cuba(1983) 1 171.6 29.2
Chile (1983) 1 102.5 17.7
Dominica (1984) 1 155.8 30.4
Ecuador (1980) 3 58.9 10.1
El Salvador (1984) 3 43.9 9.5
U.S.A. (1983) 1 333.2 39.1
Grenada (1984) 1 142.9 24.0
Guayana Francesa (1983) 2 68.8 13.9
Guyana(1979) 1 90.8 16.4
Honduras (1981) 3 37.9 12.1
México (1982) 2 68.5 12.8
Panamá (1984) 1 68.0 19.5
Paraguay (1984) 1 90.6 19.0
Perú (1982) 4 35.8 8.2
Puerto Rico (1983) 1 192 29.5
Rep. Dominicana (1981) 1 58.1 17.6
Surinam (1982) 1 116.6 21.2
Trinidad Tobago (1979) 1 181.4 27.8
Uruguay (1984) 1 243.7 26.2
Venezuela (1983) 1 95.5 21.1

Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas 1981-1984. Vol. I, OPS/OMS (11).

Existe evidencia acumulada en numerosas investigaciones llevadas a 
cabo principalmente en Europa y Norteamérica que asocian la dieta, los 
niveles de colesterol plasmático total y colesterol de LDL,con la enferme­
dad cardiovascular (29).

El inicio del proceso en la infancia ocurre con la aterosclerosis, en 
la que se ha demostrado que el depósito de lípidos en las paredes vascu­
lares empieza muy precozmente en la niñez, y cuya relación con la dieta, 
entre otros factores, se considera como de tipo causal. La relación de la 
diabetes con la obesidad y luego con la aterosclerosis, induce a plantear 
una prevención precoz desde la infancia, muy relacionada con el tipo de 
alimentos que se ofrece a la población.

Se destaca que la aterosclerosis, sobre todo' la coronaria, es el princi­
pal problema de salud del adulto en América Latina y la primera causa de
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muerte en hombres mayores de 45 años, aumentando proporcionaftnente 
su participación, como causa de muerte, en casi todos los países. Hay con­
senso en señalar que en su patogenia tiene especial influencia el consumo 
de algunos alimentos que inician su acción desde la infancia. Cabe hacer 
énfasis en la influencia de las calorías provenientes de grasas saturadas, la 
proporción de calorías aportadas por protei'nas de origen animal, y la pro­
porción de azúcares refinados de la dieta.

. La información revela una prevalencia urbana de esta patología mucho 
más elevada que lo aceptado, siendo la mayoría de los datos obtenidos en 
niveles socioeconómicos medios o bajos. Se. hace hincapié en el hecho de 
que en Argentina, Uruguay, Chile, ciertas ciudades de Brasil y en algunos 
grupos de otros países, la obesidad, la aterósclerosis .'y la diabetes consti­
tuyen los principales problemas nutricionales del adulto, tanto en térmi­
nos de morbilidad como de mortalidad, y que aumenta si se agrega hiper­
tensión arterial.

La gran interrelación entre estas tres enfermedades, obesidad, diabetes 
y aterosclerosis (e hipertensión); su eventual origen en la infancia; su rela­
ción con la sobrealimentación; su aumento progresivo en morbilidad y en 
mortalidad, directo o asociado a otras causas en América Latina, no pue­
den ignorarse en estos momentos. Estos hechos constituyen el principal 
desafío futuro para los organismos relacionados con la infancia y la juven­
tud én los países de la Región, pues ahora, éstos se encuentran en condi­
ciones de tomar las medidas de planificación, tanto en salud como alimen­
tación, para evitar que dichos países repitan la experiencia vivida por el 
mundo desarrollado, que tiene como principales problemas nutricionales 
de las grandes ciudades a esta tríada de la sobrealimentación.

4. Perspectivas de las G u ías Nutricionales en Am érica Latina

Desde un punto de vista teórico es posible alimentar la población del 
año 2000, siempre y cuando se logren cambios drásticos en la producción 
agrícola, especialmente en el mundo subdesarrollado. Ello requeriría la 
adopción de nuevas tecnologías y de importantes inversiones de capital en 
esa área. Desgraciadamente el problema es aün más complejo. Aun cuan­
do existieran esas condiciones, el producir alimentos en forma eficiente 
tiene sus costos, y alguien tiene que pagarlos. No basta con teorizar si es 
posible o no producir la cantidad suficiente de alimentos que se requieren, 
sino que también es indispensable analizar los costos de esos alimentos si 
se llega a producirlos, y definir quién va a pagar por ellos.

En los países pobres, los individuos están desnutridos no porque no 
sepan qué comer ' o no existan guías nutricionales adecuadas o porque 
carezcan de una gran variedad de alimentos, sino porque no tienen los me­
dios económicos necesarios para adquirir una dieta suficiente y adecuada. 
Por ejemplo, en los países pobres siempre se produce una correlación di­
recta entre el ingreso y la cantidad de calorías que se consumen. Los gru­
pos de altos ingresos reciben más calorías, mientras que los de menor in­
greso reciben menos calorías y sus dietas son de menor calidad (ambos 
tienen enfermedades nutricionales).

Es cierto que las causas para que la desnutrición exista son muchas y 
muy variadas: ignorancia, malas condiciones sanitarias, producción ina­
decuada de alimentos, excesivas pérdidas post-cosecha, comercialización



VOL. XXXVIII (SEPTIEMBRE, 1988) No. 3 463

y preservación inadecuada de alimentos, etc. Por encima de todas éstas, 
la más importante es la pobreza del grupo familiar, porque los bajos ingre­
sos del grupo familiar hace imposible poder adquirir alimentos en cantidad 
suficiente y de calidad adecuada. Este es el primer factor limitante; a las 
guías nutricionales debieran agregarse guías alimentarias que, consideran­
do los conocimientos básicos, señalaran cómo éstos pueden aplicarse prác­
tica y eficientemente en las poblaciones con más necesidades.

Numerosos estudios demuestran que la mala distribución del ingreso 
en todos los países subdesarrollados es francamente regresiva, concentrán­
dose la mayor parte de la riqueza en pocas manos. Si bien es cierto que 
esto es una realidad, también es cierto que en la mayor parte de los países 
subdesarrollados, aun cuando se lograra una distribución homogénea del 
ingreso, no se lograría un poder adquisitivo que asegurase una alimenta­
ción adecuada para todos. '

Cuando el ingreso es bajo, se hace necesario gastar la mayor parte de 
él en alimentos. Siendo la primera necesidad del ser humano satisfacer el 
hambre, se ve obligado a comprar el mayor volumen posible de alimen­
tos al más bajo costo, lo que Ío lleva a consumir una dieta cualitativa y 
cuantitativamente inadecuada. En los países subdesarrollados no sólo hay 
una mala distribución del ingreso, sino que no hay suficiente ingreso qué 
distribuir. Estos factores necesariamente tienen que plantearse cuando se 
discuten guías o recomendaciones nutricionales que más bien deberían 
ser alimentarias.

Las verdaderas enfermedades nutricionales de América Latina, no 
dependen de la carencia o un exceso de un nutriente determinado. Ellas 
son la pobreza crítica; la repartición desigual de los bienes e ingresos; la 
ignorancia; la urbanización intensiva, y la explosión demográfica. Sus 
causas deben tenerse presentes cuando se plantean recomendaciones que 
se pretende beneficien a los grandes grupos de población, y no sólo tengan 
un alcance académico.

SUMMARY

NUTRITIONAL PATHOLOGY IN LATIN AMERICA AND THE CARIBBEAN

The Latin American and Caribbean Region has different general characteristics 
as compared to other regions o f the world. These peculiarities have determined 
certain food and nutritional problems which require specific programs and policies.

Even though the universal coverage of basic needs is desirable, this is not the si­
tuation in the Region, and it is possible to identify integral vulnerable groups in every 
population.

The study of problems related to food and nutrition requires a global and mul­
tidisciplinary approach considering ecological, economical, social and cultural factors 
affecting communities, especially marginal urban and rural populations. Nutritional 
diseases represent the last stages o f the natural development of malnutrition, and 
although they are used as indicators of the nutritional situation, their magnitude 
always underestimate their real impact.

It is in the large cities of Latin America that we can really understand the concept 
of malnutrition, which includes diseases related with both deficitary and excessive 
food consumption. In fact, the development o f sub-urban poor communities in large
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cities, short lactation period, low wages, low maternal schooling, soon lead to the 
development of under-nutrition in young urban populations. On the other hand, 
the interaction of urbanization, sedentarism, deficient food knowledge and excessive 
consumption of cheap foods, sometimes produces on the “survivers of under-nutri­
tion” over-nutrition diseases, a problem which is acquiring more prevalence, especially 
in adults (obesity, diabetes and atherosclerosis).

The real nutritional diseases in Latin America do not depend on the deficit or 
excess of a specific nutrient. The true causes are to be properiy identified in order 
to state recommendations which benefit population groups, and not only reach 
academic purposes.
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ESTIMACION DE LAS NECESIDADES DE ENERGIA 
A NIVEL NACIONAL: USO DEL ENFOQUE FAO/OMS/UNU 1985
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RESUMEN

Este trabajo analiza la metodología propueta por FAO/OMS/UNU 1985 para la 
determinación de requerimientos y recomendaciones de energía a nivel poblacional. 
Se presentan las bases fisiológicas de la estimación del requerimiento de energía a 
nivel individual, y los componentes para estimar el gasto energético de grupos.

El método requiere de un conocimiento detallado de la distribución de la pobla­
ción por sexo, edad y nivel de actividad física. Si no se cuentan con datos en cuanto a 
nivel de actividad, se pueden utilizar las categorías de empleo. Se sugiere el uso de 
biotipos que caractericen a la población por sexo, edad y nivel de actividad, nuevo en­
foque éste que requiere conocer el peso y la talla de la población. El planificador debe 
igualmente considerar un patrón de actividad física deseable para la población y deci­
dir también si el aporte energético recomendado debe optimizar el peso y la talla, 
acercándolas a lo ideal, para así promover un mayor bienestar físico y un mejor nivel 
de salud.

La aplicación de este modelo a un país específico de América Latina reveló que 
los datos disponibles en la actualidad son insuficientes para una estimación adecuada 
de las necesidades energéticas de la población. No obstante, los datos sugieren que las 
brechas de energía para grupos urbanos sedentarios son menores que las calculadas tra­
dicionalmente usando el patrón de referencia FAO/OMS 1973. Las necesidades de 
energía de los países de la Región aumentarán en la medida que la población infantil 
logre un desarrollo físico más acorde con su potencial genético, y que la población 
en general aumente el nivel de actividad física discrecional.
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IN TRO DU CCIO N

Luego de transcurridos seis años desde la Reunión FAO/OMS/UNU 
que examinó la metodología y enfoques prácticos para establecer la ne­
cesidades de energía, vale la pena considerar la aplicabilidad de dicho in­
forme a la realidad de América Latina (1). El informe publicado en 1985 
se mantiene como un excelente documento científico, y su enfoque 
fisiológico es sin duda, óptimo. Un examen cuidadoso, sin embargo, re­
fleja que la principal debilidad que el documento tiene es en el área de 
las aplicaciones, especialmente en lo referente a la planificación alimenta­
ria nutricional (1, 2). El informe detalla en forma apropiada cómo defi­
nir el gasto energético de individuos, de diversa edad y sexo, bajo diferen­
tes niveles de actividad física, pero no entrega un enfoque práctico para la 
aplicación a nivel de grupos poblacionales, a nivel nacional o regional En 
la mayoría de los casos es virtualmente imposible utilizar los pocos datos 
disponibles de individuos o pequeños grupos para lograr obtener informa­
ción agregada a nivel nacional, tal como lo sugiere el Documento. La ne­
cesidad de reforzar el área de las aplicaciones fue claramente reconocida 
por los Organismos que convocaron la Reunión de Expertos FAO/OMS/ 
UNU en Roma. De hecho, la intención fue celebrar una reunión comple­
mentaria que se preocupara.de las aplicaciones a nivel nacional e interna­
cional tan pronto como el informe final estuviese finalizado.

Recientemente, en forma conjunta, la Universidad de las Naciones 
Unidas y la Fundación CAVENDES convocaron a una Reunión de Exper­
tos de América Latina con el objeto de fijar metas alimentarias para la Re­
gión, considerando los aspectos peculiares de los problemas alimentario- 
nutricionales de la zona. El presente artículo tiene por objeto examinar la 
aplicación del enfoque FAO/OMS/UNU a la estimación de las necesidades 
de energía de los países de la Región. Este esfuerzo no persigue sino con­
tribuir a la obtención de una base sólida a las metas alimentarias, y orien­
tar a los planificadores en la aplicación del enfoque FAO/OMS/UNU.

En términos generales, la aplicación de este nuevo enfoque en la esr 
timación de las necesidades de energía requiere conocer el número de in­
dividuos en una población, su distribución por edad y sexo, la distribución 
por nivel de actividad y el tiempo gastado en ellas con fines ocupacionales 
y discrecionales. Asimismo, es necesario conocer el peso y la talla de una 
muestra de la población con el fin de calcular el gasto energético basal; 
a continuación se debe establecer el costo energético de las actividades 
más representativas de la población. Con estos datos disponibles, se pue­
den generar cifras agregadas a nivel nacional de bases sólidas, y que real­
mente sirvan los objetivos de la planificación.

D IST R IB U C IO N  D E  L A  POBLACIO N  POR N IV E L  D E  A C T IV ID A D

En lo referente a este rubro, lo primero es contar con cifras de la dis­
tribución de la población de acuerdo a su edad y sexo. En este sentido, 
los datos provenientes del Censo Nacional más reciente pueden ser utili­
zados. Si el censo es antiguo, debe efectuarse una extrapolación para así 
proyectar la población actualizada. La mayor parte de los países de la
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Región de América Latina cuentan con datos censales y más aún, existe 
un centro demográfico regional (CELADE) que dispone de datos adicio­
nales y que los proyecta para los períodos intercensos. El ajuste de los 
datos censales debe incluirla distribución por rangos de edad —de acuerdo 
con el informe FAO/OMS/UNU— para así poder aplicar dicho enfoque. 
La asignación de la población según nivel de actividad es algo más com­
plejo. Se requiere conocer la actividad laboral y discrecional de la pobla­
ción mayor de 10 años, y el tiempo gastado en el cumplimiento de las 
principales categorías de actividad. Algunos países de América Latina 
cuentan con encuestas de empleo que permiten estimar el nivel de acti­
vidad de la población económicamente activa. Esto, sin embargo, no per­
mite conocer la actividad de los cesantes, jubilados, estudiantes u otros 
grupos no contabilizados en dichas encuestas. Las actividades discreciona­
les están ausentes en las encuestas de empleo, de tal manera que no exis­
ten datos sobre ellas en los países de la zona. Algunos países han iniciado 
planes nacionales de deporte y recreación y tienen datos limitados sobre 
actividad deportiva de pequeñas muestras de la población. Esta informa­
ción habitualmente no se obtiene con el fin de definir gasto energético 
pero puede ser adaptada con ese fin.

En el caso de los menores de 10 años, la estimación del gasto energé­
tico no es necesaria, ya que se considera que la ingesta habitual de niños 
que crecen normalmente es la mejor manera de establecer la recomenda­
ción de eneigía para este grupo etario. Ello no significa que la actividad 
física no sea una condicionante importante del gasto energético para los 
menores de dicha edad, sino más bien que debido a nuestros limitados co­
nocimientos referentes a cómo cuantificar el gasto energético y el patrón 
de actividades de los niños, es preferible utilizar los datos de ingesta de 
niños normales.

El problema estriba en el grupo de mayores de 10 años, especialmente 
si no contamos con datos de distribución de la actividad física, según 
edad y sexo. En este caso, lo más apropiado es hacer una asignación ten­
tativa con base en la opinión de expertos locales. La contribución de eco­
nomistas, planificadores urbanos, expertos laborales, agrónomos y técni­
cos en el desarrollo rural puede permitir clasificar a la población según el 
nivel de actividad. Esta clasificación inicial es factible de ser validada en 
zonas o regiones representativas de la realidad de un país, y de existir dis­
crepancias notorias se pueden hacer los reajustes adecuados. Este tipo 
de análisis sirve, además, para que en los grupos planificadores se forme 
conciencia de la necesidad de contar con la información sobre nivel de 
actividad de la población.

La situación actual es de franca discrepancia entre las estimaciones de 
necesidades de energía de acuerdo a recomendaciones teóricas y los re­
querimientos reales. Esto ha llevado a definir brechas alimentarias que no 
corresponden a la realidad. Las brechas basadas en el patrón de referencia 
FAO/OMS 1973 no corresponden a la observación del estado nutricional 
de esas poblaciones, y los programas cuya única definición de objetivos 
están basados en cubrir las brechas, tienen un impacto marginal o nulo. 
El enfoque propuesto por FAO/OMS/UNU tiene la gran ventaja de presen­
tar las necesidades de energía como la necesidad de un gasto para cumplir 
con roles económica y socialmente productivos.

En la actualidad, el enfoque alternativo prevalente en muchos de
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nuestros países es el de exponer las necesidades de energía de acuerdo a 
un requerimiento teórico de un hombre y mujer tipo que, en la gran ma­
yoría de los casos, dista mucho de la realidad. El enfoque nuevo exige 
definir la cantidad y calidad del gasto energético deseado previo a la esti­
mación de las necesidades de energía; esto conlleva el definir no un hom­
bre y mujer tipo, sino múltiples biotipos. Es necesario defínir todos los 
tipos que caracterizan a la población, país o región en cuestión, para así 
representar en forma realista las necesidades de energía agregada para el 
grupo en referencia.

COMPONENTES DEL GASTO ENERGETICO Y PATRONES DE ACTIVIDAD

En este importante renglón, la primera etapa consiste en determinar 
qué actividades son indispensables para un desarrollo individual y social 
adecuados. El enfoque propuesto por FAO/OMS/UNU adjudica gran im­
portancia al gasto energético necesario no tan sólo para fines laborales, 
sino también para aquellas actividades que sirvan para alcanzar un mayor 
bienestar familiar y comunitario (1). Estas actividades son definidas como 
discrecionales e incluyen componentes para promover un buen estado 
físico (condicionamiento cardio-r espira torio), tareas del hogar, recreación 
y actividades sociales deseables, conducentes a fomentar el bienestar de la 
comunidad. Habitualmente, las actividades laborales son las mejor defi­
nidas en cuanto al tiempo que se les dedica; no así en cuanto al gasto ener­
gético asociado a las mismas. En general, no existen datos objetivos re­
ferentes al tiempo utilizado en actividades discrecionales. Lo ideal es con­
tar con una encuesta sobre el tiempo gastado en el desempeño de las diver­
sas actividades laborales y discrecionales de una muestra de la población 
mayor de 10 años. Ya que ello es irreal dadas las condiciones de los países 
de la Región, se debe hacer una estimación lo más razonable posible. De 
nuevo, se sugiere que dicha estimación esté basada en la opinión de exper­
tos locales que conozcan las condiciones laborales y el esfuerzo físico 
asociado a las diversas categorías ocupacionales en el medio urbano y 
rural

Basado en estudios sobre el terreno realizados en el Instituto de Nu­
trición y Tecnología de los Alimentos (INTA) de la Universidad de Chile, 
el patrón de actividad física de la población mayor de 10 años puede ser 
definido por nueve componentes básicos; en el caso del grupo de 10 a 18 
años se debe agregar un componente adicional correspondiente al gasto 
requerido para crecimiento. Esta metodología operacional es específi­
ca para la situación de un país predominantemente urbano y se presenta 
tan sólo como un ejemplo que permite examinar la aplicación del enfoque 
FAO/OMS/UNU. Los componentes en cuestión son: dormir, trabajar o 
asistir al colegio, mantención personal, interacción social, tareas del hogar 
o estudio en casa, ver televisión, caminar, deportes y juegos, y otras mis­
celáneas. Detalles del análisis de los componentes del gasto y su integra­
ción como promedio diario en base anual, se presentan como Tablas A y 
B del Anexo I para hombres adolescentes y mujeres de 40 a 59 años, res­
pectivamente. El rango de niveles de actividad por grupo de edad y sexo 
es sin duda amplio. No obstante, dado el costo energético de las diversas
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actividades, basta definir tres niveles en el caso de cada grupo, para repre­
sentar la mayoría de los patrones de actividad. Es por ello que en las Ta­
blas A y B figuran tres categorías para cada grupo etario y género: liviana, 
moderada y pesada. Siguiendo esta misma orientación, se pueden carac­
terizar los cuatro grupos etarios mayores de 10 años, definidos por FAO/ 
OMS/UNU, y los dos géneros. A partir de los tres niveles de actividad, se 
definirían 24 biotipos de acuerdo al gasto energético; para los ancianos de 
la Región lo probable es que no realicen actividad física pesada, de manera 
tal que con sólo 22 biotipos lograríamos definir a la población adulta y 
niños mayores de 10 años. La Tabla 1 define el gasto energético de esos 
22 biotipos, considerando las condiciones existentes en cuanto a masa 
corporal (peso y talla) y actividad física, lo que se indica como “situación 
real” en dicha Tabla. Por otro lado, se presenta también la situación ideal, 
caracterizada por una masa corporal acorde al patrón de crecimiento OMS 
en los niños y adolescentes, y un peso ideal para la talla de los adultos se­
gún el patrón OMS (adoptado de datos de Metropolitan Life Insurance) 
(3-6). La situación ideal incluye un patrón de actividad física más condu­
cente al bienestar individual y sociaL Los detalles de dichos patrones de 
actividad, pueden consultarse en las citadas Tablas A y B del Anexo 1.

Nuevamente, lo que se persigue con la presentación de la Tabla 1 es 
ilustrar a través del ejemplo, el significado del nuevo enfoque FAO/OMS/ 
UNU y los factores a considerar en su aplicación. Las cifras contenidas 
no son categóricas ni aplicables en forma general. La derivación de las es­
timaciones de necesidades de energía en estas tablas siguen la metodología 
FAO/OMS/UNU (1). Se parte con el cómputo del metabolismo basal 
usando las ecuaciones presentadas en el informe según edad, sexo y peso 
corporal. Luego, con base en el costo energético de las principales activi­
dades —expresado en unidades de metabolismo basal— se computa el 
gasto energético diario. Los ejemplos de la Tabla A y B del Anexo I, ilus­
tran esta metodología. No obstante, para más detalles al respecto, se pue­
de consultar el Informe FAO/OMS/UNU. La situación de los niños meno­
res de 10 años y de las mujeres embarazadas y lactantes, se debe tratar 
separadamente siguiendo las recomendaciones del Informe (1).

Siguiendo este enfoque, hemos estimado el gasto energético de los 22 
biotipos que comprenden la población adulta y los mayores de 10 años, 
bajo las condiciones actuales “ real” y condiciones mejoradas en cuanto a 
masa corporal (peso y talla de acuerdo a estándares recomendados) y 
patrón de actividad física (conducentes a mayor bienestar individual y 
social). Una vez más y a título de ejemplo, nos referimos a la situación 
basada en datos provenientes de Chile, aun cuando en términos generales, 
el análisis es comparable al efectuado en otros países de la Región de Amé­
rica Latina urbana (5, 6).

La Tabla 2 ilustra la situación de los adolescentes de 10 a 18 años de 
ambos sexos. La situación actual “real” es la de una talla disminuida en 
relación al patrón OMS; la situación “ ideal” mejora la talla al 100°/o del 
patrón, lo que determina una mayor tasa de metabolismo basal de 109 
kcal para los hombres, y de 122 kcal para las mujeres. Al analizar el pa­
trón de actividad física bajo condiciones reales versus un patrón ideal, 
que incluyese más deportes en los grupos sedentarios y mayor tiempo para 
actividad comunitaria deseable, surge una necesidad adicional de 270 kcal 
para los hombres y de 262 kcal para las mujeres. Al considerar el gasto



TABLA 1

NECESIDADES ENERGETICAS DE LOS 22 BIOTIPOS

Biotipos M.B.
Situación reai

M.B.
Situación ideal

Liviana
kcal

(MET)

Moderada
kcal

(MET)

Pesada
kcal

(MET)

Liviana
kcal

(MET)

Moderada
kcal

(MET)

Pesada
kcal

(MET)

Antecedentes
(10-18 años)
Hombres 1;457 2,165 2,472 2,936 3,566 3544 2)588 3150

(1.49) (1.70) (2.02) (1.62) (1.72) (2.01)
Mujeres 1,252 1)340 3124 2526 3,374 3224 3391 3762

(1.47) (1.70) (2.02) (1.62) (1.74) (2.01)

Adultos
Hombres
18-39 años 1,753 2,564 3,069 31643 1)661 2)627 3086 3,613

(1.46) (1.75) (2.08) (1.58) (1.83) (2.18)
40-59 años 1,763 ^529 3,073 36I 6 1,616 3466 3903 3381

(1.43) (1.74) (2.05) (1.53) (1.80) (2.09)
60 y más años 1,478 3115 3644 — 3320 3041 3402 —

(1-43) (1.79) (1.55) (1.82)

Mujeres
18-39 años 1,352 1,927 2^81 3476 3243 3987 2300 2,408

(1.43) (1-61) (1.83) (1.60) (1.69) (1.94)
40-59 años 1,389 2,016 2394 3508 3260 1)927 3099 2/406

(1.45) (1.58) (1.81) (1.53) (1.67) (1.91)
60 años y más 3272 3822 3124 — ip98 3683 3884 —

(1.43) (1.67) (1.53) (1.72)
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TABLA 2

REQUERIMIENTOS ENERGETICOS PROMEDIO EN ADOLESCENTES,
BASADOS EN TALLA-EDAD REAL E IDEAL, CON UN PATRON DE

ACTIVIDAD LIVIANA Y PESADA

Hombres Mujeres
Real Ideal R-I Real Ideal R-I

Peso (kg) 46 52 - 6 42 52 - 1 0
Talla (cm) 158 166 - 8 152 161 - 9
Talla — Edad (° /o) 95 100 - 5 94 100 - 6
Metabolismo basal (MB) 1.457 1/566 -1 0 9 1252 1,374 -1 2 2

(kcal/día)
Gasto energético (GE) 708 978 -2 7 0 588 850 -2 6 2

Actividad liviana
GE total 2^.65 2,544 -3 7 9 1£40 ^224 -3 8 4

Actividad liviana
GE total/MB 1.49 1.62 -0 .1 3 1.47 1.62 -0 .1 5
Gasto energético 1,479 1584 -1 0 5 1274 1,388 -1 1 4

Actividad pesada
GE total 2/136 3150 -2 1 4 2526 2,762 -2 3 6

Actividad pesada
GE total/MB 2.02 2.01 +0.01 2.02 2.01 +0.01

energético total, se debe sumar la diferencia establecida por el patrón de 
actividad física deseado (ideal) a la diferencia determinada por un metabo­
lismo basal correspondiente a una masa corporal más conducente a un 
buen estado de salud. Esto da un total de 379 kcal de diferencia en los 
hombres y de 384 kcal en las mujeres. Para los grupos de actividad más 
pesada la discrepancia entre la situación real y la ideal es menor, siendo de 
214 kcal y 236 kcal para los hombres y mujeres con actividad pesada, res­
pectivamente. La descripción detallada de los diferentes patrones de acti­
vidad física bajo la situación ideal para los hombres adolescentes, se expo­
nen en la Tabla A del Anexo I. La situación de los adolescentes demuestra 
los efectos aditivos de un mayor requerimiento energético en relación a 
una mayor talla y de un aumento significativo en la actividad física, visto 
como deseable considerando el patrón de actividad actual. El examen de 
la Tabla A revela también que, en contraposición a lo que se piensa, las 
necesidades de energía impuestas por el crecimiento son relativamente 
menores.

La evaluación de las necesidades de energía en los grupos adultos se 
efectuó siguiendo el mismo enfoque. El detalle del patrón de actividad fí­
sica de las mujeres urbanas de 40 a 59 años se incluye a título de ejemplo, 
en la Tabla B del Anexo 1. Las Tablas 3 y 4 constituyen un análisis com­
parativo de la situación real e ideal para adultos de 18 a 40 años, y de 40 a 
59 años, respectivamente. Se eligió presentar la situación de los sujetos de 
actividad liviana y pesada, ya que permite contrastar mejor las diferen-
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TABLA 3

REQUERIMIENTOS ENERGETICOS PROMEDIO EN ADULTOS DE 18-40
AÑOS BASADOS EN PESO-TALLA REAL E IDEAL, CON UN PATRON

DE ACTIVIDAD LIVIANA Y PESADA

Hombres Mujeres
Real Ideal R-I Real Ideal R-I

Peso (kg) 70 64 +  6 58 51 +  7
Talla (cm) 171 171 0 157 157 0
Talla — Edad (°/o) 109 100 +  9 114 100 +  14
Metabolismo basal (MB) 1753 1661 +92 1352 1243 + 109

(k cal/día)
Gasto energético (GE) 

Actividad liviana
811 966 -1 5 5 575 744 -1 6 9

GE total 2564 2627 - 6 3 1927 1987 - 6 0
Actividad liviana

GE total/MB 1.46 1.58 -0 .1 2 1.43 1.60 -0 .1 7
Gasto energético 1890 1952 - 6 2 1124 1165 - 4 1

Actividad pesada
GE total 3643 3613 +30 2476 2408 +  68

Actividad pesada
GE total/MB 2.08 2.18 -0 .1 0 1.83 1.94 -0 .1 1

cias. Para realizar este análisis se requiere conocer el peso y la talla de una 
muestra de la población objeto de la recomendación, y contar con datos 
sobre el patrón de actividad. Con base en el peso y la edad, se procede a 
calcular el metabolismo basal, y según el patrón de actividad se deriva el 
gasto expresado como promedio diario. El contraste de la situación real e 
ideal es semejante al efectuado para los adolescentes. Se estima como 
deseable que el peso sea un 100o/o del ideal del patrón OMS para una en­
vergadura mediana, y que la actividad de los grupos sedentarios debe in­
cluir una cuota a fin de permitir una buena condición física. Tomando los 
datos de Santiago de Chile a modo de ejemplo, en la Tabla 3 se observa 
que los hombres de 18 a 40 años tienen en promedio un sobrepeso de un 
9°/o, y las mujeres exceden en un 14o/o su peso ideal para la talla. Esta 
mayor masa corporal no es deseable, y se traduce en un incremento de la 
tasa de metabolismo basal del orden de 100 kcal diarias. Si optimizamos 
la actividad física de los hombres sedentarios, se aumenta el gasto en 155 
kcal y en 169 kcal para las mujeres. Este aumento en el gasto es en parte 
compensado por un menor metabolismo basal bajo condiciones ideales, ya 
que se reduce la masa corporal. El balance final es de un pequeño déficit 
en energía total, 63 kcal para los hombres y de 60 kcal para las mujeres. 
Este fenómeno es más notorio en el grupo de 40 a 60 años, especialmente 
en las mujeres, ya que presentan mayor sobrepeso. En este caso, un 
exceso de 31o/o en el peso para la talla se asocia a 129 kcal por sobre lo
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TABLA 4

REQUERIMIENTOS ENERGETICOS PROMEDIO EN ADULTOS DE 40-59
AÑOS, BASADOS EN PESO-TALLA REAL E IDEAL, CON UN PATRON

DE ACTIVIDAD LIVIANA Y PESADA

Hombres Mujeres
Real Ideal R-I Real Ideal R-I

Peso (kg) 76 64 +  12 64 49 + 15
Talla (cm) 170 170 0 154 154 0
Talla — Edad (°/o) 119 100 +  19 131 100 + 31
Metabolismo basal (MB) 1763 1616 +147 1389 1260 + 129

(kcal/día)
Gasto energético (GE) 766 850 -  84 627 667 - 4 0

Actividad liviana
GE total 2529 2466 +  63 2016 1927 + 89

Actividad liviana
GE total/MB 1.43 1.53 -0 .1 0 1.45 1.53 -0.08
Gasto energético 1853 1765 +  88 1119 1146 -2 7

Actividad pesada
GE total 3616 3381 +  235 2508 2406 + 102

Actividad pesada
GE total/MB 2.05 2.09 -0 .0 4 1.8J 1.91 -0.10

ideal en el gasto por metabolismo basal. Aún si aumentamos el gasto por 
actividad en 40 kcal, el balance en este caso es de 89 kcal extra.

La Tabla B del Anexo I ilustra el patrón de actividad física correspon­
diente a mujeres de 40 a 59 años de actividad liviana, y permite compren­
der cómo a pesar de aumentar la actividad física —incluyendo deportes y 
caminar— el gasto es inferior. Debe comprenderse que el menor peso cor­
poral se asocia a un menor gasto absoluto por tiempo activo, ya que el 
gasto por actividad es proporcional al metabolismo basal, y ambos depen­
den de la masa corporal. Esto puede parecer paradójico, pero lo que este 
enfoque sugiere es que se puede lograr un mejor estado de salud y nutri­
ción disminuyendo la masa corporal y aumentando la actividad física, en 
el caso de las poblaciones sedentarias con exceso de peso. En el caso de 
los hombres, las tendencias son semejantes aunque los excesos son menos 
marcados. En el análisis de los adultos no consideramos el mayor gasto 
energético a futuro al mejorar la talla corporal y, por ende, aumentar tan­
to el gasto basal como el gasto por actividad. Este hecho debe tenerse en 
cuenta, sobretodo al efectuar proyecciones futuras en poblaciones que 
han sufrido malnutrición crónica.

Del examen del análisis de la población adulta urbana, cabe concluir 
que para aquellos sujetos sedentarios con sobrepeso, no existiría beneficio 
alguno en entregar un mayor aporte energético para aumentar la actividad 
física, y que 16 realmente;necesario sería redistribuir el gasto disminuyendo 
la masa corporal y aumentando el gasto por actividad. Si bien aparente­
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mente, esto es un objetivo teórico inalcanzable, debe servir para orientar 
la planificación alimentaria-nutricional y de salud de la población de 
América Latina. Las consecuencias del sedentarismo y sobrepeso, como 
todos sabemos, constituyen en la actualidad las principales causas de 
muerte en las grandes ciudades de la Región.

Los requerimientos de la embarazada se deben estimar a partir de los 
datos de nacimientos corregidos por abortos y mortinatos, considerando 
que bajo situación urbana los requerimientos adicionales son de 200kcal 
y bajo condiciones rurales son de 285 kcal extra. En el caso de la nodriza, 
el requerimiento puede computarse en base a la proporción de recién naci­
dos alimentados con leche humana, ajustando las necesidades del grupo 
menor de un año y trasladando dicho valor al grupo de mujeres. De exis­
tir una tasa alta de lactancia prolongada más allá de ios seis meses, debe 
incluirse un ajuste adicional ya que la reserva energética acumulada duran­
te la gestación se agota entre los 4 a 6 meses post parto.

Finalmente, hay que hacer un ajuste para traducir ía  recomendación 
de gasto energético en ingesta recomendable de energía. Con fundamento 
en el Informe FAO/OMS/UNU, se sugiere multiplicar por un factor de 
1.025 en el caso de población predominantemente urbana, y de 1.05 para 
la población rural.

ESTIM A CIO N  D E  L A S  N E C E S ID A D E S  D E  E N E R G IA  A  N IV E L  N A C IO N A L

Esta Sección dará una orientación sobre cómo aplicar el enfoque 
FAO/OMS/UNU a las cifras agregadas de estimación de necesidades de 
energía a nivel nacional. La metodología básica fue comentada en las 
secciones previas en el caso de la población mayor de 10 años de edad. 
Las recomendaciones están fundamentadas en la distribución del gasto 
energético según el patrón de actividad y la masa corporal deseable. Así, 
podemos establecer recomendaciones bajo condiciones actuales “reales”, 
y bajo condiciones “ ideales” que lleven al óptimo la salud individual y 
social de la población. Estas condiciones ideales incluyen el pleno desarro­
llo físico del niño para alcanzar una talla acorde con su potencial genético, 
y no limitada por el déficit nutricional; un peso de acuerdo al ideal para la 
talla según patrones internacionales, evitando la obesidad y la falta de re­
servas energéticas asociada al bajo peso; un patrón de actividad que pro­
mueva la salud cardiovascular en el grupo sedentario y permita una ade­
cuada actividad recreacional y comunitaria (deseable socialmente), en los 
grupos vulnerables al déficit energético.

A partir de estas consideraciones, se pueden establecer recomendacio­
nes de acuerdo a edad y sexo. La Tabla 5 resume las recomendaciones 
para el grupo menor de 10 años. Las necesidades de la embarazada se 
pueden añadir considerando el gasto como promedio diario anualizado. 
Las cifras que se exponen en la Tabla corresponden a una composición 
específica de la población según la edad, y deben ser ajustadas según dicha 
composición (7-10). De esta manera, para la población menor de 10 años, 
la necesidad promedio de energía es de 1,599 kcal/día. Para este grupo 
etario, la necesidad real e ideal son equivalentes, ya que se considera que los 
niños deben recibir suficiente energía para alcanzar el peso ideal para la 
edad, según los patrones internacionales.
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TABLA 5

NECESIDADES ENERGETICAS PARA LA POBLACION CHILENA 
MENOR DE 10 AÑOS*

(SEGUN FAO/OMS/UNU 1985)

Grupo etario Req. energ. 
kcal x día

Embarazo Total No. habitantes ° /o Neces. energ. 
ponderadas 

kcal

Menores 1 año 730 +  178 908 2.04 1,852
1 - 3 años 1,344 1,344 5.81 7,809
4 - 6 años 1,712 1,712 6.14 10,512
7 - 9 años 1,949 1,949 6.25 12,181

Subtotal 1 1,599 20.24 32,354

* Corresponde a necesidades energéticas comunes para ambas situaciones: real e 
irreal.

La Tabla 6 presenta la estimación de las necesidades reales para la 
población de 10 a 17 años. Cada grupo etario se ha dividido conforme su 
patrón de actividad, en liviano, moderado y pesado, con un gasto energé­
tico asignado de acuerdo al biotipo respectivo (ejemplos de estos biotipos 
figuran en el Anexo I (8-10). En relación a este grupo etario, y de acuerdo 
a su distribución por actividad, la necesidad promedio es de 2,311 kcal/ 
día. La Tabla 7, por su parte, detalla —para el mismo grupo, varones de 
10 a 17 años— las necesidades basadas en una composición “ ideal” del 
gasto; en este caso, las necesidades promedio serían de 2,641 kcal/día. De 
igual forma se pueden definir las necesidades de energía para cada uno de 
los 22 biotipos presentados en la Sección inicial sobre Metodología. La 
cifra agregada para cada grupo está basada en el patrón de actividad y la 
contribución relativa de cada subgrupo etario. En uanto a la población 
adolescente, las condiciones ideales crean una necesidad adicional de ener­
gía por el efecto aditivo de una mayor masa corporal y de un gasto mayor 
por actividad física deseable. En el caso de los grupos sedentarios con 
sobrepeso, el aumento del gasto por actividad se ve en parte compensado 
por la necesidad de reducir el peso y, por ende, bajar tanto el gasto de 
energía basal como el de la actividad (5, 6).

En la Tabla 8 se exponen datos agregados por sexo y grupos etarios, 
con base en el enfoque propuesto en este trabajo, tomando como pobla­
ción de referencia la situación de Chile 1986, considerando las recomen­
daciones según la situación “real” y la “ ideal” , previamente definidas. Se 
presenta como contraste, la estimación de las necesidades de energía para 
la misma población base, según la metodología propuesta por FAO/OMS 
1973 (11). De conformidad con dicho enfoque, se utilizó para la pobla­
ción adulta una cifra de 46 kcal/kg para los hombres, y de 40 kcal/kg 
para las mujeres, considerando en este caso el peso real de los hombres y 
mujeres de la población base de este estudio, y los mismos tres niveles
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TABLA 6

NECESIDADES ENERGETICAS REALES PARA LA POBLACION CHILENA 
DE HOMBRES DE 10 A 17 AÑOS 
(SEGUN FAO/OMS/UNU 1985)

Grupos etarios, Peso M.B. 
Activ. física kg kcal

M.E.T. Necesidad 
kcal X día

No. habitantes °/o Neces. énerg. 
ponderadas 

kcal

Hombres: 
10-12 años 

Liviana 
Moderada 
Pesada

32.4 1218
1.49
1.70
2.02

1,815
2P71
2,460

1.74 1.74
1.16
0.58

3,158
2,402
1,427

13-15 años 
Liviana 
Moderada 
Pesada

45.4 1,446
1.49
1.70
2.02

2,155
2,458
2J921

1.76
1.17
0.59

3,793
2,876
1,723

16-17 años 
Liviana 
Moderada 
Pesada

54.7 1,608
1.49
1.70
2.02

2,396
2,734
3¡248

1.18
0.79
0.39

2,827
2,160
1,267

Subtotal 2 2,311 9.36 21,633

de actividad física. Al examinar los datos en la Tabla 8, se observa que 
existen diferencias importantes entre la estimación de las necesidades de 
energía en los grupos adolescentes si utilizamos la situación “real” versus 
la “ ideal” . Estas diferencias son insignificantes para los otros grupos eta- 
rios. También se aprecia que en relación al enfoque 1985, el método 
FAO/OMS 1973 arroja resultados sistemáticamente superiores; en prome­
dio, sobreestima las necesidades en un 8°/o  para la situación real; para 
los adolescentes la sobreestimación es cercana al 30°/o para los varones y 
20°/o para las mujeres. Podemos así concluir que el enfoque 1973 tien­
de a sobreestimar las necesidades de energía de la población y posible­
mente a magnificar la existencia de brechas en la disponibilidad promedio 
de energía. Las cifras basadas en el Informe FAO/OMS/UNU incluyen 
un aumento de un 2.5°/o basado en el ajuste por digestibilidad menor de 
la energía por la cantidad moderada de fibra en la dieta de la población 
objeto de este análisis; si excluyéramos este factor, la diferencia entre las 
estimaciones sería aproximadamente de 1 0 %  (1, 11).

En resumen, el trabajo aquí comentado, presenta un modelo factible 
de aplicación del enfoque FAO/OMS/UNU 1985 para la población de 
América Latina, metodología que se ilustra con algunos ejemplos, toman­
do como base la población de Chile. Las principales conclusiones que se 
pueden derivar son las siguientes. Los datos existentes en la gran mayoría
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TABLA 7

NECESIDADES ENERGETICAS IDEALES PARA LA POBLACION CHILENA 
DE HOMBRES DE 10 A 17 AÑOS 
(SEGUN FAO/OMS/UNU 1985)

Grupos etarios, 
Acitv. física

Peso
kg

M.B.
kcal

M.E.T. Necesidad 
kcal x día

No. habitantes ° /o Neces. energ. 
ponderadas 

kcal

Hombres:
10 - 12 años 37.5 1?07

Liviana 1.62 2,117 1.74 3,684
Moderada 1.72 3248 1.16 2,608
Pesada 2.01 2,627 0.58 1,524

13-15 años 53.4 lj>86
Liviana 1.62 2569 1.76 4,521
Moderada 1.72 2,728 1.17 3,192
Pesada 2.01 2188 0.59 1,881

16-17 años 65.9 1£04
Liviana 1.62 2J922 1.18 3,448
Moderada 1.72 3¿03 0.79 2,451
Pesada 2.01 3026 0.39 1,414

Subtotal 2 2,641 9.36 24,723

de los países son insuficientes para una aplicación óptima de esta nueva 
metodología de estimación de las necesidades de energía a nivel nacional. 
No basta definir la ingesta recomendable de energía para la población 
mayor de 10 años, sino que es necesario definir el patrón de actividad 
deseado en el grupo objetivo al igual que su masa corporal. La estimación 
de las necesidades de energía siguiendo el enfoque nuevo, sugiere que las 
brechas de aporte energético para los grupos urbanos sedentarios son me­
nores a las calculadas usando el enfoque FAO/OMS 1973. Las necesida­
des de energía de los países de la Región aumentarán en la medida que la 
población infantil logre un desarrollo físico más acorde con su potencial 
genético, y que la población en general aumente su actividad física discre­
cional.
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TABLA8

COMPARACION DE LAS RECOMENDACIONES DE ENERGIA 
PARA POBLACIONES BASADAS EN EL ENFOQUE 

FAO/OMS/UNU 1985, y  FAO/OMS1973 
(kcal/persona/día)

Grupo de 
edad

FAO/OMS/UNU 1985 FAO/OMS 1973 ° /o  Diferencia 
1985-1973

Real Ideal I/R Real Ideal

Niños me­
nores de 10 1,599 £599 1.00 £732 +  8.3 +  8.3

Hombres
10-18 2£11 2p41 1.14 2£92 +  29.5 +  13.3

Mujeres
10-18 1,988 2£98 1.16 £433 +  22.4 +  5.9

Hombres 
19 y más £848 2,794 0.98 £963 +  4.0 +  6.0

Mujeres 
19 y más £066 2p01 0.97 £074 +  0.4 +  3.6

Promedio £217 £240 1.01 £393 +  7.9 +  6.8

SUMMARY

ESTIMATION OF ENERGY NEEDS AT A NATIONAL LEVEL: USE OF 
THE FAO/WHO/UNU 1985 APPROACH

This paper analyzes the methodology proposed by FAO/WHO/UNU 1985 to 
determine energy requirements and recommendations for population groups. The 
physiological basis for individual requirements and the components to estimate the 
energy expenditure of population groups, are presented.

This new approach requires a detailed knowledge o f the distribution o f the 
population by sex, age and level o f physical activity. In the absence of physical 
activity data the distribution by employment category may be used. Our study 
suggests characterizing the population through the use o f  biotypes, according to sex, 
age and level o f  physical activity. This new approach also requires the knowledge 
of weight and height of a representative sample o f the population. The planner should 
also consider a desirable level o f  physical activity for the population,and decide if the 
energy recommendation should optimize the weight and height of individuals to 
promote improved physical well being and health status.
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The application of this approach to a specific country in Latin America revealed 
that the available data are insufficient for an adequate estimation of energy needs of 
the population. Nevertheless, results suggest that the energy gaps for urban sedentary 
groups are less than those calculated using the traditional FAO/WHO 1973 reference 
pattern. The energy needs of the countries in the Region will increase as the infant 
population improves physical development more in accordance with the full expres­
sion of their genetic endowment. Further increases in energy needs a*e estimated as 
the general population increases the level o f discretional physical activity.
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ANEXO 1 -  A 

ADOLESCENTES HOMBRES (14.5 AÑOS)

481

Situación real, 9 5°/o  talla Situación ideal, 100o/o talla
para edad según- OMS, para edad, 166.2 cm,

157.9 cm, 46 kg 52.3 kg

MB =  1,457 kcal/día MB =  1,566 kcal/día
ó 60.7 kcal/hora ó 65.3 kcal/hora

Horas MET *' Total Horas MET * Total

Act. Liviana
Durmiendo 9 1 546 9 1 588
Colegio 4.33 1.6 421 4.33 1.6 452
M. Mantención 2.5 1.4 212 1.5 1.4 137
Estudio 1.66 1.4 141 1.66 1.4 152
Interac. social 2 1.6 194 2 1.6 209
T.V. 2 1.4 170 1.5 1.4 137
Juegos 1.5 2.5 228 2 2.5 327
Tareas hogar 1 2.5 152 1.5 2.5 245
Deportes — — — 0.5 6 196
Crecimiento 101 

2,165 1.49
101 

2,544 1.62

Act. Moderada
Durmiento 9 1 546 9 1 588
Colegio 4.33 1.6 421 4.33 1.6 452
M. Mantención 2 1.4 170 2.0 1.4 183
Estudio 1.66 1.4 141 1.66 1.4 152
Interac. social 1.5 1.6 146 1.5 1.6 157
T.V. 1.5 1.4 127 1 1.4 91
Juegos 1.5 2.5 228 2 2.5 327
Tareas hogar 1.5 2.5 228 1.5 2.5 245
Deportes 1 6 364 1 6 392
Crecimiento 101 

2,472 1.70
101 

2,688 1.72

Act. Pesada
Durmiendo 9 1 546 9 1 588
Colegio 4.33 1.6 421 4.33 1.6 452
M. Mantención 1.5 1.4 127 1.5 1.4 137
Estudio 1.66 1.4 141 1.66 1.4 152
Interac. social 2 1.6 194 2 1.6 209
T.V. 1 1.4 85 1 1.4 91
Juegos 1 2.5 152 1 2.5 163
Tareas hogar 0.5 2.5 76 0.5 2.5 82
Deportes 3 6 1,093 3 6 * 1,175
Crecimiento 101 

2,936 2.02
101 

3,150 2.01
* MET— Múltiplos de metabolismo basal.
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MUJERES DE 40 A 59 AÑOS

Horas

Situación real 
154.2 cm, 64.4 kg

MB =  1,389 kcal/día 
ó 57.9 kcal/hora
MET * Total

Situación ideal 
154.2 cm, 49.5 kg

M B = 1,260 kcal/día 
ó 52.5 kcal/hora

Horas MET. Total

Act. Liviana
Durmiendo 8 1.0 463 8 1.0 420
Trabajo 6 1.7 591 6 1.7 536
M. mantención 3 1.4 243 2.5 1.4 184
Interac. social 2 LS 174 1.5 1.5 118
Tareas hogar 1.5 3.0 261 1.5 3.0 236
T.V. 2.5 1.2 174 2 1.2 126
Deportes — — — 0.25 6 79
Caminar 0.33 3.0 57 0.75 3.0 118
Resto 0.66 1.4 53

2,016 1.45
1.5 1.4 110 

1,927 1.53

A c t Moderada
Durmiendo 8 1.0 463 8 1.0 420
Trabajo 6 2.2 764 6 2.2 693
M. mantención 2.5 1.4 203 2.5 1.4 184
Interac. social 1.5 1.5 130 1 1.5 79
Tareas hogar 1.0 3.0 174 1.5 3.0 236
T.V. 2.5 1.2 174 1.5 1.2 95
Deportes 0.25 6 87 0.33 6 109
Caminar 0.5 3.0 87 0.66 3.0 104
Resto 1.75 1.4 112 

2,194 1.58
2.5 1.4 184 

2,099 1.67

Act. Pesada
Durmiendo 8 1.0 463 8 1.0 420
Trabajo 6 2.8 973 6 2.8 882
M. mantención 2.5 1.4 203 2.5 1.4 184
Interac. social 1 1.5 87 1 1.5 79
Tareas hogar 1 a o 174 2 3.0 315
T.V. 1.5 1.2 104 1 1.2 63
Deportes 0.5 6 174 0.5 6 158
Caminar 0.5 3.0 87 1 a o 158
Resto 3 1.4 243 

2,508 1.81

2 1.4 147 

2,406 1.91

* M ET= Múltiplos de metabolismo basal.



PROTEINAS Y AMINOACIDOS: CARACTERISTICAS Y 
SATISFACCION DE REQUERIMIENTOS CON DIETAS 

LATINOAMERICANAS

Benjamín Torún1

Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá (INCAP) 
Guatemala, Guatemala, C. A.

RESUMEN

La dieta debe aportar suficiente nitrógeno y aminoácidos esenciales para satisfacer 
las necesidades del ser humano. La calidad proteínica de una dieta está relacionada 
con su digestí bilí dad, composición de aminoácidos, concentración de proteínas y fac­
tores dietéticos y de preparación que aumentan o reducen la biodisponibilidad de pro­
teínas y aminoácidos esenciales. La ingestión de energía también influye en la efi­
ciencia de utilización de las proteínas alimentarias.

Las dietas latinoamericanas tienen calidades prote ínicas que varían entre países y  
entre grupos de distinto nivel socioeconómico de un país. La mayoría de las personas 
de clases pobre y  medio-baja consumen dietas con un fuerte predominio de proteínas 
vegetales. Con frecuencia son voluminosas, con concentración proteínica y densidad 
energética relativamente bajas, y algunas veces no aportan suficiente cantidad de uno o 
más aminoácidos esenciales. En contraste, algunos sectores de población ingieren más 
de 50o/o de proteínas de origen animal, lo que podría ser un riesgo para la manifesta­
ción de enfermedades cardiovasculares.

Es factible mejorar la calidad proteínica de las dietas latinoamericanas modifican­
do las proporciones de algunos alimentos, a fin de lograr una complementación de 
aminoácidos esenciales, aumentar la concentración de proteínas y, en algunos casos, 
aumentar su digestibilidad. Esto se ilustra con ejemplos de dietas para niños preescola- 
res y  personas adultas. En todo caso, es fundamental mejorar la calidad nutricional de 
las dietas en forma integral, a modo de que aporten todos los nutrientes y  energía 
necesarios para el ser humano.

Manuscrito original recibido: 31—5—88.
1 Jefe del Programa de Metabolismo y Nutrición, División de Nutrición y Salud, 

Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá (INCAP), Apartado Postal 
1188, Guatemala, Guatemala, C. A.
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INTRODUCCION

La dieta debe llenar las necesidades que el ser humano tiene de nitró­
geno y de aminoácidos esenciales. La satisfacción de las necesidades de 
nitrógeno está relacionada con la cantidad de compuestos nitrogenados 
que son absorbidos por el intestino. Aun cuando los alimentos pueden 
contener substancias tales como ácidos nucleicos, urea, fosfolípidos, crea­
tina y aminoácidos libres, su aporte de nitrógeno es muy pequeño. Por 
consiguiente, la satisfacción de las necesidades de nitrógeno depende fun­
damentalmente de las proteínas alimentarias. Por otra parte los amino­
ácidos esenciales tienen ese calificativo porque el organismo humano no 
los puede sintetizar y deben provenir de las proteínas alimentarias.

Nitrógeno Total

La satisfacción de los requerimientos de N total depende de la canti­
d ad  d e  p ro te ín a s  que la dieta aporte y de la d igestib ilid a d  de esas proteí­
nas.

En lo que a la can tidad  d e  p ro te ín a  alim en taria  se refiere, es importan-: 
te tener en cuenta la con cen trac ión  d e  p ro te ín a s  en la dieta (g proteína/g 
de alimento). La concentración de proteínas de los alimentos crudos pue­
de ser engañosa, ya que el volumen del alimento puede cambiar considera­
blemente durante su preparación o procesamiento. Por ello, se debe 
considerar la concentración proteínica de los alimentos cuando ya están 
preparados y listos para ser ingeridos.

Con una dieta que tiene una concentración baja (v.g., dietas predomi­
nantemente vegetarianas), es más difícil satisfacer las necesidades de N 
total de niños pequeños que con dietas que contienen alimentos de origen 
animal oon altas concentraciones proteínicas (por ejemplo, carne, huevos, 
pescado), ya que el volumen de alimentos que el niño es capaz de ingerir, 
puede ser un factor limitante. La Tabla 1 muestra la concentración de 
proteínas en diversos alimentos crudos y preparados.

La proporción de nitrógeno alimentario que está disponible para el 
organismo humano depende primordialmente de la d ig estib ilid a d  d e  las 
p ro te ín a s  en la dieta. Según lo ilustra la Tabla 2, el nitrógeno de las pro­
teínas de origen animal generalmente es mejor absorbido que el de las 
proteínas vegetales. También indica que la digestibilidad de algunas pro­
teínas se puede modificar como consecuencia del procesamiento de los 
alimentos. Por ejemplo, la proteína aislada de soya es más digerible que la 
proteína de la harina de soya, y la proteína de la harina refinada de trigo 
es más digerible que la del trigo entero. La cocción también puede mejo­
rar la digestibilidad de ciertas proteínas, como es el caso de las legumino­
sas, cuya digestibilidad proteínica aumenta después de cocinarlas o calen­
tarlas para destruir los inhibidores de tripsina.

Am inoácidos Esenciales

El aporte alimentario de aminoácidos esenciales necesario para satisfa­
cer los requerimientos de estos nutrientes depende de la c o m p o sic ió n  q u í­
m ica d e  las p ro te ín a s  alimentarias, y del g ru po  etario  de los individuos.
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TA BLA  1

CONCENTRACION DE PROTEINAS EN DIVERSOS ALIMENTOS 
(g proteína/100 g alimento)*

Crudo o 
harina

Listo para comer

Carne de res, magra 21.4 36.8 cocida
Pescado 20.0 31.8 frito
Pan blanco de rodaja — 12.0
Huevo de gallina 11.3 11.3 hervido
Soya 35.5 —
Lentejas 23.7 7.1 cocida
Frijol negro, blanco, colorado 22.0 6.2 cocido
Harina de trigo 11.0 —
Maíz 9.4 —
Tortilla de maíz - A2
Arepa de maíz — 4.0
Leche fresca, de vaca 3.3 3.3 fluida
Leche en polvo, de vaca 26.1 3.2 reconsL 12°/o
Arroz 7.2 3.2 cocido
Papa, sin cáscara 1.8 1.1 cocida

* Calculado a partir de Tablas de Composición de Alimentos para América Latina y  
Centro América (1, 2).

En cuanto a su composición química, las proteínas que contienen can­
tidades suficientes de todos los aminoácidos esenciales son mejores que 
aquéllas que tienen la misma digestibilidad pero que son deficientes en 
uno o más de ellos, es decir, que contienen uno o más aminoácidos limi­
tantes. La Tabla 3 muestra un detalle de los requerimientos de tales ami­
noácidos en distintos grupos etarios (5-8), aunque investigaciones recientes 
basadas en la oxidación de aminoácidos marcados con isótopos estables 
(9), sugieren que los requerimientos para adultos son mayores.

A partir de las cifras en la Tabla 3 y de las recomendaciones de inges­
tión de proteínas formuladas por FAO/OMS/UNU, se calcularon los patro­
nes de aminoácidos esenciales que, como mínimo, deberían tener las 
proteínas de una dieta para aportar cantidades de aminoácidos adecuadas 
para cada edad, al ingerir esa dieta en cantidades que satisfacieran los 
requerimientos de nitrógeno total (5). Ese patrón se expresa como mg de 
cada aminoácido esencial por gramo de proteína (Tabla 4). Sin embargo, 
en base a las investigaciones recientes antes mencionadas (9), el patrón de 
aminoácidos para adultos se asemeja al de los preescolares en la misma 
Tabla 4. Esto sugiere que la calidad proteínica es igualmente importante 
para adultos que para niños, y apoya la sugerencia de usar el patrón de 
aminoácidos esenciales de niños preescolares para todad edad, exceptuan­
do a los niños lactantes.
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TABLA 2

VALORES PROMEDIO DE LA DIGESTIBILIDAD “VERDADERA” DE LAS 
PROTEINAS DE DIVERSOS ALIMENTOS Y DIETAS COMUNES EN AMERICA*

Fuente de proteína
Digestibilidad
verdadera**

(O/O)

Digestibilidad en relación 
a la proteína animal 

(O/o)

Alimentos individuales
Leche, huevo, carne, pescado 95 100
Harina refinada de trigo 96 101
Aislado de soya 94 99
Arroz pulido 88 93
Harina de soya 86 91
Trigo entero 86 91
Harina de avena 86 91
Productos de maíz 85 89
Frijoles 69 73

Combinaciones de alimentos
Arroz +  soya +  leche 91 96
Arroz +  frijoles 78 82
Maíz +  frijoles 72 76

Dietas mixtas
Dieta estadounidense 96 101
Dieta clase alta colombiana 93 98
Dieta ejército guatemalteco 90 95
Dieta clase media chilena 82 86
Dieta rural colombiana 80 84
Dieta rural mexicana 80 84
Dieta rural guatemalteca 79 83
Dieta rural brasileña 75 79

* Calculados a partir de datos publicados por Torún, Young y Rand (3), Rand, 
Uauy y Scrimshaw (4), y OMS/FAO/UNU (5).

** Calculada asumiendo pérdidas fecales obligatorias de 12 mg N/kg/día en adultos 
y 20 mg N/kg/día en niños.

Calidad Proteínica de Alim entos y  Dietas

La digestibilidad y composición química de una proteína permite pre­
decir su valor nutricional en relación a una proteína de referencia. Esta 
última usualmente es la proteina de la leche, huevos o carne. Por ejemplo, 
si una proteina tiene una digestibilidad de 9 0 ° /o comparada con la leche, 
y su composición de aminoácidos indica que sólo tiene 80o/o de lisina en 
relación al patrón de aminoácidos, la calidad de dicha proteína es (0,90 x
0.80) x 100 = 72o/o, comparada con la proteína de leche. Cabe indicar 
que la comparación de digestibilidades de dos proteínas se debe hacer en
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TABLA 3

REQUERIMIENTOS DE AMINOACIDOS ESENCIALES ESTIMADOS 
PARA DIVERSOS GRUPOS ETARIOS 

(mg/kg/día)

Lactantes 
(3-4 meses) 

(Ref. 5)

Preescolares 
(2-5 años) 
(Ref. 6 ,7 )

Escolares 
(10-12 años) 

(Ref. 8)

Adultos 
(Ref. 5)

Fenilalanina +  tirosina 125 69 22 14
Histidina 28 ? ? (8-12) ?
lsoleucina 70 31 28 10
Leucina 161 73 44 14
Usina 103 64 44 12
Metionina +  cistina 58 27 22 13
Treonina 87 37 28 7
Trip totano 17 12.5 3.3 3.5
Valina 93 38 25 10

Total (sin histidina) 714 352 216 84

términos de digestibilidad “real”  o “verdadera” (es decir, corregida por las 
pérdidas obligatorias de nitrógeno fecal). La comparación de digestibilida- 
des “ aparentes”  (o sea sin corregir por N fecal obligatorio) dará una apro­
ximación cercana a la realidad sólo cuando esas digestibilidades se hayan 
medido ingiriendo la misma cantidad de ambas proteínas.

Pero la calidad nutricional de una proteína, aun cuándo es el factor 
principal, no refleja necesariamente la calidad proteínica de ¡a dieta. Esta 
última puede ser influenciada por otros componentes de la dieta, la combi­
nación de las proteínas que contiene, la forma de almacenar los alimentos, 
su procesamiento, y la preparación de las comidas. Luógo, pues, para 
estimar la calidad proteínica de una dieta se debe considerar los siguientes 
elementos:

Composición total de aminoácidos — La combinación de dos o más 
proteínas con distintas proporciones de aminoácidos esenciales, puede 
resultar en una mejoría de la calidad proteínica. Así, la combinación de 
una proteína que está limitada respecto a un aminoácido específico, con 
otra proteína que tenga cantidades relativamente altas de ese aminoácido, 
resulta en una com plem entadón aminoacídica que da una mejor composi­
ción quím ica en relación al patrón ideal de aminoácidos. Puede haber una 
complementa ció n recíproca de ambas proteínas, como se ilustra en la 
Figura 1. Este principio ha sido la base para la formulación de mezclas 
vegetales con alto valor proteínico (11). El concepto de complementación 
aminoacídica también permite calcular la proporción óptima en que se 
deben combinar diversos alimentos para preparar dietas de calidad pro-
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TABLA 4

PATRONES DE AMINOACIDOS ESENCIALES SUGERIDOS PARA QUE LA 
DIETA SATISFAGA LAS NECESIDADES DE DISTINTOS GRUPOS ETARIOS 

CUANDO SE LLENAN SUS NECESIDADES DE NITROGENO TOTAL 
(mg aminoácido/g proteína)*

Aminoácidos
Lactantes

Media
(margen)**

Preescolares 
(2-5 años)

Escolares 
(10-12 años)

Adultos

Fenilalanina +  tirosina 72 ( 68-118) 63 22 19
Histidina 26 ( 18- 36) (19)*** (19) 16
Isoleucina 46 ( 41- 53) 28 28 13
Leucina 93 ( 83-107) 66 44 19
Lisina 66 ( 53- 76) 58 44 16
Metió nina +  cistina 42 ( 29- 60) 25 22 17
Treonina 43 ( 40- 45) 34 28 9
Triptofano 17 ( 16- 17) 11 (9) 5
Valina 55 ( 44- 77) 35 25 13

Total:
Incluida histidina 460 (408-588) 339 241 127
Excluida histidina 434 (390-552) 320 222 111

* Fuente: OMS/FAO/UNU (5), basado en los requerimientos descritos en la Tabla
3 y en las recomendaciones de nitrógeno total para cada grupo de edad (Tabla 6).

** Composición de aminoácidos de la leche materna.
*** Los valores entre paréntesis son interpolaciones curvilíneas de necesidades por 

edad.

teínica más alta ( 12 , 13), así como comprender por qué el agregado de 
cantidades relativamente pequeñas de proteínas de origen animal, puede 
mejorar considerablemente la calidad proteínica de dietas predominante­
mente vegetales.

La calidad también es susceptible de mejorar fortificando los alimen­
tos con el agregado de aminoácidos puros, como sucede con la harina de 
trigo fortificada con lisina (14).

Otra forma de mejorar esa calidad es mediante modificaciones genéti­
cas que resultan en proteínas vegetales con mejor contenido en aminoáci­
dos esenciales. El Centro Internacional para Mejoramiento de Maíz y 
Trigo (CIMMyT), con base en México, ha logrado un avance importante 
en este sentido al desarrollar una variedad de maíz con mayor cantidad de 
lisina y triptofano.

Digestibilidad — La digestibilidad.de las proteínas de una dieta puede 
determinarse experimentalmente usando técnicas de balance metabólico, 
6 bien, se puede calcular en base a la digestibilidad ponderada de sus com­
ponentes. Por ejemplo, usando los datos de la Tabla 2, la digestibilidad 
aproximada de una dieta en que el 40<>/o de proteína proviene de arroz,
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35o/o de frijol negro, 15°/o de trigo integral y 10°/o de leche y huevos, 
sería:

(0.40 x 88) +  (0.35 x 69) +  (0.15 x 86) + (0.10 x 95) =  82o/o

Comparada con una proteína de referencia, la digestibilidad sería 
82/0.95 =  860/0.

En términos generales, las dietas latinoamericanas basadas en cereales 
integrales y vegetales tienen una digestibilidad “real” de 75 a 8O0/0; las 
basadas en cereales refinados y proteína animal, 85 a 95°/o; y las que 
incluyen todos esos alimentos, 85 a 90o/o.

Factores que influyen en la biodisponibüidad de las proteínas — Algu­
nos ingredientes de la dieta pueden afectar la digestibilidad de las proteí­
nas. Entre ellos, un contenido abundante de fibra, particularmente hemi- 
celulosas y salvados de cereal, así como taninos y otros polifenoles, 
aumentan la excreción fecal de nitrógeno alimentario (15-17).

La biodisponibüidad de algunos aminoácidos esenciales puede dismi­
nuir como consecuencia del almacenamiento de los alimentos en condicio­
nes inadecuadas, debido a su procesamiento industrial o cuando las pro­
teínas se someten a calentamiento intenso en presencia de azúcares o 
lípidos oxidados. Ejemplo de este efecto es la reacción de Maülard o 
“ pardeamiento” que puede ocurrir durante el procesamiento industrial 
de la leche, o cuando la leche en polvo se almacena en ambientes calientes 
y húmedos. Bajo estas condiciones, los azúcares reductores reaccionan con 
las cadenas laterales libres de lisina, formando complejos que reducen has­
ta en un 300/0 la biodisponibilidad de ese aminoácido. Otro ejemplo es la 
reducción en la cantidad bioutilizable de metionina, lisina o cisteína por el 
tratamiento intenso de la proteína con agentes oxidantes o álcalis.

Concentración proteínica de la dieta —- La incorporación de una pro­
teína de calidad nutricional excelente a una dieta en que los demás ingre­
dientes tienen muy pocas proteínas, puede resultar en una dieta con con­
centración proteínica tan baja que requiera la ingestión de volúmenes muy 
grandes para satisfacer los requerimientos del oiganismo. A pesar de la 
composición química y digestibilidad de su proteína, esta dieta tendría 
una calidad proteínica pobre.

La concentración proteínica de una dieta puede mejorar cuando se le 
agregan alimentos con un alto contenido de proteínas, como huevos y 
carne, o concentrados proteínicos y productos deshidratados, como leche 
en polvo, harinas integrales de leguminosas y proteína aislada de soya. Los 
procesos culinarios que producen evaporación de agua también resultan en 
alimentos más concentrados.

La mejoría en sistemas agrícolas, por ejemplo, usando fertilizantes 
específicos, puede resultar en productos vegetales con mayor densidad 
proteínica. Así, el Instituto Internacional de Investigaciones sobre Arroz 
(RRI), con base en Filipinas, ha logrado producir variedades de arroz con 
lOo/o de proteína, lo que representa un incremento de aproximadamente 
40o/o en relación a la densidad proteínica del arroz cultivado en forma 
tradicional (18).
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Influencia de la Energía Alim entaria

El organismo humano usa preferentemente grasas y carbohidratos co­
mo substratos alimentarios para producir energía. Cuando éstos no son 
suficientes, las proteínas se utilizan en mayor proporción como fuente 
energética, y la dieta debe aportar más proteínas para satisfacer las necesi­
dades del organismo. En contraste, cuando la dieta aporta fuentes de 
energía en cantidades suficientes, las proteínas se utilizan de manera más 
eficiente. La evidencia experimental y las bases fisiológicas para explicar 
estos fenómenos han sido objeto de revisión en varios artículos y libros 
(19, 20).

El efecto de “protección” que tiene la energía alimentaria sobre las 
proteínas no es igual con todo tipo de substrato energético. Así, el meta­
bolismo proteínico es más eficiente y hay un mayor “ahorro” de proteí­
nas cuando se ingieren más carbohidratos que cuando se ingieren más 
grasas (21, 22). En todo caso, una deficiencia energética alimentaria exige 
una mayor ingestión de proteínas.

Relación proteínas-energía como indicador de calidad de la dieta — 
La relación entre el aporte de nutrientes y el aporte de energía en una die­
ta ha sido usada como indicador de la calidad de esa dieta en relación al 
nutriente en cuestión. Esto se basa en el principio de que cuando una 
buena dieta se consume en cantidades que permitan satisfacer las necesida­
des de energía, también debería satisfacer las necesidades de nutrientes 
específicos. Por lo tanto, se ha sugerido usar la relación o cociente entre 
energía proteínica y energía total como un indicador de este aspecto de la 
calidad de la dieta para humanos (23). La relación generalmente se expre­
sa como porcentaje y no como fracción, y tradicionalmente se identifica 
como PEo/o.

El uso del PEo/o ha sido motivo de controversias, pero éstas se deben 
primordialmente a su mal uso o interpretación. Para aclarar la situación, 
se debe tener en mente que el PEo/o simplemente indica un aspecto de la 
calidad proteínica de una dieta, y no implica la relación entre los requeri­
mientos biológicos o las recomendaciones nutricionales de proteínas y 
energía. Por otra parte, el PEo/o no dice nada de la calidad nutricional de 
las proteínas en la dieta. Para incluir ese concepto, se propuso el término 
“ calorías netas de la pro teína dietética” o CalNPD<>/o (24), pero este indi­
cador ha caído en desuso.

Otra causa de error en el uso de PEo/o es el no reconocer que los re­
querimientos de proteínas y energía cambian en forma desproporcionada 
con el estilo de vida o circunstancias biológicas y nutricionales de la gente. 
Por lo tanto, el PEo/o recomendable varía de acuerdo a esas circunstan­
cias, y debe aplicarse en función de las características específicas del grupo 
de población. Esto se puede ilustrar con dos ejemplos: a) los hombres 
que hacen un trabajo físico intenso tienen requerimientos de energía ali­
mentaria más altos, pero sus requerimientos de proteína cambian poco o 
nada; b) los niños con desnutrición o déficit proteínico-energético requie­
ren para su recuperación 200-300o/o más proteínas y 20-50o/o más 
energía alimentaria que lo usual. En el primer ejemplo, el PEo/o de la 
dieta recomendable baja, y en el segundo ejemplo, sube.

Un tercer error de interpretación deriva de estudios de consumo que
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han demostrado que la mayoría de poblaciones del mundo ingieren dietas 
con un PEo/o de 10 a 15o/o (vg, 25, 26). Esta selección natural de la rela­
ción proteína-energía no refleja necesariamente una relación biológica óp­
tima, ya que está ñiertemente condicionada por el tipo de alimentos dis­
ponibles y por el hecho de que los humanos no comen alimentos que su­
ministran únicamente proteínas o energía no proteínica —con excepción 
del consumo de azúcar, que está relacionado con su disponibilidad y los 
hábitos culturales. Por consiguiente, es un error pretender que una dieta 
con PE°/o de 15 es mejor que una de 10°/o, o que con una dieta que ten­
ga un PE°/o de 10 no se pueden satisfacer las necesidades proteínicas de 
una población. No obstante, dado que varios grupos de población en 
América Latina tienen ingestas relativamente bajas de energía, y que están 
sujetos a factores que afectan la absorción de aminoácidos, se considera 
conveniente recomendar para la población en general, dietas con un PE°/o 
de 10 o más.

CARACTERISTICAS DE LAS DIETAS EN LATINOAMERICA

Las dietas latinoamericanas en los estratos socioeconómicos alto y 
medio tienen una composición proteínica similar a la de las poblaciones de 
Estados Unidos o Europa Occidental, con más de 50o/o de las proteínas 
alimentarias de origen animal (27). Las personas de clases socioeconómi­
cas más bajas subsisten a base de dietas con un fuerte predominio de pro­
teínas vegetales, especialmente en las áreas rurales (28). En algunos países 
existen programas de ayuda alimentaria que incluyen distribución de leche 
de vaca, pero ésta generalmente es para uso de niños y mujeres embaraza­
das. En las regiones donde hay una producción abundante y barata de 
productos cárnicos y lácteos, las poblaciones pobres tienen más acceso a 
eDos. Pero, en general, la mayoría de personas en las clases pobre y 
medio-baja de América Latina dependen de alimentos vegetales como la 
fuente de 70-800/o de su proteína alimentaria, y hay muchos que ingieren 
menos de 15°/o de proteínas de origen animal.

En la Tabla 5 se exponen datos de cada país, recabados de diversas 
fuentes (27-37). Si bien ilustran la variabilidad de un país a otro, algunos 
de esos datos deben evaluarse con cautela. Las hojas de balance usadas en 
la publicación de la FAO (27), no tienen el mismo grado de confiabilidad 
en todos los países. Además, encuestas de consumo realizadas en varios 
países, revelan una proporción más baja de proteínas de origen animal que 
las hojas de balance. Esto se debe, por lo menos en parte, a un subregistro 
en la disponibilidad de alimentos vegetales producidos en hogares para su 
propio consumo (M. T. Menchú, INCAP; datos no publicados). Aun cuan­
do algunos de esos alimentos podrían incluir huevos, leche y aves de corral, 
la gran mayoría son productos vegetales.

Algunos alimentos de las dietas tradicionales en América Latina con­
tienen proteínas de alto valor biológico, pero la calidad de la mayoría de 
proteínas de cereales está limitada por su contenido de lisina y triptofano 

o treonina, y la de las leguminosas, por su contenido de aminoácidos azu­
frados y triptofano. La proporción en que esos alimentos figuran en la
mayoría de dietas no es la que resultaría en una complementación óptima
de aminoácidos. Además, la baja disponibilidad y concentración proteíni­
ca y lo voluminoso de la mayoría de los alimentos vegetales, obligan a
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TABLA 5

PROPORCION DE PROTEINAS DE ORIGEN ANIMAL COMO PORCENTAJE 
DE LAS PROTEINAS TOTALES EN DIETAS DE PAISES LATINOAMERICANOS

País Proteína animal 
(°/o)

Comentarios Referencia

Uruguay 65 * 27
Argentina 64 * 27
Guayana Francesa 62 * 27
Panamá 54 Población urbana 28
Panamá 52 * 27
Panamá 44 Población rural 28
Venezuela 50 * 27
Honduras 50 Población urbana 37
Honduras 33 Población rural 37
Honduras 28 * 27
Cuba 49 * 27
Ecuador 49 * 27
Nicaragua 49 Población urbana 28
Nicaragua 37 Población rural 28
Belice 48 * 27
Surinam 45 * 27
Costa Rica 44 Población urbana 32
Costa Rica 36 Población general 32
Costa Rica 32 Población rural 32
Colombia 42 * 27
El Salvador 41 Población urbana 28
El Salvador 22 Población rural 33
Guyana 39 * 27
Paraguay 39 * 27
Santo Domingo 38 * 27
Chile 38 * 27
Chile 25 Adultos urbanos pobres 30, 31
Guatemala 38 Población urbana 28
Guatemala 23 * 27
Guatemala 15-25 Adultos rurales 28,34,35
Guatemala 18 Preescolares rurales 36
Perú 37 * 27
Brasil 37 * 27
Brasil 30 Hombres rurales 29
México 32 * 27
Bolivia 32 * 27
Haití 15 * 27

* Hojas de balance de alimentos en el período 1981-1983; todos los grupos socio­
económicos y áreas geográficas dentro de un país.
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ingerir cantidades relativamente altas de la dieta para satisfacer los requeri­
mientos de nitrógeno total y aminoácidos esenciales. Aunque los adultos 
y niños mayores sí pueden hacerlo, la capacidad gástrica de los infantes y 
preescolares, y el bajo apetito de los ancianos, impiden o dificultan la 
satisfacción de esos requerimientos con tales dietas.

Contrario a lo anterior, las dietas consumidas por algunos sectores de 
población tienen un contenido muy abundante de proteínas animales. 
Hay evidencia epidemiológica y experimental sugerente de que esas dietas 
pueden ser un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardio­
vasculares (38). El riesgo es mayor aún si se considera que tales dietas 
tienen, además, un contenido importante de colesterol y ácidos grasos sa­
turados. En contraste con la mayoría de las poblaciones de la Región La­
tinoamericana, la dieta de estos sectores puede mejorar con la sustitución 
de una parte de sus alimentos de origen animal por alimentos de origen 
vegetal, en proporciones que permitan conservar una buena calidad pro­
teínica de la dieta.

Las dietas con predominio de alimentos vegetales y poca grasa usual­
mente tienen una densidad baja de eneigía, que muchas veces es más seria 
que la baja concentración proteínica. Esto debe tenerse en cuenta al eva­
luar la calidad proteínica de una dieta, ya que aún cuando ésta tuviese una 
concentración adecuada de proteínas, la baja densidad energética podría 
ser el factor que limite la cantidad de alimentos que una persona —y en 
especial un niño de edad preescolar— puede ingerir. Por otra parte, aun 
cuando la cantidad de proteínas que se ingiera sea adecuada pero cercana 
al límite inferior satisfactorio, si esa dieta no permite satisfacer los reque­
rimientos energéticos del individuo, también podría impedir la satisfacción 
de sus requerimientos proteínicos. El incremento de los requerimientos 
de proteínas como consecuencia de una deficiencia energética probable­
mente se debe a que parte de las proteínas alimertarias se utiliza como 
substratos para energía. El tema ha sido motivo de varias revisiones biblio­
gráficas y experimentales (19, 20),

En resumen, en la mayoría de las áreas rurales y en los estratos socio­
económicos pobres de las ciudades latinoamericanas, las dietas de consu­
mo habitual no tienen una calidad proteínica muy buena. No obstante, 
esa calidad puede mejorar con modificaciones en las proporciones de ali­
mentos vegetales y con el agregado de alimentos de origen animal, según se 
describe más adelante.

REQUERIMIENTOS Y RECOMENDACIONES DE PROTEINAS

Las recomendaciones internacionales más recientes fueron publicadas 
en 1985 por la Organización Mundial de la Salud (5). Las cifras para niños 
lactantes se basaron en la ingestión de leche materna; las de adultos, en 
estudios sobre balance de nitrógeno; y las de niños, desde seis meses 
hasta adolescentes de 18 años de edad, en la interpolación lineal entre 
lactantes y adultos Además, se agregó cantidades generosas para el cre­
cimiento de niños, el embarazo y la lactancia. Teniendo en cuenta la va­
riación entre individuos, al requerimiento promedio se agregó 30-35°/o 
para niños menores de un año y 25°/o a los mayores de un año y adultos, 
para recomendar niveles de ingesta que cubrirían las necesidades del
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9 7 .5 ° /o  de la población. Esas recomendaciones se resumen en la Tabla 
6, en función de las proteínas de leche o huevo.

TABLA 6

INGESTA DIARIA DE PROTEINAS RECOMENDADA, CON UN MARGEN 
DE SEGURIDAD PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE CASI TODA

LA POBLACION*

Edad Ingesta recomendada (g/kg/día)**

3 - 6 meses 1.85 (2.55)***
6 - 9 meses 1.65 (2.30)
9 - 12 meses 1.50 (2.10)
1 - 2 años 1.20 (1.65)
2 - 3 años 1.15 (1.60)
3- 5 años 1.10 (1.55)
5 -12 años 1.00 (1.40)

Hombres Mujeres

12 - 14 años 1.00 (1.40) 0.95 (1.30)
14 - 16 años 0.95 (1.30) 0.90 (1.25)
16 - 18 años 0.90 (1.25) 0.80 (1.10)
18 y más 0.75 (1.05) 0.75 (1.05)

Necesidades diarias adicionales para mujeres durante:

— embarazo 6 ( 8 )  g/día
— lactancia (primeros 6 meses) 17 (24) g/día
— lactancia (después de 6 meses) 12 (17) g/día

* Promedio de requerimientos más dos veces el coeficiente de variabilidad para cada
grupo de edad y el peso del recién nacido (embarazo y lactancia) (ref. 5).

** Proteínas de referencia (leche, huevo, carne), según FAO/OMS/UNU.
*** Las cifras entre paréntesis corresponden a dietas con digestibilidad de 80°/o y 

calidad aminoacídica de 90°/o  en relación a las proteínas de referencia. Calcula­
das dividiendo la cifra fuera del paréntesis entre 0.80 x 0.90 y redondeando al 
múltiplo de 0.05 más cercano.

Las cifras en cuestión deben corregirse por la digestibilidad y calidad 
de cada dieta. Por ejemplo, una dieta que contenga 2 g proteína/100 g 
dieta, pero cuya digestibilidad sea 80°/o  en relación a la leche, y que ade­
más tenga una limitación de aminoácidos esenciales equivalente a 9 0 ° /o 
del patrón apropiado para cierto grupo de edad, aportaría el equivalente 
de: 2 x 0.80 x 0.90 = 1.44 g proteína de Ieche/100 g de dieta para ese 
grupo de edad. Para niños de cuatro años, la ingesta de proteínas
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recomendada con esa dieta sería: (1.10 g/kg/día) / (0.90 x 0.80) =
1.53 g/kg/día. A guisa de ejemplo, en la misma Tabla 6 también figuran 
las recomendaciones diarias de proteínas con una dieta de ese tipo.

En vista de que las enfermedades diarreicas y otras infecciones que 
incrementan las necesidades de proteínas son frecuentes en niños de mu­
chos ámbitos latinoamericanos, es conveniente aumentar las recomenda­
ciones de proteínas para evitar el deterioro nutricional de niños que tienen 
un riesgo alto de enfermarse con frecuencia Esto permitirá prevenir un 
grado significativo de desnutrición y lograr un crecimiento compensato­
rio en los niños. No es posible dar cifras aplicables a todos los grupos 
etarios, pero basados en la información de los pocos estudios de balance 
de nitrógeno a largo plazo que se han efectuado en niños comprendidos 
entre uno y nueve años de edad (36, 39-43), parece aconsejable aumentar 
de 20 a 40°/o  las recomendaciones de proteínas, de tal forma que los 
niños más pequeños (alrededor de un año) ingieran 40°/o adicional y los 
mayores (alrededor de 9 años), 2 0 °/o adicional. Debe tenerse presente, 
sin embargo, que en muchos países las infecciones tienen una incidencia 
estacional, por lo que tal vez no sea necesario hacer aumentos de la misma 
magnitud durante todo el año.

SATISFACCION DE REQUERIMIENTOS DE PROTEINAS Y 
AMINOACIDOS CON DIETAS COMUNES

No obstante las limitaciones dietéticas señaladas y las condiciones que 
pueden aumentar las necesidades de proteínas en Latinoamérica, las dietas 
comunes en nuestros países pueden satisfacer esas necesidades, ya sea pre­
parándolas e ingiriéndolas en la forma usual, o con ciertas modificaciones 
que no están fuera del contexto económico cultural de la mayoría de los 
pobladores.

Aminoácidos Esenciales

El principio de complementación aminoacídica puede ser usado fácil­
mente, ya que en la mayoría de los países latinoamericanos se consume un 
cereal (trigo, maíz, arroz) y una leguminosa de grano (frijol negro, rojo o 
blanco, soya, lenteja, garbanzo) o cierta cantidad de alimentos de origen 
animal (huevo, carne, pescado, productos lácteos). Estos, combinados en 
proporciones adecuadas, darían una composición química compatible con 
el patrón de aminoácidos esenciales recomendado para niños y adultos. 
A pesar de ello, esto puede requerir ciertas modificaciones en la ingesta 
habitual. Por ejemplo, en las áreas rurales de Guatemala las proporciones 
de proteínas de maíz y frijol negro (Phaseolus vulgaris) que se acostumbra 
ingerir son del orden de 75:25, respectivamente, mientras que para alcan­
zar una composición óptima de aminoácidos se debería ingerir esas pro­
teínas en proporciones de 40:60 a 60:40 (13). En términos de las harinas 
o granos secos, esto equivaldría a sustituir la proporción tradicional de
aproximadamente seris partes de maíz y una parte de frijol, por tres par­
tes de maíz y una parte de frijol. Estudios practicados en niños de dos a
cuatro años de edad, a quienes se ofreció durante un período de seis a 13
semanas, esos y otros alimentos en cantidades ad libitum, revelaron que,
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efectivamente, los niños seleccionaron proporciones cercanas a 3:1 en tér­
minos de maíz y frijol, respectivamente (36, 43).

Una buena opción es fom entar el uso de cereales genéticamente mejo­
rados para incrementar su contenido de aminoácidos esenciales. Desde 
que se descubrió el m aíz Opaco-2 (44), se han desarrollado diversas varie­
dades de grano duro con un alto contenido en lisina y triptofano, las que 
se han estado introduciendo en varios países de Centro y Sur América, 
incluyendo algunas variedades de maíz para cultivo a grandes alturas en 
Perú y Ecuador. Por ejemplo, especies de la variedad Nutricia usada en 
Guatemala, contienen alrededor del doble de Usina y triptofano que el 
maíz criollo, en el que esos aminoácidos son limitantes (45).

Concentración Proteínica

Este puede ser un factor limitante para niños, más im portante mien­
tras más pequeños sean. Esto radica en el volumen o masa to tal de la die­
ta, usualmente asociado a su contenido de fibra y agua, lo cual limita la 
cantidad máxima de comida que el niño puede ingerir, y no se debe nece­
sariamente a una cantidad baja de proteínas en relación a la energía au­
mentaría. Por ejemplo, un niño de un año de edad requiere el equivalente 
de 1.2 g proteína de leche/kg/día. Si su dieta consistiera primordialmen­
te de alimentos vegetales con una calidad proteínica de 79 a 75°/o  en re­
lación a la leche, y si además se le quisiera dar 40° /o  adicional de proteí­
nas debido a que se enferma con frecuencia, este niño debería ingerir 
(1.2/0.72) x 1.40 -  2.3 g proteína/kg/día. Con la dieta en cuestión no 
sería fácil alcanzar ese nivel de ingesta, a menos que la concentración de 
proteínas fuese suficientemente alta en relación al volumen total de los 
alimentos (o sea, g proteína /100  g dieta).

La concentración proteínica puede mejorar agregando a la dieta pro­
porciones mayores de alimentos de alto contenido en proteínas, tales 
como carne, huevos, productos lácteos, pescado, leguminosas de grano y 
ciertas harinas o mezclas vegetales. Esto tendría la ventaja adicional de fa­
vorecer la composición aminoacídica, en vista de la composición en ami­
noácidos esenciales de esas fuentes de proteínas.

Otra forma de aum entar la concentración de proteínas en las comidas, 
especialmente para niños, es preparando los alimentos en forma sólida o 
semi-sólida (papillas) en vez de líquida, lo cual reduce el volumen total 
de la dieta.

Digestíbilidad de Proteínas y Biodisponibilidad de Aminoácidos

El agregado de proteínas de origen animal aumenta la digestibilidad 
total de  la dieta. No está claro si esto se debe exclusivamente a la mayor 
digestibilidad de las proteínas animales, o si también hay cierta interac­
ción y mejoría en la digestibilidad de las demás proteínas de la dieta.

Asimismo, la digestibilidad de las proteínas vegetales puede mejorar 
mediante procesos tecnológicos tales como la cocción por extrusión. 
Esta se ha popularizado a niveles de industrias medianas y grandes en los 
países en vías de desarrollo, gracias a la fabricación de extrusores de bajo 
costo (46). Se trata de un proceso mecánico-térmico que, por fricción, 
genera altas tem peraturas (hasta 250°C) a alta presión, durante períodos
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cortos de tiempo (usualmente 1-2 minutos). La extrusión mejora la diges- 
tibilidad de las proteínas de muchas semillas oleaginosas y leguminosas de­
bido al desdoblamiento térmico de las globulinas y ala inactivación térmi­
ca de inhibidores de tripsina y lectinas. Sin embargo, por la reacción de 
Maillard, puede haber una pérdida en la biodisponibilidad de Usina. Este 
efecto nocivo se puede reducir usando temperaturas menores de 180°C 
y evitando la presencia de azúcares reductores durante la extrusión (47).

Densidad Energética

Para asegurar la satisfacción de los requerimientos de proteínas, par­
ticularmente cuando éstas se ingieren en cantidades marginalmente ade­
cuadas, es necesario que la dieta aporte cantidades suficientes de energía. 
Para lograrlo, se puede aumentar la densidad energética de las dietas que 
así lo requieran, mediante el agregado de grasas vegetales, almidones y/o 
azúcares. Algunas de las dietas que se describen más adelante ilustran for­
mas de incrementar la densidad energética. Debe notarse que esto bajará 
el PE°/o, sin que por ello se reduzca la calidad proteínica de la dieta.

Ejemplos de Buenas Dietas con Alimentos Comunes en Latinoamérica

Las dietas ingeridas en la mayoría de las ciudades y las dietas de los 
sectores socioeconómicos más privilegiados satisfacen las necesidades de 
nitrógeno total y de aminoácidos esenciales. No obstante, algunas de esas 
dietas con contenidos de 5 0 ° /o o más de proteínas animales pueden mejo­
rar con fines de nutrición preventiva al sustituir algunos alimentos anima­
les por vegetales, y al reducir las grasas animales, pero conservando con­
centraciones de proteínas y fuentes energéticas que aporten cantidades 
adecuadas de esos nutrientes.

Cuando las condiciones socioeconómicas limitan la cantidad y fre­
cuencia de consumo de alimentos de origen animal o de alimentos proce­
sados con un alto valor proteínico, aún es factible satisfacer las necesida­
des proteínicas con los alimentos que usualmente son accesibles en la ma­
yoría de los hogares. En algunos casos ésto requerirá cambios en la pro­
porción en que se acostumbra ofrecer los alimentos (vg., aumentando la 
cantidad de leguminosas en relación a los cereales), y la modificación de 
algunas prácticas culinarias, tales como el uso de más grasas vegetales para 
aumentar la densidad energética de la dieta, lo que es particularmente im­
portante para los niños. Ejemplos de algunas dietas que han llenado satis­
factoriamente esos propósitos, se incluyen en las Tablas 7, 8 y 9. La cali­
dad proteínica de esas dietas sería mejor aún si se les agregara un poco más 
de alimentos de origen animal, o si se prepararan con cereales mejorados 
genéticamente o cultivados con sistemas agrícolas que aumenten su con­
tenido de proteínas.

No obstante, es fundamental recordar que la calidad de una dieta se 
debe considrar en forma integral, de modo que incluya todos los nutrien­
tes necesarios para el ser humano. Ante ello, en algunas dietas se deberá 
aumentar los alimentos ricos en determinadas vitaminas y minerales. En 
algunos países se deberá analizar la conveniencia de fortificar ciertos ve­
hículos tales como el azúcar, la sal, pan o leche, con nutrientes como yo­
do, hierro, vitamina A, vitamina D y flúor, por lo menos mientras mejora 
la dieta.
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T A B L A  7

D IETA  C O N  B A JO  CO N TEN ID O  D E  A L IM E N T O S  D E  O R IG EN  A N IM A L, 
Q U E  PERMITIO E L  CR ECIM IEN TO  A D E C U A D O  Y  L A  R EC U P E R A C IO N  

D E  NIÑOS D E  2-5 A Ñ O S  D E  E D A D , C O N  D ESN U TR IC IO N  L E V E  Y

M O D ER A D A *

Comida Todos los días Otros
Veces por 

semana

Desayuno: Frijol, maíz y: — 1 huevo
o

— un vegetal 
o fruta

1 - 2

6 - 5

Almuerzo: Frijol, maíz, pan y: — carne, 60 g
/•w

1
O

— un vegetal
o

— una fruta

3

3

Cena: Frijol, maíz, pan, 
un vegetal

Media mañana 
o media tarde: Pan y: — leche, 150-200 mi

0
— una fruta o refresco 

endulzado con 
azúcar

3

4

Observaciones:

— Todos los alimentos de origen vegetal ofrecidos en cantidades ad libitum,
— Maíz y frijol (granos o harinas) ofrecidos en proporción aproximada de 3 +  1, 

respectivamente.
— Alimentos de origen animal: no es necesario ofrecerlos todos los días de la 

semana.
— Frijol: agregando 5-6 g de grasa vegetal por cada 100 g de frijoles cocinados y 

listos para ser ingeridos.
— Maíz: en forma de toritlla, tamal o atole espeso endulzado con 2 0 ° /o azúcar.
— Vegetal: arroz, papas, zanahorias, calabaza, de preferencia cocinados con un 

poco de grasa.
— Leche y refresco: con 10-20° /o  azúcar.
— Se usó sal yodada (1:15,000) y azúcar fortificada con retinol (1.5 g/100 g) y 

NaFeEDTA (13 mg Fe/100 g).

Tomado de Torún y colaboradores (36, 43), basada en dieta preescolar rural 
guatemalteca con 16° /o de proteína animal.
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TABLA 8

COMPOSICION DE LA DIETA EXPERIMENTAL QUE PERMITIO MANTENER 
UN BUEN STADO NUTRICIONAL EN HOMBRES DE 19 A 33 AÑOS 

DURANTE TRES MESES*

Alimentos ingeridos tres veces al día:

Sopa de frijoles y arroz, pan, paré de papas, arroz con leche, postre de almidón 
y azúcar. Además, un suplemento diario de vitaminas y  minerales.

Ingredientes
Ingesta diaria, 

g**

Frijol en polvo 58
Arroz 84
Harina de trigo 188
Papas en puré 153
Leche descremada en polvo 41
Azúcar 111
Almidón de maíz 46
Margarina 34
Aceite de maíz 40
Miel de palma 35
Bebidas carbonatadas 70
Agua, csp 2,450

* Tomado de Yáñez y Uauy (ref. 31). Se basa en la dieta de clase pobre chilena,
con 25°/o  de proteína animal.

** Para un hombre de 60 kg de peso, aportando 1 g de proteína y 52 lkcal/kg/día.
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TABLA 9

COMPOSICION DE DIETA EXPERIMENTAL PARA CAMPESINOS Y SOLDADOS, 
QUE PERMITIO MANTENER UN BUEN BALANCE DE NITROGENO*

Alimentos ofrecidos diariamente:

Frijoles cocidos o fritos, arroz cocido, carne cocida, pan blanco o dulce, tortillas 
de maíz, verduras y  café.

Ingredientes
Ingesta diaria,

g**

Frijol cocido (Phaseolus vulgaris) 307
Frijol frito (Phaseolus vulgaris) 40
Arroz cocido 200
Carne cocida 107
Tortillas de maíz 570
Pan blanco 45
Pan dulce 66
Queso fresco 109
Chayóte (Sechium edule) 100
Calabaza 68
Zanahoria 66
Azúcar 37

* Tomado de Schneider e t al (ref. 34), basada en la dieta rural guatemalteca, pero 
con 10°/o más de proteína animal (34°/o del total).

** Ingesta máxima diaria limitada a 2,800 kcal para los campesinos. A los soldados 
se ofreció 10°/o más de cada alimento para un máximo de 3,100 kcal/día.

SUMMARY

PROTEINS AND AMINO ACIDS: CHARACTERISTICS AND SATISFACTION 
OF REQUIREMENTS WITH LATIN AMERICAN DIETS

Diets must supply enough nitrogen and essential amino acids to satisfy human 
needs. A diet’s protein quality is associated to its digestibility, amino acid composi­
tion, protein concentration and dietary and preparation factors that enhance or reduce 
essential amino acid and protein bioavailability. Dietary energy intake also affects 
the utilization efficiency o f dietary proteins.

Protein quality o f Latin American diets varies between countries and between 
socioeconomic groups in a given country. Most poor and lower-middle income persons 
consume diets with strong predominance o f  vegetable proteins. These diets are usually 
bulky, with relatively low protein concentration and energy density, and sometimes 
do not provide enough o f one or more essential amino acids. In some countries and 
in some population groups, over 5 0 ° /o o f  the dietary proteins are o f animal origin. 
This may be a risk factor of cardiovascular disease.
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Protein quality of Latin American diets, however, can be improved by modifying 
the proportions of some foods in order to achieve amino acid complementation, in­
crease protein concentration and, in some instances, increase digestibility. Examples 
of diets that are satisfactory for preschool children and adults are given. Nevertheless, 
improvement of the overall nutritional quality of the diets is of foremost importance, 
so that they may provide the energy and all essential nutrients required for humans.
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LAS GRASAS EN LA DIETA
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RESUMEN

Las grasas son constituyentes importantes de la dieta del hombre, ya que, por una 
parte contribuyen a la densidad calórica de ésta y, por la otra, suministran nutrientes 
esenciales como los ácidos linoleico y alfa-linolénico, así como vitaminas liposolubles.

Se conocen grupos humanos que subsisten con dietas cuyos valores oscilan desde 
tan bajos como 10°/o de las calorías representadas por las grasas, hasta valores de 
50°/o o más, lo que muestra la gran adaptabilidad del hombre a variaciones de este 
tipo de alimento. No obstante, numerosas investigaciones epidemiológicas y experi­
mentales sobre una afección degenerativa muy frecuente como es la arterieesclerosis, 
han demostrado consistentemente que la proporción de grasas saturadas en la dieta 
tiene una correlación positiva con la frecuencia de estas alteraciones. La mortalidad y 
la disponibilidad de grasas en América Latina, es consistente con estos resultados. En 
consecuencia, y tomando en consideración el nivel actual de disponibilidad de grasas 
en la Región, se sugiere considerar como prudente que la dieta humana no contenga 
más de 25°/o  de las calorías en forma de grasas. La proporción de ácidos grasos de esa 
grasa debe estar distribuida aproximadamente en partes iguales de ácidos grasos satura­
dos, monoinsaturados y poliinsaturados.

El colesterol que los alimentos de origen animal suelen contener no es necesario 
para la nutrición, y se considera que no debe exceder de 100 mg/1,000 calorías. Las 
grasas de la dieta deben contener aproximadamente un gramo de ácidos grasos de la 
serie n-3. Una dieta variada y balanceada generalmente aporta dicha cantidad del 
nutriente.

Se considera que la introducción de cualquier alimento nuevo, rico en grasa para 
uso humano, debe ser previmante evaluado en cuanto a sus efectos metabólicos.

Manuscrito original recibido: 4—6—88.
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tal, Facultad de Medicina, Universidad Central de Venezuela, A partado 50587, 
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El Trigal, Valencia 2002-A, Estado Carabobo, Venezuela.
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INTRODUCCION

Las grasas y aceites de nuestros alimentos están constituidos principal­
mente por esteres de ácidos grasos con glicerol, los que se asocian a otras 
sustancias de características fisicoquímicas parecidas, como son los este­
róles, fosfolípidos, carotenos y otras. A todos se les llama genéricamente 
lípidos. Para los propósitos de esta presentación utilizaremos la descrip­
ción y nomenclatura propuestas en el Informe de Expertos OMS/FAO 
(Las Grasas y  Aceites en la Nutrición Humana) (1).

La gran adaptabilidad del hombre, que le permite subsistir con canti­
dades muy variables de los distintos tipos de alimentos, se manifiesta en 
forma evidente con las grasas. En efecto, existen diferentes poblaciones 
que derivan de ellas desde 10°/o hasta 50°/o  de las calorías totales. Cabe 
preguntarse entonces, si hay un mínimo y un máximo por debajo o por 
encima de los que se producirían alteraciones del estado de salud.

El M ínim o de Grasas Necesario

Ya desde la segunda década de este siglo sabemos que se debe ingerir 
una cierta cantidad de grasas que está muy cerca de 10o/o de las calorías 
totales, sin las que no es posible la supervivencia. Burr y Burr (2, 3) en 
una serie de exhaustivas investigaciones dejaron bien establecido que esta 
esencialidad de las grasas se debía a la imposibilidad del organismo de in­
sertar dobles enlaces en la posición n-6 (esto es, a seis carbonos del grupo 
metílico terminal de la cadena de átomos de carbono de los ácidos grasos). 
En esa época (1929-1930) también se sospechó que la esencialidad de las 
grasas se extendía a la posición n-3 (a tres carbonos del grupo metilo), 
aun cuando el convencimiento de la absoluta necesidad de la serie n-3 ha 
sido más difícilmente demostrable, y la descripción de estados de carencia 
bien documentados en el hombre solo se ha demostrado más recientemen­
te, como se comenta más adelante. Los dos ácidos grasos de los alimentos 
que suplen la mayor parte de nuestras necesidades de estas dos series esen­
ciales, son el linoleico de la serie n-6 y el alfa-linolénico de la serie n-3 
(18:2 n-6 y 18:3 n-3). Se piensa que, en general, nuestras células tienen 
toda la maquinaria bioquímica para obtener a partir de ellos todos los 
otros ácidos grasos más largos e insaturados de cada una de las dos series. 
Este concepto es de particular importancia si se considera que de al menos 
tres de estos ácidos grasos, el dihomo-gamma-linolénico (20:3 n-6), el 
araquidónico (20:4 n-6) y el eicosapentaenoico (20:5 n-3) se derivan mo­
léculas muy activas que dan origen a las prostaglandinas, prostaciclinas y 
tromboxanos que enfocaremos más adelante en los comentarios sobre 
trombogénesis.

Cabe hacer notar aquí que los dos ácidos grasos esenciales que hemos 
nombrado, el ácido linoleico y el alfa-linole'nico, no son derivables el uno 
del otro, por pertenecer a estructuras isoméricas distintas en relacio'n con 
la posición del doble enlace más cercano al metilo (series n-6- y n-3, res­
pectivamente). Es más, las fuentes de origen de estas series son distintas; 
así, la serie n -6 es abundante en las semillas, en tanto que la serie n-3 lo es 
en las hojas y en los peces. Todavía no se conoce con exactitud las canti­
dades necesarias de la serie n-3. Se ha calculado entre 1/5 ó 1/10 de las 
necesidades de ácido linoleico, es decir, de 0.5 a 1 g de ácido alfa-linole-



508 ARCH IVOS LAT INO AM ER ICANO S DE NUTRICION

nico por día (4, 5). En los momentos actuales se estudian numerosas 
funciones que pueden depender o estar reguladas por un balance entre 
estas series de ácidos grasos, que llevarán a una reconsideración de las ne­
cesidades de los ácidos grasos esenciales, y a que tengamos que estimar 
desde otra perspectiva al consumo de peces en la nutrición del hombre.

En cuanto a la posibilidad de alargar e insaturar a los ácidos grasos 
esenciales linoleico y alfa-linolénico, debe señalarse que podrían presentar­
se circunstancias en que la dotación de las enzimas necesarias no es sufi­
ciente para suministrar todos los ácidos grasos más largos e insaturados de 
las series n-6 y n-3. En estos casos es posible que se necesite obtenerlos de 
los alimentos. Una situación como la descrita podría presentarse en niños 
recién nacidos y en los prematuros. Habrá que esperar futuras investiga­
ciones que aclaren la importancia que tiene la presencia de esos ácidos 
grasos largos de las dos series esenciales, en la leche materna.

La esencialidad de los ácidos grasos no depende solamente de la capa­
cidad bioquímica de dar origen a otras moléculas muy activas en procesos 
de regulación, sino que, además, forman una parte muy importante de las 
membranas celulares y subcelulares. Ejemplo de ello es el caso del ácido 
decosahexaenoico (22:6 n-3), que constituye una parte considerable de los 
sihaptosomas (6).

Desde los experimentos fundamentales de los investigadores Burr se 
calculó que las necesidades de ácidos grasos esenciales se aproximaban a 
un 5o/o de las calorías totales. Por otra parte, si consideramos que las 
grasas de nuestros alimentos difícilmente llegan a tener la mitad de los 
ácidos grasos en forma de esenciales, se comprende que, en general, nece­
sitamos ingerir como mínimo cerca de un 10°/o de calorías. Este porcen­
taje será mayor con dietas en forma de grasa en las que predominen las 
grasas saturadas.

Hasta el momento nos hemos referido a la esencialidad de ciertos áci­
dos grasos, pero no debemos pasar por alto que las grasas en general con­
tribuyen, además, a la densidad calórica de la dieta. En este sentido es 
pertinente recordar que los lactantes menores, que representan el grupo 
etario con el más alto requerimiento calórico en términos relativos, son 
alimentos naturalmente con leche materna, cuyo aporte calo'rico esta re­
presentado en algo más de un 50<>/o por su contenido de grasa. Es posi­
ble que en los niños, al menos hasta los 10 años de edad, no se pueda 
obtener una densidad calórica conveniente con cantidades bajas de grasas 
del orden del 10 al 20o/o de las calorías totales y que, por lo tanto, en 
este grupo la cantidad mínima conveniente de energía que deben suminis­
trar las grasas esté cerca de un 25«/o.

Otras de las propiedades importantes de las grasas de los alimentos 
tiene que ver con su función de vehículos de las vitaminas liposolubles, 
muy especialmente de la vitamina A, cuyo consumo tiende a ser insufi­
ciente en diversas poblaciones de la Región y de la vitamina D, que sólo 
presentaría dificultades en las zonas templadas de Latinoamérica. Este in­
teresante tema es tratado separadamente en el Capítulo sobre vitaminas.

El M áximo de Grasas Tolerable

La idea de que puede existir un máximo de grasas tolerable en la dieta 
del hombre surgió desde mediados del presente siglo. A partir de enton­
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ces una serie de trabajos epidemiológicos, metabólicos y clínicos mostra­
ron una relación directa entre el contenido de ácidos grasos saturados de 
la dieta y la concentración de colesterol del plasma y menos intensamente 
con el consumo de colesterol. Entre estas investigaciones se deben consi­
derar como fundamentales las de Ahrens y colaboradores (1957) (7). En 
este trabajo se sometieron a prueba numerosos alimentos de uso común, 
observándose, en general, que las grasas de origen animal, por ser predomi­
nantemente saturadas, producían un alza del colesterol en el plasma. En 
este estudio se incluyeron grasas saturadas vegetales, las que se comporta­
ron como las de origen animal. Desde entonces las expresiones “grasa 
animal” y “grasa vegetal” como equivalentes a grasa prevalentemente satu­
radas o prevalentemente poliinsaturadas, ha debido abandonarse.

Es importante notar aquí que en la práctica la mayoría de las grasas de 
nuestros alimentos no son totalmente saturadas o poliinsaturadas y, por 
otra parte, existen aceites como el de oliva que son predominantemente 
monoinsaturados, de tal modo que la verdadera caracterización de la cali­
dad de las grasas de una dieta sólo puede obtenerse mediante el análisis de 
la composición de sus ácidos grasos. La relación P/S (cantidad de ácidos 
grasos poliinsaturados/saturados) ha sido un avance en este aspecto, pero 
debe notarse que no toma en cuenta los ácidos grasos monoinsaturados.

Otro aporte de gran importancia es el de Keys, Anderson y Grande 
(1965) (8), quienes analizando en detalle la influencia de grasas con dife­
rente contenido de ácidos grasos saturados, poliinsaturados y monoinsatu­
rados, así como también de colesterol, hicieron experimentos muy bien 
controlados que permitieron describir matemáticamente la relación entre 
un cambio de la calidad de las grasas de la dieta y el cambio en la concen­
tración del colesterol plasmático. De esas investigaciones surgió la fórmula 
abreviada 2 S-P, que indica que los ácidos grasos saturados son dos veces 
más eficientes en subir la concentración del colesterol plasmático que los 
poliinsaturados en disminuirlo. Con algunas discrepancias, otros autores 
han confirmado estas relaciones (9). Aun cuando en estos primeros traba­
jos no se observó mayor influencia del ácido oleico (monoinsaturado), más 
recientemente se ha demostrado que éste es capaz también de disminuir el 
colesterol del plasma ( 10 ).

Con estos conocimientos, en el período comprendido entre 1955 y 
1965 se llevó a cabo el estudio llamado “De los Siete Países” (11). En 
este trabajo se sigue la evolución de 20,000 hombres entre 40 y 59 años 
de edad; se determina la frecuencia de nuevos casos de afecciones cardio­
vasculares, y se correlacionan con los datos nutricionales, antropométri­
cos, y de presión arterial, además de otras variables. Una condición muy 
importante del trabajo es la escogencia de los países participantes: Japón, 
EUA, Italia, Grecia, Yugoeslavia, Finlandia y Holanda, que tenían una 
extensa gama de las variables en estudio. Se mostró que existía una fuerte 
relación entre la aparición de accidentes cardiovasculares, la ingestión de 
grasas saturadas y la concentración de colesterol en el plasma.

Un estudio más cuantitativo del peso de los factores que se correlacio­
naban con las enfermedades cardiovasculares se logró en el extenso trabajo 
de Framingham, el que permitió definir para esa población la intensidad de 
los diferentes factores de riesgo. En épocas más recientes se han efectuado 
investigaciones que permiten pensar que la reducción de los niveles del co­
lesterol plasmático puede tener cierto efecto protector sobre la frecuencia 
de accidentes cardiovasculares. En este estudio no se logró esa disminu­
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ción tan sólo por medios dietéticos, sino con el uso de una droga, la coles- 
tiramina (12). No hay razones para pensar que si se logra una disminución 
del colesterol exclusivamente por medios dietéticos, igual a la lograda con 
la colestiramina, no se obtendrían los mismos favorables resultados sobre 
la mortalidad cardiovascular.

Todos estos datos, en conjunto, han llevado a numerosos investigado­
res a considerar que el consumo total de grasa no debería representar más 
del 30o/o de las calorías totales. Ya que la mayoría de los países desarro­
llados que tienen altas tasas de mortalidad cardiovascular, generalmente 
consumen cerca de 40o/o de las calorías en forma de grasas, se ha conside­
rado prudente establecer recomendaciones que favorezcan un cambio 
hacia niveles progresivamente menores de ingestión de grasas. Aun cuando 
el efecto de la ingestión del colesterol en la dieta no tiene la misma intensi­
dad que el consumo de grasas saturadas, también se han recomendado 
límites para su ingestión. La mayoría recomienda no más de 300 mg/día 
por persona.

E l Problema de la Trom bogenicidad de las G  rasas de la  D ieta

En la década de los 70, Bang y Dyerberg (13) relacionan la baja fre­
cuencia de afecciones tromboembólicas en los esquimales con la presencia 
de una hemostasia primaria caracterizada por un marcado alargamiento del 
tiempo de sangría. Por otra parte, dichos autores llaman la atención sobre 
la posible razón de este hallazgo, al mostrar que la peculiar alimentación 
de los esquimales de Groenlandia —quienes consumen grandes cantidades 
de alimentos derivados del mar (peces y mamíferos)— provoca en los lípi- 
dos del plasma, de las plaquetas y, en general, en todos los fosfolípidos de 
membranas celulares, un enriquecimiento muy notorio en ácidos grasos de 
la serie n-3 (icosapentaenoico y decosahexanoico).

Ahora bien, ya para ese entonces, se había descubierto, mediante una 
brillante serie de trabajos por Vane, Moneada, Gryglewski, Samuelsson, 
Hamberg, y otros la importancia de las prostaglandinas, tromboxano 
(TxA2) y la prostaciclina (PG13), derivados del ácido araquidónico de la 
serie n-6 , en el delicado balance de fuerzas que facilitan o inhiben la for­
mación del trombo blanco plaquetario. Con estos conocimientos se pudo 
comprender que la sustitución del ácido araquidónico de los fosfolípidos 
plaquetarios podría ser la clave para la acción de los ácidos grasos de la 
serie n-3 sobre la hemostasia primaria, ya que com petirían con él dando 
origen a metabolitos con actividades distintas al TxA2 y la PG12 (14).

A pesar de la existencia de datos como los mencionados, que indican 
un posible efecto favorable de las grasas de peces en la prevención de los 
procesos trombóticos y que, además, se ha demostrado que los ácidos gra­
sos de la serie n-3, incorporados a la dieta, hacen disminuir la concentra­
ción de los lípidos del plasma (15), todavía se considera necesario em­
prender mayores investigaciones que permitan explicar la relación inversa 
entre la mortalidad por enfermedades cardiovasculares y el consumo de 
pescado.

En uno de los trabajos más extensos sobre este último aspecto, Krom- 
hout, Bosschieter y Lezene Coulander (16), demuestran que un consumo 
de pescado per capita, por día, de sólo 30 g, se correlaciona con una 
menor mortalidad por afecciones cardiovasculares. Es difícil pensar que
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cantidades tan pequeñas de ácidos grasos como las que pueden estar con­
tenidas en 30 g de pescado (recuérdese que los pescados suelen tener una 
cantidad muy baja de grasas), sean responsables de una modificación de la 
hemostasia a través de los mecanismos mencionados, a menos que se pro­
duzca un efecto acumulativo capaz de cambiar lentamente la estructura de 
los lípidos de las membranas. Habrá que esperar algün tiempo para que se 
tengan evidencias metabólicas más completas sobre los efectos de la inges­
tión de pescado.

El Consum o de Grasas y  la Mortalidad Cardiovascular en Latinoamérica

Lamentablemente no contamos con datos sobre consumo de alimentos 
comparables en los países de la Región. La única fuente la constituyen las 
Hojas de Balance de Alimentos (17), de cuyo análisis se extraen las si­
guientes conclusiones.

El consumo de grasas en América Latina esta' influenciado significati­
vamente por la disponibilidad primaria de alimentos que las contienen, y 
presenta variaciones importantes de un país a otro.

En términos generales, la disponibilidad de grasas totales guarda rela­
ción con la disponibilidad calórica, pero la contribución de las grasas de 
origen animal y de origen vegetal a esa disponibilidad total varia; inclusive, 
esto ocurre entre pai'ses de una misma subregión. Este hecho se reproduce 
en términos similares al analizar la disponibilidad de grasas visibles. Asi', 
la correlación que se observa en la mayoría de los casos entre una mayor 
disponibilidad’ calórica y un mayor aporte porcentual de las grasas de 
origen animal, no se cumple en algunos países menos desarrollados, Boli­
via, por ejemplo, en el que, a pesar de su baja disponibilidad calórica total, 
la participación de las grasas de origen animal alcanza el 65°/o  del aporte 
total de las grasas. Al mismo tiempo, México, cuya disponibilidad calórica 
promedio esta' entre las más altas de la Región (2,890 cal) sólo cuenta con 
un aporte de 25o/o  de las grasas de origen animal a la disponibilidad total 
proveniente de dicho nutriente.

Al analizar separadamente los alimentos de origen animal y vegetal y 
su participación por orden de importancia en la disponibilidad de grasas, 
resulta que, entre los primeros, la carne y la leche y productos lácteos 
constituyen las primeras fuentes, mientras que las provenientes del pesca­
do sólo superan la cifra de 2 g/día en el Perú, manteniéndose por debajo 
de 1 g en la m ayoría de los países. Menos variaciones se observan en rela­
ción al consumo de huevos.

En la Tabla 1 se presenta un resumen de los datos más relevantes de las 
Hojas de Balance de Alimentos. Teniendo en cuenta esos datos y los de la 
Tabla 2, graficamos las Figuras 1 y 2. En ellas se aprecia que, si colocamos 
el consumo de grasas totales versus mortalidad cardiovascular bruta, se 
nota la existencia de tres niveles, pero con muchas irregularidades en la 
curva. Al calcular un índice logrado multiplicando la relación Grasa Ani­
mal/Grasa Vegetal x el consumo total de grasas (Figura 2), se observa que 
los tres niveles se hacen más notorios. Un nivel representado en su mayor 
parte por los países de Centro América, un nivel intermedio, como el que 
representa a la m ayor parte de América del Sur, y un nivel alto, que co­
rresponde a Argentina, Uruguay y Cuba; éstos guardan correspondencia



DATOS CONDENSADOS DE DISPONIBILIDAD DE ALIMENTOS PARA CONSUMO HUMANO

AÑOS 1 9 7 9 -1 9 8 1

TABLA 1

Disponibilidad para consumo humano (g/dfa)

País
Total

Grasa total 
Vegetal Animal

Aceite v erasa visibles 
Total Vegetal Animal

Pescado Leche Carne Huevos Cereal

Argentina 120.60 41.80 78.80 44.10 36.10 8.00 0.30 15.60 52.90 2.00 2.80
Uruguay 103.00 24.90 78.10 31.90 20.30 11.60 0.30 16.50 48.60 1.10 2.60
Venezuela 68.20 32.70 35.50 29.70 27.00 2.70 0.80 11.10 19.30 1.70 3.10
Paraguay 67.70 23.30 44.40 25.10 21.10 4.00 0.10 4.80 33.80 1.80 6.30
Costa Rica 67.40 34.60 32.80 31.20 23.10 8.10 0.60 11.20 11.20 1.80 4.10
Cuba 60.70 17.50 43.20 27.90 11.90 16.00 1.20 8.90 15.10 2.20 2.40
México 59.90 42.40 17.50 29.50 25.40 4.10 0.80 8.60 12.10 1.90 12.80
Chile 57.10 27.30 29.80 24.90 20.20 4.70 1.40 7.40 15.00 1.20 4.80
Panamá 56.90 28.80 28.10 28.70 20.10 8.60 0.00 5.10 12.40 1.60 3.80
Brasil 50.90 22.70 28.20 23.70 17.20 6.50 0.40 5.90 14.00 1.30 2.60
Rep. Dominicana 50.70 32.70 18.00 26.70 23.50 3.20 0.50 6.20 7.50 0.60 2.10
Colombia 48.10 22.50 25.60 20.10 15.70 4.40 0.40 5.20 13.90 1.60 4.00
Bolivia 43.60 14.90 28.70 18.30 6.00 12.30 0.30 2.30 12.90 0.80 4.90
Perú 42.30 23.70 18.60 19.70 15.60 4.10 2.20 4.70 6.90 0.70 4.70
Honduras 41.80 25.50 16.30 20.20 12.30 7.90 0.10 4.60 2.90 0.70 11.60
Guatemala 41.20 27.30 13.90 16.30 12.00 4.30 0.10 3.70 4.60 1.20 12.20

Fuente: Hojas de Balance de Alimentos (promedio 1979-1981). Roma, FAO, 1985.
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TABLA 2

DISPONIBILIDAD DE ENERGIA Y GRASAS ALIMENTARIAS, Y TASAS 
DE MORTALIDAD CARDIOVASCULAR EN VARIOS PAISES DE 

AMERICA LATINA

País Calorías totales 
disponibles

°/o  de calorías 
de las grasas

Tasa de mortalidad 
cardiovascular

Argentina 3,380 32.10 287.90
Uruguay 2,886 32.10 272.90
Cuba 2,796 19.60 190.00
Colombia 2,494 17.40 99.80
Chile 2,759 18.60 97.50
Paraguay 2,839 24.60 97.10
Venezuela 2,646 23.20 91.60
Costa Rica 2,653 22.90 79.90
México 2,890 21.70 76.90
Panamá 2,338 21.90 76.80
Honduras 2,135 17.60 49.80
Rep. Dominicana 2,130 21.40 46.20
Guatemala 2,138 17.30 34.80
Perú 2,195 17.30 31.20
Bolivia 2,028 19.30 —
Brasil 2,578 17.80 —

Fuente: Hojas de Balance de Alimentos (promedio 1979-1981). Roma, FAO, 1985. 
Las Condiciones de Salud en las Américas 1977-1980. Washington, D. C., 
OPS/OMS 1982. (Publicación No. 427).

con niveles bajos, medios y altos de mortalidad por causas cardiovascula­
res, respectivamente.

Es evidente que cualquier conjunto de recomendaciones en cuanto a 
consumo de grasas para Latinoamérica, para que sea práctico y aplicable, 
debe tener en cuenta estas grandes diferencias. Otra dificultad estriba en 
las diferencias que, en cada uno de estos países hay en relación con los 
estratos socioeconómicos. En Venezuela los resultados del estudio “Pro­
yecto Venezuela” de Fundacredesa han demostrado que los estratos más 
altos el estrato intermedio y el marginal en la mayoría de las regiones, 
muestran concentraciones del colesterol del plasma en los niños que son 
aproximadamente de 160, 150 y 140 mg/dl, respectivamente (18).

Las grasas de origen vegetal, por su parte, si'acusan diferencias impor­
tantes en lo que a sus fuentes se refiere, resaltando el hecho de que, a 
pesar de esas diferencias, la mayoría de ellas tiene un contenido satisfac­
torio de acido linoleico.

Especial mención merece el hecho de que por razones económicas hay 
planes de desarrollo extensivo de la palma africana (Elaeis guineensis) 
en varios países de la Región. Este cultivo se adapta bien a los climas 
ecuatoriales y tiene una productividad varias veces mayor que cualquiera
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de las oleaginosas tradicionales. El abundante aceite que se obtiene del 
mesocarpio (aceite de palma), tiene un contenido de ácido linoleico de 
aproximadamente 10°/o , en tanto que el contenido de saturados es de 
cerca de 40<>/o del total de ácidos grasos. Cabe recordar que la mayoría 
de los otros aceites de uso común contienen cerca del 50o/o o más de 
ácido linoleico. Esto ha causado cierta preocupación, ya que el reemplazo 
total de otros aceites por el de palma seguramente aumentaría el consumo 
de ácidos grasos saturados. Asimismo, se podría predecir que habría una 
tendencia a valores mayores de concentración de colesterol en el plasma.

Grasas totales, g/día

FIGURA 1

Disponibilidad de grasas vs. mortalidad por enfermedades cardiovasculares

Desafortunadamente, no existen suficientes trabajos en humanos sobre 
el efecto del aceite de palma en los lípidos del plasma. Uno de ellos sólo 
registró una modificación muy moderada de las lipoproteihas, pero este 
estudio se llevó a cabo, no con aceite de palma puro sino con una fracción 
llamada oleína de palma, que tiene mucho más ácido linoleico (19). En el 
trabajo clásico de Ahrens que. hemos citado en páginas precedentes, se les 
administró aceite de palma sólo a dos sujetos: en uno de ellos subió el 
colesterol del plasma, y en el otro no se modificó sensiblemente. En una in­
vestigación más reciente (20), se demostró que la sustitución del aceite de 
palma por otros aceites con mayor contenido de ácido linoleico, en perso­
nas que venían consumiendo una dieta típicamente norteamericana, pro­
ducía un menor descenso del colesterol del plasma.
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FIGURA 2

Mortalidad cardiovascular y disponibilidad de grasas

En una publicación reciente, Whitmore, Trejos y Mata informan sobre 
la concentración de colesterol en Costa Rica, que es uno de los países que 
ha incorporado el aceite de palma a su dieta, y notifican concentraciones 
mayores que las prevalentes en Estados Unidos de Norte América (21). 
En esa misma publicación se calcula el consumo percapita  de ácido lino- 
leico en 8 g/día, que es una cantidad baja. Con la información existente 
no es posible concluir que estos hallazgos se expliquen solamente por el 
consumo de aceite de palma, pero es una posibilidad que debe investigarse 
más a fondo.

En general, es posible que al menos una parte del consumo humano de 
grasas pueda obtenerse del aceite de palma, como en efecto ya se hace en 
algunos países (Costa Rica, Colombia, Ecuador, Honduras y Perú). Pero, 
repetimos, deben hacerse investigaciones que permitan observar el efecto 
que éste ejerce en los lipidos del plasma y otros factores relacionados con 
las afecciones cardiovasculares.

Sugerencias para el Consum o de Grasas

1. Consumo total de grasas

A partir de las consideraciones anteriores, podemos concluir que el
consumo total de grasas puede suministrar de 20 a 30°/o  de los requerí-
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mientos calóricos de una población. Se observa que la mayoría de los paí­
ses latinoamericanos se encuentran en este rango. A los grupos de pobla­
ción que estén por encima del valor máximo se les debe tratar de condu­
cir a valores inferiores a 30°/o. En el caso de aquellos grupos de pobla­
ción cuyo consumo calórico total sea inferior al deseable, las estrategias de 
suministro adicional de calorías pueden considerar un incremento al 
aporte de grasas, en todo caso, de acuerdo a la recomendación expresada 
anteriormente, y considerando la necesidad de un equilibrio entre los'dis- 
tintos ácidos grasos que se tratan a continuación.

2. Composición de las grasas

Teniendo en cuenta los conocimientos existentes en cuanto a la
acción de los distintos ácidos grasos sobre la patogenia de las enfermeda­
des cardiovasculares, es prudente que se mantenga en la dieta humana una 
relación P/S cercana o mayor que 1. Si para simplificar las cosas, distri­
buimos las grasas de nuestra dieta en tres partes iguales, un tercio corres­
pondería a los ácidos grasos saturados (S), un tercio a los poliinsaturados 
(P), (Relación P/S =  1) y un tercio a los monoinsaturados (MI). En el 
caso de aquellas poblaciones que ingieran 30°/o de las calorías en forma 
de grasas, esta recomendación lleva a una distribución de 10°/o de S, 
10°/o de P y 10o/o de MI, respectivamente.

Al momento de exponer este trabajo, no tenemos a nuestra disposi­
ción estudios metabólicos exhaustivos que cubran toda la gama de combi­
naciones de ácidos grasos y de cantidad total de grasas. Por este motivo, 
si en una población determinada las necesidades de la producción local 
de grasas conduce a proporciones de ácidos grasos distintas a las propues­
tas en el párrafo anterior, siempre y cuando el consumo total de grasas 
saturadas sea inferior o igual a un tercio de las calorías derivadas de las 
grasas, esa situación debe estudiarse en relación con los efectos sobre la 
salud. Aun cuando pudiesen ser convenientes otras proporciones de 
ácidos grasos, los trabajos más recientes parecen indicar que el consumo 
de ácido oleico podría dar lugar a un consumo de grasas un tanto por 
encima de 30o/o de las calorías, sin que exista evidencia en su contra.

3. Relación de ácidos grasos n-3/n-6

Las pocas investigaciones que existen en este campo sólo permiten
suponer que la relación más conveniente entre estos ácidos podría ser de 
1:5 a 1:10.

4. Ingestión de colesterol

En base a los conocimientos sobre las relaciones entre el consumo
de colesterol y su influencia en la concentración del colesterol en el plas­
ma, proponemos un consumo del orden de 150 m g/1,000 cal para la po­
blación en general. No existen investigaciones extensas del efecto del co­
lesterol de la dieta en poblaciones con una ingestión baja de grasas. Tan só­
lo tenemos información referente a los indios Tahumaras que, a pesar de 
tener un consumo de grasas muy bajo, al suministrar huevos en cantidades 
crecientes, la concentración de colesterol plasmático se incrementa (22).
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La severa restricción al consumo de huevos que se ha recomendado en 
los países desarrollados (no más de un huevo por semana), es explicable, 
porque en esos países existen otras fuentes de pro teína animal.

5. Ingestión de vitaminas liposolubles

Las recomendaciones que se formulen en lo que al consumo de 
grasas para una determinada población se refiere, deben ir siempre acom­
pañadas de una estrecha vigilancia del resultado que tienen sobre la inges­
tión de vitaminas A, D y E, que generalmente utilizan las grasas como su 
vehículo. En nuestro criterio, cualquier limitación en el consumo de las 
mismas que pueda ocurrir, debe ser resuelta por la vía de la suplementa- 
ción, a fin de darle prioridad a las recomendaciones establecidas en cuanto 
a grasas.

SUMMARY 

DIETARY FATS

Fats are important constituents o f the human diet since on the one hand, they 
contribute to the caloric density of the diet, and on the other, they serve as vehicles of 
essential nutrients such as linoleic and alfa-linolenic acids, as well as fat-soluble vita­
mins.

The existence of human populations subsisting on diets with values as low as 
10°/o or more than 50°/o  of the calories represented by fats, has been documented, 
demonstrating the great adaptability of man to a wide availability of this type of food. 
Nevertheless, extensive epidemiological and experimental research in relation to a 
frequent degenerative diseases of man, arteriosclerosis, have consistently demonstrated 
that the proportion of saturated fats in the diet has a positive correlation with the 
frequency of these alterations. Mortality and fat availability in Latin America is 
consistent with these results. In consequence, and taking into consideration the 
present level of fat availability in the Region, we propose that no more than 25°/o of 
the caloric requirement should be covered by fats. Additionally, this amount of fat 
should have equal proportions of saturated, monounsaturated and polyunsaturated 
fatty acids.

Cholesterol, which is contained in animal fats, is not a necessary nutrient for 
humans, so that no minimum consumption needs to be established. Daily ingestion of 
cholesterol should be restrained to no more than 100 mg/1,000 calories.

Introduction of new fatty foods for human consumption should be preceded by a 
thorough investigation of the metabolic consequences.
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RESUMO

Os carboidratos da dieta compreendem duas fraudes: urna digerível e utiJizável 
como fonte de energia (carboidratos simples e complexos) ao lado de outra, conside­
rada como nao aproveitada pelo organismo humano (ñbra).

Os dados sobre efeitos metabólicos dos carboidratos simples sao insuficientes e 
nao podem ser extrapolados para populares, pela falta de estudos epidemiológicos, 
náo sendo aconselhável fazer recomendares. A ingestao de um percentual fixo de 
calorías provenientes -déTrucares simples é questionável para países em desenvolvi- 
mento, devido á deficiente ingestao calórica, hábitos culturáis e diferengas regionais 
de consumo e de atividade física.

Ao se falar em recomendares para carboidratos complexos deve-se levar em con­
siderado que o aproveítamento desses carboidratos está relacionado com urna serie de 
fatores inerentes ao individuo e ao alimento, havendo variabilidade do aproveítamento 
conforme as diferentes fontes.

A fra$ao fibra é definida como sendo um conjunto de vários componentes envol- 
vendo desde estruturas teciduais, restos celulares e moléculas de natureza química 
mais ou menos complexa que náb sao digeridos,* porém, su a utilizaqáo pelo organismo 
pode dar-se, parcialmente, após a<;ao de bactérias intestinais. Nao está aínda bem de­
finida químicamente, mas é constituida, principalmente, de polissacarídeos (celulose, 
hemiceiulose e pectinas), lignina e produtos de reacio entre os diversos componentes 
dos alimentos.

Os efeitos causados pela fibra como: controle de ingestao de alimentos, altera^áo 
do tránsito gastro-intestinal, agáo no nivel de colesterol sanguíneo, glicemia e insuli- 
nemia pós-prandial, flatuléncia e alteragáo na biodisponibilidade de nutrientes sao 
decorrentes de um conjunto de propriedades físicas inerentes aos componentes quími­
cos que aconstituem.

A interferencia na absor^áo de nutrientes toma-se prejudicial, principalmente, ñas

Manuscrito original recibido: 31-5-88.
* Depto. Alimentos e Nutri^ao Experimental, Faculdade de Ciericias Farmacéuticas.

Universidade de Sao Paulo, Ciudad Universitaria, Caixa Postal 30786, CEP 01051,
Sao Paulo, Brasil.
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populagóes que ingerem quantidades de alimentos abaixo das necessidades energéticas, 
porém, com altos teores de fibra. Esse efeito pode ser mais significativo durante o 
crescimento, gesta?áo e em idosos e deve ser considerado quando se pensa em reco­
men dagoes dos varios nutrientes.

Além dos aspectos fisiológicos da fibra o seu conhecimento preciso é importante 
para o cálculo do valor calórico real dos alimentos, principalmente, por duas razóes: 
a) o teor de “fibra bruta” (como obtido no passado por digestao ácida/alcalina) leva
a superestimar o teor de carboidratos quando calculados por diferenga; b) a fibra pode
alterar a utilizagáo de polissacarídeos de varios alimentos, efeito demonstrado através
do “índice glicémico”.

O estabelecimento de recomendagoés toma-se difícil, urna vez que em geral, 
faltam dados sobre sua ingestao, composigSo, efeitos fisiológicos e estudos epidemioló­
gicos. Porém, em urna avaliagáo preliminar, na maioria dos países da América Latina, 
há um grande consumo de alimentos de origem vegetal e, consequen te mente, é de se 
esperar urna ingestao adequada de fibra.

INTRODUQÁO

Analisando-se as causas de mortalídade ñas Américas, tem-se obser­
vado que nos países em desenvolvimento, onde as condi?5es de saneamen- 
to e' assisténcia médica sao precárias ( 1 ), as principáis causas de mortali- 
dade decorrem de doengas infecciosas e parasitarias. Por outro lado, nos 
países desenvolvidos estafo associadas, principalmente, a doen^as do sis­
tema circulatório ou degenerativas, como o diabetes e outras (2).

Em mijitos países é elevado o número de crianzas que nao atingem 5 
anos de idade; no Perú e BoliVia esta percentagem esta' ao redor de 10 a 
15°/o; no Brasil, Colombia, Equador de 5-10°/o; na Venezuela, Argenti­
na, Chile, Guianas, EUA, Canadá, Uruguai é menor, de 0-5°/o (3).

A alim enta?^ e a saúde estao intimamente associadas. Há muito tem­
po já  se suspeitava de urna rela9§o causal entre a má nutri^áo e doenfas e, 
recentes observagoes epidemiológicas, clínicas e anatomopatológicas vem 
confirmado que as carencias nutricionais aumentam o risco de infec9oes 
(4). A du rado , a gravidade e a frequéncia das doemjas infecciosas comuns 
e das diarréias sofrem um aumento considerável ñas populagóes desnutri­
das (5). O sarampo, por exemplo, é mais grave e prolongado ñas criabas 
desnutridas, ñas quais, frequentemente é  mortal (6).

Desta forma, se consideramos as deficiéncias nutricionais como urna 
agravante das doen9as infecciosas e parasitárias, a ingestao inadequada de 
alimentos, pode ser considerada como urna das principáis causas de mor- 
talidade nos países em desenvolvimento. ,

Segundo dados da FAO (7) (Tabela 1), pode-se observar que nos 
países mais desenvolvidos das Américas há um excessivo consumo de ca­
lorías per capita, devido principalmente a elevada ingestao de alimentos 
de origem animal. Já, nos países en desenvolvimento observa-se que as 
principáis fontes calóricas sao de origem vegetal, observando-se na verda- 
de em alguns países urna ingestao calórica total insuficiente para cobrir 
as necessidades diarias.

No Brasil, por exemplo, a deficiente ingestao de calorías esta' relacio­
nada com as cond¡9óes sócio-económicas dos individuos. Um estudo 
sobre consumo alimentar realizado em 1974 (8) detectou que em todas as
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SUPRIMENTO CALORICO per capita DIARIO, SEGUNDO REGIAO, 
NO PERIODO DE 1981 A 1983

Total Produtos
vegetáis

Produtos
animais

America do Sul 2590 2122 (82d/o) 469 (18o/o)
Argentina 3195 2216 (69o/o) 979 (31o/o)
Bolivia 2061 1715 (83o/o) 345 (170/0)
Brasil 2564 2175 (85o/o) 389 (I50/0)
Chile 2662 2221 (83o/o) 440 (170/0)
Colombia 2543 2175 (860/0) 368 (140/0)
Equador 2052 1682 (82o/o) 370 ( I80/0)
Guiana Francesa 2609 1814 (70o/o) 795 (30o/o)
Guiana 2334 2059 (880/0) 275 (120/0)
Paraguai 2817 2287 (82o/o) 530 (I80/0)
Peru 2150 1866 (87o/o) 284 (130/0)
Suriname 2421 2076 (860/0) 345 (140/0)
Uruguai 2706 1684 (62o/o) 1021 (380/0)
Venezuela 2664 2102 (79o/o) 562(21o/o)

America do Norte e Central* 3330 2342 (71o/o) 989 (290/0)
Canada 3421 2140 (63o/o) 1280 (370/0)
Guatemala 2189 1993 (91o/o) 196 ( 90/0)
Mexico 2966 2559 (86°/o) 407 (140/0)
Panama 2305 1865 (81o/o) 440 (190/0)
EUA 3647 2367 (65o/o) 1280 (350/0)

* AIguns países das regides. FAO, 1986 (7).

regioese grupos sociais da popula^ao brasileira h3 urna ingestao de um mes- 
mo conjunto básico de alimentos (carne, óleo, feijáo, arroz, adúcar, trigo), 
ocorrendo porém urna restrigáo quantitativa de consumo em fundió da 
classe social. A ingestao calórica diaria, ñas familias que percebem menos 
que um salario mínimo é  de cerca de 1,910 kcal (9). Atualmente, 33o/o 
da popula9ao (46 milhoes de individuos) encontra-se nestas condi§óes 
de renda ( 10) acreditando-se que essa parcela de individuos tenha a mesma 
ingestao calórica observada em 1974 ou até inferior, dada a crise económi­
ca da última de'cada.

Na verdade a ingestao calórica real pode ser ainda inferior devido 
dificuldades de interpretagao causados por inadequa9áo de metodología 
empregada para quantificar o teor de carboidratos e de fibra dos alimentos, 
falta e inadequa9Ío  de dados sobre consumo alimentar, problemas da 
diluÍ9ao intra familiar, estado geral de saüde, estados fisiológicos, etc.

Paralelamente, deve ser considerado também o consumo excessivo de 
calorías, principalmente de origem animal em centros urbanos dos países 
em desenvolvimento ( 1 1 ), a exemplo do observado nos países desenvolvi­
dos (7) (Tabela 1). Esses padróes de consumo alimentar podem estar
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relacionados com as altas taxas de mortalidade decorrentes de problemas 
do sistema circulatdrio e doen^as degenerativas (2 ).

Muitas das recomenda9Óes nutricionais para preven^ao dessas doengas 
enfatizam primeiramente, a necessidade da diminuÍ9áo da ingestao de 
gorduras sem aumentar a de proteínas, e posteriormente preconizam um 
aporte adequado de carboidratos, recomendando-se um aumento na 
ingestao de carboidratos complexos e fibra, e limitada ingestao de a9úcar 
refinado (12). Entretanto, deve-se analisar riessas recomenda9oes quais 
sao os beneficios reais associados ao aumento desses carboidratos comple­
xos, qual deve ser sua proposito  na dieta e quais sao os tipos de carboi­
dratos ideáis, considerando a situa9ao nutricional e de consumo alimentar 
da América Latina.

Portanto, as recomenda9oes nutricionais devem considerar as duas 
faces do problema, de um lado o de'ficit calórico e do outro o excesso de 
calorías. Essa diversidade de problemas, existentes entre os diferentes 
países e mesmo dentro de um tínico país, caracteriza a problemática da 
América Latina em contraste com a de pai'ses desenvolvidos.

Neste trabalho para efeito da discussáo do tema os carboidratos seráo 
tratados em grupos da seguinte maneira:

1. Carboidratos envolvendo os carboidratos complexos (amido) e os
simples (glicose, galactose, sacarose e lactose).

2. Fibra compreendendo (celulose, hemicelulose, pectina, lignina).

CARBOIDRATOS

Carboidratos Com plexos

Tradicionalmente, do ponto de vista nutricional os carboidratos eram 
divididos em carboidratos simples ou aqueles que podem ser rapidamente 
absorvidos e os carboidratos complexos, que sao absorvidos mais lenta­
mente por necessitarem de enzimas digestivas. Atualmente, porém sabe-se 
que essas diferen9as entre os efeitos metabólicos dos carboidratos simples 
e complexos nao sao táo definidas, havendo substancial sobreposÍ9ao de 
efeitos (13). Esse fato tem considerável importáncia em dietoterapia.

Por volta de 1970, estabeleceu-se que o complimento da cadeia de 
polímeros de glicose nao era de importáncia na determina9áo da resposta 
glicémica. Wahlqvist e t al., por exemplo (14), verificaram respostas se- 
melhantes nos níveis sanguíneos de glicose e insulina ao administrarem em 
humanos glicose ou entáo vários polímeros de diferentes comprimentos da 
cadeia.

Recentemente, tem-se observado que os carboidratos complexos de 
diferentes fontes sao digeridos com velocidades variadas. As leguminosas 
sao normalmente digeridas mais lentamente in vitro e pròduzem reduzidas 
respostas glicémicas in vivo. Já, os cereais produzem efeitos opostos (15). 
Menezes e Lajolo (16), verificaram urna co rred a i) entre a digestibilidade 
in vitro e in vivo de diferentes fontes de carboidratos consumidos pela 
popub^ab brasileira.

Com a fìnalidade de se predizerem os efeitos fisiológicos dos diferentes 
alimentos fontes de carboidratos, Jenkins e t al. (17) introduziram o
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conceito de Indice Glicémico (IG) que procura comparar os alimentos em 
termos de resposta blicémica que provocam. Muitos alimentos foram clas- 
sifícados como produtores de baixos índices glicémicos (18) (Tabela 2 ), 
sendo considerados promissores no tratamento de hiperlipidemias e diabe­
tes (19). O índice é definido da seguinte forma:

jq  _  Glicose sanguínea dos alimentos________x jqq
Glicose sanguínea do padroes de carboidratos

TABELA 2 

INDICE GLICEMICO1

lOOo/o 5 0 - 5 9 0 /0  4 0 - 490/0

Glicose Macarräo (branco) Macarräo
Sacarose Batata (doce)

Feijao (enlatado) 
Laranja 
Suco laranja

30 -  390/0

Ervilha 
Ma<;a
Leite desnatado 
Leite integral 
Iogurt
Sopa tomate

2 0 - 290/0

Feijao 
Lentilha 
Frutóse

10 - 190/0

Soja
Soja (enlatada)

1 Modificada de Jenkins (18). A autorizado para o uso desta Tabela, originalmente 
publicada em Am. J. Clin. Nutr., 34: 362-366,1981, foi dada pelo autor.

Inúmeros sao os fatores que podem ocasionar para cada alimento as 
diferentes respostas blicémicas (Tabela 3). Sao de grande importáncia os 
tipos de fibras presentes; por exemplo, as fibras soliíveis, queformam 
soiu^oes viscosas com o conteúdo liquido das refei?oes tendem a diminuir 
a velocidade do esvaziamento gástrico e, consequentemente, causam

80 -  90o/o 

Cenoura
Batata (puré instantáneo)
Mal tose
Mel

7 0 - 7 9 0 /0

Pao (inteiro)
Arroz (branco)
Batata

60 -  69o/o

Pao (branco)
Arroz (integral)
Biscoito de água 
Banana
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Forma do alimento

Tamanho da partícula

Natureza do amido:
Conteúdo de amilose 
Conteúdo de amilopectina 
Grau de gelatinizagao 
Processamento

Intera^ào amido-nutriente

Tipo de fibra

Fatores anti-nutricionais:
Fi tatos 
Lectinas 
Taninos 
Saponinas
Inhibidores enzimáticos

1 Jenkins, 1986 (23). A autorizagáo para o uso da Tabela, originalmente publica­
da emNutr. Revs., 44(2): 1986, foi dada pelo autor.

menor eleva^ao dos níveis de insulina e glicose pós-prandiais (20). A rela- 
gao amilose-amilopectina ñas diferentes fontes de amido afeta também sua 
digestibilidade; o consumo de arroz que contém 23-25°/o de amilose 
produz menor índice glicémico do que aquele cujo amido seja pobre em 
amilose (21). Efeitos semelhantes sao observados com as leguminosas que 
contém 30-40o/o de amilose, enquanto que a maior parte dos alimentos 
contém somente 25-30°/o. Esse efeito pode ser explicado pela maior 
a'rea superficial da amilopectina o que facilita o ataque de enzimas digesti­
vas (22). Outros fatores também devem ser considerados, como a pre­
s e l a  de substancias anti nutricionais, forma física do alimento e da 
partícula de amido, interagào entre amido e nutrientes, forma de pro­
cessamento e preparo (23).

Estas observa9oes ilustram a complexidade dos fatores que interferem 
na digestibilidade dos carboidratos complexos, determinando as diferentes 
respostas glicémicas. Esses fatores associados a outros necessitam de 
maiores investigares e devem ser considerados ao se pensar em recomen- 
da^oes nutricionais.

No Brasil, por exemplo, cerca de 56o/o das calorías ingeridas sao pro­
venientes de alimentos ricos em carboidratos complexos (cereais, tubércu­
los e leguminosas). Já, a nivel regional, observa-se urna grande variabilida- 
de no tipo de carboidrato consumido (Tabela 4). Desta forma, pode-se 
prever diferentes teores de amido digerível com diferenciado aproveita-
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CONSUMO ALIMENTAR NO BRASIL, 19741

Total Nordeste Sul
Caloñas

o/o
Glícides

g
Caloñas

o/o
Glícides

g
Caloñas

o/o
Glícides

g

Cereais 38 175 27 169 41 209
Tubérculos 8 43 26 120 6 35
Adúcar e derivados 13 72 11 54 13 80
Leguminosas 10 34 17 56 9 37
Legumes e verduras 1 5 0.5 2 0.9 5
Frutas 2 10 1.8 9 1 9
Carnes e pescados 9 0.2 9 0.2 8 0.2
Ovos, leites, óleos 18 8 7 5 19 9
Bebidas 1 4 0.5 2 1 4

Calorías totais (kcal): Total = 2,098; NE =  1,928; SUL:=  2,418.

I Modificada de Fibge (8).

mento calòrico dos alimentos, conforme a regiao em estudo. A aplica9ao 
desses conceitos é mais importante quando ha" na dieta urna elevada per- 
centagem de carboidratos provenientes de leguminosas (feijòes) que tem 
digestibilidade e indice glicémico reduzidos.

Esse fato possivelmente pode ser extendido para toda a América Lati­
na, pois sua dieta engloba diferentes tipos e alimentos com variadas 
preparares.

Carboidratos Sim ples

Os efeitos adversos do consumo de carboidratos simples, particular­
mente a sacarose, sobre a saúde sao contraditorios e pouco conclusivos, 
exceto para càrie dentaria. O informe FAO/OMS de 1980 (24) concluiu 
que etiología da carie dentaria é multifatorial sendo profundamente in­
fluenciada pela dieta. Embora nao seja possivel quantificar o efeito do 
consumo de a9Úcar sobre a incidéncia da carie dentaria, está evidenciado 
que o consumo mèdio de 80 g/dia de a9Úcares nos EUA contribue signifi­
cativamente para sua incidéncia (25). Esta rela9áo positiva nao está ba- 
seada somente na quantidade de carboidratos simples ingeridos, más 
tambe'm na frequéncia de ingestao, na forma do a9iícar consumido e no 
tempo de permanéncia na cavidade oral (24). Se consideramos neste 
contexto, a inexisténcia de hábitos de higiene bucal pode-se acreditar que 
o aqúcar seja urna agravante significativo na incidéncia de càrie dentària.

Discute-se também, a existéncia de urna rela9áo direta entre consumo 
de carboidratos simples e obesidade, doen9as cardiovasculares e diabetes 
(24, 26). Nos países industrializados os Guias Nutricionais recomendam a 
redu9§o do consumo de sacarose e de outros a9iícares. A Sue'cia restringe 
essas recomenda95es para no máximo 10°/o das calorías diarias totais
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ingeridas (27). Por outro lado, o FDA em 1986 (25) nao evidenciou 
outros riscos para a saüde ale'm da carie dentaria e resolveu nao modificar 
os níveis considerados seguros (generaüy recognized as safe) para carboi- 
dratos simples de 1976, considerando aceitável o consumo ao redor de 
80 g/dia de carboidratos simples totais (exceto lactose), o que correspon­
de a 53 g/dia sacarose, para o povo norte americano.

No Brasil, baseados nos dados de consumo alimentar de 1974 (8), 
observa-se urna ingestáo média de 72 g sacarose/dia, sendo de 54 g nos 
estados da regiáo Nordeste e de 80 g nos da regiao Sul, com urna ingestáo 
calórica total de 1,928 e 2,418 kcal, respectivamente (Tabela 4). Segundo 
o desaparecimento de agúcares do mercado interno brasfleiro (produgáo -  
exportagáb) x fator desperdicio (0.66), estima-se que o consumo per 
capita diario, esteja atualmente ao redor de 80 g. Sendo que a percenta- 
gem de calorías provenientes de sacarose esta' ao redor de 13o/o. Devido a 
deficiente ingestáo calórica observada, inclusive com variagoes regionais, e 
como a atividade física dessa populagáo é bastante diferenciada da dos 
países industrializados, pode-se questionar a utilizagao dessa percentagem 
fixa de calorías, provenientes de carboidratos simples. A mesma crítica 
vale para outros países em desenvolvimento da Ame'rica Latina.

Além das poucas informagóes disponíveis sobre o consumo total de 
carboidratos e sobre os tipos de carboidratos simples ingeridos menos 
aínda se tem conhecimento dos efeitos metabólicos de cada um desses 
carboidratos (fructose, glicose, galactose e sacarose) (26).

Recente Congresso realizado em Portugal, sobre Dieta e Saúde (28) 
resume os principáis efeitos metabólicos destes agúcares, monstrando que 
a administragáo sacarose pode aumentar os níveis de triglicérides no 
jejum, sem afetar o nivel de colesterol (29). Sugere-se que dietas ricas em 
agúcares, pelo menos em glicose, promovam aumento da quantidade de 
ácidos graxos e desenvolvimento da obesidade em animáis experimentáis 
(30).

A frutóse ou sacarose sao mais trigliceridémicas do que a glicose e o 
amido, sem alterar os níveis de colesterol sérico (31).

Existem ¡números fatores que afetam as respostas metabólicas á dieta 
de carboidratos. Dentre estes estáo: o sexo, tipo de gordura ingerida
associado aos carboidratos, suscetibilidade do consumidor, proteína da 
dieta, espécie do animal em estudo. Estas variáveis devem ser controladas 
para que nao haja distorgáo na interpretagao dos resultados (28).

Desta forma, toma-se difícil transformar os resultados dos efeitos me­
tabólicos observados pela ingestáo de carboidratos simples, em recomen- 
dagoes nutricionais, pois embora se verifiquem á nivel experimental im­
portantes resultados metabólicos, muitas vezes estes nao foram evidencia­
dos do ponto de vista epidemiológico ou em humanos.

Con relagáo a composigáo e caracterizagáo química dos diferentes 
tipos de carboidratos nos alimentos, evidencia-se urna deficiéncia de dados 
confiáveis, os quais, sáo decorrentes em grande parte de problemas meto­
dológicos que ainda nao foram completamente solucionados. A própria 
necessidade de se realizaren» essas análises mais complexas para confecgáo 
de tabela de composigáo, é  um assunto que merece urna reflexáo mais 
profunda, inclusive dentro desta Reuniáo. Certamente, em termos de 
pesquisa básica sim, mas em termos de pesquisa aplicada, cabe urna in- 
terrogagáo.
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O PROBLEMA “FIBRA”

Históricamente a fibra dos alimentos tem sido vista como urna subs- 
táncia inerte e indigerível e que provocava um efeito negativo na nutri?ao 
humana e animal (32). Hojé em dia há evidéncias concretas de que os 
polissacarídeos, que constituem a maior parte da fibra, nao sao inertes e 
afetam fisiológicamente o sistema digestivo de muitas maneiras e, inclusive 
após a sua digestáo no intestino grosso (33).

Varios pesquisadores tem sugerido que a falta de fibra na diéta é um 
dos fatores que contribue para o aparecimento de urna se'rie de altera?oes 
no intestino grosso e de doen^as cardiovasculares (34). Essas descobertas 
provocaram um aumento no interesse do estudo desses componentes da 
dieta. Apesar de um grande número de pesquisas realizadas nos últimos 
15 anos, questoes básicas sobre sua quTmica, a?ao fisiológica e aspectos 
epidemiológicos nao foram ainda satisfatoriamente esclarecidas. Parece 
aínda prematuro julgar sua importancia na saúde e estabelecer recomen- 
da9oes de ingestao diana, principalmente para nossas popula9oes.

Tem-se verificado pela literatura que nao existe urna correla9ao muito 
clara entre a ingestao de fibra e a incidéncia de d o e^ as  cardiovasculares 
e do intestino. Esses fatos sao, parcialmente, causados pela falta de con- 
cordáncia na definÍ9ao do que seja fibra e, parcialmente, pelas distintas 
metodologías utilizadas para sua determina9§o e para avalia9áo da ingestao 
de alimentos (35).

Natureza da Fibra

A fibra dos alimentos nao tem, ainda, urna definÍ9ao precisa podendo 
incluir carboidratos nao disponíveis (36), residuos indigeríveis (37) e ser 
a soma de polissacarídeos e lignina nao digenveis pelas secre9Óes endóge­
nas do trato gastrointestinal de humanos (Tabela 5) (38).

A maior parte da fibra de urna dieta e' derivada da parede celular dos 
vegetáis (39, 40). Os polissacarídeos nao digeríveis, apesar de constitui- 
rem a maior parte da parede celular e do cimento intercelular, estao 
associadas, também, a outras substáncias (41). Em alguns casos, a asso- 
cia9ao é física e em outros essas substáncias estao covalentemente ligadas 
a esses polissacarídeos. As substáncias associadas como proteínas, cutina, 
suberina, compostos inorgánicos, oxalatos, fitatos, lignina e substáncias 
fenólicas de baixo peso molecular, sao consumidas juntam ente com a fibra 
e irao, consequentemente, interferir na estrutura química e por sua vez 
nos seus efeitos fisiológicos (42).

Varios outros compostos contidos nos alimentos como carboidratos 
(lactulose, lactose, amido e rafinose) proteínas e produtos de reagáo for­
madas durante o processamento (por exemplo: compostos de Maillard e 
amido retrogradado) podem também estar incluidos na fra9áo fibra e 
consequentemente, provocar efeitos fisiológicos no organismo (43, 44).

O conteúdo de fibra está, também, relacionado com o grau de desinte- 
gra9áo do alimento durante o processamento ou mesmo pela mastigagao, 
dificultando ainda mais a sua real avalia9ao (22, 43). E importante 
assim, ale'm de se conhecer a quantidade de fibra consumida conhecer-se, 
também, a sua forma física.
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CLASSIFICAgÁO QUIMICA DOS COMPONENTES DA FIBRA1

Componentes químicos
Fibra Cadeia principal Cadeia lateral

Polissacarídeos

Celulose Glicose Ausente

Hemicelulose Xilose
Manóse
Galactose
Glicose

Arabinose 
Galactose 
Ac. glicurónico

Pectinas Ac. galcturónico Ramnose
Arabinose
Xilose
Fucose

Mucilagens Galactose-manóse
Glicose-manose
Arabinose-xilose
Ac. galacturdnico-ramnose

Galactose

Polissacarídeos de algas Manóse
Xilose
Ac. glicurónico 
Glicose

Galactose

Gomas Galactose
Ac. glucuronico-manose 
Ac. galacturónico-ramnose

Xilose
Fucose
Galactose

Lignina Alcool sinapilico 
Alcool coniferíco 
Alcool p-cumarilico

Estrutura
tri-dimensional

1 Adaptada de Schneeman, B. O. (45). A autorizado para o uso desta Tabela, origi­
nalmente publicada em Food Technol., 40: 104-110, 1986, foi dada pelo autor.

Efeitos Fisiológicos

Certas respostas fisiológicas do organismo humano provocadas pela 
ingéstao de alimentos ricos em fibra podem estar relacionadas com as suas 
propriedades químicas e físicas. Na Tabela 6 podemos ver resumidamente 
algumas destas respostas. Os efeitos incluem um aumento do bolo fecal, 
diminuigao na disponibilidade de nutrientes, redugao dos níveis de coles-
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TABELA 6

RESPOSTAS FISIOLOGICAS DECORRENTES DAS PROPRIEDADES 
FISICAS DAS FRACOES DE FIBRA1

Fragáo de fibra Propriedades físicas Resposta fisiológica

Polissacarídeos Degradagáo por bac­
terias

Produçâo de ácidos graxos de 
cadeia curta, flatulência e acidez

Posissacarídeos com 
grupos polares

Capacidade de se 
ligar á água

Efeito na absorçao de nutrientes, 
peso fecal, e velocidade de tránsi­
to no estómago e intestino delga­
do

Lignina
Pectina
Polissacarídeos ácidos

Absorgao de com- 
postos orgánicos

Ligaçâo e excreçâo de ácidos bi­
liares

Polissacarídeos ácidos Troca iónica Aumento da excreçâo de mine­
rais

1 Baseada na referencia (45). A autorizagáo para o uso desta Tabela, originalmente 
publicada em Food Technol., 4 0 : 104-106,1986, foi dada pelo autor.

terol sanguíneo e redu5ao na resposta gUcémica de determinadas dietas 
(45).

Controle da ingestao

Nao há estudos conclusivos que mostrem (46) que a fibra da dieta 
tenha um efeito no controle da ingestao dos alimentos. Porém, o con- 
teúdo de fibra modifica sua forma física e talvez isso seja um dos fatores 
responsáveis pelos efeitos na saciedade. Esse aspecto deve ser considerado 
com cuidado quando se pensa em nutri?áo infantil e na elaborado de ali­
mentos dietéticos.

Efeitos no metabolismo dos carboidratos

Formas purificadas de fibra solúvel, administradas isoladamente, tem 
um efeito bem documentado (47) no índice glicémico, na insulinemia e 
nos hormónios in tes tiñáis. Essas mudanzas, porém, sao menos acentuadas 
quando a fibra está incorporada nos alimentos e dos poucos estudos cróni­
cos efetuados, a maioria foi realizada em individuos diabéticos faltando 
informa?óes para individuos normáis. Parece, também, que as proprieda- 
des físicas do alimento (tamanho de partícula, viscosidade e processa- 
mento) e os fatores antinutricionais (ácido fítico, ácido tánico, lectinas, 
saponinas e inhibidores de enzimas) podem ser de igual importancia no 
controle do teor de insulina e glicose no sangue (48).



530 ARCH IVOS LAT IN O AM ER ICAN O S DE NUTRICION

Efeitos no metabolismo dos lipidios

A substituicáo de alimentos de origem animal por alimentos ricos em 
fibra podem reduzir, diretamente, a ingestao de calorías, colesterol e gor­
duras (49). A fibra por outro lado pode, também, modificar o metabolis­
mo dos lipidios de urna forma direta interferindo na absorgao dos lipidios 
ou indiretamente, alterando a absorgao da glicose ou mesmo inibindo a 
agao das lipases presentes no lumen intestinal. Pesquisas realizadas em 
nosso Departamento mostraram urna diminuig3o dos triglicerídeos circu­
lantes e colesterol e urna alteragao do perfil relativo de determinadas lipo- 
proteínas no sangue, quando dietas a base de feijao eram fomecidas a 
ratos (SO).

Efeitos no intestino grosso

O processo “digestivo” da fibra é completado no ceco e no colon 
atrave's da fermentagao dos carboidratos e de outros residuos nao digerí- 
veis, por meio da flora anaeróbica do intestino (51); os principáis substra­
tos para a fermentagao estao relacionados na Tabela 7.

Hoje em dia, muitos estudos confirman o que já  foi observado a 100 
anos ou mais, de que os polissacarídeos residuais podem ser degradados 
em parte pelo intestino grosso, sendo que o grau de hidrólise varia con­
forme o tipo da fibra (51).

Essa fermentagao leva á formagSo de ácidos graxos de cadeia curta 
(ácido acético, propiónico, butírico, isobutírico e isovalenco), vários ga­
ses, fenóis, amónia e aminas (52, 53). Os ácidos graxos de cadeia curta 
sao absorvidos e contribuem no metabolismo energético redendo ate' 
3 kcal/g de carboidratos fermentado. A fibra é um substrato importante 
utilizado na fermentagao e consequentemente na produgao de energia 
(52). A subestimagáo no cálculo energético da dieta vegetal, em países 
em desenvolvimento, normalmente rica em fibra, pode ser de importán- 
cia em situagoes de reduzida ingestao calórica. Por outro lado, um au­
mento na excregáo fecal de lipidios e proteínas, provocada pela elevada 
ingestao de fibra, pode anular esse efeito (54, 55). No intestino delgado, 
estudos mostram nao haver praticamente degradagáo desses polissacarí­
deos residuais (51).

Os produtos resultantes da fermentagao da fibra podem alterar o me­
tabolismo da flora intestinal e os ácidos produzidos afetarem alguns 
processos metabólicos do intestino grosso, incluindo a absorgao de sais, 
pH, e mesmo fungáo das células epiteteliais (56, 57) e peristaltismo.

Alimentos ricos em fibra acarretam, também, um aumento da massa 
fecal em diferentes graus, havendo diversos mecanismos que contribuem 
para isso: maior retengáo de agua, aumento de bacterias (como conse- 
quéncia direta do aumento na quantidade de fibra fermentável), presenga 
de residuos de fibra nSo degradável, tipo de fibra, etc. (45).

Há evidéncias, embora incompletas, de que a fibra protege contra 
doengas do intestino grosso, particularmente a diverticulose. Contudo, 
nos estudos epidemiológicos feitos, a dieta continha alto teor em fibra, 
nao tendo sido, porém, caracterizados os tipos de fibra presentes (58).

Estudos fisiológicos em humanos mostram, claramente, efeitos defi­
nidos no funcionamento do intestino grosso, alguns dos quais, podem
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TABELA 7

* *  1

A — Carbohidratos

1. Amido
2. Polissacarídeos nao disponíveis (PND)2
3. Adúcares nao absorvidos
4. Rafinose, estaquiose
5. Polidextrose
6. Celulose modificada

B — Proteina

1. Dieta
2. Endógena (por ex.: enzimas pancreáticas) 

C — Outros

1. Glicoproteina intestinal
2. Mucopolissacarídeos

1 Baseada na referencia (51). A autorizaçâo o uso desta Tabela, originalmente pu­
blicada em Am. J. Clin. Nutr., 45: 1243-1255,1987, foi dada pelo autor.

2 PND =  Polissacarídeos nüo disponíveis.

ser interpretados como um mecanismo protetor contra certas doenças 
(58).

Nenhum estudo recusa a hipótese de que a fibra protege contra certas 
alteraçôes do intestino, embora tenha-se verificado que nenhuma dessas 
doenças pode ser epidemiológicamente explicada, só pela variaçao na 
ingestao de fibra. Existent muitas dificuldades em se relacionar qualquer 
componente da dieta, sozinho, com desenvolvimento de doenças crónicas.

Efeitos Adversos

A fermentaçao da fibra no intestino grosso leva a produçao de gases, 
podendo acarretar desconforto em determinados individuos (59).

Alimentos ricos em fibra (Tabela 8) podem provocar, também, urna 
reduçao na absorçao de cátions bivalentes como Zn+2, Fe+2, Mg+2 e 
Ea+2 (60). Parece que o ptejuízo na absorçao de minerais, provocado pela 
fibra, é devido em sua maior parte à associaçao com ácido fítico,e outros 
fatores como compostos polifenólicos podem também estar envolvidos. 
Alimentos vegetáis ricos em fibra sao, também, ricos em minerais e ele­
mentos traço; porém, a sua biodisponibilidade deve ser avaliada (61).

De urna maneira geral, parece que o efeito da fibra, em relaçâo a 
absorçâo de minerais, é importante quando as dietas sao deficientes nesses 
nutrientes, como ocorre em maioria dos países Latino Americanos onde a 
dieta é principalmente de origem vegetal. Esse efeito da fibra pode ser
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EFEITO DA FONTE DE FIBRA NA ABSORÇÂO DE MINERAIS1

Fonte de fibra Efeitos na absorçao do mineral

Trigo (no pao) Absorçao reduzida de Ca, Mg, P

Farelo de trigo Absorçao reduzida de Ca, levando a um balanço negati­
vo; diminuiçâo na absorçao de Fe

Arroz nao polido Diminuiçâo da absorçao de Ca, Mg, mas melhora com o 
tempo

Pectina Nenhum efeito no balanço de Ca, Zn, Cu e Fe

Celulose Nenhum efeito no Cu, Mg ou Zn; aumento na excreçâo 
de Ca, P, Fe e Mg

PND2 (frutos vegetáis) Efeito variável

Hemicelulose (psyllum) Absorçao de Mg diminuida, efeitos fracos no Cu e Zn

1 Adaptada de Southgate (61). A autoriza<;ao o uso desta Tabela, originalmente 
publicada em Am. J. Clin. Nutr., 45: 1256-1266,1987, foi dada pelo autor.

2 PND =  Polissacarídeos nao disponiveis.

mais acentuado quando associado a estados fisiológicos, principalmente 
durante o crescimento, gestaçao e nos idosos. O aumento de ingestao de 
fibra, preconizado por alguns países desenvolvidos (61), nao tem o mesmo 
significado, urna vez que os individuos consomem quantidades adequadas 
desses nutrientes.

Algumas pesquisas mostram que elevada ingestao de fibra vem acom- 
panhada de um aumento na excreçâo fecal de nitrogénio (54, 55). Parece 
que as proteínas associadas a' fibra dos alimentos naturais sao menos 
digeríveis devido à sua intima associaçâo com a matriz da membrana celu­
lar vegetal (24). Há algumas indicaçoes de que a fibra pode interferir, 
também, na atividade de enzimas proteoliticas (62,63).

Um aumento de ingestao de fibra, em populaçoes que ingerem quanti­
dades insuficientes de proteína pode levar a um balanço de nitrogénio 
mais baixo prejudicando, aínda mais, o estado nutricional desses indivi­
duos (24).

Individuos com sinais clínicos de má absorçao devem evitar alimentos 
ricos em fibra, os quais podem diminuir a absorçao de nutrientes em detri­
mento ao estado de saüde do individuo.

Estudos com animais mostram que a forma purificada de fibra leva a 
mudanças na arquitetura e na reposiçao das células das vilosidades, princi­
palmente do intestino delgado; porém, nenhum estudo foi realizado em 
humanos, sendo que essas observaçoes devem ser consideradas para 
trabalhos futuros (64).
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Dificuldades Analíticas

Durante m u itos anos a fibra d os alim entos era cham ada de “fibra  
bruta” o residuo alim entar de origem  vegetal que restava após urna diges- 
tao a quente com  àcido e  base d ilu id os (3 2 ) . O residuo resultante, porém , 
fornece valores m u ito  baixos de fibra, principalm ente devido ao trata- 
niento enérgico nao fis io log ico , u tilizado n o  esquem a analitico .

4tualmente, a fibra vem sendo analisada por um dos très procedi- 
mentos analíticos descritos abaixo:

~ Fibra Detergente Neutro foi desenvolvido originalmente por Van Soest 
e McQueen (65) e modificado quando aplicado a alimentos, urna vez que, 
determinados componentes dos alimentos (amido, proteina, e gordura) 
interferem em sua metodologia. A fragáo solüvel da fibra, constituida 
principalmente de pectina, nao pode ser determinada por esse método de 
análise. Tem, porém, a vantagem de ser um método relativamente rápido 
e útil para determinar o conteüdo de celulose e hemicelulose e lignina.

- 0  procedimento desenvolvido por Southgate e t al. (66) e posteriormen­
te modificado por Englyst (67-69), consiste em urna sèrie de exfragoes, re- 
movendo as fragoes de fibra individualmente. Após a hidrólise das fragoes
os monossacarídeos sao determinados por cromatografia gás-li'quida ou
através de um procedimento colorimétrico mais rápido. Apesar desse mé­
todo ser demorado e difícil, o detalhe analítico que esse método fornece é
de grande importància para se enterder, em parte, a variabilidade das res- 
postas fisiológicas induzidas por diferentes tipos de fibra.

- O método desenvolvido por Hellendoorn, Noordhoff e Slagman (70) é
um procedimento enzimático-gravimétrico que determina o residuo nao
digerível do alimento pelas enzimas digestivas. Esse residuo contém urna
mistura de outras substancias incluindo lignina, táninos, produtos de
Maillard, etc. Esse método foi modificado por Asp et al. (71) e por
Prosky e t al. (72), sendo esse último aprovado pela AOAC. O método
consiste em urna remogao enzimàtica do amido e proteina partindo-se de
urna alimento previamente desengordurado. O residuo resultante é pesado
e corrigido em seu conteúdo de cinza e proteina residual. Embora de rá­
pida execugao esse procedimento nao determina os componentes indivi­
duáis que constituem a fibra. O método nos fornece, tamben», os valores
de fibra soluvel e insolúvel separadamente.

A Tabela 9 mostra o conteüdo de fibra de alguns alimentos, determi­
nado por diferentes métodos analíticos e incorporado ñas tabelas de 
composigao centesimal. Em álguns casos observamos variagoes de ate' 10 
vezes entre as determinagoes de “fibra bruta” e fibra total para um mesmo 
alimento. Isso mostra a necessidade urgente de se estabelecer urna meto­
dologia adequada para a determinagao desse componente da dieta.

As Tabelas de Composigao dos Alimentos, disponíveis na maioria dos 
países da América Latina, fomecem teores de fibra determinados pelo 
método de “fibra bruta” acarretando, nesse caso, urna subestimagao no 
cálculo de seu consumo e, por outro lado, urna superestimagao no cálculo 
de consumo de carboidratos totais por diferenga e, consequentemente.
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TABELA 9

COMPARAQÁO ENTRE OS TEORES DE FIBRA EM DIFFERENTES 
SISTEMAS ANALITICOS (°/o  EM BASE SECA)

Métodos
Alimento Fibra bruta (75) Fibra Fibra

cru detergente 
neutro (67)

total (67)

Trigo integral 2.9 8.5 11.8
Farinha centeio
integral 2.2 — 23.0*
Batata inglesa 1.9 10.8 8.7
Farinha de
mandioca 2.0 — 6.3*
Feijao Carioca 4.9 — 19.3
Alface 13.7 14.1 26.0
Couve 6.9 16.0 32.6
Couve-flor 9.4 14.0 27.0
Repolho 11.6 12.1 27.2
Tomate 9.7 17.6 29.6
Pepino 8.7 16.0 28.5
Beterraba 8.2 8.8 15.9
Celoba 6.7 4.9 13.4
Cenoura 8.5 10.1 23.9
Maga 4.4 16.5 14.7

* Análise realizada pelo método enzimático-gravimétrico (71).

conferindo um valor energético superior ao real (73) e cujo significado 
já  foi abordado.

Fonte de Fibra da Dieta

A fibra é derivada principalmente de alimentos de origem vegetal, e 
o conteúdo de fibra dos frutos e vegetáis esta' em tom o de 3 a 5g/100g 
do peso úmido, ao passo que nos cereais e leguminosas integráis o seu 
conteúdo é um pouco maior (61). Na Tabela 10 podemos observar o 
conteúdo de fibra obtido pelo método enzimático-gravimétrico (71) de 
alguns alimentos brasileiros (74). Os dados mostram que o teor de fibra 
do feijáo é bastante elevado, indicando ser urna das fontes importantes no 
fomecimento de fibra ñas popula£oes da América Latina.

A quantidade de fibra ingerida é pouco conhecida devido, principal­
mente (35), a auséncia de métodos analíticos adequados para a determi- 
na^ao de seu teor. Assim, com parares de consumo de fibra intra e inter 
popula9oes sao bastantes questionáveis e, além disso, o fato é agravado 
pela auséncia de dados recentes sobre consumo alimentar.
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TABELA 10

PORCENTAGEM DE FIBRA EM ALGÜNS ALIMENTOS BRASILEIROS 
PELO METODO ENZIMATICO-GRAVIMETRICO1

Alimentos
Fibra

Total Insolúvel Solúvel

Feijao Carioca cru 17.0 13.2 4.2
Farinha de mandioca cru a 5.8 5.0 1.2
Farinha de centelo integral 21.2 17.4 4.5
Fibra de trigo 45.9 43.1 3.8

1 Os valores S&o corrigìdos para cìnza e proteina.

Estimativas de ingestao de fibra de grupos nao vegetarianos adultos 
nos Estados Unidos (35), variam de 14 a 52 g por dia por pessoa. As Tabe- 
las de C om posito  Británica incluem valores de fibra baseados no método 
de Southgate incluindo, também, os valores de lignina e amido nao dis­
pon ível.

A ingestao de fibra baseada nessa metodologia esta' en tom o de 20g/d 
para Inglaterra, Estados Unidos, Europa e Nova Zelàndia e ao redor de 
50g/d ñas popula?oes africanas rurais que consomem farinha de milho 
náo refinada. P o p u la res  que consomem arroz tem urna estimativa de 
consumo de fibra de no máximo 40g/d (76),e nos dias atuais, no Japao os 
níveis de consumo sao de 20g/d (77). A quantidade de substáncias ana- 
lisadas como lignina em dietas ocidentais está en tom o de Ig/d.

Na América Latina e principalmente no Brasil nao temos, pratica- 
mente, nenhum dado oe consumo real de fibra o que mostra a necessidade 
urgente de padroniza<jao de urna metodologia adequada.

Alguns resultados referentes a' ingestao de fibra, foram obtidos em 
nosso Departamento pelo método enzimático-gravimétrico. Urna dieta 
oferecida pelo restaurante universita'rio (74) e outra consumida na regiáo 
de Sao Paulo (pela populado  de baixa renda) (79) fomeciam 27.5 e 23.2g 
de fibra por dia, respectivamente. Essa pequeña amostragem indica que o 
consumo de fibra está um pouco acima dos valores anteriormente citados 
por outros países, sem considerar as populafoes africanas rurais e as que 
consomem grandes quantidades de arroz. Por outro lado, o cálculo teó­
rico de ingestáo para “fibra bruta” , a partir da Tabela de C om posi?^ de 
Alimentos do Estudo Nacional da Despesa Familiar, para regiáo de Sao 
Paulo, já  citada acima, nos da um valor de 5.6g de ingestao diària de fibra 
por individuo, portanto, bastante longe da realidade.

Embora haja discordancia sobre o nivel desejável de ingestao diària 
de fibra, muitas pesquisas em países desenvolvidos tem sugerido um au­
mento da ordem de 50 a 100°/o em rela?ao a ingestao atual. Este aumen­
to, no Reino Unido, implicaría em um aumento de aproximadamente de 
lOg por pessoa por dia, isto é de aproximadamente 20g (78, 80) para
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30g (81). Essas conclusoes foram obtidas de experimentos com homens 
adultos e, certamente, essas recomenda?6es podem ser diferentes quando 
se pensa em distintos estados fisiológicos e em outras situa?Óes.

CONSIDERALES FINAIS

1 — Em quase todos os países da América Latina há um consumo in­
suficiente de energía, deficiéncia essa diretamente relacionada á baixa 
renda dessas pop u la res. Verifica-se, por outro lado, que dentro de um 
mesmo país há grupos populacionais em que esse consumo encontra-se 
acima das necessidades, assemelhando-se aos países desenvolvidos.

2 — Ao se falar em recom endares para carboidratos deve-se levar em 
considerado que a digestibilidade (aproveitamento) de carboidratos está 
relacionada a urna serie de fatores inerentes ao individuo e ao alimento, 
havendo variabilidade do aproveitamento conforme as diferentes fontes.

3 — A recom endado de um percentual fixo de calorías provenientes 
de a?ucares simples, é questionável para países em desenvolvimento, 
devido á deficiéncia na ingestáo caltírica, hábitos culturáis e diferengas 
regionais de consumo e de atividade física.

4 — Os dados sobre efeitos metabólicos dos carboidratos simples sao 
insuficientes e nao podem ser extrapolados para popula?6es, pela falta de 
estudos epidemiológicos, nao sendo aconselhável fazer recom endares.

5 — Na maioria dos países da América Latina, em urna avahado pre­
liminar, há um grande consumo de alimentos de origen vegetal e,.conse- 
quentemente, é de se esperar urna ingestáo adequada de fibra.

6 -  Parece que a fibra da dieta e outros compostos a ella associados 
podem interferir na absor^áo de nutrientes, sendo nesse caso prejudicial, 
urna vez que há popula?oes que ingerem quantidades de alimento abaixo 
das necessidades energe'ticas, porém, com altos teores de fibra. Esse 
efeito pode ser mais significativo durante crescimento, gestad 0 e em 
idosos, e deve ser considerado ao pensar-se ñas recom endares dos vários 
nutrientes.

7 —0  estabelecimento de recomenda?oes deve qstar associado ao con­
sumo, alimentar de cada país e á avahado do estado nutricional. Isso é 
difícil, urna vez que em geral, faltam dados de ingestáo, com posido, 
efeitos fisiológicos e.estudos epidemiológicos na América Latina.

8 — Há necessidade de se investir em pesquisa sobre composi?áo, 
consumo, estudos epidemiológicos e efeitos fisiológicos, levando-se em 
considerado °  estado nutricional e de saúde. Ressaltamos, também, a 
importancia de se efetuarem trabalhos colaborativos, para a elaborado de 
Tabelas de C om posid0 de Alimentos e outras acóes.

RESUMEN

CONSIDERACIONES SOBRE CARBOHIDRATOS Y FIBRA

Los carbohidratos de la dieta comprenden dos fracciones que pueden clasificarse 
como sigue: una digerible, que es utilizable como fuente de energía (carbohidratos
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simples y complejos), y la otra la fracción fibra, que se estima no es de ningún uso para 
el organismo humano.

No se cuenta con datos epidemiológicos suficientes acerca de los efectos metabó- 
licos de los carbohidratos simples, por lo que no es aconsejable formular recomenda­
ciones cuantitativas de ingesta. En los países en desarrollo, es discutible recomendar 
la ingestión de una proporción fija de energía dietaria de los azúcares simples, debido 
a la alta prevalencia de ingestas deficientes de energía, hábitos culturales, y diferencias 
regionales en cuanto al consumo de alimentos y actividad física. Al concertar reco­
mendaciones para carbohidratos complejos, debe tenerse en cuenta que muchos fac­
tores inherentes al individuo y a los alimentos influyen en su absorción.

La fracción fibra se define como un conjunto de componentes diferentes deriva­
dos de estructuras tisulares, residuos celulares y  substancias de estructura química que 
no son digeridas, por lo  que su utilización por >,el organismo puede ocurrir después de 
la acción de las bacterias intestinales. Aun cuando todavía no se cuenta con una defi­
nición clara de su composición química, la fibra consiste principalmente de polisacá- 
ridos (celulosa, hemicelulosa y pectinas), lignina y productos finales resultantes de la 
interacción de varios componentes alimenticios.

Los efectos de la fibra tales como control de la ingesta de alimentos, regulación 
del tránsito gastrointestinal, concentraciones de colesterol sanguíneo postprandial, 
glucosa e insulina, flatulencia y  alteraciones en la biodisponibilidad de nutrientes, son 
consecuencia de un conjunto de propiedades físicas inherentes a sus componentes quí­
micos. La interferencia en la absorción de nutrientes puede ser dañina, sobre todo en 
las poblaciones cuya ingesta alimentaria es menor que sus necesidades energéticas, con 
elevados tenores de fibra. Este efecto puede ser de particular importancia en mujeres 
embarazadas, niños en el período de crecimiento y en ancianos, por lo  que debe tener­
se en cuenta cuando se formulan recomendaciones en cuanto a nutrientes.

Un conocimiento más preciso de la fibra también es importante para calcular el 
valor energético real de los alimentos, principalmente por dos razone: 1) el tenor de 
“fibra cruda” (determinada por digestión ácida y alcalina) conduce a sobreestimar la 
proporción de carbohidratos digeribles, calculados por diferencia; 2) la fibra puede al­
terar la utilización de polisacáridos de diversos alimentos, según lo indica el “índice 
glicémico”.

El establecimiento de recomendaciones respecto a fibra dietética, por lo tanto, es 
difícil porque no hay datos suficientes sobre ingesta, composición de la fibra y efectos 
fisiológicos, ni se cuenta con estudios epidemiológicos al respecto. No obstante, una 
evaluación preliminar de las dietas de la mayoría de los países latinoamericanos, ha 
mostrado altas ingestas de alimentos de origen vegetal y, en consecuencia, es de esperar 
que la ingesta de fibra sea adecuada.

SUMMARY

CONSIDERATIONS ON CARBOHYDRATES AND FIBER

Dietary carbohydrates comprise two fractions that may be classified as di­
gestible, and which are useful as energy sources (simple and complex carbohydrates) 
and fiber, which is presumed to be o f no use to the human body. There are insuf­
ficient epidemiologic data on the metabolic effects of simple carbohydrates and it 
is not advisable to make quantitative recommendations of intake. It is questionable 
to recommend in developing countries that a fixed proportion of dietary energy be 
derived from ample sugars, due to the high prevalence of deficient energy intake,
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cultural habits, and regional differences in food intake and physical activity. In rela- 
tion to recommendations of complex carbohydrates, it should be considered that 
their absorption is influenced by many factors inherent to the individual and to the 
foods.

Fiber is defined as a series of different substances derived from tissue structures, 
cellular residues and undigested chemical substances that may be partially utilized 
after intestinal bacteriae have acted on them. There is not a clear definition of die 
chemical composition of fiber, but it consists mainly of polysaccharides (such as 
cellulose, hemicellulose and pectins), lignin and end products of the interactions of 
various food components.

The effects o f fiber, such as control o f food intake, regulation of gastrointestinal 
transit, post-prandial blood concentrations of cholesterol, glucose and insulin, fla­
tulence and alterations in nutrient bioavailability are due to various physical pro­
perties inherent to its chemical components. Impairment of nutrient absorption may 
be harmful, mainly among populations whose food intake is lower than their energy 
needs, and with a high fiber content. This may be particularly important in pregnant 
women, growing children and the elderly, and should be considered when making 
nutrient recommendations.

A precise knowledge of fiber is also important to calculate the real energy value 
of foods, mainly for two reasons: 1) the proportion of “crude fiber” (as measured 
by acid and alkaline digestion) leads to an over-estimation of the proportion of di­
gestible carbohydrates calculated by difference; 2) fiber may alter the polysaccharide 
utilization of some foods, as shown by the “glycemic index”.

It is difficult to make recommendations on dietary fiber due to insufficient 
data on intake, fiber composition, its physiological effects, and epidemiological 
studies. However, a preliminary evaluation o f the diets from most Latin American 
countries shows large intakes of vegetable foods and, consequently, an adequate fiber 
intake may be expected.
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RESUMEN

El disacárido lactosa, el principal carbohidrato de las leches de animales, requiere 
de la enzima lactasa para disociarse en glucosa y galactosa. La lactosa no digerida 
pasa al colon, en donde por fermentación se produce hidrógeno y ácidos grasos de ca­
dena corta que pueden producir distensión abdominal, dolor, y algunas veces, diarrea. 
La persistencia de lactasa intestinal después de la niñez temprana, se hereda como ca­
racterística genética autosómica dominante y altamente penetrante. En base a la revi­
sión de más de 560 referencias, todos los datos disponibles en lo que a la pérdida pri­
maria de lactasa intestinal en poblaciones latinoamericanas se refiere, se presentan en 
forma tabulada. La prevalencia de maldigestores de lactosa en poblaciones latinoame­
ricanas varía de 45°/o  a 100°/o. No obstante, éste no es un predictor confiable de la 
aceptabilidad de la leche y de los productos lácteos que contienen lactosa. La leche 
está siendo utilizada con éxito a nivel mundial, para la alimentación suplementaria de 
niños, y la mayoría de maldigestores de lactosa pueden tolerar cuando menos, 240 mi 
de leche o el equivalente de lactosa de otros productos. La mala digestión de la lac­
tosa no interfiere con la absorción de la proteína y micronutrientes esenciales de la 
leche. Se proporciona información referente ai contenido de lactosa de la leche y pro­
ductos lácteos, sobre el consumo usual de leche de poblaciones latinoamericanas, y 
sobre observaciones experimentales y de campo a través del mundo acerca de la acep­
tabilidad de la leche. Se comenta tanto la adaptación al uso continuado de leche y 
productos lácteos, así como las relaciones entre el uso de leche en diversos estados 
nosológicos en los que la actividad intestinal de lactasa puede estar reducida. Algunos 
tipos de yogurt son mejor tolerados a causa de la actividad de la lactasa de la bacteria 
utilizada en su fermentación. Para individuos inusualmente intolerantes, se dispone de 
preparaciones comerciales de la enzima para añadirla a los productos lácteos, pero para 
la mayoría de personas el costo adicional es innecesario.
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INTRODUCCION

El principal carbohidrato de las leches de animales es el disacárido 
lactosa, el cual está formado por cantidades iguales de dos azúcares sim­
ples, glucosa y galactosa. En las crías normales de casi todas las especies 
mamíferas, la lactosa es disociada en el intestino delgado por la enzima 
lactasa, y los azúcares son directamente absorbidos por el torrente san­
guíneo. En infantes humanos la lactasa es la última de las disacaridasas 
en aparecer durante el desarrollo fetal (1). Todos los infantes, sin embar­
go, excepto aquéllos con un defecto congènito, son capaces de digerir la 
lactosa independientemente de sus orígenes étnicos (2, 3).

Los niveles de actividad de la lactasa en sujetos normales pueden ser 
bajos al nacimiento (4), pero existe un rápido incremento posterior, in­
dependiente de la ingesta de leche (5, 6). Durante este período puede ha­
ber considerable variación en el aumento de la glucosa sanguínea después 
de una cantidad estándar de lactosa (7). A pesar de que la actividad intes­
tinal de los infantes prematuros es menor que la de los infantes nacidos a 
término (8), la mayoría tolera bien la leche humana, aunque ésta tiene un 
mayor contenido de lactosa que la leche de vaca (9, 10). La deficiencia 
congènita de lactasa es rara.

La lactasa es sólo una de las disacaridasas intestinales responsables de 
la digestión de los azúcares, pero es la única cuya actividad esta' genética­
mente reducida en una proporción significativa de niños mayores y adul­
tos. Otras disacaridasas incluyen la sucrasa, maltasa, isomaltasa y treha- 
lasa. Todas estas enzimas esta'n adheridas al borde en cepillo de la superfì­
cie de las células epiteliales intestinales. Como se comenta más adelante, 
las infecciones entéricas y otros desórdenes intestinales tales como la en­
teritis regional, tumores del intestino delgado, cirugía intestinal, enferme­
dad celiaca y esprue (11), pueden dañar la mucosa y producir intoleran­
cia a la lactosa secundaria.

A mediados de la década de los 60 se informó que el 70°/o de los 
adultos de raza negra y sólo de 6 a 12°/o  de los adultos cauca'sicos en Bal­
timore (12, 13) eran intolerantes a la dosis de prueba de lactosa equiva­
lente a la contenida en un cuarto de galón de leche. Esta observación 
atrajo el interés de investigadores en todas partes, y rápidamente salieron 
a luz informes de que una pérdida o una marcada reducción en la actividad 
de lactasa en la niñez temprana era muy extensa. De hecho, rápidamente 
se hizo aparente que ésta era la norma genética y que sólo en adultos 
cuyos orígenes eran del norte de Europa, asi'como de algunas poblaciones 
mediterráneas, se mantenía la actividad de la lactasa en la mayoría de in­
dividuos.

Comenzando en los últimos años de la década de los 60, la literatura 
científica sobre este tema se expandió casi explosivamente. En poblacio­
nes de todo el mundo se notificó la intolerancia a la lactosa o reducción 
de la actividad de lactasa con la edad. Lino de los principales problemas ha 
sido la extrapolación indiscriminada de hallazgos basados en la adminis­
tración de una gran dosis de lactosa en agua a la habilidad de consumir 
leche y productos lácteos sin síntomas. En suma, la intolerancia a la lac­
tosa de cantidades farmacológicas del azúcar disuelto fue frecuentemente 
igualada en forma errónea a la intolerancia a la leche de la dieta. Otro 
problema es que las interpretaciones de los estudios de consumo han sido
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equivocadamente confundidas a causa de disefios experimentales deficien­
tes que no distinguen entre factores biológicos, culturales y psicosomá- 
ticos.

Los informes en la literatura confirman que la lactasa no es una enzi­
ma inducible. En otras palabras, la actividad de la lactasa no puede ser in­
crementada mediante el consumo de leche o lactosa (14-19). Tampoco 
puede prevenirse una disminución de la enzima por el consumo de leche.

La intolerancia a la lactosa en los maldigestores de lactosa no debe 
confundirse con la alergia a la proteína de la leche, la que, principalmente, 
es una enfermedad que ocurre en el primer a cuarto mes de vida en infan­
tes alimentados con biberón (20 23).

Aspectos Metodológicos

La tolerancia a la lactosa se refiere a respuestas informadas subjetiva­
mente a una dosis específica de lactosa administrada en una forma especi­
ficada. Estas respuestas pueden o no predecir los resultados de adminis­
trar la misma dosis de lactosa en forma diferente o ciñéndose a un horario 
diferente. Más importante aún, la leche y productos lácteos que no son 
bien tolerados a niveles relativamente altos de ingesta, pueden ser del todo 
aceptados a niveles más bajos. Más aún, a estos niveles inferioras de in­
gesta existe una correlación relativamente pobre entre la evidencia de la­
boratorio de una pobre digestión de la lactosa de la dieta y el percatarse de 
síntomas de intolerancia de la lactosa.

La revisión de más de 800 referencias al respecto, indica que el con­
sumo de leche y productos lácteos no depende directamente de la activi­
dad de la lactasa intestinal (24). En muchas poblaciones de los Estados 
Unidos, la cantidad consumida depende más de los patrones de consumo 
de leche en las comunidades que de la “ tolerancia a la lactosa” . El UNI- 
CEF y otras agencias involucradas con la alimentación suplementaria en 
los países en desarrollo nunca han encontrado poblaciones de niños pie- 
escolares o escolares que no acepten un vaso de leche.

La “prueba de tolerancia a la lactosa”  estándar, utilizada para inferir 
niveles in vivo de actividad de lactasa entre sujetos adultos y poblaciones, 
se basa en la administración de una dosis única de SO g de lactosa en agua, 
es decir, el equivalente a la cantidad de azúcar en un litro de leche. En 
niños, la cantidad se reduce proporcionalmente.

El grado hasta donde se digiere la lactosa consumida en el intestino 
delgado y se absorbe como glucosa y galactosa puede determinarse midien­
do el alza subsecuente de la glucosa sanguínea después de la administra­
ción de lactosa. Alternativamente, puede inferirse a partir del grado en 
que ocurre un incremento en la concentración o en la tasa de excreción 
de hidrógeno en aire espirado. Esta prueba se basa en el hecho de que la 
lactosa que pasa sin digerir a través del intestino delgado, es fermentada 
por bacterias en el intestino grueso. El hidrógeno liberado se absorbe, 
pasa a la sangre y se excreta a través de los pulmones.

Pérdida Primaria de la Actividad de la Lactasa

Durante la evolución humana, la supervivencia infantil dependía de 
la habilidad de digerir los nutrientes que-se encuentran en la leche materna,
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incluyendo lactosa. La mayoría de poblaciones humanas, sin embargo, 
aparentemente no evolucionaron bajo circunstancias que requerían la re­
tención de la capacidad de digerir la lactosa en la vida adulta. Una exten­
sa rvisión compuesta de dos partes hecha por Simoons (24, 25) en 1969­
1970, atrajo la atención mundial hacia el tema de la “intolerancia a la 
lactosa primaria del adulto como un problema de interrelaciones bioló­
gicas y culturales” , al igual que lo hizo la conferencia conmemorativa 
celebrada en 1971 sobre “Lactosa y Lactasa — Una Perspectiva Histó­
rica” de Kretchmer (19). Ambas reseñas aportan evidencia muy convin­
cente de que la habilidad de continuar la digestión de lactosa después de 
la niñez temprana, evolucionó como una adaptación genética en dichas po- 
blaiones, las que, por razones geográficas o culturales, desarrollaron ga­
nado lechero y llegaron a depender de los productos la'cteos como com­
ponentes importantes de la dieta posterior al destete.

Utilizando los criterios estándar en cuanto a tolerancia a la lactosa, 
la distribución genética de la actividad de la lactasa intestinal en diversas 
poblaciones adultas puede determinarse fácilmente y compararse con poca 
controversia. La intolerancia secundaria a la lactosa es rara vez lo sufi­
cientemente común como para alterar las cifras en forma significativa. 
Ello es cierto a pesar de que la capacidad de estos dos criterios comunes, 
la carencia de un alza significativa de la glucosa sanguínea y un incremen­
to en el hidrógeno espirado —para clasificar individuos como digestores o 
maldigestores de lactosa— tiene un considerable margen de incertidum- 
bre (26). Los problemas surgen cuando se intenta extrapolar esta informa­
ción genética a la interpretación de síntomas atribuidos al consumo de 
leche y productos lácteos.

En la Tabla 1 se reseñan 13 informes de pruebas de tolerancia a la 
lactosa en muestras de tamaño y calidad variable de países latinoamerica­
nos, todas ellas efectuadas a partir de 1969. Estos estudios indican la 
prevalencia de la capacidad de digestión de la lactosa, juzgada ya sea por 
un alza de la glucosa en la sangre,,o bien por la falta de aumento del hidró­
geno espirado después de una dosis de prueba. Algunos de ellos contienen 
información sobre la presencia o ausencia de síntomas, esto es, de intole­
rancia asociada a la prueba. A partir de esta tabulación, lo que se puede 
concluir es que —excepto para las poblaciones del norte y centro de Euro­
pa y aquellos grupos poblacionales de descendencia primaria europea en 
América del Norte, Australia, Nueva Zelanda y otros lugares— la mayoría 
de adultos no pueden digerir la cantidad de lactosa tal como se adminis­
tra en la prueba de tolerancia a la lactosa.

Muchos de los estudios de digestión de lactosa en poblaciones huma­
nas se han centrado sólo en adultos o han dado cuenta de sus resultados 
sobre un amplio rango de edad, sin proporcionar ninguna clasificación por 
edad. Los datos que pueden identificarse como aplicables a niños jóvenes 
latinoamericanos y caribeños, también se resumen en la Tabla 1. La in­
formación procedente de Jamaica (33) indica que para el segundo y ter­
cer año de vida, ma's de la mitad de los niños se han convertido en intole­
rantes a la lactosa. En el Perií (36) el 78°/o  de niños de 3 a 7 años de 
edad de la muestra estudiada eran intolerantes a la lactosa, y 52°/o de 
ellos presentaron síntomas. En un estudio efectuado en Argentina (40). 
50°/o  de niños escolares de 6 a 12 años de edad, eran maldigestores de
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TABLA 1

PREVALENCIA DE MALA DIGESTION DE LACTOSA EN ADULTOS 
Y NIÑOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Referencia
No.

País Población En base a glucosa 
sanguínea o espi- 

piración de 
nitrógeno

En base a 
síntomas

27

28

29

30

31

32

33

Brasil

Brasil

Chile

Colombia

Guatemala

Jamaica

Adultos 11/24
19-39 años

Adultos
hospitalizados
Caucásicos 22/32
No caucásicos 17/18

Adultos
Caucasoides 18/40
Negroides 19/20
Mongoloides 20/20
(Ancestro Jap.)

Cadetes y reclu­ 136/195
tas del Ejército,
mezclados caucá­
sicos e indios
18-20 años
Nativos 6-80 36/64
años

Indios Chami 14/24
15-55 años

Adultos 13/20
>  18 años

Rural 53/94
Niños
Promedio de 2
años 10 meses

Urbana 14/20
Niños
Promedio de 2
años 1 mes

18/40 (450/0)

18/40 (450 /0 )
17/20 (850/0)
20/20 (lOOo/o)

14/24 (580/0 )

13/20 (650/0 )

18/53 (340/0 )

7/14 (50O/O)

(Continua)
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Tabla 1 (Cont.)

Referencia
No.

País Población En base a glucosa 
sanguthea o espi- 

piración de 
nitrógeno

En base a 
síntomas

34 México Rural 
Adultos de 
18-72 años 
13-21 años 
13-17 anos

74/100
148/193

74/108

(740/0)
(770/0)
(690/0)

68/100
128/193

43/108

(680/0)
(660/0)
(40O/O)

35 Perú Adultos de 
16-54 años

40/50 (80O/O) 40/50 (80O/O)

36 Perú Niños mestizos 
< 3  años 
3-5 años 
6-8 años 
9-12 años

3/11
22/25
22/24
20/21

(270/0)
(880/0)
(920/0)
(950/0)

0/11
14/22
17/22
18/20

(0)
(640/0)
(770/0)
(90O/O)

Previamente 
malnutridos 
< 3  años 
3-5 años
6-8 años
7-12 años

0/2
3/3
7/8
5/5

(lOOo/o)
(880/0)

(lOOo/o)

0
1/3
6/7
5/5

(330/0)
(860/0)

(lOOo/o)

37 Perú Niños mestizos 
23-82 meses

4/6 (670/0) 4/6 (670/0)

38 Puerto Rico Adultos 27/50 (540/0) 9/27 (330/0)

39 Trinidad Indios orienta-
tales
adultos

20/30 (670/0) 18/20

(20/30)

(90O/O)

(670/0)

lactosa, y 30°/o  de éstos eran sintomáticos. Los autores no encontraron 
correlación alguna entre la mala digestión de lactosa y la edad del niño.

En el caso de estudios realizados en niños en un rango más amplio o 
para niños mayores, emerge el mismo patrón general de intolerancia a la 
lactosa. No obstante, esos datos son tan variables y difíciles de comparar, 
que no se puede afirmar con certeza que los niños en edad escolar de 
enseñanza primaria, son algo más tolerantes a una dosis estándar de lactosa 
que los adultos. En la mayoría de estudios, los escolares en edad de ense­
ñanza segundaria se agrupan con los adultos.
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Deficiencia Secundaria de Lactasa

Generalmente se presume que los estudios notificados en la Tabla pre­
cedente, reflejan principalmente cambios genéticamente basados en tole­
rancia a la lactosa después de la infancia. Sin embargo, parte de la pérdida 
de la actividad de la lactasa con la edad, sé debe a factores ambientales 
superimpuestos, en particular, enfermedades del intestino delgado. En el 
caso de una diarrea de origen infeccioso (41-44) puede haber una pérdida 
aguda de la tolerancia a la lactosa que persiste cuando la diarrea es recu­
rrente o crónica (45). La deficiencia secundaria de lactasa puede ocurrir 
con la diarrea aguda (46-48), y en esta situación, la leche de soya (49) 
puede ser un substituto útil, aunque no esencial, de la leche de vaca.

Los niños con infestación de Ascaris lumbricoides tienen una digestión 
reducida de la lactosa (50, 51), la que mejora substancialmente con la eli­
minación de las lombrices (51). La giardiasis también ha sido implicada 
como factor contribuyente a la mala digestión de lactosa (52, 53).

En la malnutrición proteínico-energética severa, como el kwashiorkor, 
la actividad de todas las enzimas intestinales está disminuida (54). Bajo 
estas circunstancias, son numerosos los informes específicos de la mala 
digestión de lactosa o de deterioro en la actividad de la lactasa intestinal 
(55-59).

Usualmente los niños mejoran su tolerancia a la lactosa sin diarrea o 
síntomas abdominales a medida que su estado nutricional mejora (60). 
Más aún, los niños pequeños pueden desarrollar mala digestión de lactosa 
como resultado de una gastroenteritis aguda. Ellos podrán tolerar bien 
una fórmula normal de leche de vaca al término de 4 a 5 semanas (61).

Observaciones de Ingestas Habituales de Leche

El asunto práctico no es la distribución de la mala digestión primaria y 
secundaria de lactosa entre las poblaciones, sino su efecto en el consumo 
de leche y productos lácteos y sobre la absorción y utilización de los nu­
trientes que contiene. A pesar de la relativa alta pievalencia de maldiges- 
tores de lactosa en poblaciones de pai'ses en vías de desarrollo y en pobla­
ciones minoritarias de los países industrializados, el consumo habitual de 
leche en muchos de estos grupos es considerable.

La presentación de síntomas después de la ingestión de leche por mal- 
digestores de lactosa se relaciona con a) la cantidad de lactosa en relación 
con la actividad de lactasa, b) la dieta con la que es consumida, y c) el 
grado de tolerancia que puede haber desarrollado. Por lo tanto, es imposi­
ble predecir la frecuencia del consumo de leche o las actitudes en cuanto a 
la leche a partir de una prueba estándar de tolerancia a la lactosa única­
mente (62-66). Si bien es probable que los maldigestores de lactosa consu­
man menos leche que los digestores (67), incluso, esto no es muy aparente 
en todos los estudios ( 68-73) a causa de las variables mencionadas. En 
general, en poblaciones con una actitud positiva hacia la leche, la mayoría 
de maldigestores de lactosa consumen cantidades modestas sin molestias.

Más. aún, la mayoría de los maldigestores de lactosa no tienen conoci­
miento de su condición (74-77), dado que la mayor parte tolera cantida­
des moderadas de leche y productos lácteos en la dieta (74-80). Por otro 
lado, muchos individuos a quienes no se les encuentra ser intolerantes a la
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lactosa, también informan síntomas. En algunos estudios (81), la propor­
ción que dice tener síntomas es muy similar entre los maldigestores y los 
digestores de lactosa.

En la Tabla 2 se resume información relacionada con el consumo de 
leche en poblaciones latinoamericanas. Se puede considerar a la mayoría 
de estos individuos sometidos a estudio como maldigestores de lactosa. 
Existen dos informes sobre América Latina (31-82) y muchos de otras 
partes del mundo de individuos que han sido diagnosticados como maldi­
gestores de lactosa, pero que consumen cantidades moderadas de leche ya 
sea sin tener conciencia de síntomas o a pesar de los síntomas. En Trini­
dad, los indios orientales, 67o/o de los cuales eran maldigestores de 
lactosa, consumieron entre 300 mi y 600 mi de leche al d ía (39). Los 
mexicano-americanos, 52o/o de los cuales eran maldigestores de lactosa, 
consumieron entre 550 mi y 700 mi de leche al día (84). Un grupo de 
adultos de una población peruana maldigestores de lactosa, aunque asinto- 
máticos, acusaron una ingesta de leche promedio de 720 mi al día, y hasta 
aquéllos que manifestaron síntomas de intolerancia a la leche, consumie­
ron casi 240 mi por día (35). En estos diversos estudios, los maldigestores 
de lactosa sujetos a observación, tenían ya fuese una actividad residual de 
lactasa suficientes para digerir pequeñas cantidades de lactosa a la vez, o 
bien los individuos eran capaces de desarrollar cierta tolerancia a la canti­
dad de gas intestinal producido y, de esta manera, no manifestar síntomas.

OBSERVACIONES EXPERIMENTALES Y DE CAMPO RELATIVAS A LA 
ACEPTABILIDAD DE LACTOSA Y DE LECHE

Los .estudios de alimentación más convincentes son aquéllos en los que 
tanto el producto que contiene lactosa, o un placebo, se administran bajo 
condiciones en que ni el sujeto ni el investigador saben lo que está siendo 
consumido. Los informes resumidos en la Tabla 3 (71, 85-95) indican 
que la mayoría de los maldigestores de lactosa pueden consumir la lactosa 
equivalente a 240 mi de leche, sin los síntomas atribuibles al contenido de 
lactosa.

No es raro que el grupo que consume el placebo informe más síntomas 
que aquéllos que recibieron la lactosa. Por ejemplo, en un estudio en el 
que 45 maldigestores de lactosa recibieron 240 mi de una bebida láctea 
chocolatada con y sin lactosa, 27o/o de ellos dieron cuenta de síntomas 
con el consumo de la bebida libre de lactosa, y sólo el 9o/o con aquélla 
que s í la contenía (88).

Otros estudios de tolerancia a la leche resumidos en la Tabla 
4 confirman la aceptabilidad de 240 mi de leche entera o descremada en 
niños que son maldigestores de lactosa. También existe evidencia que 
la mayoría de maldigestores de lactosa tolerarán cantidades considerable­
mente mayores, especialmente si ésta se administra en dosis divididas. 
Garza y Scrimshaw (70) informaron que de 69 niños negros de Estados 
Unidos de 4 a 9 años de edad, sometidos a estudio en Boston, ninguno 
de ellos acusó síntomas después de consumir 240 mi de leche, a pesar 
de que el 72o/o del grupo eran maldigestores de lactosa. Después de 
consumir 480 mi de leche, el 14o/o desarrolló síntomas.
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TABLA 2

CONSUMO DE LECHE POR DIVERSOS GRUPOS POBLACION ALES 
EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Autor Población No. Frecuencia de 
mala digestión de 

lactosa por 
prueba estándar*

Consumo de 
leche diario 
informado

28 Brasil
Adultos
hospitalizados
caucásicos 32 Maldig** M/A 22/32: >  240 ml/día

No caucásicos 18 Maldig A 17/18: > 2 4 0  ml/día

30 Chile 
6-80 años 220 Dig** 

164 Maldig

A 15/220: < 5 0 0  ml/día 
60/220: >  500 ml/día

144/164: < 5 0 0  ml/día 
20/164: > 5 0 0  ml/día

34 México 
13-72 años

401
2% Maldig 
105 Dig

A
157/401: > 2 4 0  ml/día 
244/401: < 2 4 0  ml/día

81 México 
Adultos 
17-86 años

161 A 94/161: > 7 5 0  ml/día

Niños 
4-11 años

182 M/A 21/182: >  500 ml/día 
114/182: 500 ml/día

35 Perú
Adultos sanos 
20-54 años 
31-50 años 
Asintomáticos

10 Dig 
20 Maldig

A 1225 ml/día 
875 ml/día

16-47 años 
Intolerantes a 
la leche

20 Maldig 212 ml/día

82 Surinam
Urbana
Adultos criollos 19 Maldig A 150-200 ml/día

* Estimado a partir de información poblacional disponible.
B =  Baja; M =  Mediana; A =  Alta.

** Maldig =  Maldigestor de lactosa^ Dig =  Digestor de lactosa.
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ESTUDIOS A DOBLE CIEGO SOBRE INTOLERANCIA A LA LECHE

Referencia Población Material Resultado Comentario
administrado

TABLAS

EVA/CANADA

EUA Administrado en días
Maryland 240 mi de leche 860/0 Maldig* altemos
13-19 años entera no síntomas

Negros 240 mi de leche 86°/oMaldig
22 Maldig con lactosa hi~ no síntomas
10 Dig* drolizada 90o/o

240 mi de leche No síntomas
con lactosa hi- informados
drolizada 50o/o

EUA 0-18 g de lactosa Sin correlación Aleatorizado en 6
Minnesota 0 glucosa/galac­ entre la canti­ dias consecutivos
5-62 años tosa en 240 mi dad lactosa in­

de Ensure ® gerida y  sínto­
mas

59 Maldig
Indios
americanos

Indios americanos 
maldig pueden tole­
rar una cantidad de 
lactosa igual a 240­
300 mi leche

85

87

EUA Mass. 
60-97 años

23 Maldig 
64 Dig

EUA Mass. 
14-19 años

58 Negros 
44 caucásicos 
8 Latinoame­
ricanos

240 mi de bebi­
da láctea choco- 
latada contenien­
do lactosa 
(4.5<>/o) o líbre 
de lactosa con el 
almuerzo.

240 mi ó  480 mi 
de una bebida 
láctea chocolata- 
da con y sin lac­
tosa

70o/o Maldig, 
no síntomas, 
720/0 Dig, no 
síntomas

Sin síntomas 
con ninguna 
preparación

6IO/0 Maldig

88 EUA Mass. 
14-19 años

26 Negros 
(21 Maldig)

240 mi de una be- Sin síntomas 
bida láctea choco- con ninguna 
latada con y sin preparación 
lactosa

52o/o Maldig

Continúa
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TABLA 3 (Cont.)

Referencia Portación Material
administrado

Resultado Comentario

89

90

56 Caucásicos 
(20 Mal dig)
5 Asiáticos 
(4 Maldig)

EUA Rhode 
I&land 
9 intoleran­
tes a la leche 
22-60 años

5 Controles 
22-48 años

EUA Mass. 
Orígenes 
étnicos 
mixtos

18-46 años 
24 Maldig 
75 Dig

Leche con lacto­
sa hidrolizada 
por 6 semanas, 
leche descrema­
da por 1 sema­
na

Leche descrema­
da más glucosa - 
leche acidó fila 
dulce 1 semana

240 mi de bebi­
da láctea choco- 
latada sin lacto­
sa

240 mi de bebida 
láctea chocolata- 
da con lactosa

480 mi de bebi­
da láctea choco- 
latada sin lacto­
sa

480 mi de bebi­
da láctea choco- 
latada con lac­
tosa

Intolerantes a la 
leche tomaron: 
1.5-1.8 1/sema- 
na: Sintomato­
logia de dolor 
leve y gas con le­
che con lactosa 
hidrolizada, pe­
ro la sintomato- 
gía no se redujo 
a la respuesta de 
los controles.
Los controles to­
maron 3.25-4 
1/semana: noti­
ficaron gas y fla- 
tulencia con le­
che descremada

88°/o  Maldig 
sin síntomas 
76°/o  Dig sin 
síntomas

67°/o  Maldig 
sin síntomas 
85°/o  Dig sin 
síntomas

92°/o Maldig 
sin síntomas 
88°/o  Dig 
sin síntomas

63°/o  Maldig 
sin síntomas 
87°/o  Dig 
sin síntomas

Períodos
dos

aleatoriza-

EUROPA

91 Dinamarca 
11 Maldig.

500 mi de leche 
de vaca (25 g de 
lactosa)

64°/o  sin sínto­
mas abdomina­
les

Estudio cruzado, ca­
da sujeto evaluado 
dos veces.

Continúa
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TABLA 3 (Continuación)

Referencia Población 
No.

Material
administrado-

Resultado Comentario

20-67 años
lOo/o sin gas 
36o/o sin dia­
rrea

Pruebas con interva­
los de 1-2 semanas.

500 mi de leche 
baja en lactosa 
(85°/o lactosa 
hidrolizada)

AMERICA LATINA/CARIBE

92

93

94

México 250 mi de leche 99°/o  sin sínto­
16-50 años sin lactosa mas
97 Maldig

250 mi de leche 63°/o  sin sínto­
con 12.5 g de 
lactosa

mas

250 mi de leche 17°/o sin sínto­
con 37.5 g de 
lactosa

mas

Mexico 250 mi de leche 50o/o sin sínto­
Rural sin lactosa mas
5-14 años

250 mi de leche 33o/o sin sínto­
entera mas

250 mi de leche 19°/o sin sínto­
rica en lactosa 
(15 g/dl)

mas

Urbano 250 mi de leche 83o/o sin sínto­
5-14 años sin lactosa mas

250 mi de leche 63o/o sin sínto­
entera mas

Sin leche 78°/o  sin sínto­
mas

México 360 mi de leche 52o/o Maldig
19-53 años entera sin síntomas; 

88°/o Dig sin 
síntomas

730/0 sin sin to- Aleatorizados 
mas abdomina­
les
550/0 sin gas 
730/0 sin diarrea

Leche administrada 
en días consecuti­
vos; 860/0 Maldig. 
continuaron toman­
do leche con aprox. 
12 g de lactosa por 
vaso

Pruebas aleatoriza- 
das. No se midió 
el nivel de digestión 
de lactosa

Estudio cruzado

Continúa
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TABLA 3 (Continuación)

Referencia Población 
No.

Material
administrado

Resultado Comentario

25 Maldig 
25 Dig

360 mi de leche 
entera + 1  g 
LactAid** agre­
gado 5 minutos 
antes de la in­
gesta

360 mi de leche 
prehidrolizada 
24 horas (0.25 
g LactAid)

8 4°/o  Maldig 
sin síntomas; 
88°/o  Dig sin 
síntomas

96 ° /ó  Maldig 
sin síntomas; 
96°/o Dig sin 
síntomas

AFRICA DEL NORTE Y ORIENTE MEDIO

95 Irán
7-12 años

Leche chocola- 
tada

86°/o  sin sín- 
mas

Estudio cruzado

77 Maldig Leche chocola- 
tada con lactosa 
hidrolizada

Sin síntomas

* Maldig =  Maldigestor de lactosa Dig ~  Digestor de lactosa.
Ensure — (Ross Laboratories, Columbus OH), una preparación comercial que no 
contiene lactosa.

** LactAid — (SugarLo Co., Pleasantville, NJ), una beta-galactosidasa derivada del
Kluyveromyces lactis.

Chua y Seah, asimismo (96), encontraron en Singapur que el 100<>/o 
de los niños de 2.5 a 10 años de edad, de los que 80o/o eran maldigestores 
de lactosa, toleraron 375 mi, y 76o/o aún carecían de síntomas despue's 
de consumir 500 mi. En Bangladesh (97) 12 maldigestores de lactosa de 
5 a 7 años de edad que consumieron 250 a 425 m í de “leche” sintética 
con y sin lactosa, no manifestaron síntomas atribuibles a la lactosa. Por 
su parte, Pieters y van Rens (98) tampoco informaron síntomas al admi­
nistrar a niños de Kenya 500 mi de leche descremada, la mitad en el desa­
yuno y la otra mitad en el almuerzo.

Reddy (99) encontró no so'lo que la mayoría de niños indios, de los 
que la mayoría son maldigestores de lactosa, podían consumir 240 mi de 
leche sin ninguna molestia, sino que les era posible consumir un litro al 
día si se les daba un vaso a la vez. En vista de que en la mayori'a de los 
programas de alimentación suplementaria la cantidad de leche entregada 
por niño rara vez excede de 240 mi, no hay razón para no hacer disponi- 
nibles a todos los niños los beneficios nutricionales de un suplemento de 
leche. Aun la mayoría de adultos más saludables que son maldigestores 
de lactosa, pueden consumir 240 mi de leche o más sin sihtomas adversos 
( 100- 102).
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TABLA 4

OTROS ESTUDIOS SOBRE TOLERANCIA DE LA LECHE EN 
ADULTOS Y NIÑOS, AMERICA LATINA Y CARIBE

Referencia Población Material ofrecido Proporción libre 
de síntomas

Comentarios

103,104

105

106

Colombia 
121 , 2-10 
años (65 
Maldig) 
Diferentes 
orígenes

Guatemala 
Adultos 
15 Maldig

México 
18-46 años 
130 Maldig 
70 Dig

200 mi de leche

300 mi de leche

360 mi de leche

360 mi de leche 
con lactosa 
hidrolizada

360 mi de leche 
+  0.5 g LactAid

250 mi de leche

500 mi de leche

750 mi de leche

1000 mi de leche

250 mi de leche

500 mi de leche

121/121 (100°/o) 

109/121 (90°/o)

2/15 (13°/o) 

12/15 (80°/o)

6/15 (40°/o)

123/130 (95°/o) 
Maldig
70/70 (100°/o) 
Dig

93/130 (72°/o) 
Maldig
68/70 (97°/o) 
Dig

96/130 (74°/o) 
Maldig
68/70 (97°/o)

110/130 (85°/o) 
Maldig
69/70 (99°/o) 
Dig

7/7 (100°/o) 
Maldig

34/37 (92°/o)
Maldig
2/2 (100°/o)
Dig

Sin doble 
ciego. El 
contenido 
de lactosa 
conocido por 
tanto los 
sujetos como 
por el inves­
tigador

La leche fue 
administrada 
en días con­
secutivos

La leche fue 
administrada 
en dosis divi­
didas a las 
8 am y alas 
4 pm a los 
sujetos que
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TABLA 4 (Continuación)

Referencia Población Material ofrecido Proporción libre 
de síntomas

Comentarios

750 mi de leche 30/33 (91®/o) 
Maldig 
2/2 (100°/o) 
Dig

notificaron 
síntomas con 
la cantidad 
ofrecida en 
una dosis

1000 mi de leche 17/20 (85°/o) 
Maldig 
1/1 (100°/o) 
Dig

Los estudios de tolerancia a la leche en adultos reseñados también en 
la Tabla 4, llevan a una conclusión similar —esto es, que una alta propor­
ción de maldigestores adultos pueden tolerar por lo menos 240 mi de le­
che o su equivalente de lactosa, aun cuando no haya control para los efec­
tos del placebo.

Fundados en investigaciones recientes de intolerancia a la lactosa, el 
Comité de Nutrición de la Academia Americana de Pediatría (107), ha 
reevaluado la sintomatología de la intolerancia a la lactosa y el uso de 
leche, particularmente en  los programas de almuerzo escolar. Teniendo 
en cuenta la evidencia actual de los beneficios e intolerancia de la leche, 
el Comité se adhiere a la posición de que sería inapropiado desalentar los 
programas de alimentación suplementaria con leche, dirigidos a los niños, 
tan sólo en base a la intolerancia primaria a la lactosa. Por lo tanto, el 
Comité continúa estimulando el desarrollo de alimentos suplementarios 
igualmente nutritivos y aceptables en áreas en donde la producción de 
leche es ineficiente y costosa. En la realimentación de niños malnutridos, 
el uso de la leche no debe desalentarse en tanto continúe siendo la mejor 
fuente de proteína de alta calidad y la más barata, excepto en los casos de 
diarrea severa (108).

En Bogotá, Colombia, los niños escolares que experimentaron sínto­
mas cuando el programa de leche se introdujo por primera vez a la escuela, 
lograron tolerarla sin síntomas seis meses después de su introducción 
(109). En las Filipinas, Velandria et al. (110) estudiaron a 52 niños esco­
lares durante 10 semanas. La mitad de ellos recibieron 180 mi ó 240 mi 
de leche entera y la otra mitad recibió cantidades iguales de leche con lac­
tosa hidrolizada por el término de ocho semanas. Los sujetos se intercam­
biaron en la 9a y 10a. semana. Doce por ciento de los niños experimenta­
ron síntomas inicialmente con la leche entera, y 12°/o experimentaron 
síntomas al cambiárseles de leche con lactosa hidrolizada a leche entera. 
En ambos casos, esa condición mejoró con la ingestión continua de leche.

Villar e t al. (111) han informado, en base a la respuesta de H2 espira­
do, que conforme el embarazo progresaba, la absorción de 18 g de lactosa 
en 350 mi de leche mejoró en 37 mujeres identificadas como maldigesto- 
ras de lactosa. Durante o antes de 15 semanas después de iniciado el
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estudio, el 100°/o de las mujeres mostró un alza mayor de 20 ppm de 
H2 ; sólo el 65°/o acusó este aumento a las 34 semanas. Los autores in­
terpretan esto como una adaptación fisiológica en la gestación que mejora 
la eficiencia de la hidrólisis intestinal de lactosa. No está claro cuál podría 
ser el mecanismo responsable.

Leche y  Productos Lácteos con Lactosa Reducida

En la actualidad se venden extensamente productos comerciales con 
el propósito de reducir la lactosa en la leche y productos lácteos, y la leche 
producida mediante este proceso a menudo se encuentra disponible en los 
supermercados. Para muchos individuos el costo adicional de estos pro­
ductos nó está justificado.

Digestión y  Absorción de Proteína

Se ha sugerido que la diarrea, o al menos el tiempo de tránsito dismi­
nuido, algunas veces asociado con la mala digestión de lactosa^ podría 
llevar a una menor absorción de la proteina, pero los individuos deficien­
tes en lactasa comúnmente no consumen cantidades suficientes de lactosa 
para que esto ocurra.

Calloway y Chenoweth (112) han notificado que la absorción de nitró­
geno de la proteína de la leche no se redujo por la mala digestión de lacto­
sa al proporcionar un vaso de leche en cada tiempo de comida, y antes de 
acostarse. Cuatro individuos con una prueba positiva de hidrógeno en aire 
espirado después de recibir 10 mi de leche/kg de peso corporal y una res­
puesta reducida de glucosa sanguínea al administrarles 50 g de lactosa, se 
compararon con dos sujetos control. Cada sujeto recibió cuatro dietas 
isonitrogenadas diferentes durante cuatro períodos de 12 días cada uno. 
Las dietas incluían leche corriente, leche con lactosa reducida, leche artifi­
cial libre de lactosa, y una estaba compuesta de panecillos enrollados de 
trigo entero, fideos, galletas de trigo y fécula. No se observaron diferen­
cias en el número de defecaciones por día con ninguna de las dietas, ni en 
la absorción de N y grasa entre las tres dietas lácteas en ninguno de los 
sujetos.

Por otra parte, Brown et al. (97) compararon el balance de nitrógeno 
con una dieta marginalmente adecuada a base de arroz y vegetales única­
mente, o con suplementos artificiales de leche que contenían glucosa o 
lactosa. Los niños ganaron significativamente más peso y tuvieron una 
mejor absorción y retención de nitrógeno con las dietas suplementadas 
con leche. Tampoco se observaron diferencias entre los resultados obteni­
dos con las leches que contenían glucosa y las que contenían lactosa. Los 
autores hacen hincapié en que los suplementos de leche a dosis bajas pue­
den ser bien utilizados por los maldigestores de lactosa, especialmente 
como parte de dietas mixtas.

Los resultados de un estudio llevado a cabo en Perú (37) con seis niños 
de 23 a 82 meses de edad, difieren de aquéllos de los informes menciona­
dos en los que el metabolismo de nitrógeno no se vio afectado en los mal- 
digestores de lactosa, cuyas dietas contenían lactosa. Los niños hospitali­
zados en la unidad metabòlica recibieron 2 g por kg de pro te ina de leche 
con 7.8 g por kg de lactosa o sucrosa. Los investigadores notificaron un
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notorio incremento durante los primeros tres días de los períodos de 9 
días de lactosa, tanto en el nitrógeno fecal como en el urinario, resultando 
en un balance negativo de nitrógeno de 2°/o . No obstante, la retención 
promedio de nitrógeno de 7°/o  para los últimos tres días fue similar al 
promedio de 8°/o  que siguió al período metabòlico de seis días, en que 
recibieron sucrosa.

En este estudio, la ingesta de lactosa por los maldigestores de lactosa 
fue el equivalente de 7 a 13 vasos de leche por día, dependiendo del peso, 
y administrado en dosis divididas, siendo la ingesta de proteína equiva­
lente a 2.5 a 5 vasos de leche. Por lo tanto, el contenido de lactosa de la 
dieta fue más del doble de la razón lactosa a proteina en la leche de vaca. 
Sin embargo, ocurrió adaptación, de manera que después de seis días, la 
retención de nitrógeno de la leche no acusó alteraciones.

En nuestros propios estudios de consumo de leche por parte de ancia­
nos, no hubo relación alguna entre el estado de mala digestión de lactosa o 
el contenido de lactosa en la leche y la notificación de síntomas gastroin- 
tstinales (86). En este caso, se administró un vaso de leche chocolatada, 
libre de lactosa o que contenía lactosa, a individuos mayores de 60 años 
de edad, de los cuales el 2 6°/o  fueron maldigestores de lactosa, según se 
detectó por la excreción de hidrógeno en aire espirado.

PROBLEMAS EN LA INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS 
DE INVESTIGACION

Las respuestas gastrointestinales similares a las informadas a causa del 
consumo de leche por parte de algunos individuos, se observan frecuente­
mente con muchos otros alimentos comunes, por ejemplo, frijoles, diver­
sas frutas y vegetales, café, vino, comida china, y preparaciones culinarias 
picantes y condimentadas como el arroz con curry o la comida mexicana. 
Los vegetales que son formadores de gas al punto de causar flatulencia 
incluyen brócoli, repollitos de Bruselas, repollo, coliflor, maíz, pepinos, 
colinabo, puerro, lentejas, cebollas, arvejas, pimiento dulce, chile pimien­
to, rábanos, betarraga, repollo ácido, escalonias, melón y sandía. Si bien 
ésta es una lista representativa, no del todo completa. De hecho, todos los 
alimentos producen algo de gas, el cual puede acumularse también como 
resultado de tragar aire.

La flatulencia por incremento de gas intestinal es una consecuencia 
bien conocida del consumo de frijoles y muchos otros alimentos que con­
tienen carbohidratos complejos. Los frijoles contienen estaquiosa, rafino- 
sa, y otros carbohidratos para los que el organismo no dispone de enzimas 
digestivas. Estos compuestos son fermentados en el intestino grueso, a 
igual que la lactosa se fermenta en individuos con niveles bajos de lactasa, 
produciendo gas. Dependiendo de la cantidad consumida y de la toleran­
cia individual, también pueden causar diarrea. Sin embargo, legumbres 
como el frijol soya, garbanzos y frijoles mungo constituyen una piedra 
angular de importancia en las dietas de muchas culturas de América Cen­
tral y Asia.

A menudo es difícil saber si los síntomas atribuidos a la leche u otros 
productos lácteos en la dieta se deben realmente a la lactosa y no a algún 
otro factor de la dieta, de índole abiental o propios del hospedero. En
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nuestros estudios de doble ciego en Boston con estudiantes de prepara­
toria (87, 88) y con sujetos de un hogar para ancianos (86), hubo muchos 
informes de síntomas gastrointestinales», entre ellos debidos al consumo de 
un vaso de una bebida chocolatada con y sin el equivalente de lactosa de 
un vaso (240 mi) de leche. No obstante, éstos fueron observados con la 
misma frecuencia después del consumo de cualquiera de las bebidas. 
Otros han descrito resultados similares (85). Cuando el grupo de investi­
gadores de la Universidad de Connecticut buscó individuos intoleran­
tes a la leche, una gran proporción (64°/o) de aquéllos que.respondieron 
demostraron ser digestores de lactosa (113).

Han surgido muchos malentendidos por la tendencia a igualar la into­
lerancia a la lactosa, los síntomas gastrointestinales observados después 
del consumo de una dosis de prueba en agua equivalente a la de un cuarto 
de galón (960 mi) de leche, con la intolerancia a la leche. La frecuencia y 
severidad de los síntomas posteriores al consumo de uno a dos vasos (240 
mi a 480 mi) de leche no se pueden predecir a partir de la prueba estándar 
de tolerancia a la lactosa. Más aún, cuando la lactosa se administra en 
agua, sin ningún otro alimento, es probable que tenga un efecto mucho 
mayor que cuando se proporciona con otro alimento (114-118).

Significado para los Países Latinoam ericanos

Cuando en la década de los 60 se reconoció por primera vez la gran 
amplitud de casos de malabsorción de lactosa en la mayoría de la pobla­
ción mundial, se enfocó creciente atención en la conveniencia de utilizar 
leche en forma masiva en programas de alimentación suplementaria. Por 
este motivo, el Grupo Asesor en Proteínas (119) del Sistema de las Nacio­
nes Unidas convocó a una reunión de trabajo ad hoc para que se ocupara 
de examinar la intolerancia a la leche, la cual tuvo lugar en Washington 
D.C. en octubre de 1971, conformado por expertos de 12 países. El Gru­
po revisó el estado de conocimientos al respecto, y tomó nota de la amplia 
difusión de la malabsorción de lactosa en poblaciones de países en desa­
rrollo. También observó que “el uso de leche es enfáticamente recomen­
dado, dependiendo de su disponibilidad, para programas de alimentación 
dirigidos a niños, en el tratamiento de la malnutrición proteínico-energéti- 
ca, para su uso en dietas hospitalarias, y para la suplementación de la dieta 
hogareña de grupos nutrícionalmente vulnerables” .

A pesar del uso de leche “en hospitales, programas comunitarios de 
gran escala, o institucionalizados, de alimentación con leche para preesco- 
lares, niños escolares, trabajadores industriales y otros grupos a riesgo”, 
los participantes no pudieron identificar evidencia de experiencias adver­
sas con leche como para limitar su uso para estos propósitos. Sorprenden­
temente, en vista de toda la atención de que este asunto ha sido objeto, 
no hay aún informes confirmados de problemas encontrados debido al 
contenido de lactosa en la leche. Más aún, encuestas de agencias respon­
sables de programas de alimentación suplementaria que utilizan leche des­
cremada en polvo reconstituida de los Estados Unidos, Australia o de 
países de la CEE,no han logrado rendir siquiera informes anecdóticos de 
los problemas encontrados.

Por lo tanto, es científicamente injustificado y socialmente irresponsa­
ble el sugerir que la leche y productos lácteos no son apropiados para
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maldigestores de lactosa. Por el contrario, su aporte potencial al conteni­
do de proteína, riboflavina y calcio de las dietas los hace valiosos contri­
buyentes al estado nutricional y salud general de poblaciones, cuando se 
usan de manera apropiada.

SUMMARY

LACTOSE TOLERANCE AND MILK CONSUMPTION: 
MYTHS AND FACTS

The disaccharide lactose, the principal carbohydrate of animal milks, requires 
the enzyme lactase to split it to glucose and galactose. Undigested lactose passes to 
the colon where fermentation produces hydrogen and short-chain fatty acids that 
can cause abdominal distention, pain and sometimes diarrhea. Persistence of intes­
tinal lactase after eady childhood, is inherited as a highly-penetrant autosomal 
dominant genetic characteristic. On the basis of a review of over 560 references, all 
available data on the primary loss o f intestinal lactase in Latin American populations 
are presented in tabular form. Prevalence of lactose maldigesters in Latin American 
populations ranges from 45°/o  to 100o/o. However, this is not a reliable predictor 
of the acceptability of milk and milk products containing lactose. Milk is being 
used successfully for the supplementary feeding of children worldwide, and most 
lactose maldigesters can tolerate at least 240 ml o f milk or the lactose equivalent in 
other products. Lactose maldigestion does not interfere with the absorption of the 
protein and essential micronutrients in milk. Information is provided on the lactose 
content of milk and milk products, on the usual milk consumption of Latin 
American populations, and on woridwide experimental and field observations o f milk 
acceptability. Both adaptation to continued use of milk and milk products and 
relationships of milk use to various disease states in which intestinal lactase activity 
may be reduced are discussed. Some types o f yogurts are better tolerated because 
of the lactase activity o f the bacteria used in their fermentation. For unusually 
intolerant individuals commercial enzyme preparations are available for addition to 
milk products but for most persons the additional cost is unnecessary.
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TRES VITAMINAS PROBLEMATICAS EN 
AMERICA LATINA

Guillermo Arroyave1 

San Diego, California, EUA

RESUMEN

La lista de las vitaminas que actualmente se reconocen como esenciales en nutri­
ción humana es extensa. Sin embargo, solamente a algunas de ellas se les atribuye un 
papel importante en salud pública. El presente documento trata de tres de estas últi­
mas, teniendo en mente que en las circunstancias alimentarias y  nutricionales de las po­
blaciones de la región latinoamericana, sus deficiencias aún son problemáticas. Estas 
son la vitamina A, la vitamina C y la vitamina D.

Se analizan las bases científicas de los requerimientos de cada una de estas vitami­
nas, así como las consideraciones de orden pragmático que puedan servir para derivar 
las recomendaciones más apropiadas de aportes diarios en la dieta.

Además, se hace referencia a la lógica de aplicar el concepto de densidad de nu­
trientes al tratar de elaborar guías nutricionales para la planificación de dietas.parala 
familia o para grupos de población.

Una densidad adecuada de nutrientes significa que al consumir esas dietas en can­
tidad suficiente para satisfacer los requerimientos de energía, también se están llenan­
do las necesidades de todos y cada uno de los nutrientes esenciales. Por eso se trata 
aquí de seguir el principio de expresar los aportes diarios de vitamina A y vitamina C 
en relación a kilocalorías de la dieta.

Este no es el caso de la vitamina D, la que en vista de su especial característica 
de poder ser producida endógenamente, no es en realidad una vitamina en el sentido 
estricto del término y no puede, por consiguiente, establecerse una relación racional 
consistente con la energía de la dieta.

INTRODUCCION

La lista de las vitaminas que en la actualidad se reconocen como
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esenciales en nutrición humana es extensa. Sin embargo, solamente a al­
gunas de ellas se les atribuye un papel importante en salud pública. El 
presente documento hace énfasis sobre estas ultimas, particularmente te­
niendo en mente las circunstancias alimentarias y nutricionales de las po­
blaciones subdesarrollaadas en general, y de la Región Latinoamericana 
en particular. Lo relacionado con ácido fólico se trata en otro documento 
de esta publicación (Layrise e t al. ).

En el caso de cada vitamina, se analizan las bases científicas de sus re­
querimientos, asi como las consideraciones de orden pragmático que pue­
dan servir para derivar las recomendaciones de aportes diarios en las dietas 
más apropiadas.

Además, se hace referencia a la lógica de aplicar el concepto de densi­
dad de nutrientes cuando sé trata de elaborar guías nutricionales para la 
planificación de dietas destinadas a la familia o a grupos de población. Es 
evidente que al aplicar las cifras recomendadas de aportes dietéticos de 
vitaminas junto  con las de proteínas, minerales y otros componentes, se 
está definiendo una dieta o “clase” de dieta con una concentración de 
cada nutriente que se considera adecuada. Esto significa que al consumir 
esas dietas en cantidad suficiente para satisfacer los requerimientos de 
energía, también se están llenando las necesidades de todos y cada uno de 
los nutrientes esenciales. Por ese motivo, en este trabajo se trata de seguir 
el principio de expresar los aportes diarios en relación a kilocalorías de la 
dieta. Úna excepción es la vitamina D, la cual —en vista de su especial 
característica de poder ser producida endógenamente—, no es en realidad 
una vitamina en el sentido estricto del término, y no puede, por consi­
guiente, establecerse una relación racional consistente con la dieta.

VITAMINA A

Introducción

La vitamina A es esencial para la visión, el crecimiento del sistema 
óseo, la diferenciación celular, la reproducción y la integridad del sistema 
inmune (1).

La actividad de vitamina A en la dieta proviene de vitamina A pre-for- 
mada (retinol) y de varios carotenoides precursores de vitamina A, entre 
los cuales destacan el beta-caroteno, el alfa-caroteno y la criptoxantina. 
El retinol está exclusivamente presente en los alimentos de origen animal, 
siendo las fuentes más ricas el hígado y los aceites de hígado de pescado. 
La leche, los huevos y los subproductos de éstos también son fuentes im­
portantes. Los carotenoides nutricionalmente activos se encuentran en 
abundancia en las hojas de color verde obscuro, en verduras de color ama­
rillo intenso (calabazas amarillas, zanahoria, camotes, etc.) y en ciertas 
frutas como la papaya y el mango (2).

Unidades

Los aportes de vitamina A de los alimentos se expresan, en este docu­
mento, en términos de equivalentes de retinol (ER), derivados de la apli­
cación de factores de conversión sugeridos originalmente por un Grupo de
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Expertos de FAO/OMS (1) y aceptados ahora ampliamente, sin modifi­
cación, por muchos países. Estos factores se basan en estimaciones de 
la biodisponibilidad de los diferentes compuestos. Se asume que el reti- 
nol se absorbe del tracto intestinal en un 100°/oy , una vez absorbido, se 
utiliza al nivel tisular completamente. En contraste, se acepta que, en pro­
medio, solamente un tercio de los carotenoides de las dietas mixtas es 
absorbido. La eficiencia de conversión del beta-caroteno absorbido es 
50°/o, estimándose que los otros carotenoides activos tienen la mitad de 
la potencia que el beta-caroteno.

En consecuencia y por definición, 1 ER corresponde a la actividad 
biológica de 1 ¡xg de retinol, de 6 jug de beta-caroteno o de 12 ¡xg de los 
otros carotenoides activos. De donde, para calcular los ER de una dieta o 
de un alimento, se aplican las siguientes ecuaciones:

En el caso de que la dieta contenga retinol y caroteno,

+ fxg beta-caroteno + (xg otros carotenos 
ER = ixg retmol  g-----------  ----------—------------

Anteriormente se acostumbraba expresar la potencia de vitamina A 
en unidades internacionales (UI). De acuerdo a este sistema, 1 UI era 
provista por 0.3 ¡xg de retinol ó 0.6 fxg de beta-caroteno. Muchas tablas 
de composición de alimentos aún presentan el contenido de vitamina A 
en UI, por ejemplo las tablas de los Estados Unidos (2). En éstas, a falta 
de información más detallada sobre el contenido de beta-caroteno u 
otros carotenos, se asumía que “para propósitos prácticos” , todo el caro­
teno era beta-caroteno. Para convertir las UI de estas tablas en ER, se 
derivan los siguientes factores:

a) Si 1 UI es la potencia de 0.3 (xg de retinol, 1 ER es igual a 3.3 UI de 
actividad a partir de retinol.

b) Si 1 UI es igual a 0.6 ¡xg de beta-caroteno, 1 ER (6 jug de beta-caro­
teno), equivale a 10 UI de actividad de vitamina A provenientes de 
beta-caroteno.

Por ejemplo, si el contenido de vitamina A de una dieta es dado en 
UI y proviene de ambos retinol y caroteno, los equivalentes de retinol 
(ER) se calculan así:

UI de retinol + UI de beta-caroteno
ER =  ----------------  ---------------------------

3.3 10

Requerim ientos y  Bases de las Recomendaciones Dietéticas

Adultos — En el pasado, un tipo de evidencia para aproximar reco­
mendaciones de aportes adecuados de vitamina A ha sido el análisis de 
la relación entre los niveles de vitamina A en la dieta de diversos grupos 
de población y la ausencia o existencia de deficiencia clínica o bioquí­
mica. En términos muy generales, los aportes promedio de aproximada­
mente 1,000 ER son comunes en poblaciones industrializadas donde 
esencialmente no existe deficiencia (3).
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Al presente, sin embargo, las mejores estimaciones de las necesidades 
de vitamina A se basan en las cantidades requeridas para: a) corregir la 
adaptación a la obscuridad anormal en sujetos depauperados, b) mantener 
las concentraciones de vitamina A en el plasma sangui'neo dentro de limi­
tes aceptados como normales y c) mantener una cantidad de vitamina A 
en el cuerpo. Esta debe ser suficiente para satisfacer todas las necesidades 
fisiológicas y asegurar una reserva que proteja al sujeto de deficiencia por 
varios meses, en caso de estar en una dieta carente de la vitamina o en 
condiciones de stress.

Dos estudios experimentales han sido, particularmente reveladores en 
este sentido. El primero es el llamado experimento de Sheffield, que se 
condujo en adultos voluntarios en Inglaterra durante la Segunda Guerra 
Mundial (4). A pesar del lim itado nümero de observaciones, este estudio 
indicó que un aporte de 400-450 Mg de retinol diarios (números redondos) 
durante cerca de dos meses, mejoró claramente la adaptación a la obscuri­
dad y elevó un poco los niveles plasmáticos de individuos deficientes. Con 
aportes de 750 pg, los niveles de retinol plasmáticos se mantuvieron cons­
tantes por el te'muno de 14-17 meses en dos sujetos.

El segundo estudio es mucho más reciente y se llevó a cabo en los Es­
tados Unidos (5) con voluntarios que fueron sometidos a un diseño de 
depauperación y recuperación. Los criterios empleados fueron la norma­
lización de la adaptación a la obscuridad, el patrón del electroretinograma, 
los niveles plasmáticos, la ausencia de cualquier signo clínico de deficien­
cia y el mantenimiento de una reserva corporal de vitamina A adecuada. 
Un aporte de 600 pg diarios no solo curó los signos clínicos sino mantuvo 
las concentraciones plasmáticas por arriba de 20 pg/dl, nivel mínimo 
asociado con reservas hepa'ticas. Un aporte de 1,200 pg diarios mantuvo 
los niveles plasmáticos por arriba de 30 pg/dl. Las observaciones metabó- 
licas (se usó retinol marcado radioactivamente) permitieron sugerir, por 
cálculo, que un aporte promedio de 506 pg para un hombre de 76 kg, y de 
413 pg para una mujer de 62 kg, parecían ser suficientes para mantener 
una reserva adecuada de vitamina A. Olson (6) define ésta como 20 pg de 
retinol/g de hígado, lo que duraría alrededor de cuatro meses en condicio­
nes de una dieta carente de la vitamina. En la proyección de estos 
datos, Olson asume un coeficiente de variación de 20°/o  para los 
requerimientos y, sobre esa base, las cifras recomendadas que cubrirían 
las necesidades de “esencialmente todos los adultos’.’ (x +  2 DE). Según 
dicho autor, éstas resultan ser, en números redondos, 700 ER y 600 ER de 
retinol por d ía para el hombre y la mujer norteamericanos de referencia, 
respectivamente. Con base en estos mismos datos experimentales, el Co­
mité Canadiense Oficial de Estándares Dietéticos recomienda 1,000 y 800 
ER diarios para el hombre y la mujer adultos, respectivamente (7).

Niños lactantes (infantes) y  niños mayores — El único otro grupo de 
edad que ha dado bases para proponer una ingesta recomendada de vita­
mina A es el infante de 0-6 meses. Estas bases son una estimación del 
consumo de leche materna por un infante alimentado al seno por una 
madre bien nutrida, y la concentración de retinol esperada para esa leche. 
Según FAO/OMS (1) las cifras a usar deben ser 850 mi y 49 pg/dl respec­
tivamente, lo cual resulta en una cifra redonda de 420 pg/día. Sobre las 
mismas bases, Olson (6) usa las cifras promedio de 750 mi y 50 pg/dl, lo
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que da 375 jug/día, agregando que no cree que deba hacerse ningún ajuste 
por variabilidad individual, ya que la evidencia indica que esta cifra es más 
que amplia en todos los casos (6). Entre esas edades y la edad adulta, las 
recomendaciones se basan en extrapolación en relación al peso corporal 
esperado para los diferentes grupos etarios.

Embarazo — El grupo de expertos FAO/OMS de 1963 (1 ), estimó que 
las necesidades adicionales del embarazo por arriba de las de la mujer no 
embarazada son muy pequeñas, y no ameritaban proponer una recomen­
dación diferente ya que el aporte de 750 pg/día cubría ampliamente ese 
pequeño incremento, Otros expertos si'recom iendan algún aumento, ya 
sea durante todo el período de gestación (Canadá, por ejemplo (7)), sólo 
durante el tercer trimestre (6) o durante el segundo y el tercer trimestre 
(8 ).

En todo caso, si se propone un incremento para el embarazo, éste debe 
ser cuidadosamente sopesado debido a la especial susceptibilidad del feto 
a efectos tóxicos, particularmente durante la fase temprana de organogé- 
nesis (9).

Lactancia — Considerando la cantidad aproximada de leche materna 
secretada por día y su concentración de retinol aceptable como “normal” , 
casi todos los grupos de expertos coinciden en recomendar un aporte adi­
cional de aproximadamente 400 Mg equivalentes de retinol/día durante el 
período de lactancia activa y de demanda completa.

Comentario Interpretativo y Propuestas para Consideración del Taller 
sobre G u ías Nutricionales

Un análisis somero de la literatura pertinente (10) revela que con 
datos científicos similares, y hasta con base en los mismos datos, diversos 
grupos de expertos han llegado a proponer recomendaciones diarias de 
vitamina A que difieren substancialmente unas de otras. Esto viene a con­
firmar que dichas recomendaciones son el producto de una interpretación 
pragmática de la información incompleta disponible.

En este contexto general, creo que el orden de magnitud sugerido por 
el Grupo FAO/OMS de 1963 (1), se presta tan bien como otros para 
iniciar esta discusión,

En la Tabla 1 se exponen los aportes que FAO/OMS recomienda, 
arreglados conforme a los grupos de edad y sexo utilizados por el Grupo 
Consultivo Conjunto FAO/OMS/UNU sobre Requerimientos de Energía y 
Proteínas (11). (No se incluyen los infantes de 0-6 meses. Para éstos se 
acepta que la alimentación al seno materno es la forma óptima de satisfa­
cer las necesidades de vitamina A). Para propósitos de esta discusión, en la 
Tabla se incluye una columna que consigna los requerimientos de energía 
establecidos en ese mismo documento (kcal/día). Paralelamente a las 
cifras de ER/día, se presentan las recomendaciones calculadas por 1,000 
kcal (densidad del nutriente) en la misma forma que se acostumbra hacer 
para tiamina, riboflavina y niacina. Con ello no se pretende sugerir que 
las necesidades de vitamina A este'n determinadas específicamente por el 
consumo o gasto energético. No obstante, dichas necesidades obviamente 
están asociadas al tamaño metabòlico, el cual está a su vez íntimamente
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T A B L A I

E Q U IV A LE N T E S  D E  R E T IN O L  PO R  1,000 K C A L  D E  A C U E R D O  A  LO S  
R EQ U ER IM IEN TO S E N E R G E T IC O S  R E C O M E N D A D O S  PO R  FAO/OM S/UNU  

1985, E N  R E L A C IO N  A  G R U PO S  D E  E D A D  Y  SEX O

Edad1 Kcal/día1 FAO /OM S
ER/día

ER/1,000 kcal

6 — 9 m 810 300 370

9 — 12 m 950 300 316

1 — 2 a 1,150 250 217

2 -  3 a 1,350 250 185

3 — 5 a 1,550 300 194

d
d

5 -  7 a 1,850 300 162

7 - 1 0  a 2,100 400 190

9 5 -  7 a 1,750 300 171

7 - 1 0  a. 1,800 400 222J 10 - 1 2  a 2,200 575 261

12 — 14 a 2,400 725 302

d 14 - 1 6  a 2,650 725 274

ó 16 - 1 8  a 2,850 750 263

9 10 - 1 2  a 1,950 575 294

9 12 - 1 4  a 2,100 725 342

9 14 - 1 6  a 2,150 725 337

9 16 - 1 8  a 2,150 750 349

d 18 - 3 0  a2 3,000 750 250

d 30 > a2 2,950 750 263

9 18 - 3 0  a2 2,350 750 320

9 30 > a2 2,350 750 320

1 Referencia (11).

2 O  65 kg/BMR x 1.8; Q  55 kg/BMR x 1.8.

relacionado a los requerimientos proteínicos y energéticos y a su consumo 
bajo condiciones de equilibrio nutñcional.

Al observar las cifras de E R /1,000 kcal, se nota claramente una situa­
ción fuera de lógica. Se hace muy difícil aceptar que al niño de 2, 3 ó 5 
años en la familia se le debe preparar una dieta mucho mas pobre en vita­
mina A que a su madre de 20 años, con la mitad de la “densidad” de vita­
mina A. En general, la madre de familia o la persona qué maneja el
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hogar, tendría mucho problema distribuyendo los alimentos ricos en vita­
mina A entre los diversos miembros de diferentes edades para ser “fiel” a 
estas recomendaciones. La factibilidad de este enfoque es esencialmente 
cero. Aún más, en la realidad, un adulto de menor tamaño corporal que 
otro adulto en la misma casa, o uno más sedentario, come menos de la 
misma dieta, en vez de tener que “concentrar” dicha dieta en vitamina A 
como lo sugerirían las cifras de las columnas independientes de energía y 
equivalentes de retinol por día.

Estas consideraciones sugirieron al autor de esta comunicación, la 
elaboración de la Tabla 2. En esta Tabla también se han tomado los gru­
pos de edad y sexo así como los requerimientos de energía del documento 
de FAO/OMS/UNU Energy and Protein Requirements publicado en 1985 
(11), partiendo de los seis meses de edad. Al hombre adulto de 18-30 
años, con un peso de 65 kg y requerimiento de energía al nivel de BMR 
x 1.8, se le asignó la ingesta recomendada de 750 ER/día (1), lo que resul­
ta en una densidad de 250 ER/1,000 kcal. Proyectando esta razón a los 
otros grupos de edad y sexo, se completó la columna correspondiente. 
Para llenar las dos siguientes columnas, se agregaron 25 y 50 ER/1,000 
kcal, respectivamente (como “márgenes de seguridad” ), y de nuevo, por 
cálculo, se llenaron las columnas con base en 275 y 300 ER/1,000 kcal.

Concluyo haciendo las siguientes propuestas para consideración del 
presente Taller:

1. Que se adopte la práctica de basar las recomendaciones en una 
densidad homogénea del nutriente, a partir de un año de edad. Esto tiene 
grandes ventajas en la evaluación de la calidad nutricional de dietas, y con­
cuerda con el principio básico de educación nutricional de que “ toda la 
familia debe comer la misma dieta” , “un poco de cada alimento” en can­
tidad proporcional a sus necesidades.

2. Que, aun cuando en la primera columna la recomendación para el 
adulto masculino coincide con la de FAO/OMS de 1963, para Latinoamé­
rica se adopte un aporte más alto (300 ER /1,000 kcal). En efecto: a) este 
nivel está muy lejos de ser tóxico; b) el problema de hipovitaminosis A es 
muy prevalente en gran parte de la Región; c) en la vasta población de 
bajos recursos, los carotenoides son la fuente predominante de ER y, en 
esas mismas poblaciones, existen factores que pueden estar restringiendo 
en cierto grado (difícil de estimar) su disponibilidad (parasitismo, diarreas, 
dietas muy pobres en grasa, etc.).

3. Que de 0-6 meses se acepte, como ha sido la práctica, que la ali­
mentación al seno por una madre sana y bien nutrida que esté recibiendo 
su aporte recomendado de vitamina A, es la forma óptima de satisfacer las 
necesidades de esta vitamina, en el niño de dicha edad. La leche materna 
secretada así contiene no menos de 40-50 ng de retinol por decilitro.

4. Que en la edad de transición dietética (introducción de alimenta­
ción infantil sólida) de 6 a 12 meses, se recomiende 300 ER/día, aunque 
esa cifra viene a ser una densidad del nutriente (por 1,000 kcal) ligera­
mente más alta que 300 ER, haciendo énfasis en lo delicado de esta fase, y 
en la conveniencia de preparar una buena reserva de vitamina para la edad 
preescolar.
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T A B L A  2

R EC O M EN D A C IO N ES  d e  e q u i v a l e n t e s  d e  r e t i n o l , t o m a n d o  c o m o  
BASE L A  R E L A C IO N  250 ER/1,000 K C A L , Y  A G R E G A N D O  U N  M A R G E N  

D E  SEG U R ID A D  D E  25 Y  50 ER/1,000 K C A L , D E  A C U E R D O  A  LO S  
R EQ U ER IM IEN TO S  E N E R G E T IC O S  D E  FAO/OMS/UNU 1985,

P A R A  D IF E R E N T E S  G R U PO S  D E  E D A D  Y  SEX O

Edad1 Kcal/día1  Base p o i 1,000 kcal
250 E R 275 E R 300 E R

6 —  9 m 810 202 223 243 (300)

9 — 12 m 950 238 261 285 (300)

1 -  2 a 1,150 288 316 345

2 —  3 a 1,350 338 371 405

3 -  5 a 1,550 388 426 465

Ó 5 -  7 a 1,850 463 509 555

Ö 7 - 1 0  a 2,100 525 578 630

9 5 -  7 a 1,750 438 481 525

9 7 - 1 0  a 1,800 450 495 540

ó 10 - 1 2  a 2,200 550 605 660

6 12 - 1 4  a 2,400 600 660 720

ó 14 - 1 6  a 2,650 662 729 795

d 16 - 1 8  a 2,850 712 784 855

9 10 - 1 2  a 1,950 488 536 585

9 12 — 14 a 2,100 525 578 630

9 14 - 1 6  a 2,150 538 591 645

9 16 - 1 8  a 2,150 538 591 645

d 18 - 3 0  a2 3,000 750 825 900

6 30 >  a2 2,950 738 811 885

9 18 - 3 0  a2 2,350 588 646 705

V 30 >  a2 2,350 588 646 705;

1 Referencia (11).
2 ( 5  65 kg/BMR x  1.8; Q  55 kg/BMR x 1.8.

5. Que durante el embarazo se continúe sin variación en la recomen­
dación para la mujer no embarazada, y que para la lactancia se recomiende 
un aporte adicional de 400 ER/día (1).

6. Que el Taller decida sobre la conveniencia de redondear las cifras 
a la decena más próxima, siguiendo reglas estadísticas.
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ACIDO ASCORBICO

Introducción

En la naturaleza, la forma mas común de la vitamina C es el ácido L- 
ascórbico, pero también se encuentra, aunque en menor proporción, como 
acido L-dehidroascórbico (forma oxidada). Ambas formas son utilizadas 
similarmente por el humano, ya que a través de una simple reacción de 
óxido-reducción, son interconvertibles en el organismo (12).

El hombre asi' como los primates, el cobayo y un número limitado de 
otras especies, no es capaz de sintetizar ácido ascòrbico, y cuando no lo 
ingiere en la dieta desarrolla un estado de deficiencia. En su forma clínica 
severa, el síndrome se denomina escorbuto, básicamente caracterizado por 
un debilitamiento de las estructuras a base de colágeno, que se manifiesta 
por tendencia generalizada a hemorragias capilares. La inhabilidad para 
sintetizar ázido ascòrbico se debe a la falta de la enzima L-gulonolactona 
oxidasa (13).

Las alteraciones histológicas, fisiológicas y bioquímicas resultantes de 
la deficiencia son múltiples, pero los mecanismos de acción de la vitamina 
C no han sido esclarecidos con certeza. Parecería ser que la función pre­
dominante es como co-substrato en reacciones de hidroxilación que 
requieren la presencia de oxígeno (14).

Entre éstas, las mejor reconocidas son la hidroxilación de los radicales 
de prolina y lisina del pre-colágeno para convertirlo en colágeno. En tales 
reacciones, el ácido ascòrbico actúa como agente reductor coadyuvante de 
las hidroxilasas específicas (prolil y lisil hidroxilasas) en presencia de 
Fe++, alfa-cetoglutarato y oxígeno molecular (15). Aparentemente, a 
través de un mecanismo similar actúa con la tirosina hidroxilasa y la dopa- 
mina-beta hidroxilasa (síntesis de noradrenalina), así como en la hidroxila­
ción enzimàtica de trimetil-lisina y gama-butirobetaína en la si'ntesis de 
la camitina (16).

La vitamina C también ha sido implicada —aunque por mediación de 
mecanismos no conocidos— en el metabolismo del colesterol, la secreción 
de corticosteroides, la función bactericida de los leucocitos, la integridad 
de varios aspectos del sistema inmune, el metabolismo del folato, y la 
incorporación de hierro a la ferritina. La mayoría de estas funciones han 
sido sugeridas por investigaciones en animales y observaciones clínicas en 
humanos (14), pero su significación epidemiológica todavía esta' en la fase 
especulativa.

Ajeno a ello, hay evidencia sugerente de cierta asociación entre la defi­
ciencia de vitamina C y la arteriosclerosis coronaria, pero es imposible 
decir si esa relación es de índole etiológica (12).

El papel de la vitamina C en la cicatrización de heridas ha sido confir­
mado en repetidas ocasiones; el proceso se ve alterado en estados de defi­
ciencia, y se normaliza con altas dosis de la vitamina (17).

Estudios recientes sugieren que ciertas N-nitrosaminas son carcinogé- 
nicas, y éstas se forman en el organismo a partir de la ingestión de nitratos, 
nitritos y aminas secundarias en la dieta. Se está acumulando evidencia de 
que el ácido ascòrbico inhibe la formación de estas nitrosaminas previ­
niendo su efecto carcinogénico (18). La confirmación de este hecho 
sería de gran importancia epidemiológica.
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Por último, es preciso destacar que —debido a sus propiedades de anti­
oxidante y quelante- el ácido ascòrbico estimula la absorción intestinal 
del hierro no-hemínico presente primordialmente en los alimentos vegeta­
les. La ingestión concomitante de 25 a 75 mg de ácido ascòrbico incre­
menta hasta cuatro veces la biodisponibilidad de dicho hierro (19). La 
enorme importancia epidemiológico-nutricional de este efecto ha sido 
ampliamente confirmada, y reviste especial significado en el caso de pobla­
ciones subdesarrolladas cuya dieta es predominantemente de origen vege­
tal y que usualmente presentan altas prevalencias de anemia ferropriva.

Fuentes de Vitamina C en la Dieta (20)

Una amplia variedad de frutas son excelentes fuentes de vitamina C, 
particularmente los cítricos, la papaya, el nance, el merey y la acerola. 
Algunas verduras de hortaliza, el brócoli, la espinaca, el bledo y otras hojas 
verdes, por ejemplo, también aportan cantidades muy apreciables de la 
misma; Las carnes rojas, pescado, aves, huevos y leche contribuyen canti­
dades mínimas, y los granos y cereales esencialmente nada. Entre las 
rafees y los tubérculos la papa particularmente, es fuente importante de 
esta vitamina en poblaciones donde se consume en cantidades abundantes.

En vista de que el ácido ascòrbico se destruye por el calor en presencia 
de oxigeno, el aporte calculado de alimentos que se consumen drástica­
mente cocinados, puede ser fácilmente sobrestimada. En este contexto, 
las frutas consumidas generalmente crudas y frescas, son fuentes más 
confiables.

Absorción, Distribución y Excreción

El a'eido ascòrbico se absorbe en el intestino mediante un proceso de 
transporte activo que depende de la presencia de iones de sodio. Cuando 
las cantidades ingeridas están dentro de los limites fisiológicos, la absor­
ción de la vitamina de los alimentos, o administrada aisladamente, es muy 
eficiente alcanzando 90°/o  o más. La eficiencia de absorción cae aproxi­
madamente a un 75o/o con dosis de 1,000 mg, y hasta 26°/o  y I60/0 con 
dosis de 6 g y 12 g respectivamente (14).

Una vez se absorbe, el ácido ascòrbico es transportado a todos los 
tejidos por la circulación en forma de anión, pasando fácilmente al interior 
de las células. Las concentraciones en los diferentes órganos no son homo­
géneas, sino preferenciales. Las glándulas adrenales, la pituitaria y la 
retina del ojo muestran las mayores concentraciones (l-2m g/g). Los leu­
cocitos, el hígado, los pulmones y el páncreas son intermedios (0.1 - 1  mg/ 
g); otros órganos, entre ellos el músculo, tienen concentraciones aún más 
bajas (14).

La ruta principal de excreción del ácido ascòrbico y sus metabolitos 
es la vfa urinaria. En sujetos adultos, cuando cantidad ingerida es alrede­
dor de 60 mg o menos, el mayor catabolito de excreción es el oxalato. 
Con dosis mayores, parte del exceso se excreta en forma no metabolizada. 
En el nombre, la proporción del ácido ascòrbico ingerido que se pierde 
como CO2 es muy pequeña.

Con concentraciones plasmáticas dentro de los lfmites fisiológicos 
(0.8 mg/dl), la reabsorción renal del ácido ascòrbico es esencialmente
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completa. El umbral renal comienza a ser sobrepasado cuando la cantidad 
ingerida pasa de 60 mg por d ía (21 ).

Bases de las Recomendaciones Dietéticas

Para la estimación de las necesidades de vitamina C del humano se han 
usado varios puntos de referencia. Estos son: el aporte necesario para 
curar o prevenir el escorbuto; la concentración celular (indicada por dicha 
concentración en los leucocitos); y datos cinéticos in vivo. Estos arrojan 
información sobre el recambio del ácido ascòrbico corporal y la cantidad 
metabolizada diariamente y sobre el aporte dietético necesario para man­
tener la reserva corporal de la vitamina a un nivel adecuado que proteja 
ampliamente al sujeto contra el riesgo de deficiencia en situaciones dieté­
ticas y ambientales desfavorables (22).

Los niveles de ácido ascorbico plasmático varían de acuerdo al aporte 
dietético y al estado nutiicional. Por sí solos, sin embargo, éstos no per­
miten determinar si los requerimientos se han satisfecho o no.

En el extremo inferior de la escala se ha observado que la aparición 
de signos de escorbuto, incluyendo encías sangrantes, petequias hemorrá- 
gicas y dolores articulares, esta asociada con aportes diarios menores de 
10 mg/día, con una reserva metabòlica corporal de <300 mg y con con­
centraciones de la vitamina en el plasma y los leucocitos de <0.2  mg/dl 
y de < 2  mg/108 células, respectivamente. En estudios de recuperación se 
demostró la desaparición déI sindrome con dosis de 6.5 a 10 mg por 
día (14).

Otros estudios realizados en adultos han señalado que al caer las re­
servas corporales por debajo de 600 mg, se hace evidente una serie de 
anormalidades psicológicas (23). Al parecer, pues, los aportes diarios 
asociados con este nivel de reserva corporal en hombres adultos (15-25 
mg/d) representan ya un mínimo indeseable.

En otro punto de referencia, dentro del espectro de estados nutricio- 
nales, se pueden documentaren el adulto los siguientes hallazgos:

a) El incremento en la concentración de ácido ascòrbico de los leu­
cocitos en función del aporte diete'tico muestra una curva hiperbólica que 
alcanza su “plateau” cuando se llega a 60 mg diarios (24).

b) El umbral renal también empieza a ser sobrepasado cuando el 
aporte es 60 mg diarios; por debajo de este aporte, la reabsorción tubular 
es óptima (21).

c) En adultos sanos bien nutridos el tamaño de la reserva corporal 
es aproximadamente de 1,400-1,500 mg, esto asociado a aportes de 60­
100 mg/día en la dieta (21,25).

d) Durante estudios de depauperación en sujetos adultos, la vitamina 
C corporal se catabolizó a una tasa de aproximadamente 3o/o en prome­
dio por día, con un límite alto de 4 .lo /o  en la variabilidad individual (26).

Por consiguiente, sujetos bien nutridos con una poza corporal de 
1,500 mg y una velocidad de utilización de 4o/o, estáii perdiendo 60 mg 
por d ía y, en consecuencia, necesitan dicho aporte en la dieta para mante­
ner sus reservas a este nivel de 1,500 mg. En situación de carencia compie­
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ta de vitamina C en la dieta, esta reserva de 1,500 mg es suficiente para 
prevenir escorbuto por cerca de un mes (12).

Comentarios y Sugerencias sobre el Aporte Dietético Diario Recomendado

En un reciente artículo, Olson y Hodges (14) sugieren como reserva 
“adecuada” 900 mg de ácido ascòrbico corporal y, en base a esto conclu­
yen que la recomendación para cubrir esencialmente a toda una población 
de hombres adultos sanos sería de 45 mg/d.

Los diversos tipos de evidencia biológica aquí discutidos, sin embargo, 
apuntan fuertemente hacia cifras más altas. Por definición, las recomenda­
ciones dietéticas deben ser generosas y proporcionar un margen adecuado 
de seguridad porque son guias de salud pública preventiva. En este con­
texto, debe hacerse énfasis en que el tamaño mínimo de las reservas 
corporales metabólicas por debajo del cual ya se han notado anormalida­
des, es alrededor de 600 mg. La reserva de 900 mg sugerida por Olson y 
Hodges es apenas 50o/o más alta que dicho nivel crítico de 600 mg. En 
vista de lo expuesto, incluyendo el gasto metabòlico relativamente rápido 
de dicho ácido ascòrbico “de reserva” (promedio 3o/o; limite supe­
rior 40/0 por día), así como de la frecuente incidencia de factores que 
se sabe incrementan el requerimiento de esta vitamina en las poblaciones 
(stresses, infecciones, etc.), es muy razonable proponer una recomenda­
ción diete'tica en el orden de magnitud de 60 mg por día.

Un argumento adicional valedero en apoyo de unas recomendaciones 
relativamente más altas que varias de las propuestas anteriores (como las 
de FAO/OMS de 1970 (27) y las de Canadá de 1983 (7), sobre todo para 
ser aplicadas en pai&es subdesarrollados, es el ya citado efecto que el 
ácido ascorbico ejerce en la biodisponibflidad intestinal de hierro no- 
hemínico. En efecto, en estos países, grandes sectores de población con­
sumen predominantemente alimentos de origen vegetal cuyo hierro es 
absorbido muy pobremente. Como ya se mencionó, la absorción de ese 
hierro se ve significativamente incrementada al ingerir concomitantemente 
una dosis apreciable de vitamina C (19), lo que contribuin'a a reducir el 
problema de la anemia por deficiencia de hierro tan prevalente en estas 
poblaciones pobres.

Aportes Recomendados de Vitamina C

Adultos y  niños — De acuerdo al enfoque de expresar la recomenda­
ción como densidad de vitamina C en la dieta que la población debería 
consumir, se ha tomado como punto de referencia el hombre adulto de 
18-30 años, 65 kg de peso corporal y requerimiento de energía al nivel de 
BMR x 1.8 (11). Con un consumo energético de 3,000 kcal/día, la dieta 
de este sujeto deberá tener 20 mg de ácido ascòrbico por 1,000 kcal a fin 
de que su aporte por día sea de 60 mg. Respetando el principio de una 
densidad de nutrientes esencialmente constante para todos los grupos de 
edad y sexo (a partir de 1 año), se ha construido la columna (b) de la 
Tabla 1.

Niños lactantes (0-6 meses) — Para este grupo se aplica el enfoque 
teleológico, considerando que la alimentación al seno materno de una



580 ARCHIVOS LATINOAMERICANOS DE NUTRICION

mujer sana y bien nutrida, es la forma óptima de satisfacer sus necesidades 
de vitamina C. La concentración de ácido ascòrbico en la leche materna 
varía con la dieta de la madre, pero 40 mg/litro es una cifra media asocia­
da con un aporte dietético amplio (al nivel de lo recomendado) en la 
mujer nodriza (14). Un consumo de 700 a 850 mi de esa leche estaría 
proporcionando entre 28 y 34 mg diarios.

Niños de 6 a 12 meses — En esta edad de transición se recomienda co­
mo guía mantener la recomendación diaria al mismo nivel que la del niño 
de 1-2 años. Este enfoque da como resultado que la densidad de vitamina 
C para el infante recién nacido sea más alta (40 mg/750 kcal), y declina 
hasta alcanzar la relación de 20 mg/1,000 kcal después de un año de edad. 
Existe evidencia de que este fenómeno tiene bases biológicas (14, 28, 29). 
En efecto, el infante de primera edad muestra un tamaño relativo de reser­
vas corporales mayor que el de su madre, manteniéndolo por un fenómeno 
de “concentración” en la leche como resultado de un proceso de transpor­
te activo de la vitamina eñ la glándula mamaria (la leche humana tiene una 
concentración hasta 10 veces mayor que el plasma sanguíneo materno). 
No existe evidencia de que esta característica propia del lactante perdure 
más allá del primer año de vida.

Embarazo y lactancia — Los niveles plasmáticos de vitamina C del feto 
en la segunda parte del embarazo (y del infante de primera edad) son 
significativamente más altos que los de la madre (29). Esta diferencia 
refleja el transporte placentario activo a favor del feto, a expensas de la 
vitamina ingerida por la madre. No se cuenta con una estimación cuanti­
tativa de la magnitud de esta demanda adicional, pero por lo menos tres 
grupos de expertos están de acuerdo en que 20 mg/día adicionales prote­
gen ampliamente la integridad de las reservas corporales metabólicas de la 
madre gestante (7, 22, 27).

En función de ¡a cantidad de ácido ascòrbico secretada diariamente 
en la leche, diferentes grupos han propuesto para la mujer nodriza incre­
mentos desde 20 mg (27) hasta 40 mg diarios (22). El presente análisis 
de la evidencia sugiere un nivel de 30 mg/d para balancearla pérdida de 
la reserva de la madre lactante. Aunque estos aportes adicionales parecen 
altos, es preciso hacer énfasis en su factibilidad. La mitad de una naranja 
por día, por ejemplo, sería suficiente (20).

Comentario y Conclusión Final

Como contraste, en la Tabla 3 se incluye la columna (a) que establece 
30 mg/d para el hombre adulto (FAO/OMS) (27). Tomando el “ tipo” 
FAO/OMS/UNU de 18-30 años, 65 kg y 3,000 kcal de requerimiento 
energético, este aporte computa 10 mg por 1,000 kcal de dieta. Sóbrela 
base de esa densidad del nutriente se calcularon las cifras de la columna 
(a) para los otros grupos de edad y sexo. Considerando el efecto potencial 
del ácido ascòrbico de incrementar la absorción del hierro no-hemínico 
y de inhibir la formación de nitrosaminas cancerigénicas, estos aportes 
así calculados se consideran inconvenientemente bajos, según lo juzga el 
presente análisis. Por consiguiente, se propone al Grupo de Expertos del 
Taller sobre Guías Nutricionales que adopte la razón de 20 mg por 1,000
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T A B L A  3

R EC O M EN D A CIO N ES D E A CID O  ASCO RBICO , C A L C U L A D A S  A  R A Z O N  D E  
20 mg/1000 kcal, D E  A C U E R D O  A  LO S  R EQ U ER IM IE N T O S  E N E R G E T IC O S  

D E  FAO/OMS/UNU, 1985, P A R A  D IF E R E N T E S  G R U PO S D E  
E D A D  Y  SEX O

Edad1 Kcal/día1
(a)

Base 
10 mg/1,000 kcal

(b)
Base 

20 mg/1,000 kcal

6 - 9 m 810 8 16 (24)
9 - 12 m 950 10 19 (24)
1 - 2 a 1,150 12 24
2 - 3 a 1,350 14 28
3 - 5 a 1,550 16 32

c? 5 - 7 a 1,850 19 38

3 7 - 10 a 2,100 21 42

9
Q

5 - 7 a 1,750 18 36
7 - 10 a 1,800 18 36

3 1 0 - 12 a 2,200 22 44

d 1 2 - 14 a 2,400 24 48

d 1 4 - 16 a 2,650 27 54

d 1 6 - 18 a 2,850 29 58

9 1 0 - 12 a 1,950 20 40
1 2 - 14 a 2,100 21 42
1 4 - 16 a 2,150 22 44

Q 1 6 - 18 a 2,150 22 44
0 1 8 - 30 a2 3,000 30 60

<? 3 0 - >  a2 2,950 30 60

9 1 8 - 30 a2 2,350 24 48

9 3 0 - >  a2 2,350 24 48

1 Referencia (11).
2 (J 65 kg/BMR x  1.8; £  55 kg/BMR x  1.8.

kcal, redondeando las cifras calculadas para facilitar su aplicación prácti­
ca, pero adhiriéndose al principio de densidad homogénea de nutrientes.

V IT A M IN A  D

Introducción

Las dos formas de importancia nutricional con actividad de vitamina 
D, son ¿1 colecalciferol o vitamina D3, y el ergocalciferol o vitamina D2. 
El colecalciferol es la forma natural de la vitamina en los tejidos animales, 
y se sintetiza por acción de la luz solar (energía ultravioleta) sobre el pre­
cursor 7-dehidrocolesterol en la piel. El ergocalciferol se produce por
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irradiación con luz ultravioleta del ergosterol presente en algunos hongos 
y levaduras, y es la forma más usada en preparaciones farmacéuticas. Las 
dos formas parecen ser igualmente efectivas como fuentes de actividad de 
vitamina D (30).

Esta última es esencial para el mantenimiento de la homeostasis del 
calcio y, paralelamente, del fósforo, promoviendo la absorción intestinal 
de estos iones y permitiendo la mineralizacidn normal del tejido óseo. En 
el organismo el colecalciferol es primero hidroxilado en el carbono 25 en 
el hígado, y luego hidroxilado de nuevo en el riñón en el carbono 1 (ó 24) 
generando derivados dihidroxilados de los cuales el metabolito más activo 
es el 1,25-dihidroxicolecalciferol (31).

Su deficiencia resulta en un aumento compensatorio en la actividad de 
la glándula paratiroides, y un descenso en la concentración de calcio san­
guíneo. Finalmente, la mineralizacidn de la matriz del hueso se altera, 
resultando en el cuadro patológico de raquitismo en el niño de corta edad 
y en osteomalacia en el adulto (3 i I.

La deficiencia severa de vitamina D constituía un serio problema de 
salud pública en las zonas templadas y frías, hasta en los países más desa­
rrollados (32). Con el advenimiento de la fortificación de alimentos, es­
pecialmente leche y margarina, así como la administración rutinaria de su­
plementos a los lactantes, el problema ha sido esencialmente resuelto (33). 
El raquitismo persiste, sin embargo, en varios países menos desarrollados, 
e irónicamente —como se verá más adelante— aún en regiones con rela­
tiva abundancia de luz solar (34).

Fuentes de V itam ina D

La distribución de la vitamina en la naturaleza no es amplia, estando 
contenida en cantidades apreciables en pocos alimentos, varios de los cua­
les no forman parte rutinaria de las dietas de la mayoría de las poblacio­
nes, como los aceites de hígado de algunos pescados y el hígado. El huevo 
y la mantequilla se consideran fuentes moderadas. Cuando éstos son ase­
quibles, la leche y la margarina fortificada se sitúan entre las fuentes más 
seguras y mejores.

Por otra parte, la energía ultravioleta del sol debe considerarse una 
fuente de vitamina D para el humano. Cuando la piel se expone regular­
mente a la luz solar, se estima que todo el requerimiento de vitamina D 
puede ser satisfecho por la producción endógena de colecalciferol (35). 
Debe hacerse énfasis, sin embargo, en que la eficiencia de este proceso 
depende de factores que pueden limitar significativamente dicha exposi­
ción al sol, tales como patrones culturales, circunstancias socioeconómi­
cas (hacinamiento urbano), localización geográfica y contaminación am­
biental del aire.

Requerim ientos y  Aportes Recomendados

Definitivamente, se sabe que la vitamina D es esencial para el organis­
mo en todas las edades, pero según lo discutido antes, es imposible deter­
minar con exactitud recomendaciones de vitamina D aplicables, en una va­
riedad de circunstancias. El análisis que seguidamente se expone, por con­
siguiente, asume que la exposición a los rayos ultravioleta del sol es insu­
ficiente.
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Las experiencias de muchos años han revelado que un aporte de 2.5 
fig de vitamina D (100 UI)2 por día, corrigen las alteraciones bioquími­
cas y clínicas del raquitismo, y promueven la absorción intestinal del 
calcio y la mineralización normal de los huesos en el niño de primera edad. 
El caudal de la evidencia indica, asimismo, que un aporte de 10 pg (400 
UI)/día se asocia con una absorción de calcio y tasa de crecimiento toda­
vía mayores hasta en infantes no expuestos al sol del todo (33). Está dosis 
está definitivamente libre de toxicidad. Hay consenso entre los expertos 
(22, 27, 33, 36) en que se recomiende este aporte diario adn para infan­
tes que se alimentan al seno materno. En efecto, durante la lactancia 
puede haber tendencia a reducida exposición al sol, tanto en la madre 
como en el niño, y el contenido dé la leche materna es sólo de 5 a 20 UI 
por litro, lo que en ese caso, podría ser insuficiente (7, 22, 27, 36).

Se dispone de muy escasa información sobre la cual basar una reco­
mendación para el adulto. Las observaciones epidemiológicas en países 
nórdicos pueden ser pertinentes. Investigadores canadienses documentan, 
por ejemplo, que en muestras representativas de la población de niños y 
adultos con un aporte dietético menor de 2.5 jug/día, no se encontró vir­
tualmente ninguna evidencia bioquímica o clínica de deficiencia; esto les 
sugiere que dichas ingestas son adecuadas esencialmente para todos los 
sujetos, dado el nivel usual de exposición al sol en esas latitudes (7). La 
única otra observación de relevancia es que la administración diaria de 
2.5 pg produce una respuesta satisfactoria en pacientes con oseomalacia 
(27, 37, 38).

No hay datos directos en cuanto al período comprendido entre la in­
fancia y la edad adulta, y las cifras recomendadas son proyecciones es­
peculativas de los diferentes grupos de expertos.

Las necesidades de calcio se incrementan durante el embarazo, princi­
palmente en la segunda mitad. Además, el colecalciferol y sus metaboli- 
tos activos atraviesan la placenta fácilmente. Durante la lactancia, la ma­
dre pierde cantidades muy apreciables de calcio en la leche, y su organis­
mo debe absorber y asimilar más de este mineral a fin de mantener su ba­
lance (27). Teniendo en cuenta el papel central de la vitamina D en la uti­
lización del calcio en la dieta, y aunque no existe información cuantitati­
va, lo expuesto hace suponer con toda lógica, que los requerimientos de 
la vitamina se incrementan en estos dos estados fisiológicos. La estima­
ción de la magnitud de dichos incrementos varía entre los diversos grupos 
de expertos.

En la Tabla 4 se incluyen los aportes diarios recomendados por tres 
grupos de expertos (7, 22, 27).. Es de interés percatarse de las diferencias, 
ya que las bases científicas son exactamente las mismas. Más intrigante 
todavía es la diferencia entre las cifras propuestas por Canadá (7) y los 
Estados Unidos (22),países con ecologías muy similares.

El presente análisis sugiere al Taller que se adopten las magnitudes pro­
puestas por el Grupo del Canadá. Las del National Research Councfl de 
los EUA parecen exageradamente elevadas, y las de FAO/OMS (27)

2 Una unidad internacional (UI) es la potencia de 0.025 microgramos de colecalci­
ferol o  ergocalciferol.
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TABLA 4

INGESTION DIARIA RECOMENDADA DE VITAMINA D POR TRES GRUPOS 
DE EXPERTOS, EN RELACION A LOS REQUERIMIENTOS ENERGETICOS 

DE FAO/OMS/UNU, 1985, PARA DIFERENTES GRUPOS DE 
EDAD Y SEXO

Edad1 Kcal/día1
FAO/OMS

1970
Aig/día

Canadá
1983

jug/día

EUA 
NRC, 1980 

Mg/día

3 — 6 m 700 10 10 10
6 — 9 m 810 10 10 10
9 — 12 m 950 10 10 10
1 -  2 a 1,150 10 10 10
2 -  3 a 1,350 10 5 10
3 -  5 a 1,550 10 5 10

d 5 -  7 a 1,850 10 5 10
d 7 - 1 0  a 2,100 2.5 2.5 10
o 5 -  7 a 1,750 2.5 2.5 10
9 7 - 1 0  a 1,800 2.5 2.5 10

d 10 - 1 2  a 2,200 2.5 2.5 10
d 12 - 1 4  a 2,400 2.5 2.5 10
d 14 - 1 6  a 2,650 2.5 2.5 10
d 16 - 1 8  a 2,850 2.5 2.5 10
9 10 - 1 2  a 1,950 2.5 2.5 10
9 12 - 1 4  a 2,100 2.5 2.5 10
9 14 - 1 6  a 2,150 2.5 2.5 10

9 16 - 1 8  a 2,150 2.5 2.5 10

d 1 8 - 3 0  a2 3,000 2.5 2.5 7.5 19-22 a
5 22-30 a

d 3 0 -  >  a2 2,950 2.5 2.5 5
9 1 8 - 3 0  a2 2,350 2.5 2.5 7.5 19-22 a

5 22-30 a

9 3 0 -  >  82 2,350 2.5 2.5 5

Embarazada
(actividad
plena) + 285  l
(actividad f 7.5 + 2 .5 + 5
reducida) + 2 0 0 ) (2o. y 3er. trim)

Nodriza + 500 +  7.5 +2.5 45

1 Referencia (11).
2 (5 65 kg/BMRx 1.8; Q 55 kg/BMR x  1.8.
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innecesariamente altas para niños de 2 a 6 años y para mujeres embaraza­
das y lactantes.

Por otra parte, en el caso de la vitamina D la exposición a la luz solar 
debe considerarse una medida “nutricional” . Como ya se mencionó antes, 
en vista de la regular exposición de la piel a la luz solar, el organismo hu­
mano puede producir suficiente vitamina D endógena para satisfacer sus 
requerimientos en cualquier edad. En efecto, en un estudio reciente (39) 
en el que la exposicidn al sol se controló cuantitativamente en un grupo 
de infantes alimentados exclusivamente al seno, su estado nutricional de 
vitamina D fue positiva y significativamente influenciado por la intensidad 
y duración de la exposicidn. En los bebés amamantados por madres con 
niveles bajos de 25-hidroxicolecalciférol sérico, se encontró que una expo­
sición al sol durante 30 minutos por semana, vistiendo sólo pañales, o 
dos horas por semana con ropa completa, pero sin gorro, fue suficiente 
para mantener el 25-hidroxicolecalciferol de estos infantes al nivel nor­
mal (> 1 1  Mg/ml)- En otro estudio (40) madres lactantes expuestas a una 
cantidad controlada de luz ultravioleta, mostraron un incremento signifi­
cativo tanto en los niveles séricos como en la concentración de vitamina D 
en su leche.

SUMMARY

THREE PROBLEM VITAMINS IN LATIN AMERICA

The list of vitamins recognized as essential in human nutrition is extense. Only 
some of them, however, are attributed an important role in public health. The present 
paper deals with three of these selected because their deficiencies still prevail in im­
portant sectors of population in the Latin American Region: vitamin A, vitamin C and 
vitamin D. For each vitamin the paper discusses the scientific bases for their require­
ments, as well as pragmatic considerations to be taken into account for the derivation 
of recommended dietary intakes.

Reference is made to the logic o f applying the concepts of nutrient density when 
developing guidelines for the design of diets for the family and the community. 
Adequate nutrient density means that when a diet is consumed in sufficient amounts 
to satisfy energy requirements, the needs for essential nutrients are also being met.

For the above reasons, the principle of expressing the recommended levels of 
intake of vitamin A and C per 1,000 kilocalories has been followed. This is not the 
case with vitamin D which, in view o f its special feature o f being synthesized en­
dogenously, is not really a vitamin in the strict sense o f the term and, therefore, a ra­
tional and consistent relationship with the energy of the diet cannot be established.
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ABUSO DE MEGADOSIS DE VITAMINAS

Guillermo Arroyave1

San Diego, California 
Estados Unidos de América

RESUMEN

No existe evidencia de beneficio nutricional alguno que pueda derivarse de suple­
mentos vitamínicos en exceso de los aportes dietéticos diarios recomendados por los 
diversos comités de expertos internacionales y nacionales.

Es de advertir, además, que en el caso de ciertas vitaminas como la vitamina A, 
la vitamina D y, en menor grado, el ácido ascórbico y el ácico nicotihico, su abuso 
puede acarrear riesgos de toxicidad. En todo caso, el uso de suplementos o megadosis 
de vitaminas conlleva un desafortunado desvío de recursos económicos hacia un gasto 
inútil. Este reduce la capacidad de adquirir alimentos que redundarían en claro bene­
ficio para la salud de la familia.

El uso de dosis altas de vitaminas debe ser restringido exclusivamente a situacio­
nes clínicas bien definidas y bajo supervisión médica.

En este trabajo se formulan consideraciones sobre el uso de megadosis de vitami­
nas, especialmente en el caso de aquéllas cuyo uso excesivo conlleva riesgo de toxici­
dad.

Vitam ina A

La vitamina A, particularmente en dosis grandes, ha demostrado ser 
efectiva en el tratamiento de varios desordenes dermatológicos. Una re­
visión completa de este tema fue publicada' en Acta Dermat. Venereoló- 
gica (1). Se ha aplicado con cierto grado de éxito en alteraciones escamo­
sas o queratinizantes, así como en el acné vulgaris.

En los últimos años, la vitamina A, el ácido retinoico y otros de sus 
derivados, también han recibido atención en vista de su posible papel en 
la prevención de varias formas de cáncer (2, 3). Parece ser que los
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carotenos son efectivos en este sentido independientemente de su activi­
dad de vitamina A (4). Al presente, sin embargo, los resultados no son 
aún conclusivos y las investigaciones continilan para determinar si los 
retinoides y los carotenoides en dosis fisiológicas o farmacológicas, son 
efectivos en la prevención de ciertas formas de ca'ncer.

Por último, la administración de cantidades farmacológicas de vitami­
na A ha tenido como resultado, un incremento de la respuesta inmune 
humoral, aumento en la celularidad de los nodulos linfáticos, y mayor re­
sistencia a las infecciones (5).

Cabe señalar, sin embargo, que en los casos citados los efectos farma­
cológicos de la vitamina han sido demostrados con dosis masivas, lo que 
obliga a considerar cuidadosamente los posibles riesgos de intoxicación.

La vitamina A preformada (retinol) y varios de sus derivados son tóxi­
cos en dosis excesivas. El infante de corta edad y el feto son especialmen­
te susceptibles. En el infante, la forma aguda de toxicidad ha resultado 
ocasionalmente de la administración de dosis ,únicas de 50,000 a 100,000 
pg de retinol (como palmitado) (6). No obstante, la susceptibilidad mues­
tra gran variedad individual. Durante innumerables programas de campo 
con la intervención llamada dosis masiva periódica, miles de niños con 
eades comprendidas entre uno y seis años han recibido 200,000 UI de pal- 
mitato de retinol (60,000 Pg de retinol) en solución aceitosa y solamente 
una mínima proporción (lo /o ) ha experimentado signos de intolerancia, 
los que desaparecen después de unas pocas horas. En vista de que la 
pronta recuperación es completa y sin secuelas, estos incidentes no han 
justificado la no aceptación de este tipo de intervención profiláctica (7).

La toxicidad crónica en el infante y niño de corta edad resulta usual* 
mente con dosis diarias de 10,000 a 50,000 pg de retinol (como áster) 
durante varios meses (8). Esta forma de intoxicación es comúnmente de­
bida a errores en prescripción o interpretación de la misma o a medicación 
inconsulta por parte de la madre, y definitivamente, debe poder evitarse 
con la educación. Al cesar la administración, los síntomas desaparecen 
lentamente y no se han descrito efectos permanentes.

Los informes de intoxicación en el adulto coinciden con dosis diarias 
de más de 100,000 pg por períodos de tiempo. Sin embargo se ha visto 
toxicidad con dosis hasta de 15,000 pgpor períodos muy prolongados (9). 
La mayoría de los casos son consecuencia de la automedicacidn o prescrip­
ción errónea. Han ocurrido incidentes de intoxicación aguda entre explo­
radores de las regiones árticas que ingirieron varios cientos de miles de 
microgramos de vitamina A en la comida, al consumir hígado de foca o de 
oso polar (10). De nuevo, los síntomas desaparecieron al cesar la admi­
nistración.

El grupo que merece especial atención es el de las mujeres embaraza­
das. La ingestión de suplementos diarios entre 7,500 y 45,000 pg de reti­
nol (en forma de ásteres), particularmente durante la fase temprana de 
gestación (organogénesis) ha mostrado estar asociada con malformaciones 
del riñón y del sistema nervioso central en recién nacidos (11,12). Deben 
evitarse dosis terapéuticas elevadas de retinol o de sus análogos. Más aún, 
si se anticipa un embarazo, la ingestión de dosis excesivas debe suspender­
se, por lo menos un mes antes (13). La Organización Mundial de la Salud 
y el International Vitamin A Consultative Group opinan que una dosis de 
3,000 pg de retinol (10,000 UI) pueden ser administrados como suplemen-
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to diario a mujeres embarazadas sin riesgo alguno. Sin embargo recomien­
dan que “este nivel conservador” todavía debe considerarse solamente en 
¿reas geográficas, o bajo condiciones donde se sabe que el aporte dietético 
es inadecuado y existe poca oportunidad para mejorar el estado nutricio- 
nal de vitamina A, a través de los alimentos (14,15).

Para la población general, la American Academy of Pediatrics se mani­
festó en el sentido de que para infantes y niños de corta edad, los suple­
mentos diarios de más de 3,000 pg de retinol deben utilizarse sólo bajo 
prescripción y supervisión médicas (16). El National Research Council de 
los EUA sugiere que la ingestión de más de 7,500 pg de retinol diarios 
(25,000 UI) “no es prudente” en el adulto, como rutina no médicamente 
supervisada (Í7).

El consumo de exceso de carotenos (ya sea como droga o en alimentos 
muy ricos en ellos) no es toxico. Cuando más, resulta en hipercarotenosis, 
la que se manifiesta por coloración amarilla de la piel y niveles de caroteno 
en el plasma de 300 pg/di o más; estas alteraciones desaparecen al reducir 
el consumo (6)..

Una excelente revisión analítica sobre la toxicidad de la vitamina A 
ha sido publicada por el International Vitamin A Consultative Group 
(IVACG) (S).

Vitamina D

Ingerida en cantidades excesivas, la vitamina D es tóxica. Los sínto­
mas incluyen náusea, poliuria, pruritis, fallo renal y alteraciones cardiovas­
culares, con hipercalcemia, hipercalcinuria y calcificación anormal de teji­
dos blandos (18).

Ocasionalmente se ha descrito incidencia de toxicidad con ingestiones 
de 50 pg (2,000 UI), pero se cree que estos incidentes representan casos 
de hipersensibilidad. Por el contrario, es muy probable que las ingestiones 
repetidas de 125- pg (5,000 UI) o más resulten en síntomas de intoxica­
ción, especialmente en niños de corta edad (17). Los casos de intoxica­
ción franca se asocian con niveles séricos de 25-hidroxicolecalciferol de 
más de 400 Pg/ml (19), por lo que se asume que la exposición abundante 
al sol no acarrea riesgo alguno en este sentido (19).

En vista del efecto tóxico potencial de dosis apenas unas cinco a 10 
veces el aporte diario recomendado, y la falta de evidencia de que cantida­
des en exceso de los requerimientos produzcan beneficio alguno, se consi­
dera muy importante que la vitamina D ingerida de todas las fuentes 
combinadas (alimentos más suplementos) no sobrepase significativamente 
dichos aportes recomendados.

Vitamina K

Sin duda, la necesidad de vitamina K suplementaria es clara durante el 
período inmediato después del nacimiento, porque la transferencia placen- 
taria al feto es muy limitada y la flora intestinal aún no se ha establecido 
(20). Se recomienda la administración parenteral de vitamina K-l al re­
cién nacido como medida profiláctica contra la enfermedad hemorrágica 
del neonato (21,22).
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No obstante, es importante tener en cuenta que el menadione y sus 
derivados hidrosolubles pueden ser tóxicos. El carbono 3 está libre en este 
compuesto y puede combinarse con los grupos sulfihidrilos de los tejidos. 
El resultado es anemia hemoli'tica y daño hepático, por lo que su uso debe 
ser cuidadosamente restringido a situaciones clínicas bien supervisadas 
(17, 23).

Vitam ina E

Como en el caso de otras vitaminas, la especulación continúa sobre si la 
vitamina E en cantidades mayores que los niveles recomendados aporta 
algún beneficio para la salud.

En el área clínica se citan condiciones que aparentemente mejoran con 
la administración de vitamina E en dosis farmacológicas (24). Por ejemplo, 
se ha propuesto que el tratamiento con 1,200 Ul/día o más resulta en una 
disminución en la agregación de las plaquetas, reduciendo la tendencia a 
trombosis. Dosis de 15 mg de acetato de tocoferol por kg de peso en in­
fantes prematuros sobrexpuestos al oxígeno tienen como resultado menos 
disfunción respiratoria y menos displasia broncopulmonar (24).

Desde el punto de vista nutricional, sin embargo, no existe ninguna 
evidencia de que las personas normales de cualquier edad se beneficien 
ingiriendo suplementos por arriba de los aportes diarios recomendados. A 
pesar de que la vitamina E en megadosis es promovida como beneficiosa 
en la vejez, no hay evidencia científica con respecto a que los requerimien­
tos sean más altos en la edad avanzada (25).

Miles de personas ingieren vitamina E diariamente en dosis 100 o más 
veces mayores de lo requerido, y la evidencia de efectos secundarios inde­
seables es insignificante (24), lo que indica una alta tolerancia. En un es­
tudio evaluativo realizado en 28 sujetos que habían estado tomando de 
100 a 800 mg de tocoferol por día durante un promedio de tres años, no se 
encontró ninguna anormalidad en una batería de pruebas de función 
hepática, renal o tiroidea. Tampoco se revelaron alteraciones en los eritro­
citos, los leucocitos o parámetros de coagulación (26).

A pesar de esta ausencia de toxicidad obvia, el consumo de megadosis 
de vitamina E se considera innecesario y, por ende, un desperdicio de 
recursos.

V itam ina C

El consumo de vitamina C en el orden de varios gramos diarios ha sido 
propuesto como medida terapéutica o profiláctica en una variedad de con­
diciones patológicas; el catarro común (27), el cáncer (28), la esquizofre­
nia (29), y la hipercolesterolemia y la aterosclerosis (30), entre otras. En 
años recientes se han publicado numerosas investigaciones adicionales, 
sobre todo en relación al catarro común. Citas pertinentes de dicha litera­
tura figuran en un capítulo específico de Present Knowledge in Nutrition 
de 1984 (31). Esfuerzos por confirmar varios de estos supuestos benefi­
cios por medio de diseños experimentales rigurosos han resultado ser 
negativos o no conclusivos (32-35).

En algunos casos, el ácido ascòrbico en altas dosis parece tener un 
efecto farmacológico no relacionado con su papel nutricional como
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vitamina C. Es necesario reconocer, por consiguiente, que el ingerirlo 
continuamente en cantidades grandes (en el orden de varios gramos por 
dia) puede producir efectos adversos.

Se ha observado un incremento en la concentración urinaria de ácido 
úrico después de dosis altas de vitamina C. Hasta una sola dosis de 4 gra­
mos resulta en una elevación de alrededor del 200<>/o en la uricosuria (36). 
Dosis de 0.5 a 2 g no tienen efecto notorio. El ácido ascòrbico también 
produce un descenso en el pH de la orina, lo que puede provocar la preci­
pitación de ácido úrico y causar nefrolitiasis.

Otro efecto adverso de megadosis de vitamina C es la formación de 
cálculos de oxalato. La cantidad de ácido oxálico excretada aumenta 
porque éste es un catabolito principal del acorbato y, de nuevo, al bajar el 
pH urinario los oxalatos se precipitan (37).

La tendencia de los eritrocitos a lisis parece también elevarse, lo que 
es particularmente serio en personas que padecen de deficiencia de gluco- 
sa-6-fosfato deshidrogenasa (38). Suplementos de 2 g diarios durante dos 
semanas reducen la capacidad bactericida de los leucocitos; al suspender 
las dosis, sin embargo, ésta retoma a niveles normales (39).

Es preciso mencionar el denominado fenómeno de dependencia (31). 
La ingestión crónica de altas dosis induce los mecanismos catabólicos 
del ascorbato, lo que puede precipitar la deficiencia aguda al regresar a 
dosis diarias normales. En este contexto, es interesante el informe de dos 
infantes alimentados al seno por madres que habían estado consumiendo 
más de 400 mg diarios de vitamina C durante el embarazo, y que desarro­
llaron una condición escorbútica aguda (31, 40). Los casos de dependen­
cia al ácido ascòrbico parecen muy esporádicos, lo que, considerando el 
extenso uso de megadosis, sugiere que la tendencia individual es rara.

Se ha postulado que la vitamina C en dosis altas puede interferir con 
la absorción de la vitamina Bi 2 y hay cierta evidencia al respecto, pero la 
significación epidemiológica de este hallazgo es dudosa (41). También se 
ha especulado sobre el riesgo de hemocromatosis que puede resultar de 
una sobrestimulación de la absorción del hierro no hemínico en personas 
que ya de por sí tienen altas reservas de hierro (42). De nuevo, la eviden­
cia de que esto constituya un problema real de salud pública, no es del 
todo clara.

En conclusión, en vista de que muchos de los supuestos efectos bene­
ficiosos de altas dosis de vitamina C no han podido ser satisfactoriamente 
confirmados y de que, por otra parte, los aportes excesivos pueden ser 
dañinos, el consumo de megadosis no es recomendable sin supervisión 
médica.

Niacina

El ácido nicotihico y la nicotinamida tienen idéntica actividad vita­
mínica preventiva de pelagra. Sus acciones farmacológicas en dosis altas, 
sin embargo, son diferentes.

Megadosis de ácido nicotinico reducen los niveles del colesterol serico 
y de fracciones de lipoproteínas de muy baja (VLDL) a baja (LDL) den­
sidad (43, 45). A ambas formas de la niacina se les ha atribuido una 
acción terapéutica en la esquizofrenia pero no ha sido posible confirmar
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este efecto (44). El nivel de dosificación en las situaciones clínicas descri­
tas oscila alrededor de 3 g diarios.

Los posibles beneficios de estas altas ingestiones de niacina, sin embar­
go, deben ser sopesados contra los efectos adversos de su uso prolongado.

En dosis de más de 2 g, el ácido nicotínico provoca la liberación de 
histamina y produce enrojecimiento de la piel, sensación de calor, y sudo- 
ración. Este efecto puede constituir un riesgo en pacientes con úlcera 
péptica (45). El consumo diario de 3 g de ácido nicotínico se ha asociado 
también con hepatotoxicidad (45, 46).

Otro efecto deletéreo es el incremento de los niveles de ácido úrico sérico, 
lo que se ha traducido en una incidencia elevada de gota artrítica (45).

Finalmente, existe cierta evidencia de que megadosis de 3 gramos por 
día se asocian con tendencia a arritmia cardíaca, asícom o con hiperglice- 
mia, cetonuria y glucosuria, especialmente en pacientes diabéticos (43-45).

El uso de la niacina como droga terapéutica, sobre todo en forma de 
ácido nicotínico, debe ser estrictamente restringido a situaciones clínicas 
bajo supervisión médica.

Folatos

El a'cido fólico se ha “salvado” de caer en la categoría de “droga 
milagrosa” , a diferencia de varias otras vitaminas. En parte por esa razón 
la tendencia a su consumo en megadosis no es prevalente. Otra razón es 
que en muchos países, las regulaciones no permiten que se dispense sin 
prescripción médica dosis equivalentes a más de 0.4 mg/día.

Dos indicaciones serias contra el uso indiscriminado de suplementos 
de ácido fólico ameritan destacarse. En pacientes epilépticos bajo control 
con drogas del tipo feniltoína, las dosis altas de folato (5-15 mg/día) 
deprimen la concentración circulante de esta droga anticonvulsivante, re­
duciendo la efectividad de la medicación (43).

En segundo término, se sabe que las dosis de ácido fólico al nivel alto 
mencionado, corrigen la megaloblastosis en pacientes con anemia perni­
ciosa. Esto causa un serio problema porque las lesiones neurológicas 
debidas a la falta de vitamina B12 pueden seguir progresando “enmasca­
radas” por un hemograma normal, y las lesiones desmielinizantes hacerse 
irreversibles. El diagnóstico y tratamiento apropiados de la anemia perni­
ciosa se ven así, afectados (47).

Por consiguiente, el uso de suplementos de ácido fólico no es reco­
mendable, a no ser como parte de intervenciones nutricionales o clihicas 
especificas.

V itam ina Bx 2

Cuando la deficiencia de vitamina B12 se debe a defecto de absorción 
intestinal (anemia perniciosa) la administración parenteral de 1 pg diario 
es un tratamiento adecuado. Esta rutina diaria es inconveniente y puede 
substituirse por una inyección mensual de 100 pg, con la cual se sostiene 
hematopoyesis normal (48). Esta es la intervención más justificable con 
dosis altas periódicas de esta vitamina.
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Otra necesidad legítima de megadosis es en los casos de anemia metil- 
malónica del tipo que responde a la administración de vitamina B12 (49). 
Por último, se han aplicado dosis altas de hidroxicobalamina, como anti­
doto en casos de intoxicación con cianuro (50).

Ajeno a esas aplicaciones muy especificas, no se conoce ningún otro 
beneficio del consumo de megadosis de vitamina BJ2. Herbert (51) ha 
comentado, con muy buen tino, que su particular carencia de toxicidad y 
el atractivo color rojo de sus soluciones la convirtieron en el “placebo 
ideal” usado extensamente por muchos médicos. Aun cuando no se ha 
informado de efectos adversos a la salud, las megadosis —ya sea en tabletas 
o en inyecciones — son caras y su uso injustificado resulta en un desperdi­
cio económico.

Vitam ina Be

El consumo de dosis diarias de 50 a 500 mg de vitamina B6 no es poco 
común. En efecto, las tabletas de estas magnitudes pueden obtenerse li­
bremente sin prescripción médica, atribuyéndoseles méritos en el trata­
miento de estados de depresión, fatiga muscular, tensión premenstrual y 
parestesias. No existe evidencia conclusiva sobre su efectividad en estas 
condiciones.

No obstante, un reciente estudio sugiere que megadosis mayores pue­
den ejercer acción tóxica directa sobre los nervios periféricos (52). Siete 
sujetos desarrollaron neuropatía sensorial después de cuatro meses en 2 g 
diarios de piridoxina-HCl. Con dosis de 5 g/dia, la alteración se observó 
en el término de dos meses. A pesar de haberse observado notable mejoría 
al suspender la administración, algunos de los pacientes aún mostraban 
cierta neuropatía residual al cabo de varios días.

Se han descrito casos de síndrome de dependencia de vitamina B6. 
En infantes de edad lactante, se han descrito episodios de convulsiones y 
retraso mental y psicomotor que se atribuyen al síndrome de dependencia, 
y que responden solamente a dosis altas (10-25 mg/día) de piridoxina 
(53). Sujetos adultos que estuvieron ingiriendo 200 mg diarios por un 
poco más de un mes y luego regresaron a aportes dietéticos normales, 
mostraron alteraciones transitorias en el electroencefalograma, típicas del 
efecto de la deficiencia sobre el sistema nervioso central (54).

En conclusión no ha sido posible substanciar beneficios reales para la 
salud de cantidades de vitamina B6 muy por encima de los aportes reco­
mendados. Si a ello se suma el riesgo de desarrollar dependencia y, en 
casos más extremos, alteraciones neuropáticas, se cuenta con base sufi­
ciente para desaprobar el consumo de esta vitamina en megadosis rutina­
rias.

Tiamina y Riboflavina

No se dispone de informes serios de incidentes de toxicidad por tía- 
mina o riboflavina sugerentes de un problema de significación clihica c 
epidemiológica. Tampoco se cuenta con evidencias de mérito respecto al 
consumo de megadosis de estas dos vitaminas del complejo B, que com­
prueben ningún efecto beneficioso.
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SUMMARY 

ABUSE OF MEGADOSES OF VITAMINS

There is no evidence o f any nutritional benefit derived from the consumption of 
vitamin supplements in excess of the daily intakes recomended by the various inter­
national and national expert committees. Furthermore, in the case o f certain of the 
vitamins such as vitamin A and vitamin D, excessive intakes result in toxic effects. To 
a lesser extent this is also the case for vitamin C and nicotinic acid. In addition, the use 
of high supplements or megadoses of any vitamin results in a wasteful misuse of econ­
omic resources. This reduces the capacity to acquire foods which would have clear 
nutritional benefits for the whole family.

Consequently, the indiscriminate use of these megadoses must be discouraged. 
Their application is exclusively justified in clinical situations under direct medical 
supervision.
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RESUMO

Os minerais (macro e microminerais) estao distribuidos nos compartimentos extra 
e intra-celular sob a forma de sais inorgánicos ou compostos orgánicos. Urna caracte­
rística dos compostos minerais é que quando metabolizados liberam os respectivos 
ions que sao reutilizados pelo organismo, diminuindo suas necessidades de ingestao. 
Neste capítulo, se discutem, sucintamente as fun?óes, as fontes alimentares e as con- 
sequéncias clínicas das deficiencias (ou excessos) para o calcio, fósforo, sòdio, potàs­
sio, zinco, selènio e o iodo.

Com base em estudos de balanqos metabólicos, composiqao corporal e de levan- 
tamentos populacionais de ingestao daqueles minerais, analizam-se suas necessidades 
diarias e sugerem-se suas recomendagoes dietéticas, em face de dietas regionais. Nas 
recomendaqóes dos minerais sao enfatizados os fatores que devem ser levados em 
conta como a biodisponibilidade, absorqào intestinal e interrelagóes com outros 
nutrientes que interferem com a absorqáb. Muitas comunidades da America Latina, 
por características culturáis, ingerem alto conteudo de fibra pela presenta de vegetáis, 
frutas, cereais e graós. A presenta de fibra na dieta pode influenciar negativamente a 
absorqao intestinal de minerais. Mas este efeito, nao está totalmente definido. Grupos 
populacionais que consomen estas dietas com alta concentralo de fibras nao possuem 
sinais clínicos de deficiencia mineral, apresentando aportes adequados de outros nu­
trientes. Em relaja o ao flúor, discute-se apenas sua suplementario, salientando-se 
seus efeitos benéficos na prevengo das caries dentarias. A fortificatilo de dietas por 
adirao de iodo, ferro e flúor está inserida em outra parte.

INTRODUCACI

Há oito minerais de interesse em n u tr id o  e que constituem cerca de
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4°/o  do peso corporal (2800 g) do ser humano adulto (1). Distribuidos 
no compartimento extracelular (EC) e in trace lu lar (IC) os minerais estao 
sob a forma de sais inorgánicos dissociados ou como compostos orgánicos, 
fazendo parte de substáncias como fosfoproteínas, tiroxina, hemoglobina, 
vitamina Bj 2 etc. Em certos tecidos do organismo, por exemplo no osso, 
os minerais sao encontrados como cristais de sais inorgánicos (hidroxia- 
patita) depositados na matriz proteica.

Quando suas quantidades, no organismo, ultrapassam 0.005 por cen­
to do peso e suas necessidades sao maiores que 100 mg, sao ditos macro­
minerais. Nestas condiçôes estáo o sodio, potássio, cálcio, magnesio, 
cloro, fósforo e enxofre. Microminerais, oligoelementos ou elemen- 
tos-traços sao os que contribuent com menos de 0.01 por cento do peso 
corporal (2).

Urna característica importante dos minerais é que seus compostos, 
quando metabolizados, liberam os respectivos íons que sao reutilizados 
pelo organismo. Desta maneira, suas necessidades sao sempre iguais ás 
perdas obligatorias, adicionadas ás quantidades para formaçâo de tecidos 
novos ou de crescimento. Ñas recom endares dos minerais tem que se 
levar em j:o n ta  também, a sua biodisponibilidade, absorçâo intestinal e 
interrelaçoes com outros nutrientes que interferem com a absorçao.

As fontes dos minerais saos os alimentos vegetáis e animais, onde sao 
encontrados sob a forma de compostos orgánicos e inorgánicos. O cloreto 
de sodio é urna excecao, visto que é adicionado puro aos alimentos como 
condimento e preservativo. ^

Neste capítulo, vamos rever sucintamente as funçoes, as fontes alimen­
tares e as consequéncias clínicas das deficiências (ou excessos) para o 
cálcio, fósforo, sodio, potássio, zinco e iodo. Através de estudos de balan- 
ços metabólicos destes minerais, analisam-se as retençOes e absorçao in­
testinal em termos genéricos. Com base nestes dados e em estudos de 
composiçâo corporal (durante o crescimento), defínem-se as necessidades 
para diferentes grupos etários. As recomendaçoes específicas para alguns 
minerais selecionados sao sugeridas. Em ielaçao ao fluor, discutir-se-á 
sua suplementaçao e os seus efeitos benéficos na prevençao das cáíies den­
tarías. O ferro, devido a sua importancia nos estados carenciais de nossa 
populaçao, será discutido em outro capítulo a parte. A fortificaçao de 
dietas por adiçao de iodo, fluor e ferro, também será parte de outro ca­
pítulo.

MINERAIS E FIBRAS

Devido a características culturáis de muitas p o p u la re s  da America 
Latina, muitas dietas regionais proporcionan! altas ingestóes de fibras pela 
p re se ra  de vegetáis, frutas, cereasise graos. Estas dietas sáo altamente re- 
comendáveis pelo seu efeito protetor a certas molestias, mas tem sido afir­
mado que a ingesíao de fibras influencia negativamente a absorbo  intes­
tinal de minerais. Mas este aínda é um assunto controverso. Urna análise 
interessante sobre este assunto foi publicada recentemente (3) e que pas- 
samos a sumarizar.

Estudos in vitro das intera?oes fibra e minerais, mostram que a maioria 
dos minerais sao adsorvidos ás preparagoes que contém fibra dietética.
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Específicamente, os ácidos urónicos sao os responsáveis por essa liga^áo, 
mas em muitos casos nao ef possível separar os efeitos dos fitatos que exis- 
tem nessas preparado es (4).

Estudos in vivo sao limitados e as conclusoes sao difíceis. Quando a 
ingestao de fibras é  aumentada por se adicionar fibras isoladas, há dimi- 
nui^ao da ab so rb o  de Ca, P e Mg (5). Ao se adicionar fontes vegetáis de 
fibras, os resultados sao mascarados pelas a lte ra re s  das ingestoes e pela 
presenta de fitatos (5). lim  estudo recente em adultos ingerindo 4 tipos 
de fibras refinadas nao m ostrou diferen^as nar etensab de Ca, Mg, Fe Cu 
e Zn (6). Por outro lado, ao se avaliar o estado nutricional de grupos que 
consomem dietas com alto contetído de fibras, ve-se que sao boas as con- 
di?oes desses individuos (3). Pelo exposto, parece que náo há efeito ad­
verso da ingestao de fibras sobre a absor^ao de minerais, em face de ade- 
quados aportes de proteínas e minerais.

MACROMINERAIS SELECIONADOS

Calcio

O calcio e mineral mais abundante do organismo constituindo cerca 
de 2°/o  (1,300 g) do peso corporal de um adulto (7). O 99°/o do calcio 
se localiza nos ossos e dentes e o l° /o  restante se distribuí no espaco 
EC e dentro das células dos tecidos moles, onde participa de numerosos 
processos metabólicós (7).

t
Reserva Ossea

Nos ossos e dentes, o calcio está depositado sob a forma de cristais 
de hidroxiapatita (sal insolúvel de Caa 0 (P 04 )6 (OH)2 ) na matriz protéica. 
Nesta fase calcificada do osso, estáo presentes outros minerais cristaliza­
dos como o flúor, magnèsio, zinco e sòdio. Elevada vasculariza9ao desta 
matriz, facilita d e p o s ito  e reabsorbo  òssea, de acordo com as necessi- 
dades. Em rela^ao ao calcio que pode ser mobilizado do osso, há tres pos- 
sibilidades: ràpida, lenta e náo mobilizável. Estas frames tem velocidades 
diferentes de trocas devido às estruturas químicas e físicas que ocupam 
no esqueleto. ^

Em caso de baixa entrada de Ca no EC, processos ativos de reabsor9ao 
òssea, intestinal e renai, entram em jogo com a finalidade de manter a 
homeostasia (8). A homeostasia do Ca é regulada pela integra9ao do pa- 
ratorniònio (PTH), metabólitos da vitamina D e calcitonina. Se urna si­
tu a lo  de deficiéncia de Ca perdurar, o osso se desmineraliza a tal ponto 
de acarretar osteoporose, raquitismo ou osteomalácea, como tentativa 
de normalizar a c o n c e n tr i lo  de Ca no EC.

Fungoes

Los valores normáis de càlcio total plasmático em adultos è 2.22 a 
2.57 mM/1 (8.9 a 10.3 mg/dl) (7). Aproximadamente, 40 a 45°/o  do plas­
ma total constituem a fra9ao nao filtrável, ligada a proteínas e, 60°/o  a 
ultrafiltrável. Esta compreende o càlcio ionizado (Ca) que representa
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45 a 50°/o  do càlcio total. Orestante 5 a 10°/o é a fra?ao complexada 
com citratos, fosfatos, sulfatos etc. (7). O componente de maior interesse 
em se determinar, apesar das dificuldades é a fraijáo ionizada, que é a fase 
biologicamente ativa da regulado da calcemia.

O 99o/o do Ca no onanismo tem a funfáb de sustentado, maniendo os 
ossos e dentes mineralizados. O restante l° /o  regula a c o n d u jo  do im­
pulso neuromuscular, através da liberafao de neurotransmissores das 
jun^oes sinápticas, modula os batimentos cardíacos, é essencial para ativi- 
dade de certas enzimas como ATPe AMP cíclico, atua na coagulado san­
guínea, no transporte das membranas celulares e de organelas etc. (1).

Fontes Alimentares

As fontes excelentes de Ca sao o leite e derivados. Outros alimentos 
que contribuem em menores quantidades de calcio esfao representados à 
Tabela 1 e sao os ovos, mariscos, sardinhas, feijáo, tortilha, amendoim, 
castanhas, espinafre. Alguns países da America Central e o México costu- 
mam tratar o milho com agua de cal, tornando as tortilhas em boas fon­
tes de Ca.

Deficiencias

Dependendo da in gestó o e ñas condi?oes hbituais, a absorbo de Ca 
é ao redor de 30°/o. Sua absorban se faz no duodeno por transporte ativo 
(regulado por 1.25 (OH)2 vit. D) e, através de difusío passiva no íleo e 
jejuno (9). Os outros segmentos do intestino também absórvem Ca por 
transporte ativo, mas a sua importància é menor (7). O mecanismo ínti­
mo de transporte através da membrana e da célula, envolvendo o 1.25 
(OH)2 D, síntese da proteina carregadora de Ca, fosfatase alcalina na célu­
la apical, CaATP ase ainda é objeto de estudos (9).

Ñas regioes onde a ingestao de calcio é baixa, a deficiéncia de Ca com 
hipocalcemia e a lte ra re s  ósseas (osteoporose, raquitismo, osteomalácea) 
seria urna possibilidade. Mas sua ocorrència é infrequente devido a grande 
capacidade de adap tado  do intestino aumentando a absorbo  intestinal 
de Ca em até 75°/o  (8). Alguns casos foram descritos em regioes onde 
nao ha' consumo de leite e derivados, ou alimentos que contenham calcio, 
como também em casos de suspen^ao de leite em crianzas com intoleran­
cias intestinais (10). A condifáo clinica mais común que origina os es­
tados de deple^ao de calcio e hipocalcemia é a deficiéncia de vitamina D. 
Porisso, face a qualquer estado hipocalcémico há necessidade de se afastar 
as deficiéncias nutricionais da vitamina D.

O càlcio interagindo com outras substáncias no intestino pode alterar 
sua absor^ao. A absor?ao aumenta na presenta de lactose, en meio áci­
do, na presenta de proteínas e em baixas concentra?oes intestinais de 
càlcio. A absorbo  diminui na p re se ra  de gorduras, de ácidos graxos, de 
fitatos, oxalatos em meio alcalino e quando há hipermotilidade (1). A 
influencia da ingestao de fibras sobre a absorbo  de Ca ja  foi discutida à 
página 600.

A rela^ao Ca:P foi muito enfatizada no passado, m asum  estudo mos- 
trou pouca ou nenhuma influéncia dessa relagao em se variando as inges- 
toes de Ca e P (11), Além do mais, se a dieta contiver Ca suficiente, a
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CONTE UDO DE CALCIO E FOSFORO NOS ALIMENTOS

Alimento Cálcio
mg

Fósforo
o/o

Leite humano 32 14
Leite de vaca 119 93
Carne de cameiro 11 208
Carne de vaca 12 239
Castanha do Para 186 695
Feijáb 50 148
Pao francés 44 84
Frango 26 138
Milho 3 88
Ovo integra] 57 180
Peixe 23 345
Lentilha 25 119
Salada 33 26
Sardinha (lata) 433 500
Tortilha assada 200 141
Batata assada 9 65
Tomate cru 15 29

Fonte: Leveille, G. A. e t  al. Nutrients in Food. Cambridge, Nutrition Guild, 1983.

absor?ao de Ca nao estaría afetada pela rela^ao Ca:P que pode variar am- 
plamente (12). Norman, 1978 (13) esclarece que os problemas de absor­
b o  intestinal de Ca e P devem ser apreciados de maneira integrada com 
outros fatores da homeostasia do cálcio. Ainda que, as vias de absorbo 
intestinal de Ca e P sao dissociadas, o que fala a favor de absor9Óíes inde­
pendentes. Mas tem que se levar em conta que altas concentra9oes de Ca e 
P no Júmen nao sao dispon iVeis para a absor^áo, tendo em vista sua preci- 
pita9ao química (13). Finalmente, a rela9ao Ca:P da dieta está grande­
mente influenciada pelas necessidades orgánicas do fósforo. Veja comen- 
tários da rela^ao Ca:P, mais adiante a propósito das necessidades de 
fósforo. ^

Ao redor de 70o/o do Ca ingerido sao excretados ñas fezes e urina. Há 
boa correla9ao entre o Ca excretado ñas fezes e o ingerido, tanto para 
criabas (14) como para adultos (15). A absoi^ao de Ca pode aumentar 
em períodos de crescimento, gravidez e Iacta9ao (8). Mesmo em adultos 
com ingés toes de 400 a 1,000 mg a absor9áo calculada variou de 30 a 
60o/o (8). Está demonstrado que a absorgáo intestinal de Ca diminuí com 
o avadar da idade após a adulticia (8). Parece que este fenómeno está 
relacionado a diminuÍ9áo de 1.25 (OH)2 D, devido a falta de atividade da 
enzima 1 oc hidroxilase (7). Após os quarenta anos, especialmente em 
mulheres pós-menopáusicas, há o aparecimento de osteoporose generaliza­
da. Vários fatores concorrem para isso, mas a baixa ingestao e a baixa
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absor?ao de Ca certamente sao condicionantes para esta afeccao. Nordin 
et al. (16) defendem a hipótese que a osteoporose pós-menopáusica é 
urna forma de deficiència de Ca, no mais ampio sentido da palavra. A 
reabsorbo òssea, nestes casos, seria o resultado lógico das perdas urina­
rias, associadas as baixas absonjóes de calcio.

Alem das manifestadles ósseas, a hipocalcemia pode originar um qua­
dro de hiperexcitabilidade neuromuscular, representada por espasmo 
carpop'odal, espasmo do laringe, dores musculares, parestesias, tremores, 
tetanià e convulsoes.

Necessidades e Recomendagoes

Durante o último trimestre da gestadao ocorre rápida mineralizado no 
feto. O conteúdo de càlcio no esqueleto, ao nascer é ao redor de 700 mM 
(28 g) (7). Nos seguintes 20 anos de crescimento, o osso acumula cerca de 
20,000 mM (800 g) de calcio (7), cuja retei^áo diaria é extremamente 
variável. Há baixas retengoes de 1.5 a 2 mM/dia (60 a 80 mg/dia) entre as 
idades de 3 a 6 anos, até altas re te n te s  durante o pico de crescimento 
pubertàrio (300 mg/dia). Aos 25 anos acumula-se cerca de 1300 g de Ca 
no organismo. Logo, a quantidade de càlcio mèdia retida por dia até a 
idade adulta é 150 mg. Diferen?as no conteúdo corporal de calcio sao 
observadas no que diz respeito ao sexo e heran^a gene'tica. Apos a idade 
de 35 anos se inicia a desmineralizado o'ssea, estimada nos primeiros cinco 
anos ao redor de 2 mM/dia (7). Nessa fase há um significativo aumento da 
e x c re to  urinaria de calcio e dim inuido da absorbo  intestinal, levando a 
um balando negativo de calcio. Nestas condi^oes de balando negativo por 
periodos prolongados, o calcio do esqueleto é mobilizado continuamente, 
acarretando desmineralizado òssea (16).

Em p o p u la re s  ocidentais de regióes desenvolvidas do globo, a ¡n- 
gestao diària de Ca em adultos varia de 400 a 1300 mg (8). Para a Ameri­
ca Latina ha' poucos levantamentos regionais de ingestáq de nutrientes. 
Em criabas menores de 5 anos, um levantamento estimando a ingesta de 
varios nutrientes em urna regiao urbana da cidade de Sao Paulo, de acordo 
com diferentes classessócio-econòmicas, a ingestao de Ca variou de 500 a 
1178 mg/dia (17). Em regióes onde o consumo de leite e produtos lácteos 
é baixo, a ingestao mèdia ocorre por volta de 200 a 400 mg/dia ( 1 ). Mes- 
mo com ingesfoes baixas, a prevaléncia de deficiéncias dietéticas de calcio 
é rara por que o organismo possui mecanismos de adap tado , para evitar a 
instalado da deficiencia.

Em rela^ao ás nutrizes, considerando-se urna p ro d u jo  media diaria de 
650 mi de leite, urna necessidade de 3 mg/kg e urna eficiència de utilizado 
de 300/o, estima-se urna necessidade de Ca maior que 1 g/dia (8). Durante 
a gestaban, o Grupo de Expertos FAO/WHO decidiu recomendar urna in­
gestao mèdia diària de Ca de 1200 mg/dia (8).

Lactentes, crianzas maiores e adolescentes apresentam niaiores neces­
sidades do que os adultos por unidade de massa corporal. Um prematuro 
necessita ao redor de 120 mg/kg/dia de Ca (8). O lactente de 6 meses deve 
ingerir ao redor de 300 a 400 mg/dia para cobrir as demandas do cresci- 
m entoíS). 0

Na América Latina, as ingestoes dietéticas recomendadas de Ca estao 
sumarizadas na Tabela 2, construida considerando-se as ingest'òes reco-
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TABELA 2

VARIACAO DAS INGESTOES DE CALCIO RECOMENDADAS PARA 
DIFERENTES GRUPOS ETARIOS EM PAISES SELECIONADOS DA 

AMERICA LATINA

Grupos (anos)
Ingestoes dietéticas recomendadas 

mg/dia

Crianças ( l a  2) 450 a 600
Adolescentes (13 a 17) 600 a 700
Adulto (26 a 29) 450 a 500
Mulheres (65 a 69) 450 a 500
Gestaçâo (23 a 30) +  300 a 750
LactaçHo (23 a 30) +  400 a 750

Fonte: Nutr, Abstr. Reviews, 53: 1075-1098,1983.
Países: Bolivia, Chile, Colombia, INCAP, México, Venezuela.

mendadas para a Boh'via, Chile, Colombia, Guatemala, Panamá, México e 
Venezuela (18).

As ingestoes dietéticas médias recomendadas para alguns grupos etá- 
rios latino-americanos poderiam ser: para lactentes, adolescentes e mulhe- 
res gestantes 400 m g/1,000 kcal; para adultos, 300 m g/1,000 kcal. Para 
as populares de alto risco que incluem lactentes, adolescentes, gestantes 
e individuos com baixos aportes, sugere-se balancear a dieta com taxas 
proteicas adequadas, ingerir frutas ácidas, tentar manter o conteiído de 
fósforo igual ou levemente maior do que o de calcio e evitar a ingestáb de 
dietas com excessiva quantidade de fltatos, oxalatos.

Fósforo

O fósforo é o segundo mineral mais abundante do organismo. Repre­
senta pouco mais do que lo /o  do peso corporal e 30o/o dos minerais 
totais do corpo (1). O 80°/o  de fósforo total constitutem parte da estrutura 
ossea sob a forma de cristais de fosfato de calcio insoluvel (apatita ) (1). 
O restante 20o/o, que é a fra?ao metabolicamente ativa, se encontra dis­
tribuido ñas células e fluido EC. Também está complexado como fosfo- 
lipídeos, fosfoprotemas, fosfocarboidratos. A concen tra?^  normal de 
fósforo inorgánico plasmático, em adultos, varia de 0.97 a 1.45 inM/1 (3 
a4.5mg/dl) (19). Estes níveis apresentam v aria res  apreciáveis influen­
ciadas por fatores dietéticos e trocas entre os compartimentos (20). As 
concentrares normáis em recém-nascidos, lactentes e crianzas maiores sao 
mais elevadas. C oncen trares de fósforo e fosfato sao usadas, na prática, 
como sinónimos (20).

Fungóes

O fósforo participa nos processos fisiológicos e metabólicos do orga­
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nismo como molécula de fosfato e nao como fósforo. Porisso, neste capí­
tulo, as duas palavras serao usadas intercambiavelmente.

Além do papel estrutural de susten tado  do,organismo, o fósforo parti­
cipa em numerosos processos metabólicos. E um componente essencial 
dos a'cidos nucléicos, dos fosfolipídeos que forman as membranas celula­
res, além de participar de várias enzimas. Atua nos processos de fosfori- 
lag3o e esjá relacionado com o armazenamento e transporte de energía 
(ATP). E o principal tampáo urinario de excretad ácida. Faz parte do 
composto 2, 3 difosfoglicerato (2, 3 DPG) que regula a afinidade do oxigé- 
nio na hemoglobina (20).

Fontes Alimentares

De um modo geral, as boas fontes de proteina sao excelentes fontes de 
fósforo. Os principáis alimentos com alto conteúdo de fósforo sao as 
carnes, aves, ovos e peixes (Tabela 1). Carnes e peixes apresentam o con­
teúdo de fosfato 15 a 20 vezes maior do que o de calcio. Ovos, grüos e 
feijSo apresentam Ca:P = 0.5. Leite e derivados, legumes e sementes apre­
sentam bom conteúdo de fósforo, assim como cereais e graos. Estes últi­
mos, conforme o conteúdo de fítatos pode prejudicar a absorgao de calcio, 
ferro, zinco e cobre (1). A maior parte do fósforo do leite é inorgánico; 
nos vegetáis e carne a forma mais comum e' orgánica.

Deficiencias

Como o fósforo está presente em quase todos os alimentos, na prática 
é muito rara a deficiéncia diete'tica de fósforo. Depleg"ao de fosfato e 
hipofosfatemia sao sempre consequentes a falta de ingestao ou perdas 
aumentadas pelo rim ou pelo trato gastrointestinal. Suas principáis causas 
sao: uso excessivo de antiácidos, baixa administradlo de P em pacientes 
recebendo nutrigao parenteral total, hiperparatireodismo, raquitismo 
carencial e hipofosfatémico familiar, si'ndromes de Fanconi e Albright, 
desnutrigáo, síndromes de malabsorgao (19).

Hipofosfatemia leve náo causa transtornos clínicos e bioquímicos im­
portantes. Os síntomas sao semelliantes aos que ocorrem ñas encefalopa­
tías metabólicas com confusao meiltal, delirio e convulsoes. Em deficién- 
cias mais severas ha fraqueza muscular, rarefagóes ósseas (raquitismo), 
pseudo-fraturas, alteragSes hematológicas (desvio da curva de dissociagao 
da oxihemoglobina para a esquerda), hemólise, diminuigáo da atividade 
fagocitaria dos granulócitos (20).

Necessidades e Recomendagoes

As necessidades de fósforo, excepcionalmente, nao sao fornecidas 
pelas dietas usuais. As ingestoes diarias de P, estimadas em criangas de 
urna certa regiao urbana de Sao Paulo, mostraram ser adequadas para dife­
rentes idades e diferentes grupos socio-económicos, variando de 800 a 
1,380 mg/dia (17). As quantidades de P recomendadas para lactentes deve 
ser baseada na ingest&o de leite humano, relagao Ca: P =  2. Evidéncias de 
ordem prática, suportam a recomendagío de Ca e P numa relagao de 1.5 
até o final do primeiro ano de vida e posteriormente, 1:1.2. Esta relagao
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deve ser m uito próxim a da que e encontrada na maioria das dietas de dife­
rentes regióes da América Latina. Em urna revisáb de ingestoes recomen­
dadas de vários nutrientes (18), nao há recom endares de P para os dife­
rentes países da América Latina. O único pais latino-americano que fez 
recom endado dietética de P foi o Uruguai e, para todas as idades, adotou- 
se a relagao Ca:P =  1 cujas quantidades sao elevadas para os padroes de 
países subdesenvolvidos.

Sòdio e Potàssio

Devido as interrelagoes fisiológicas existentes entre o sodio e o po­
tàssio, é conveniente discutí-los em conjunto.

O conteúdo normal de sòdio no organismo de um ser humano adulto 
é cerca de 50 m Eq/kg de peso corporal. Seu conteúdo total varia de 
3,600 a 4,200 mEq (83 a 97 g), no sexo feminino e masculino, respectiva­
mente (21). A maior parte está distribuida entre o espago EC e o esquele­
to. O sòdio permutável é ao redor de 40 mEq/kg. Menos do que 3o/o se 
localiza no espago IC, cuja c o n c e n tra lo  nào excede 10 mEq/1 de agua IC. 
A concen trado  no plasma varia de 135 a 143 mEq/1 (19).

Estima-se num adulto de 70 kg urna quantidade total de potassio ao 
redor de 3,700 mEq (144 g) ou 53 a 55 mEq/kg (22). Aproximadamente 
98°/o do potàssio total se localiza dentro das células onde sua concen­
trad o  é de 150 mEq/1 de agua IC. No plasma, a variagáo normal é de 3.5 
a 5.0 mEq/1 (22). A concentragao de K no EC geralmente nao reflete o 
seu conteúdo corporal total.

O sòdio é o principa] determ inante do volume e da concentragao EC. 
Indiretamente, influencia o volume e a osmolalidade IC que sao mantidos, 
gragas a presenca do K. O rim é primariamente responsive! pela manu­
téngalo da liomeostasi do sòdio e potàssio, através da agáío da aldosterona 
(22). Para a regulagao do Na total, receptores de volume EC desencadeiam 
agSes diretas e indiretas (fator natriurético, renina-angiotensina-aldostero- 
na, prostaglandinas) para a homeostasia renal. Para a regu lad0 do K total, 
inicialmente operam mecanismos extrarrenais com o objetivo de redistri­
buir o conteúdo do  K entre os espagos EC e IC, para depois, o rim execu- 
tar a regulagao final (22).

Fungoes

O sòdio e o potassio sao os mais importantes ca'tions do organismo 
devido as suas fungoes essenciais. A concentragao de K, IC é mantida á 
custa de um mecanismo bastante complexo. O sòdio é bombeado ativa e 
continuamente para fora da célula, acoplado ao movimento inverso do K. 
Esta disfribuigao iònica conseqiiente à agio da bomba de sòdio-potàssio, 
ao longo da membrana celular cria propriedades elétricas na célula que é 
responsável pela excitabilidade neuromuscular e pelo ritmo cardiaco 
(22). Outras fungoes im portantes estao relacionadas a regulagao^ dos 
volumes dos dois compartim entos, a regulagao do pH 1C, a modulagao de 
certas enzimas, a sin tese protèica e do DNA, além do crescimento celular 
( 2 2 ).
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Fontes Alimentares

Potassio se encontra em todos os alimentos de origem vegetal e animal. 
Urna ingestáo apropriada de carne, leite, ovos, cereais, frutas, certamente 
será mais do que adequada para as necessidades de potassio. Sao fontes 
adequadas de sodio, alimentos de origem animal como carnes, peixe e 
leite. Vegetáis e grSos sao pobres em sodio. O cloreto de sòdio que é um 
componente da dieta habitual do homem, é utilizado como condimento e 
preservativo dos alimentos. A ingestáo do sal é  mais regulada pelo gosto e 
costume do que por necessidade. Dietas com menos de 300 mg/dia de 
sòdio sao insípidas e sistematicamente rejeitadas. Alguns levantamentos 
realizados nos Estados Unidos, Japao, etc. mostraram que a ingestáo de 
sal é alta (23). Joossens & Geboers, postulani que a ingestáo alta de sal 
condiciona risco de saúde e de mortalidade (24). Entre esses riscos estao 
a hipertensáo, que promove maior mortalidade por doenras cardio-vascu- 
lares, gastrite atròfica e cáncer gástrico.

Na verdade, parece-nos que a r e la jo  entre ingestáo de sal e hiperten- 
sao arterial é mais complexa, envolvendo outros fatores que sabidamente 
alteram a pressao sanguínea. Sao fatores genéticos e nutricionais (ingestSfo 
alta de ácidos graxos saturados, fumo, stress, àlcool, etc.) que devem 
desempenhar papéis muito importantes na génese das doenras cárdio-vas- 
culares. Assim, deve-se admitir que o sal pode ser urna c o n d ilo  necessària 
mas nao suficiente (24).

Deficiencias

Deficiéncia de sòdio ou potàssio por razoes diete'ticas primarías sao 
raras. Ocorre deficiéncia de potassio associada a desnutrigao primaria, 
bastante prevalente ñas regioes de pobreza do nosso continente. Más, a 
maioria das deficiéncias de sòdio e potàssio, diagnosticadas, na pràtica sao 
agudas, causadas por perdas renais (diabetes, hiperaldosteronismo, diuré­
ticos, alcoolismo) e gastrintestinais (diarréia, vómitos, fístulas), ale'm de 
perdas por sudorese profusa, envolvendo risco de vida (21).

As consequéncias clínicas da hipokalemia grave incluem alterares 
renais (dim inuido da excre^áo àcida, perda da capacidade de concentrar a 
urina, poliúria, fosfatúria, aminoacidúria), a lte ra re s  musculares (fraqueza. 
paralisia), disturbios miocárdicos (sensibilidade aos digital icos, induflcién- 
eia de con trago , reduzido débito cardiaco, arritmias), retardo de cresci- 
mento (por bloqueio da si'ntese proteica e deficiéncia do hormónio de 
crescimento). As consequéncias da hiponatremia grave sao desidratafao 
de variada intensidade, importante diminuirai) do volume e osmolaridade 
EC, hipostenúria e a lte ra res  de consciéncia, estupor, coma, convulsÓes 
(tendo como causa o edema cerebral). A hiperkalemia ocorre associada a 
insufíciéncia renal aguda ou consequente a administrarlo de altas taxas de 
potassio. Induz a graus progressivos de arritmias cardíacas, culminando 
com parada cardíaca.

Necessidades e Recomendaqoes

Nao se sabe com precisao as ingestoes de sòdio e potàssio em dietas 
regionais da América Latina. Em primeiro lugar, porque ha poucos
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levantamentos com o objetivo de se estimar a ingestáo de minerais em 
nossos países. Segundo porque há grande difículdade técnica para se esta- 
belecer ingestoes reais, face a diferentes maneiras de preparo dos alimentos 
e adigáo de quantidades imprecisas de sal. Terceiro, o cozimento dos 
alimentos leva a perdas desses minerais em quantidades variáveis e muito 
difícil de se precisar na prática.

1. Sodio

Nos primeiros 3 anos de vida, as necessidades sao proporcionáis ao 
incremento corporal pelo crescimento, adicionadas ás perdas obrigatórias. 
Estas necessidades sao supridas com 58 mg (2.5 mEq) por dia, perfazendo 
urna ingestáo recomendada de 6 a 8 mEq/dia (25). A ingestáo media esti­
mada ao final do primeiro ano de vida é  60 mEq/dia (26).

Para um adulto normal, as necessidades somadas ás perdas insensrVeis 
fornecem ao redor de 10 mEq. No entanto, as ingestoes ultrapassam de 
dezenas de vezes ás necessidades, devido a adigao de sal aos alimentos, 
segundo i números levantamentos. Para um grupo de voluntarios que es- 
colhiam a própria dieta e temperos, a media de ingestáo de sbdio (alimen­
tos mais sal) variou de 1.75 a 2.75 g/dia (21). Outros estudos mostraram 
ingestoes variando de 8 a 12.5 g/dia ou 2.3 a 6.9 g/dia (27); e 11.1 a 14.6 
g/dia (23). Há evidéncias que ingestoes dianas nestes níveis sao altas e 
potencialmente perigosas (20). Portanto, parece-nos razoável aceitar que a 
ingestáo de sal nao deva exceder 5 g/dia. Isto requereria menos sal nos 
alimentos processados e abandono do hábito de se adicionar sal aos ali­
mentos durante as refeigoes.

2. Potássio

Nos primeiros anos de vida, as necessidades diarias de K sao ao redor 
de 2.5 mEq. Levando-se em conta as perdas insensíveis e absorgáo intesti­
nal, recomenda-se urna ingestáo diaria de 6 a 8 mEq (25). A ingestáo esti­
mada no primeiro ano de vida varia de 20 a 40 mEq/dia.

Para adultos normáis, ingestoes de 50 a 150 mEq/dia sao adequadas e 
perfeitamente compatíveis com boa saúde (27). Portanto, ingestóes reco­
mendadas de potássio devem ser limitadas a essas quantidades e, urna boa 
regra é recomendar quantidades de potássio que obedegam a proporglío 
Na:K =  1.

MICROMINERAIS SELECIONADOS

Apesar do avanzo dos conhecimentos em relagao ás fungoes especifi­
cas dos oligoelementos, a essencialidade no homem, o diagnóstico clínico 
e a confirmagao laboratorial das deficiéncias, continuali! sendo dificéis de 
se estabelecer na prática. Dificuldades técnicas de análise e os efeitos con­
juntos de interrelagoes com outros nutrientes sao alguns desses problemas
< 2 8 >-  . „ . Cerca de 25 elementos-trago (ET) participam na constituigao química
do organismo do ser humano. Destes, apenas o ferro, cobre, zinco, cromo,
selènio, manganes, cobalto, iodo e flúor sao considerados essenciais, dadas
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suas principáis fungoes (29). Para a grande maioria dos ET faltam infor- 
magoes bioquímicas e fisiológicas, o que nos leva a impossibilidade de se 
estimar as suas necessidades dianas.

Nesta segáo, referente aos micronutrientes, somente vamos analisar o 
zinco (Zn), o iodo (I), o selénio (Se) e o flúor (F). Os demais apresentam 
pouca importancia do ponto de vista de Saúde Pública. Alem disso, 
existem poucas informagoes químicas da composigao das dietas de nossos 
paiSes e suas consequéncias clínicas.

Zinco (1)2

Em adultos, a quantidade corporal de Zn varia de 1.4 a 2.3 g (1), dis­
tribuida de maneira heterogénea nos tecidos do organismo. NSo ha' depó­
sitos de Zn no organismo humano, razao pela qual o Zn da dieta assume 
grande importancia na génese dos estados de deficiéncia. v

Cerca de 99°/o do Zn total e intracelular, dos quais 75 a 88°/o  estao 
presentes ñas hemáceas, predominantemente fazendo parte da anidrase 
carbónica. A concentragSo normal do Zn no eritrocito varia de 10 a 14 
Ug/g de hemoglobina (19). A dosagem de Zn hemático tem valor sortiente 
nos casos crónicos de deplegao de Zn.

Nos leucocitos existem 3°/o  do Zn total (19), cuja utilizagao é muito 
promissora. A concentragao normal de Zn no plasma (que reflete 12 a 
20°/o do conteúdo sanguíneo) varia de 70 a 120 jug/dl em adultos; em 
criangas varia de 72 a 157 ng/dl (19). A concentragao sérica é mais eleva­
da, por liberagao de Zn das plaquetas. Tanto a concentragáo plasmática 
quanto a sérica nao sao índices confiáVeis de estados de deficiéncia. A 
concentragao do Zn em cábelos pode variar de 103 a 120 jug/g e fomece 
indicagoes razoáveis da previa situagSo corporal de Zn no organismo. Ñas 
deficiéncias graves, com a parada de descim entó do cábelo, sua concen­
tragao pode ser normal (2).

Funcoes

O Zn é um ET essencial que atua como cofator para a atividade de 
muitas enzimas: anidrase carbónica, fosfatase alcalina, carboxipaptidadse 
A, desidrogenase lática, etc. Auxilia ñas ligagoes de enzimas a substratos, 
influenciando modificagSes de estrutura molecular. Participa na síntese 
de ácidos nucleicos, através da DNA e RNA polimerases, transcriptases e 
timidino-quinases. Modula o sistema imunitário no que conceme a fungao 
da célula T, influenciando a quimiotaxia de neutrófilos e monócitos. 
Participa no metabolismo dos ácidos graxos na síntese das prostaglandinas, 
no transporte de sodio através da membrana e na permeabilidade celular 
( 1, 2 ).

Fon tes Alimen tares

Todas as proteínas de origem animal sao boas fon tes de Zn. A seguir,

2 A presente segao foi baseada em urna nota apresentada ao Taller pelas Dras. Lesbia 
Meer^ens de Rodríguez, Liseti Solano de Saez y Marisella Tortolero de Alexopou- 
los._ As colegas citadas os meus expressivos agradecimentos.
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vem os cereais e graos, mas possuem baixa biodisponibilidade. Produtos 
lácteos, tubérculos, hortalizas tem concentragoes menores. Sao os seguin- 
tes os conteúdos médios de Zn por 100 g, segundo Hambidge, 1985 (2): 
carnes 4 a 6 mg; fígado 5.1 mg; aves 2.7 mg; peixes 1 a 3 mg; ostra 74.7 
mg; queijo 3 mg; amendoim 3 mg; ovos 1 mg; pao 1 mg; leite de vaca e 
fórmulas infantis 0.4 a 0.5 mg; batata 0.8 mg; salada 0.4 mg.

Metabolismo

A absorbo  do Zn ocorre, principalmente, no íleo (2). Se faz por me­
canismos de satura^ao, provavelmente mediados por carregadores ou 
através de processos enzimáticos (2). A entrada de Zn ñas células da mu­
cosa é facilitada por certas substáncias (pieolinato, citrato) que tem a 
propriedade de se complexar com o Zn. Urna grande quantidade de Zn 
endógeno tem que ser absorvida mais distalmente. Além de facilitadores 
endógenos, vários fatores dietéticos inibem ou facilitam sua absorbo. 
Entre os que facilitam estáo a concentrazao do Zn na dieta, presenza de 
complexos com a histidina (30). Entre os fatores que inibem a absorzao 
de Zn podemos destacar a azao competitiva do càlcio e ferro, a presenza 
do fitato (hexafosfato de inositol) dos cereais, folatos e dieta com alto 
conteúdo de fibras. ■

A porcentagem de absorzao intestinal de Zn depende dos alimentos da 
dieta e do estado do Zn total corporal. Após a absorzao, o Zn se liga a 
transferrina que o transporta ao fígado. Na circulazao sistèmica, a maior 
parte do Zn está ligado a albumina, a alfa-2 globulina (cerca de um terzo) 
e pequeña parte ligada a aminoácidos e transferrina. A albumina é urna 
proteina carregadora de Zn, liberando-o para os órgaos para exercer suas 
funzóes metabólicas. Maiores concentrazóes sao localizadas no olho 
(retina), osso e prostata (1 ,2 ).

A excrezao fecal diaria de Zn varia de 5 a 10 mg (19). Esta quanti­
dade representa sua frazao nao absorvida da dieta e parte de secrezao en­
dógena (intestino, páncreas e descamazao).

A excrezao urinaria diaria varia de 0.15 a 1.3 mg (19) e está direta- 
mente relacionada a ingestáo protéica, idade e superficie corporal. Pelo 
suor o adulto perde cerca de 0.5 mg/dia (2).

Deficiencias

A deficiencia primària de zinco causada por ingestáo inadequada é 
rara. A deficiencia ocorre quando outros fatores adjuvantes estao presen­
tes. Por exemplo, aumento das necessidades, disponibilidade baixa, in- 
teracao com outros nutrientes. As necessidades aumentam em situazoes 
de “stress”, estados infecciosos, períodos de ciescimento, gestazSo, lacta- 
Z&>. Como ñas dietas latino-americanas, o conteúdo de cereais e graos é 
alto e, em geral, contém pequeña quantidade de proteínas de origem ani­
mal, devemos considerar a possibilidade de estados de déficits, ainda mais 
com manifestazoes compatíveis.

Ingés toes inadequadas de Zn, responsaveis por deplezao de Zn, foram 
relatadas em adolescentes do Egito e Ira, em pacientes recebendo alimen- 
tazao paren te ral e em crianzas desnutridas do tipo kwashiorkor (31 ).

A dificiéncia secundária deve ser lembrada nos casos de malabsorzao
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intestinal e perdas excessivas de Zn. A primeira condigno ocorre em pa­
cientes coni malabsorglío seletiva de Zn (acrodermatite enteropática), 
diarréia crónica com malabsorgao de gorduras (doenga ceh'aca, mucovisci- 
dose, entente regional) e doengas inflamatorias d,o intestino (doenga de 
.Chron, retocolite ulcerativa). A segunda condigao ocorre em casos de 
hepatopatias, hepatite infecciosa, diabetes, anemia falciforme, nefroses, 
alcoolismo, etc.

As manifestagoes clínicas da deficiencia de Zn dependem da sua in- 
tensidade. Variam, desde quadros sub-clínicos até quadros graves com 
sin tomatologia bastante diversificada. As seqüelas s?ío dependentes de 
outros fatores como instalado aguda, presenta de doengas associadas e 
dieta. A m anifestado mais precoce da desplegao de Zn, em crianzas é 
a dism inuido ou falta de ganho de peso e crescimento. Se o quadro for 
suficientemente intenso e duradouro, outras m an ifestares aparecem: 
rash cutáneo ñas extremidades e adjacentes aos orificios naturais. Em cer­
tos casos aparecem placas descamativas e infecgao secundária. Conjunti- 
vite, blefarite, alopecia e distrofias ungueais também aparecem. A cica­
trizado  de feridas esta' retardada. As manífsetagoes gastrintestinais in- 
cluem: diarréia, anorexia, gengivite, glossite, hipogeusia, pica, etc, Mani­
fe s ta re s  psíquicas: disturbios de conduta, letargía, irritabilidade, apren- 
dizado diminuido.

A confirm ado laboratorial da deficiéncia de Zn tem apenas valor 
relativo. Baixas concentragoes plasmáticas e séricas de Zn podem riño 
significar deficiéncia, porque áao compatiVeis com certas c o n d ire s  como 
gravidez, infecgoes, etc. Valores abaixo de 40 pg/dl definem estados 
graves de dep ledo . Entre 40 e 60 pg/dl, estados moderados. A baixa 
concentragao de Zn na urina pode significar estados de déficits. Indi­
c a r e s  indiretas da deplegao de Zn podem ser obtidas com dosagens de 
enzimas. Rotineiramente, utiliza-se a atividade da fosfatase alcalina que 
diminuí ñas deficiencias e aumenta na suplementagao de Zn. Em resumo, 
as dosagens laboratoriais disponíveis náo fomecem indicagoes precisas 
quanto a situagao corporal do estado do Zn. Urna situagao mais confíável 
é a dem onstrado dos efeitos benéficos da suplementagao de Zn em estu- 
dos controlados.

Necessidades e Recomendagoes

As necessidades dietéticas de zinco nos diferentes grupos eta'rios nSo 
sao conhecidas com predsao. As necessidadesjnínimas sao aquelas que 
cobrem as perdas obrigatórias e as recomendagoes devem levar em conta 
o tipo da dieta consumida, estimando-se a possível porcentagem de absor- 
gao do Zn. ^

A OMS fez recomendagoes dietéticas em relagao ao Zn, calculando-as 
na base fatorial de acordo com os níveis de Zn da dieta. Mais do que 
90°/o  do Zn é  absorvido quando ingerido dissolvido na água. A absorgáo 
pode se reduzir dramáticamente quando o nutriente faz parte de urna re- 
feigao composta de vegetáis (cereais, fibras). Aumenta a disponibilidade 
quando os alimentos sao de origem animal. Porisso, frente a todas essas 
variagoes, as necessidades mínimas sao difi'ceis de serení estimadas. As re­
comendagoes devem ser generosas e feitas com margem de seguranga para 
ultrapassar essas interferencias de nutrientes.
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Se o aporte do Zn proveniente dos alimentos é aproveitável em 40°/o, 
se estima que um consumo de 15 mg/dia é satisfatório para cobrir as ne- 
cessidades. Durante a lacta?3o e gravidez, essa quantidade deve ser um 
pouco maior (32. Sugere-se para adultos, ingés toes de 5 m g/1,000 kcal; 
para lactentes 15 m g/1,000 kal e changas maiores, 8 m g/1,000 kcal. 
Em grupos de riscos em que a ingestáo é crítica, é importante observar:
1) a utÜiza^ao^de dieta mista, contendo proteínas de origem animal; 2) 
dada a intera9ao intestinal entre Zn e fitatos, recomenda-se o consumo de 
fibras de forma cuidadosa; 3)quando utilizar suplementos dietéticos e 
polivitamínicos, evitar intera^oes intestinais que podem diminuir a dispo- 
nibilidade do zinco.

lodo (2)3

O iodo é  um nutriente essencial para os seres humanos. Sua quanti­
dade total no organismo é de 25 mg (1). Sua única fun9ao conhecida é 
para a forma9ao do hormónio da tireóide que regula a atividade meta- 
bólica do individuo. Quando existe deficiéncia de iodo, a glándula se 
hipertrofia com a finalidade de aumentar sua f u ^ í o  secretora. Como 
resultado, produz-se o bocio.

O bocio endémico ocorre em áreas específicas da térra, onde os in­
dividuos tam baixa ingestao de iodo. Estas áreas estao confinadas, atual- 
mente, a regioes de países subdesenvolvidos, como nos altiplanos dos 
Andes, Himalaia, algumas regioes africanas e sudeste asiático e Oceania. 
Em 1960, foi estimado haver 200 milhoes de casos no mundo (2).

Além da falta de iodo, existem outros fatores bociogénicos que 
atuam direta ou indiretamente sobre a glándula tireóide, alterando os 
seus mecanismos de regula9ao, a excre9áo do hormónio e/ou seu metabo­
lismo periférico. Os fatores mais comuns sao os compostos sulfurados 
(tiocianatos, tioglucosideos), polifenois e derivados fenólicos e carboxi1 
licos, os esteres e derivados de ácido ftálico, etc. (33).

Fontes Dietéticas e Naturais

No ambiente, o iodo se distribuí no ar (0.7 pg/m3 ), no solo (mais 
que 300 jug/kg), em aguas doces dos ríos (5 pg/1) e ñas aguas do mar 
(até 50 Aig/l). Tanto o ar como a água que se usa para beber sao fontes 
desprezíveis de iodo. Ñas águas do mar e salinas o iodo se perde por 
sublima9ao.

As fontes dietéticas de iodo sao variáveis, dependendo da concentra- 
9ao de iodo no solo. Mas, em termos genéricos, os alimentos de origem 
animal tem mais iodo que os de origem vegetal. Como se apresenta á Tabela 3, 
os peixes e frutos do mar tem maiores conteüdos de iodo. Alimentos de 
origem animal como o leite, ovos e carnes contem quantidades apreciaVeis, 
mas os de origem vegetal tem concentra9oes menores.

3 A presente Se^ao foi baseada em urna nota apresentada pelos* Drs. Ed­
mundo Alvarez y Benjamín Torún ao Taller, pela qual a grádelo expressiva- 
mente.
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CONTEUDO MEDIO DE IODO EM ALIMENTOS FRESCOS

Alimento Iodo
Pg/kg

Peixes (mar) 832
Moluscos 798
Peixes (ríos) 30
Carne 50
Leite 47
Ovos 93
Cereais 47
Frutas 18
Leguminosas 30
Hortalizas 29

Fonte: Oficina de Educación del Yodo , Chile, 1986.

Metabolismo

A absorzao do iodo se faz através do intestino delgado e ganha a cir- 
culazao, seja como iodeto inorgánico, seja como iodo ligado a proteínas. 
A glándula tireóide capta o iodeto ionizado e o concentra. Imediatamen- 
te, forma-se o iodo elementar por oxidazáó e se incorpora á tirosina. Pos­
teriormente, sofre as transformazóes em di-iodotirosina, tri-iodotironina 
(T3) e tiroxina (T4). As duas últimas substáncias sao os hormónios bio­
lógicamente ativos e formam parte de um complexo com a tireoglobulina. 
No processo de sintese hormonal, a estimulaz^o pelo hipotálamo é impor­
tante, porque desencadeia a estimulazao hipofisa'ria para a produzao do 
hormónio estimulante da tireóide ou tireotropina.

Necessidades e Recomendagoes

Sendo um constituinte essencial do hormónio tireoidiano, o iodo tem 
suas necessidades determinadas pelo estado fisiológico do individuo ou, 
mais específicamente, para as suas necessidades de ganho de peso, cresci- 
mento, idade, sexo e estado nutricional. O meio ambiente, clima, dóenzas 
etc. também influem ñas necessidades do indivi'duo.

As necessidades de iodo foram determinadas em diferentes populazoes, 
notadamente naquelas livres do bocio endémico. Esta enfermidade ocorre 
ñas populazoes que tem ingestoes de iodo menores de 15 pg/dia (2). O 
método bioquímico mais usado para medir os estados de deficiéncia é a 
excrezao urinária de iodo sem 24 horas (menor que 20 pg/dia) (2).

As necessidades de iodo, em adultos, é de 1 a 2 pg/kg de peso corpo­
ral. Pode-se afirmar que individuos com ingestoes acima de 50 pg/dia tem 
pouca probabilidade de se tomarem deficientes, a menos que outros fato­
res estejam presentes. Nos Estados Unidos, a recomendazáo diária para
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crianzas é de 40 a 120 jug ate 10 anos de idade e de 150 ptg para maiores. 
Na gesta9ÍÍo e na lacta9áó se devem aumentar cerca de 25 e 50 ¿ig/dia, 
respectivamente.

Grandes setores populacionais da América Latina vivem nos altiplanos 
(México, América Central, Colombia, Perú, Bolivia e Equador) em regioes 
pobres de iodo. Essas popula9¿es tem pouco acesso a alimentos marinhos 
e suas dietas estao bascadas pelo padrao milho-feijao, batata-camote 
(yuca) e arroz-cassava, com pouca proteína animal. Este tipo de alimen- 
ta9ao monótona, com pequeña ingestao de iodo, amea9a estas popula9Óes 
a deficiéncia de iodo e suas conseqüéncias.

O bocio é a conseqüéncia mais evidente da deficiéncia; porém, ñas 
regioes com deficiéncia severa de iodo, as altera9Óes funcionáis da tireóide 
(hipo e hipertireoidismo), o cáncer da glándula, maior número de abortos 
e natimortos sao frequentemente encontrados. O cretinismo e a surdo- 
mudez congénitos sao as manifesta9Óes mais graves da deficiéncia durante 
a gravidez. Sabe-se, atualmente, que estas graves manifesta9oes devem ser 
consideradas como a parte superior e visível de um iceberg, visto que ñas 
regioes endémicas de bocio existe urna alta propor9ao de criabas que 
apresentam varia'veis intensidades de retardo do desenvolvimento neuro- 
psicomotor e do crescimento, sem apresentarem cretinismo e surdo- 
mudez.

Estas graves conseqüéncias da deficiéncia do iodo que ocorre durante a 
vida embrionaria, sao possíveisde c o n f i o  se se trata a deficiéncia de iodo 
desde o inicio da gravidez. Para tanto, é necessario, nestas regióes, admi­
nistrarse inje9oes de azeite iodado a todas as mulheres em idade fértil, 
desde que exista impossibilidade de se assegurar ingestoes adequadas de 
iodo na dieta.

Os países desenvolvidos tambem tiveram problemas semelhantes no 
passado. Porém, desde 1922, adotaram medidas para combater a defi­
ciéncia de iodo, melhorando a ingesta como adÍ9Óes ou fo rtificares  de 
alimentos com iodo. A medida mais universalmente aceita utilizada é a 
fortificado do sal de cozinha com iodo (34) (veja adiante discussao a 
respeito).

Selénio (3)

A quantidade corporal total de Se varia de 13 a 20.3 mg (estimada 
em 92°/o do corpo) por análise de tecidos em autdpsias (35). Em mulhe­
res, menores valores foram obtidos, utilizando-se o método rádio-selenito: 
4.1 a 10 mg (36). O Se que é incorporado ao organismo dos animáis se ori­
gina nos vegetáis através da alim entado. Nos vegetáis, por sua vez, oco- 
rrem por absorgao do solo. Característicamente, o Se se distribuí de ma- 
neira heterogénea na superficie da térra, de acordo com fatores geofísi­
cos e biológicos, havendo regioes pobres de Se e outras com excesso. 
Este fato ocasiona grandes varia9Óes de ingestoes de Se nessas hete­
rogéneas regioes.

Fungóes

Somente em 1073 foi esclarecido o papel bioquímico do Se em 
animáis, qusndo foi demonstrada sua participa9ao ativa na enzima
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glutation peroxidase (28). Seu papel é proteger as células tissulares contra 
lesóes oxidantes (pela form ado dos peróxidos) em a?ao conjunta com a 
vitamina E e catalases (31). O Se tambem participa no metabolismo heme 
no fígado, na estrutura de va'rias enzimas e é necessàrio para o crescimento 
de fibroblastos humanos.

Metabolismo

A concentrado sérica normal do Se e 80.55 ± 13.78 /ug/1 (1?). As 
concentragdes sanguíneas variam ampiamente, de acordo com o conteúdo 
de Se no solo. ^

A absonjao de Se se faz no intestino delgado e nao possui mecanismos 
de bloqueio, absorvendo quantidades sem limites. Adultos que receberam 
1 mg de selenito excretaram mais de 90o/o ñas primeiras 24 horas; 8 lo/o 
pela urina e 9o/o pelas fezes (28). A e x c re to  urinaria em condifÓes nor­
máis é difícil de precisar. Sabe-se que e alta em individuos com exposi?ao 
ocupacional e naquels vivendo em regioes com alto conteüdo no solo. 
Nestas regioes (por exemplo, na provincia de Huvei, China), o conteüdo 
corporal e as taxas sangufneeas sSo elevadas, causando efeitos adversos na 
saüde dos individuos dessas p o p u la re s  (37). Ao contràrio, ñas regioes de 
baixo conteúdo de Se (por exemplo, na provincia de Keshan, China), 
também foram relatadas doen9as condicionadas pela defíciéncia de Se 
(Tabela 4). Nessas regioes o conteúdo mèdio de Se em vegetáis (milho, 
trigo, etc.) é significativamente baixo, assim como o é no sangue e cábelo 
dos individuos (2).

Fontes Dietéticas

Sao boas fontes de Se os peixes, mariscos e ovos. Vegetáis e animáis 
provenientes de zonas seleníferas tem alto conteúdo deste elemento. Na 
América Latina existem zonas seleníferas no México, Colombia e Vene­
zuela (37).

Deficiencia e Toxicidade

A primeria prova da defíciéncia de Se em humanos foi relatada em 
crianzas com kwashiorkor que náo respondiam ao tratamento nutricional 
(31 ). No entanto, ha' individuos com baixo conteúdo de Se no organismo 
que nao apresentam nenhum efeito adverso (31). Por outro lado, varios 
relatos comprovando a efeitividade da suplementa^ao de Se, em certas 
situa^óes, parece mostrar que o Se é essencial em humanos: por exemplo, 
em pacientes recebendo alim entado parenteral total por longos períodos, 
a ocorréncia de disturbios musculares foi corrigida com a adm inistrado de 
Se (28). Além disso, na China, se comprovou que as deficiéncias de Se 
(Doen^as de Keshan e Kaschin-Beck) tiveram incidencias diminuidas com 
a suplenientado (38). A Doenga de Keshan consiste numa cardiomiopatia 
que acomete camponeses, niuiheres e crianzas menores de 10 anos, com 
fluctuades sasonais. A Doen^a de Kaschin-Beck é unía osteoartrose dege­
nerativa de caráter endémico.

Finalmente, ha' estudos que niostram urna possível correlacao entre 
baixa ingestao de Se e alta incidéncia de cáncer (28). Estudos mais detai-
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TABELA 4

CORRELACAO ENTRE AINGESTAO DIARIA DE SELENIO E A 
CONCENTRACAO DE SE NO SANGUE TOTAL EM VARIAS 

REGlCÌES DA CHINA

Regioes
Ingestao media 

yug/dia

Concentralo  
sangue total 

mg/ml

Se elevado no solo
com selenose 4,990 3,200
sem selenose 750 440

Se moderado no solo
(Beijing) 116 95

Se baixo no solo
(com D. Keshan) 11 12
(sem D. Keshan) 27

Fonte: Yang e t al. modificado (ref. 38).

hados sao necessários para esclarecer o real papel do Se na etiopatogenia 
do cáncer.

Em relagao aos efeitos clínicos da alta exposigáo do Se em humanos 
(intoxicares) existem relatos de disturbios e defeitos na estrutura do cá­
belo e unlias em casos de ingestas ao redor de 5 mg/dia(38). Nesses pa­
cientes coni selenose as concen trares de Se no sangue e cábelos eram sig­
nificativamente mais elevados do que em individuos normáis.

Necessidades e Recomendagoes

Pelos dados disponíveis até agora, nao é possiVel se fazer recomenda­
goes dietéticas específicas. Decorre esta dificuldade porque nao se con- 
hece a sintomatologia da deficiéncia pura de Se no homem, nem tam- 
pouco, as ingestoes diarias de Se para a maioria das regioes da América 
Latina.
^ O Comité do National Research Council (USA) recomenda urna inges- 

tao diària de 50 a 200 pg ou 0.7 a 2.8 pg/kg de peso corporal (27). Na 
provincia de Keshan nao houve m an ifesta lo  de deficiéncia com ingestoes 
de 30 pg/dia. Há quem opine que as récomendagoes deva ser^feita, apenas, 
para grupos específicos de riscos, com altas ou baixas ingestoes (39).

Fluor

A quantidade total de flúor no organismo do ser humano adulto é ao 
redor de 2.6 g. Este elemento é considerado essencial pelo seu efeito 
benéfico, tanto sobre o desenvolvimento dentano, como na jirevengao da 
càrie dentària. Outros efeitos como preveng2o da calcificagáo de arterias 
e tratamento da osteoporose nao estao totalmente confirmados. Sua agid
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se da' pela incorporacao do F na estrutura cristalina da hidroxiapatita dos 
den tes e ossos.

A ingestáo média diaria de uní adulto é cerca de 4.4 mg. Os alimentos 
considerados como boas fontes de F sao os peixes, carnes e visceras de 
animáis e ovos.

Atualmente, a agua potável fluoretada se reveste da maior importancia 
como fonte de flúor. Ñas áreas onde existe fluoretagao de 1 mg/1, se 
consegue para qualquer grupo etário adequadas ingestoes de F. Lactentes 
am amentad os ao peito tem ingestoes baixas de F, mesmo ñas áreas fluore- 
tadas (5 a 8 jug/dia), comparadas com ingestores de lactentes que recebem 
fórmulas (320 Ag/dia) ou com alim entafib mista (27).

O Comité de Nutri^áb da AAP recomenda 0.25 mg/dia de flúor a ser 
suplementado durante o primeiro ano de vida. A suplem entario só deve 
ser efetuada se a agua da regiao contiver menos de 0.3 ppm. Para adultos, 
as quantidades de F a serem recomendadas, considerando-se água e alimen­
tos é de 1.5 a 4 mg/dia (27).

Quando o flúor é consumido em grandes quantidades (20 a 80 mg) 
por muitos anos, alcan^a-se limites tóxicos, o que causa fluorose dos den- 
tes e dos ossos. Dentes manchados em crianzas tem ocorrido, quando se 
utiliza água com 2 a 8 ppm de flúor.

RESUMEN

LOS MINERALES EN DIETAS LATINO AMERICANAS

Los minerales (macro y microminerales) están distribuidos en los compartimientos 
extra- e intracelulares en forma de sales inorgánicas o compuestos orgánicos. Una 
característica de los compuestos minerales es que al ser metabolizados liberan los 
iones respectivos, los cuales son reutilizados por el organismo, disminuyendo así la 
necesidad de su ingestión. En este capítulo se discuten brevemente las funciones, 
fuentes alimentarias y consecuencias ciúticas de las deficiencies (o excesos) de calcio, 
fósforo, sodio, potasio, zinc, selenio y yodo.

Con base en estudios de balance metabòlico, composición corporal y encuestas 
sobre la ingesta de esos minerales en poblaciones, se analizan sus necesidades diarias y 
se sugieren recomendaciones dietéticas, en función de dietas regionales. En las reco­
mendaciones de los minerales se hace énfasis en los factores que deben tenerse en 
cuenta, tales como biodisponibilidad, absorción intestinal e interrelaciones con otros 
nutrientes que interfieren con la absorción. Muchas comunidades de América Latina 
ingieren grandes cantidades de fibra alimentaria, dada la presencia de vegetales, verdu­
ras, cereales y granos en la dieta. La fibra de esta illtima puede influenciar negativa­
mente la absorción intestinal de los minerales. Este efecto, sin embargo, no está 
absolutamente definido. Algunos grupos de población que consumen dietas con una 
alta concentración de fibra y aportes adecuados de otros nutrientes, no muestran sig­
nos clínicos de deficiencias minerales.

En relación al fliíor, se comenta únicamente su suplementación, haciendo énfasis 
en sus efectos benéficos en la prevención de las caries dentales. La fortificación de 
dietas mediante la adición de yodo, hierro y flúor se discute en otra parte.
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SUMMARY 

MINERALS IN LATIN AMERICAN DIETS

Body minerals (macro and microminerals) are distributed in extra- and intracel­
lular compartments as inorganic salts or organic compounds. A characteristics of 
mineral compounds is that when they are metabolized, the corresponding ions are 
liberated and reutilized by the organism, thus reducing dietary needs. This chapter 
includes a brief discussion of the functions, dietary sources and clinical consequences 
of deficiencies (or excess) o f calcium, phosphorus, sodium, potasium, zinc, selenium 
and iodine.

Based on metabolic balance studies, body composition, and dietary population 
surveys, their daily needs are analyzed and dietary recommendations are suggested 
based on regional diets. Factors that must be taken into «¡count are emphasized, such 
as bioavailability, intestinal absorption and interrelations with other nutrients that 
interfere with absorption. Many Latin American populations have a high content of 
dietary fiber due to the intake of vegetables, fruits, cereals and grains. Dietary fiber 
may have a negative influence on the intestinal absorption of minerals. However, this 
effect is not clearly defined. Some population groups who eat diets with a high con­
centration of fiber do not show clinical signs o f mineral deficits. In relation to 
fluorine, its supplementation is discussed, placing emphasis on its beneficial effects for 
the prevention of dental caries. Diet fortification with the addition of iodine, iron and 
fluorine are discussed elsewhere.
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RESUMEN

En el proceso de la eritropoyesis y la sobrevida de los glóbulos rojos participan 
las proteínas, algunos minerales y vitaminas. Este artículo trata particularmente de 
los requerimientos fisiológicos y las recomendaciones de consumo de hierro, folato 
y vitamina B12.

La comparación entre los requerimientos de hierro de acuerdo a la edad y  sexo, 
y la absorción del hierro de las dietas que consumen estratos socioeconómicos bajos 
de la población venezolana, indican que esas dietas no satisfacen dichos requerimien­
tos. Esta diferencia es mucho más acentuada en los niños menores de tres años, los 
adolescentes y las mujeres dumte la edad reproductiva. Esta circunstancia provoca 
el desarrollo de varios grados de deficiencia de hierro. La baja biodisponibilidad de 
las dietas venezolanas se observa también en otras dietas de América Latina que con­
sumen las poblaciones de los estratos socioeconómicos bajos, lo que explica la alta 
frecuencia de anemia por deficiencia de hierro que se observa en los grupos vulnera­
bles a esa carencia.

El bajo consumo de frutas y vegetales de los sectores socioeconómicos más des­
provistos de la población de América Latina impide un consumo adecuado de folato 
(3.3-3.6 jUg/kg de peso corporal), situación agravada durante el embarazo y la lactan­
cia, etapas en las que se necesita un consumo adicional de 300 y 100 jug, respectiva­
mente. La prevalencia de deficiencia de folato indica que en su primer estadio es del

Manuscrito m odificado recibido: 3-8-88.

1 Parte de los estudios llevados a cabo en Venezuela y señalados en este artículo 
fueron financiados por el Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y  Tec­
nológicas, FUNDACREDESA, Institu to  Venezolano de Investigaciones Científicas 
y  Universidad de las Naciones Unidas.

2 Miembros del Institu to  Venezolano de Investigaciones Científicas (IVIC), Apar­
tado 21827, Caracas 1020A, y FUNDACREDESA, Caracas, Venezuela.
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orden de 30°/o en algunas regiones; en el segundo estadio, caracterizado por cambios 
megaloblásticos en la médula ósea y concentración del folato eritrocitario menor de 

50 /ig/lt, puede llegar a ser hasta de 40°/o en las mujeres grávidas.
La deficiencia nutrición al de vitamina B 12 no constituye un problema de salud 

en América Latina. Diversos estudios llevados a cabo en sujetos de sectores socioeco­
nómicos de escasos recursos han notificado concentraciones séricas normales de B 12 

o más altas que las observadas en poblaciones bien nutridas.

INTRODUCCION

Además de las horm onas que regulan la eritropoyesis en  el hom bre, 
las p ro te ínas, algunas v itam inas y m inerales tambie'n in terv ienen  en ese 
proceso b idóg ico  y en  la sobrevida de  los e ritro c ito s  circu lan tes, pudien- 
do, en  deficiencias severas, d e term in a r el desarro llo  de anem ia (1 ,2 ) .

En diversos animales de experimentación, las dietas pobres en pro­
teínas determinan el desarrollo de anemia por hipoplasia medular de la 
serie eritroide. En el hombre, la deficiencia de proteínas ha sido estudiada 
en prisioneros de guerra y en el síndrome de desnutrición proteínico- 
calórico “ Kwashiorkor” . En esos casos existe también un descenso en la 
producción de eritrocitos. En la mayoría de esos sujetos, la anemia es cau­
sada por la deficiencia de varios, nutrientes, y su recuperación total está 
supeditada a la corrección de todas las deficiencias.

Varias vitaminas intervienen en los diversos procesos bioquímicos in­
volucrados en- la eritropoyesis y en la sobrevida de los eritrocitos. La vita­
mina A, aparentemente, interviene en la utilización del hierro de reserva 
por la transferrina (3). La vitamina B2 es de gran importancia para el fun­
cionamiento de las enzimas (glutation reductasa y nietahemoglobina re- 
ductasa). La vitamina Bs y el ácido pantoténico intervienen en la sínte­
sis del heme, y la vitamina Bj 2 y el folato, en varios procesos bioquímicos 
relacionados con la síntesis del DNA. La vitamina C en su forma más seve­
ra de deficiencia, el escorbuto, desarrolla anemia debido al proceso hemo- 
rrágico que aparece en el cuadro clínico, y la vitamina E, como elemento 
antioxidante, participé en el metabolismo de los lípidos de la membrana 
de los glóbulos rojos.

Varios minerales participan también en la eritropoyesis. Él hierro in­
terviene en la síntesis de la hemoglobina y mioglobina y en el funciona­
miento de varias enzimas cuyos detalles se comentan posteriormente. El 
cobre participa en varios estadios del metabolismo del hierro, y el cobalto 
en la síntesis de la vitamina Bj 2 en los rumiantes. El hombre ingiere vita­
mina B12 proveniente de los alimentos de origen animal y no necesita de 
cobalto adicional para funcionamiento de la eritropoyesis.

Las deficiencias de cada uno de los nutrientes señalados, pueden pro­
vocar el desarrollo de anemia de intensidad variable, obedeciendo a meca­
nismos y características morfológicas de los diferentes eritrocitos. En este 
artículo nos referiremos solamente y en orden de importancia, a las causas 
por deficiencia de hierro,, folato y vitamina B12. También se incluye in­
formación sobre la deficiencia de vitamina A y cobre, por estar relaciona­
das con el metabolismo del hierro. En realidad, las deficiencias de los 
otros nutrientes no representan problemas de salud públicá de importancia 
para las poblaciones de América Latina.
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I. REQURIMIENTOS FISIOLOGICOS Y RECOMENDACIONES 
DE CONSUMO DE HIERRO

Im portancia Fisiológica

En el hombre, el hierro se encuentra distribuido en todas las células. 
Ahí es utilizado para el metabolismo celular, asi'com o en la función de 
enzimas que intervienen en procesos de óxido-reducción (catalasas, pero- 
xidasas, dehidrogenasas y reductasas) para cumplir con una función espe­
cífica, como sucede con el hierro de la hemoglobina y de la mioglobina, o 
como reserva en forma de ferritina y hemosiderina. En condiciones fisio­
lógicas, el hierro siempre esta' unido a una proteína; su presencia en forma 
aislada —como en la intoxicación por el m etal— produce alteraciones muy 
severas que pueden llevar a la muerte.

El hierro corporal está distribuido en dos compartimientos principales: 
funcional y de reserva., El compartimiento funcional se encuentra en gran 
parte en la hemoglobina circulante y en menor proporción en la mioglo­
bina, enzimas hemínicas y no hemínicas y la transferrina que transporta 
el hierro a todos los tejidos. El compartimiento dé reserva está consti­
tuido por el hierro unido a la ferritina y hemosiderina. Una pequeña pdr- 
ción de la ferritina circula por la sangre (en el orden de 20-100 jug/litro de 
plasma), y su concentración sanguínea expresa la reserva dé hierro de que 
dispone el organismo.

La deficiencia de hierro determina al nivel de la médula ósea, un retar­
do en la síntesis de la hemoglobina, lo que trae como consecuencia, la 
aparición de anemia, cuya severidad está supeditada al grado de deficien­
cia de hierro. Esa carencia produce además, disfunción de algunos siste­
mas, especialmente, de aquéllos donde e! recambio celular es acelerado 
(4,5). En personas deficientes en hierro se ha demostrado: a) disminu­
ción de la capacidad muscular para el trabajo tanto a nivel de laboratorio 
como en trabajos de campo (4-7); b) anormalidades en el sistema nervioso, 
incluyendo trastornos del comportamiento (apatía o irritabilidad), dificul­
tad en el aprendizaje y en la retentiva, y desviaciones sensoriales como la 
geofagia y pagofagia (4, 5, 8); c) susceptibilidad a las infecciones y, a nivel 
de laboratorio: disminución de la respuesta inmune, reducción de loslin- 
focitos X particulannente los T8, y defecto en la fagocitosis debido a la 
disminución de la mieloperoxidasa de los granulocitos (4, 5, 9, 10) y d) 
dificultad para mantener el calor corporal, tanto en animales de laborato­
rio como en sujetos expuestos a bajas temperaturas (11-13).

Fuentes y Absorción

El hierro se encuentra en todos los alimentos, y su mayor concentra­
ción ocurre en los alimentos de origen vegetal, en las leguminosas (7-10 
mg/100 g) y en los cereales (2-4 mg/lOOg). El contenido férrico de los 
alimentos de origen animal es muy variable; así, por cada 100 g de alimen­
to, su contenido en hierro varía entre 14 y 20 mg en el hígado, de 2 a 4 mg 
en la carne, entre 0.5 y 2 mg en el pescado, cerca de 0.3 mg en los huevos, 
y 0 .1 mg en la leche.

La absorción del hierro de cada alimento depende de la cantidad de
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de sustancias inhibidoras y facilitadoras de la absorción. En los alimentos 
de origen vegetal se han identificado dos sustancias inhibidoras: los fitatos 
y los tanatos o polifenoles (14-17). Se ha sugerido, asimismo, que la fito- 
ferritina puede ser un factor inhibidor (18). En cereales como el maíz, 
arroz y trigo, la absorción es baja debido a su alto contenido de fitatos 
(> 800 mg/100 g), e igualmente sucede con las leguminosas como la soya 
y los frijoles. Los tanatos se encuentran en gran cantidad en el té (12,000 
mg/100 g) y en el café (5,000 mg). En los alimentos de origen vegetal se 
encuentran también ácidos orgánicos: ascòrbico, màlico, cítrico y oxálico 
los que contrarrestan en parte el efecto inhibidor de las sustancias antes 
señaladas. Así, de 10 a 15 mg de ácido ascòrbico aumentan el doble la 
absorción de 1 mg del hierro de un alimento vegetal, y la absorción con­
tinúa aumentando tres o cuatro veces más, cuando la dosis de ácido ascòr­
bico se incrementa (14,19, 20).

La absorción del hierro de los alimentos de origen animal depende de 
su concentración en hierro hemínico y de proteínas. Por consiguiente, en 
la carne de res en que el 60°/o  del hierro es hemínico, la absorción del mi­
neral es mucho mayor que la observada en la carne de pescado cuyo con­
tenido en hierro hemínico es mucho menor. La absorción de este último 
de la carne de res también es mayor que el de la hemoglobina administrada 
aisladamente, a causa de su máyor contenido de proteínas. La fosfopro- 
teína que contienen los huevos inhibe la absorción del hierro, y la absor­
ción del hierro de la leche materna es más del doble (50°/o) que el déla 
leche de vaca (20°/o) (21-23).

La absorción del hierro de una comida depende de la interacción de 
las sustancias inhibidoras y facilitadoras en los alimentos que la compo­
nen. Se ha identificado varios compartimientos del hierro de los alimentos 
en la luz del tracto gastrointestinal, las cuales se comportan diferentemen­
te (24-26). El compartimiento del hierro hemínico está constituido por la 
hemoglóbina y mioglobina. Su absorción no está afectada por los fitatos 
ni por los tanatos, pero depende de la proporción de proteínas de cames 
y visceras que contiene la comida.

El compartimiento de hierro no hemínico está constituido por el hie­
rro de los vegetales, leche, huevos, y las sales de hierro solubles. La absor­
ción del hierro no hemínico contenido en una comida dependerá de su in­
teracción con sustancias inhibidoras (representadas principalmente por fi­
tatos y tanatos) y sustancias que la incrementan (representadas por los 
ácidos orgánicos, especialmente el ácido ascòrbico), y las proteínas conte­
nidas en las carnes y visceras.

La ferritìna y  h  hemosiderina presentes en los alimentos de origen ani­
mal se comportan diferentemente a los compuestos de hierro del compor­
tamiento no hemínico, ya que si bien son afectadas en su absorción por 
los mismos inhibidores y promotores señalados, su absorción es muy alta 
cuando se ingieren con el alimento que los contiene, came o visceras, y 
es menor que la absorción del hierro de los vegetales cuando se adminis­
tra en una comida que contiene carne y varios vegetales (27-30). En el 
hombre, el efecto favorable de las proteínas de origen animal (carne y vis­
ceras), sobre la absorción del hierro de los vegetales, se debe a la acción de 
la cisterna, la cual actúa especialmente bajo la forma de péptidos (31-33).

En la absorción del hierro de los alimentos también interviene la pre­
paración de los mismos. La absorción del hierro de la harina de maíz
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precocida, libre del germen y del pericarpio, es significativamente mayor 
que la del maíz entero, ya sea en forma de “arepa” o de “tortilla mexi­
cana” . Esto se debe a que la harina precocida de mai'z contiene menos de 
la tercera parte de fitáto que el maíz entero (16). Tales diferencias se ob­
servan también entre la absorción del hierro del pan de trigo integral y el 
de la harina blanca de trigo, y entre la del arroz integral y el arroz pulido. 
La prolongación del cocimiento de los alimentos produce efectos adversos 
en la absorción del hierro hemínico y no hemínico. Se conoce la desnatu­
ralización del ácido ascòrbico durante la cocción y la reducción de su efec­
to favorable sobre la absorción del hierro no hemínico. La cocción de la 
carne a alta temperatura y en forma prolongada, desnaturaliza el hierro 
hemínico. Se ha comprobado además, que mientras que en preparaciones 
de carnes con un período de cocción corto (carne asada, steak, hambur­
guesa o roast beef) la desnaturalización del hierro hemínico es del orden 
de 10-18°/o, en las preparaciones de carne de baja calidad, en las que se 
requiere de cocción ma's prolongada, la desnaturalización alcanza el 40°/o 
(30).

Requerim iento de Hierro

En un estudio antropométrico y hematológico del Proyecto Venezue­
la sobre los requerimientos fisiológicos de la población venezolana de 
acuerdo a edad y sexo, se identificaron tres grupos socioeconómicos que 
se diferencian durante el crecimiento en relación al peso y a la estatura. 
El primer grupo está formado por familias de la clase media, media alta y 
alta, representando el 15°/o, 4°/o  y l° /o  de la población total, respecti­
vamente. El segundo grupo está formado por familias de obreros (42.°/o), 
y el tercero, por familias de clase socioeconómica marginal (38°/o). La 
diferencia de estos grupos se nota claramente en los adolescentes, especial­
mente entre el primer grupo y los otros dos, encontrándose diferencias de 
más de 5 cm de altura y más de 5 kg de peso.. Al determinar los requeri­
mientos fisiológicos de hierro se observa también esa diferencia (Tabla 1). 
En el caso de los varones con edades comprendidas entre 14 y 16 años, los 
requerimientos fisiológicos del primer grupo alcanzan 1.82 mg Fe/día; en 
cambio en el grupo descendiente de familiar obreras y de marginales esos 
requerimientos son tan sólo de 1.57 y 1.52 mg Fe/di'a. Conviene observar 
qué los requerimientos de hierro del primer grupo son muy semejantes a 
los observados en una población bien nutrida de los Estados Unidos (34).

Es de gran importancia cotejar la información en referencia con la 
absorción del hierro de las dietas que consumen los tres estratos socioeco­
nómicos, a fin de determinar su balance metabòlico y compararlo con la 
prevalencia de deficiencia de hierro. Desafortunadamente, se cuenta so­
lamente con los estudios de absorción de cinco dietas que consumen los 
estratos socioeconómicos marginales, esperándose que en el curso de este 
año se lleven a cabo los estudios de absorción del hierro de las dietas que 
consumen los otros grupos. En la Tabla 2 figura el promedio de absorción 
de cinco dietas consumidas por los estratos marginales que habitan en los 
Estados Carabobo, Yaracuy, Lara, Zulia y Sucre de Venezuela (35-37). 
Esas dietas tienen en común un alto contenido de cereales (maíz, arroz 
y trigo), y de leguminosas representadas por diversas variedades de frijo­
les. En algunas se incluyen tubérculos como la papa y la yuca. El tomate.
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TABLA 1

R EQ U ER IM IE N T O S  FISIOLO GICO S D E  H IER R O  
EN SU JETO S P E R T E N E C IE N T E S  A  D IF E R E N T E S  

E S T R A T O S  SO CIO ECO N O M ICO S

Sujetos 
Edad y 
sexo

Estratos:
Medio/alto** Estrato Obrero Estrato Marginal

Percentil
50

mg/día

Percentil

95
mg/día

Percentil
50

mg/día

Percentil

95
mg/día

Percentil
50

mg/día

Percentil
95

mg/día

4-12* meses M
+  F 0.77 0.96

13-14* meses M
+ F - 0.47 0.59

2-3 años M +
F 0.52 0.65 0.52 0.65 0.52 0.65

4-7 años M 0.74 0.92 0.74 0.92 0.63 0.78

F 0.74 0.92 0.63 0.78 0.59 0.73

8-10 años M 0.92 1.15 0.82 1.06 0.75 0.94

F 0.98 1.10 0.86 1.07 0.80 1.00

10-13 años M 1.27 1.57 1.15 1.43 1.10 1.37

F 1.44 1.80 1.36 1.68 1.31 1.63

14-16 años M 1.82 2.27 1.57 1.96 1.52 1.89

F 1.44 1.80 1.44 1.80 1.34 1.67

17-19 años M 1.19 1.44 1.05 1.31 1.03 1.28

F 1.25 1.56 1.23 1.62 1.23 1.58

Adultos M 0.97 1.22 0.94 1.17 0.91 1.14
F** 1.22 2.43 1.21 2.43 1.21 2.43

* Tomado de: R ep o rt  o f a J o i n t  FA O /W H O  E x p e rt  G roup  (35).
** Tomado de Taylor y  colaboradores (34).
1 Debido a la distribución asimétrica de la pérdida de sangre menstrual, el percentil 

95 es diferente a los otros grupos.
2 No se señalan los requerimientos fisiológicos en la mujer durante el embarazo, 

porque los requerimientos (>  6 mg Fe/día) pueden ser suplidos por una dieta 

adecuada.

cuando está presente en la dieta, lo es en pequeña proporción. El consu­
mo de hortalizas es prácticamente nulo. En lo referente a frutas, se con­
sume sólo el banano y el plátano. El consumo total de ácido ascòrbico de 
la dieta y de una comida no es mayor de 60 mg y de 30 mg, respectiva­
mente. El consumo de carne de res, pollo y pescado es relativamente li­
mitado; el conjunto de las dietas da un promedio de 84 g de carne diarios, 
cantidad que se consume en la comida principal. En la Tabla 2 se señala 
tambie'n el promedio de consumo y absorción total del hierro no-hemíni- 
co y hemínico. Además de la absorción del hierro de la dieta que acos­
tumbran los adultos normales, se ha calculado la absorción de sujetos con
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T A B L A  2

P R O M ED IO  D E  CO N SU M O  Y  ABSO R CIO N  D E  H IE R R O  D E  5 D IETA S  
Q U E  C O N S U M EN  E S T R A T O S  SO CIO ECO N O M ICO S M A R G IN A L E S  

D E  L A  PO B LA CIO N  V E N E Z O L A N A

Sujetos

Consumo total 
de las dietas 

promedio
mg1

Absorción del hierro hemínico 
y  no-hemínico (mg/Fe)2

Desayuno Comida
principal

Segunda Total

Normales 15.0 0.06 0.61 0.17 0.84
Diferencia de
hierro inicial3 15.0 0.10 1.03 0.29 1.42
Deficiencia de
hierro marcada 15.0 0.16 1.04 0.29 1.49
Densidad
nutricional/1,000
kcal 0.72

1 Para el cálculo del consumo total de hierro se tomó en cuenta que aproximada­
mente el 90°/o de los alimentos consumidos en una semana están incluidos en 
la dieta respectiva.

2 Para el cálculo de la absorción total de hierro se consideró que los sujetos norma­
les incorporan en la hemoglobina circulante el 90°/o del hierro absorbido; en cam­
bio los sujetos con deficiencia de hierro inicial y  con deficiencia de hierro desárro- 
llada incorporan 100°/o.

3 Para el cálculo de la absorción de hierro en la deficiencia inicial del citado mine­
ral, los resultados de la absorción del hierro no hemínico observado en sujetos nor­
males de las diferentes comidas se multiplicaron por 35/20, 4, en donde 35 re­
presenta la absorción de' la dosis de referencia de sulfato ferroso en sujetos que no 
tienen anemia ni alteración de las pruebas de deficiencia de h iem yy 20.4 es el pro­
medio de absorción de la dosis de referencia de las 5 dietas estudiadas. Para calcu­
lar la absorción del hierro hemínico se procedió de acuerdo a la fórmula:

Y  =  5,8037 X  ,4027, 
donde la Y  representa la absorción del hierro hemínico, y  la X , la absorción de la 
dosis de referencia.

deficiencia de hierro inicial, quienes se caracterizan por una absorción 
del hierro de la dosis de referencia de sulfato ferroso >  35°/o, y no pre­
sentan alteraciones de los valores bioquímicos que definen la deficiencia 
de este mineral. También se ha calculado la biodisponibilidád en función 
de la densidad nutricional, o sea la absorción dél hierro hemínico y no 
hemínico que debería esperarse por cada 1,000 calorías de una dieta o 
comida, cuando la absorción de la dosis de referencia es 4 0 °/o y todavía 
no hay alteraciones de. los valores que definen la deficiencia de hierro 
(38°/o). Nosotros utilizamos 35°/o de la dosis de referencia en vez de
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40°/o, porque hemos demostrado que el 35<>/o de la absorción del hierro 
de la dosis d? referencia señala el momento en que la absorción del hierro 
no-hemúiico de los alimentos excede el 100<>/o de la absorción en sujetos 
normales. Luego, no se registran aumentos significativos en absorciones 
mayores de las dosis de referencia (16). Los resultados de la absorción 
promedio de las dietas sometidas a estudio muestran que la absorción del 
hierro en adultos normales es de 0.84 mg/día, la que a r  <enta a 1.42 en 
sujetos en la etapa inicial de deficiencia de hierro y a 1.49 mg en sujetos 
con marcada deficiencia de hierro, corroborando así la poca diferencia de 
incremento en la absorción de los diversos 'estados’de la deficiencia férri­
ca. La biodisponibilidad de la densidad nutricional del hierro es sólo de
0.72, muy inferior a los límites de una dieta adecuada (>0.9 mg/100 calo­
rías). La poca disponibilidad de las dietas de Venezuela que consumen las 
familias de escasos recursos económicos se observa también en otras pobla­
ciones de América Latina (35). Ello explica en gran parte la prevalencia 
de deficiencia de hierro y anemia por deficiencia de hierro en los segmen­
tos de la población sujetós a mayor riesgo, la que será Concretada al refe­
rirnos a esa parte específica.

En la Tabla' 3 se ha calculado el balance metabòlico del hierro en los 
diferentes grupos de edad y sexo, teniendo en cuenta la absorción del 
hierro de la dieta y sus requerimientos fisiológicos. Para cotejar los resul­
tados que ilustran las Tablas 1 y 2, se tomó como válido que el percentil 
50 de los requerimientos fisiológicos de hierro corresponde al promedio 
de absorción de las dietas. Luego se ajustó la cantidad de hierro absorbido 
en los adultos a los otros grupos etarios, de acuerdo al consumo de calo­
rías con respecto al adulto. De conformidad con la encuesta del Proyecto 
Venezuela, los niños del grupo de dos y tres años consumen el 50o/o de 
las calorías que ingiere el adulto, 70°/o, los niños de cuatro a siete años; 
80°/o, aquéllos comprendidos entre ocho y 10 años; y, finalmente, los de 
11 y 13 años, así como los adolescentes de 14 a 19 años, igual que el 
adulto. Las dos últimas columnas de la Tabla 3 se refieren al balance 
metabòlico resultante de la comparación de las variables citadas, y la pre- 
valoicia de deficiencia de hierro. Los resultados de estas dos últimas co­
lumnas deben tomarse como preliminares, ya que tanto los requerimientos 
fisiológicos de hierro como los de prevalencia-de deficiencia del mismo, 
están calculados sobre una muestra representativa (más del 80<>/o de la 
población venezolana) que pertenece al estrato socioeconómico marginal; 
en cambio, los estudios de absorción conciernen a dietas que consumen 
adultos de ese mismo estrato en sólo cinco Estados del país. Es conve­
niente señalar, sin embargo, que el balance metabolico negativo del hierro 
aparentemente provoca mayor deficiencia de hierro en los niños que en 
los adolescentes. Esto se observa claramente en los adolescentes de 14 a 
16 años quienes tienen un déficit mayor de 30<>/o del hierro que deben 
absorber para la formación de nuevos tejidos, y la deficiencia de hierro es 
sólo de 10°/o en el varón y de 22o/o en la mujer. Se ha iniciado una revi­
sión individual de los adolescentes incluidos en la encuesta del Proyecto 
Venezuela, con miras a obtener información más directa sobre la dièta 
que consumen en las comidas y entre las comidas.

Es pertinente señalar aquí, que los alimentos, además de su conteni­
do de hierro extrínseco, pueden contener hierro de contaminación incor­
porado durante la cosecha, almacenamiento y procesos culinarios. Esa
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T A B L A  3

B A L A N C E  M E T A B O L IC O  D E L  H IER R O  EN  SU JETO S D E  E S T R A T O S  
SO CIO ECO N O M ICO  M A R G IN A L  D E  L A  PO BLACIO N  V E N E Z O L A N A

Sujetos 
Edad y  sexo

Absorción 
de las 

dietas 
mg Fe/día

Requerimientos 

fisiológicos 
(Percentil 50) 

mg Fe/día)

Balancé
metabòlico

o/o

Deficiencia 

(eritropoyética 
de reserva)

o/o

2-3 Años M  +  F 0.42 0.52 -1 9 41

4-7 Años M 0.58 0.63 -  8 20
F 0.58 0.63 -  8 12

8-10 Años M 0.67 0.75 -1 1 21

F 0.67 0.80 -1 6 18

11-13 Años M 0.84 1.10 -2 1 14
F 0.84 1.31 -3 6 17

14-16 Años M 0.84 1.52 - 4 4 10
F 0.84 1.34 -3 7 22

17-19 Años M 0.84 1.03 -1 8 15
F 0.84 1.27 - 3 3 26

Adultos M 0.84 0.91 -  8 5
F 0.84 1.21 -3 1 23

cantidad puede variar entre 10 y 40o/o del hierro intrínseco de la dieta 
que se consume en América Latina (40). Aunque no se dispone de una 
metodología exacta para determinar el porcentaje de absorción del hierro 
de contaminación, es probable que se pueda absorber una cierta propor­
ción del metal en forma de hidróxido y de sales orgánicas y minerales.

Prevalencia de Deficiencia de Hierro

Cuando la pérdida de hierro es mayor que su absorción, se inicia el 
desarrollo de la deficiencia de hierro, la que se presenta en varias etapas 
(Figura 1). La primera etapa está caracterizada principalmente por un 
aumento-de la absorción del hierro, especialmente no hemínico, sin que 
se hayan alterado los índices que señalan deficiencia del mineral. Esta 
etapa corresponde a la biodisponibilidad de la densidad nutricional del 
hierro, antes mencionada. En la segunda etapa más avanzada de disminu­
ción de hierro, hay reducción importante de la hemosiderina en la médula 
ósea, y en el plasma la concentración de ferritina está por debajo de 12 
¡ig/lt. En la tercera etapa, llamada deficiencia eritropoyética, ya existe
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Reservo de hierro -

Normal Reducción Reducción Deficiencia Anemio 
de hierro de hierro eritropoyética 
moderada acentuada de hierro □

Hierro eritrocitorio-

Módulo Oseo 2 -3 + 0-1 + 0-1 0 0

Transferrina plasmática 

(CST = fiq  Fe/d l)
330+30 360 360 390 > 400

Ferritina plasmática 100+60 20 <12 <10 <10

Absorción del hierro normal Î t Î Î
Hierro plasmático (^.g/dl) 11 5+50 11 5 115 <60 < 4 0

Saturación deTransferrinc 

por el hierro {%)
55+15 30 30 <15 < 1 0

Sideroblostos (%) 40-60 40-60 <10 <10 < 10

Protoporfirina [fj. g /di G.R.) 30 30 30 100 200

Eritrocitos normol normal norma normal micro-
citos

Hipocro-
mia

FIGURA 1

Cambio en la disminución gradual de las reservas de hierro en el hombre.

disminución del aporte de hierro a los eritrocitos, y esta' caracterizada 
principalmente por un aumento de la transferrina circulante y disminu­
ción del hierro plasmático, circunstancias que se traducen en la reducción 
del porcentaje de saturación de transferrina. Finalmente, se inicia la úl­
tima etapa donde la anemia aparece, primero de tipo normocítico y nor- 
mocrómico, pasando luego a la forma de microtítico e hipocrómico, 
cuando se acentúa el desbalance entre el hierro eliminado y el absorbido.

Los artículos publicados sobre la deficiencia de hierro en América La­
tina en su mayoría se refieren a la prevalencia de anemia, y hay pocos en 
los que se utilizan los índices para determinar deficiencia de hierro. Según 
esos artículos, publicados en los últimos 30 años (42-55), se observa la 
siguiente prevalencia en zonas urbanas:
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Infantes
Niños
Mujeres (edad 
reproductiva) 
Mujeres (embarazo) 
Hombres

7-50
15-57

15-30
20-77

3-6

En el medio rural, especialmente agrícola, la carencia de hierro nutrí- 
cional —debido a dietas con baja disponibilidad de hierro— se asocia a la 
pérdida de hierro por anquilostomo,, S& ha observado en zonas agrícolas 
que la prevalencia de anemia de la población total puede llegar hasta más 
del 60°/o, y en el hombre a más del 20°/o  (54, 56-68).

En los últimos 15 años, en Venezuela ha habido una declinación pro­
gresiva de la anemia por deficiencia de hierro, hasta tal punto que en el 
último estudio practicado por el Proyecto Venezuela, la anemia por defi­
ciencia de hierro es menos dél 5°/o  en los diversos grupos etarios, con 
excepción de los niños de 1 a 3 años de edad, en los que la frecuencia al­
canza el 8°/o . No obstante, la deficiencia de hierro es todavi'a preocu­
pante, ya que alcanza hasta 41°/o en los niños de 1 a 3 años, y de 8 a 
26°/o en los otros grupos etarios (34).

Recomendaciones de Consumo

Lactante — La cantidad de hierro del infante al nacer es cerca de 
75 mg/kg, de los cuales la mayor proporción, 70°/o , se encuentra en los 
eritrocitos circulantes. Durante los primeros cuatro meses de vida, el 
hierro de reserva aumenta gracias a la disminución de la hemoglobina 
circulante. El hierro de la leche materna tiene una alta absorción (50°/o), 
pero su contenido es tan bajo (0.07 mg/100 mi), que su absorción diaria 
está muy por debajo de los requerimientos, necesitando como consecuen­
cia, la utilización progresiva de las reservas férricas para la formación de 
nuevos tejidos. La absorción del hierro de la leche de vaca es mucho más 
baja (20°/o), pudiendo reducir más aceleradamente las reservas de hierro 
si no se utilizan fórmulas fortificadas.

Infante — En el niño de 4 a 6 meses de edad, desaparecen las reservas 
de hierro, y se inicia el desarrollo de anemia, llamada fisiológica. Esta 
puede ser muy severa si no se instituye una alimentación complementaria 
que proporcione la cantidad de hierro necesaria, tanto en cantidad como 
en biodisponibilidad, de acuerdo a los requerimientos señalados en la

Niños y  adolescentes — Durante su crecimiento, especialmente a partir 
de los 10 años, el niño necesita de una alimentación más rica en términos 
de hierro absorbible, y mayor cantidad que el adulto, ya que requiere una 
cantidad extra de hierro, aproximadamente 50°/o  más que la del adulto 
para la formación de nuevos tejidos. Así, tanto el varón como la mujer 
adolescente de 14 a 16 años, necesitan de una alimentación que propor­
cione más de 30°/o  de hierro absorbible que la que es requerida en el 
adulto.

Mujeres durante la Edad Reproductiva

Tabla 1.

La distribución de la pérdida de sangre menstrual es asimétrica; así,
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si bien es verdad que el promedio varia entre 26 y 30 mi de sangre —apro­
ximadamente 12.5 mg de h ie rro - el 10°/o de las mujeres pierden más de 
80 mi por menstruación. Debido a estas circunstancias, es imposible que 
una dieta pueda equilibrar la pérdida menstrual de hierro en el 100°/o 
de los casos, recomendándose una dieta de alta biodisponibilidad, y la 
administración de hierro en dosis terapéuticas a aquéllas que desarrollan 
anemia por exceso de pérdida de sangre menstrual.

Embarazadas — Usualmente, la mujer comienza su embarazo con 
200-300 mg de hierro de reserva, y necesita cerca de 1,000 mg durante el 
embarazo para el feto y la formación de nuevos tejidos. Si tenemos en 
cuenta que la suspensión de la menstruación durante el embarazo le econo­
miza la pérdida de cerca de 100 mg de hierro, necesariamente a partir del 
segundo semestre la  embarazada desarrollará anemia por deficiencia de hie­
rro, ya que los requerimientos fisiológicos aumentarán de 0.8 mg/día a 6.3 
mg/día, y ninguna dieta es capaz de cumplir con esos requerimientos. Es 
conveniente, por lo tanto , que a partir del segundo trimestre la embara­
zada reciba hierro, ya sea suplementando un alimento o en dosis terapéu­
ticas. El m ínim o de ingesta de hierro debería ser del orden de 60 mg/día, 
distribuido en dos o  más comidas.

Lactancia — La pérdida de hierro debido a hemorragia durante el parto 
y el puerperio, es equilibrada en gran parte por la disminución del volu­
men de glóbulos rojos circulantes. Durante la lactancia se suspende la 
menstruación, pero en cambio segrega a través de la leche cerca de 0.5 
mg/día de hierro. Asi', durante ese tiempo las necesidades fisiológicas de 
hierro son cerca de 1.3 mg/día.

Recom endaciones Generales

La alimentación forma parte de la cultura de los pueblos, y si bien 
ese patrón cultural puede sufrir alteraciones por la transferencia 
de sustancias comestibles provenientes de otros países, esa transferencia 
no ayuda, la m ayoría de las veces, a mejorar la calidad de la alimentación. 
Es solamente a través de la educación que una población puede mejorar 
paulatinamente su patrón alimentario, pero para que eso ocurra, se necesi­
ta un período de educación de varios años. Con base en esas consideracio­
nes, los organismos nacionales encargados de la salud, han iniciado una se­
rie de medidas para reducir la prevalencia de anemia por deficiencia. Estas 
medidas van desde la administración de dosis de hierro en forma de table­
tas o jarabes a los estratos socioeconómicos vulnerables a la deficiencia de 
hierro, a la suplementación con hierro de alimentos de consumo masivo, 
especialmente para niños, hasta la fortificación con hierro, de vehículos 
alimentarios. La primera medida es muy costosa a causa del número de 
empleados que requiere su distribución. La segunda rinde buenos resulta­
dos, siempre que el procedimiento tecnológico de suplementación no en­
carezca el valor del alimento, y que pueda llegar a toda la población. En 
cuanto a la últim a medida, o sea la de fortificación con hierro de vehículos 
alimentarios de gran consumo en la población, se ha demostrado que su 
uso ha disminuido sustancialmente dicha deficiencia. En relación a Amé­
rica Latina y particularmente en los países en que el maíz constituye un 
alimento im portante de las clases pobres, existe la posibilidad de enrique­
cer con hierro la harina de maíz precocido, ya que debido a la eliminación
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de la mayor parte de su contenido de fitato durante el proceso industrial, 
la absorción de dicho mineral es mayor que la de harina blanca de trigo 
(16).

En lo que respecta a las dietas, ya hemos señalado que, en términos 
de biodisponibilidad del hierro, es más importante la calidad que el con­
tenido del mismo. En ese sentido, es conveniente formular algunas reco­
mendaciones aplicables a las poblaciones de América Latina. Por ejemplo, 
el uso del té en una comida no es recomendable y, en el caso de que cons­
tituya un hábito, éste debe ingerirse entre las comidas. La recomendación 
es igualmente válida con referencia al café, aun cuando su efecto inhibidor 
de la absorción del hierro es menos deramático que el del té. En el caso 
que esas infusiones sean indispensables en el desayuno, por ejemplo, su 
efecto inhibidor debe balancearse consumiendo frutas con alto contenido 
de ácido ascòrbico, o carnes. Es conveniente recordar que para que la ab­
sorción del hierro no hemínico de un alimento aumente, se necesita que 
el contenido de ácido ascórbido de la comida sea más de 10 mg por cada 
mg de hierro. Si se trata de una comida en la que uno de sus componentes 
es la carne, se recomienda que para cada 5-6 mg de hierro no hemínico se 
consuman cerca de 80 g de carne, para que aumente su absorción, sobre 
todo si la comida contiene cereales y leguminosas con un alto contenido 
de fitatos y tanatos. Podemos señalar, por lo tanto, que las comidas con 
un alto contenido de cereales y leguminosas necesitan 15 g de carne por 
cada mg de hierro no-hemínico para obtener una mejor absorción del 
hierro. Esa proporción puede disminuir a menos de 10 g de carne por mg 
de hierro, cuando en las comidas no se cumplen las condiciones mencio­
nadas.

II. R EQ U ER IM IEN T O S  FISIOLO GICO S Y  R EC O M EN D A C IO N ES  
D E CO N SU M O  D E  F O L A T O

Importancia Fisiológica

El compuesto básico de folato es el ácido pteroilghitámico o ácido 
fólico, el cual es estable y se utiliza para el tratamiento de la deficiencia 
del nutriente; sin embargo, su concentración es mínima en el organismo 
humano y en los alimentos. Los compuestos de folato de mayor frecuen­
cia en los tejidos del hombre y de los alimentos están formados por cade­
nas de ácido glutámico, generalmente hasta de siete cadenas. Una de las 
formas más conocidas es el ácido tetrahidrofóüco, el cual actúa como una 
co-enzima.

Los folatos intervienen en la transferencia de una unidad de carbono en 
varios procesos bioquímicos del organismo, en especial en la duplicación 
del DNA dum te la reproducción celular. En los casos con deficiencia de 
folato, el retardo en la división determina células de mayor tamaño (me- 
galoblastos). Estos pueden verse en la médula ósea, tanto de la serie 
eritroblástica como en la granulocitica, y megariocitos, pero también en 
otros tejidos con recambio celular rápido como en las células epiteliales de la 
boca y del cuello uterino.
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Fuentes y Absorción del Nutriente

El folato se encuentra en todos los vegetales, pero en mayor cantidad 
en las hojas de ciertos vegetóles (lechuga, espinaca, bróccoli, repollo), en 
las frutas y en los alimentos de origen animal (hígado, carnes, huevos y 
leche). Ya sea bajo la forma de monoghitamato o de polighitamato, el 
folato se inactiva rápidamente por la cocción, la oxidación y la exposición 
a rayos ultravioleta. Es factible estimar que la ingesta de folato de la ali­
mentación diaria varía entre 150 y 300 pg, de cuya cantidad se absorbe 
el 70°/o, siempre que los alimentos no sufran una cocción prolongada.

Requerimientos

De acuerdo con estimaciones sobre el particular, la pérdida basal diaria 
de folato tisular en el adulto es del orden de 60 pg por día. La absorción 
de una cantidad menor de nutriente determina al cabo de dos a tres meses, 
signos hematológicos de deficiencia (39, 59, 60, 61).

La cantidad total de folato en el organismo es de 7.5 ± 2.5 mg (62), 
habiéndose establecido que la cantidad de folato que el adulto debe consu­
mir de la dieta es de 3 pg/kg de peso corporal (aproximadamente 200 pg 
en el hombre y 170 pg en la mujer). Esos requerimientos aumentan en la 
mujer durante el embarazo [7 Pg/kg peso corporal (PC) y en el período de 
lactancia (5 pg/kg PC]. Se considera que la densidad nutridonal de consu­
mo de folato debe ser de 70 pg/1,000 kcal.

En la Tabla 4 se indican los requerimientos diarios para cada grupo 
etario, tanto de orden fisiológico como los que necesitan consumir.

Prevalencia

La deficiencia de folato se caracteriza por una etapa inicial en la que 
no se observan signos clínicos ni cambios morfológicos de las células san­
guíneas, pero hay una disminución del folato eritrocitario y sérico, por 
debajo de 150 pg/lt y 3 pg/lt, respectivamente. Este estadio de deficiencia 
es muy frecuente, aün en poblaciones cuya ingesta promedio de folato es 
cercana a 200 pg/día, encontrándose que el 8-10°/o de los adultos son 
deficientes (39, 64). En la etapa más avanzada de la deficiencia, aparecen 
macroovalocitos, hipersegmentación y plaquetas gigantes en la sangre pe­
riférica, así como cambios megaloblásticos en la médula ósea. Los niveles 
de folato eritrocitario y se'rico están por debajo de 50 pg y 2 pg/lt, respec­
tivamente. Este segundo estadio obedece a una dieta muy restringida en 
folatos, malabsorción intestinal, o bien a una mayor demanda, como ocu­
rre en procesos patológicos con recambio celular muy rápido o en el em­
barazo. Se ha señalado, por ejemplo, cambios megaloblásticos en la mé­
dula ósea en el 24-30°/o de embarazadas de países desarrollados (65, 66). 
En América Latina el primer estadio de deficiencia varía entre 10 y 30°/o 
de las poblaciones estudiadas (50, 54, 67-69). En cuanto al segundo esta­
dio, se citan hasta 8 °/o  de frecuencia de anemia megaloblástica típica en 
el embarazo, pudiéndose estimar que cambios megaloblásticos discretos 
debido a disminución del folato eritrocitario por debajo de 50 pg/1 se pue­
de observar en el 40°/o  de las embarazadas en el último trimestre y en 
el puerperio (54, 69).
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ESTIM A CIO N  D E  LO S  R EQ U ER IM IE N T O S  DIARIO S D E  F O L A T O

Edad y  sexo

Requerimientos
fisiológicos*

Recomendación de 
consumo del nutriente

Mg/día jug/kg PC/día pg/día Mg/kg PC/día

Infantes
0-25 días 18 1.8 36 3.6
26 días-6 meses 12 1.8 24 3.6
7 meses-12 meses 16 1.8 32 3.6
Niños
1-5 años 25 1.6 50 3.3
6-11 años 50 1.6 100 3.3
12-16 años 85 1.6 170 3.3
Varones >  16 años 100 1.5 200 3.1
Hembras >  16 años 85 1.5 170 3.1
Embarazadas** 185-235 — 370-470 —

Lactancia** 135 270

* Representa la cantidad que debe ser absorbida para prevenir la  deficiencia e in­
crementar los depósitos. Se calculó que los requerimientos fisiológicos son aproxi­
madamente el 50°/o de la cantidad recomendada de ácido fólico ya que aproxi­
madamente el 70°/o es absorbido y otra parte es inactivada por los procedimien­
tos culinarios.

** Debido a la dificultad de obtener una dieta con tan alto contenido de folato, se 
recomienda suplementar la dieta habitual con 200-300 Mg de folato diaño durante 
la gestación y con 100 Mg durante la lactancia. Tomado de: R ep o rt o f a J o i n t  
FA O /W H O  E x p e rt  G roup (35) y  de Herbert (63).

Además de las manifiestaciones clínicas de la anemia megaloblástica, la 
deficiencia severa de folato puede determinar otras disfunciones, por ejem­
plo, retardo de la respuesta inmune (70), y retardo en la maduración de 
las funciones cerebrales en infantes alimentados exclusivamente con leche 
de madres con deficiencia de folato o bien a causa de alteraciones congé- 
nitas en la absorción de nutriente (71, 72).

Recomendaciones

a) Lactante — La leche materna contiene 50-60 jUg/lt. Teniendo en 
cuenta una producción diaria de cerca de 750 mi de leche y 70°/o  de ab­
sorción del folato ingerido, los requerimientos del lactante estarían cu­
biertos siempre que la madre tenga una ingesta adecuada de folato. En 
el caso de utilizar otro tipo de leche, pasteurizada o en polvo, ésta no debe 
hervirse antes de su ingestión, como sucede con cierta frecuencia. En el 
caso que dicho procedimiento sea necesario, se debe proceder a agregarle 
ácido fólico a la leche.
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b) Infante — Una dieta que aporte 3.6 pg/kg PC por día es adecuada 
para el crecimiento normal y las reservas de folatos. Los infantes con bajo 
peso al nacer necesitan mayor cantidad, esto es, del orden de 6 pg/kg 
PC por día (73).

c) Niños — La ingesta de 3.3 pg/kg PC por día es suficiente en el niño 
para cubrir sus necesidades de folato.

d) Adultos — Las dietas de la mayoría de los países desarrollados pro­
porcionan cerca de 200 pg de folato diario para el hombre y más de 150 
pg para la mujer, o sea aproximadamente 3 pg/kg PC/día. Sin embaigo, 
el 8°/o de los sujetos tienen niveles de folato eritrocitario por debajo de 
150 pg/ml. Por lo tanto, sería recomendable aumentar la ingesta de folato 
de 3.5 pg/kg PC.

e) Embarazados — La dieta, aun rica en folato, no es suficiente para sa­
tisfacer los requerimientos de folato durante el embarazo. Por lo tanto, 
una suplementación de 200-300 pg diarios del nutriente, es recomendable.

f) Lactancia — La madre lactante, al igual que la embarazada, necesita 
de suplementación de folato, la cual se ha calculado del orden de 100 pg 
diarios.

g) Adultos en edad avanzada — En este grupo es más frecuente la de­
ficiencia de folato que en los adultos, debido a su dieta restringida. Se re­
comienda suplementación de por lo menos 100 pg de folato diario.

Recomendaciones Generales

Como indicaciones generales para prevenir la deficiencia de folato, se 
recomienda evitar la cocción excesiva de los alimentos, y en caso de que 
esto sea necesario, suplementar con ácido fóüco, especialmente si el o los 
alimentos expuestos a cocción prolongada representan una porción impor­
tante de su dieta, como es el caso de los lactantes. Se debe educar al niño 
y en algunas circunstancias al adulto, a diversificar su alimentación, intro­
duciendo en su dieta a base de cereales y leguminosas, alimentos que se 
consumen frescos o después de corta cocción como las frutas, y las hor­
talizas, las que contienen altas concentraciones de folato.

III. REQ U ER IM IEN TO S F ISIO LO G ICO S Y  RECO M EN DACIO N ES  
DE CONSUMO D E  V IT A M IN A  B 12

Importancia Fisiológica

El término de vitamina Bx 2 se refiere a los compuestos de cobalamina 
que se-transforman en el organismo humano en metilo 5-deoxiadenosil 
cobalámina. Convencionalmente se hace referencia a la cianocobalamina. 
Las dos cobalaminas i que actúan como coenzimas en el organismo humano 
son la metilcobalamina y la 5-deoxiadenosil cobalamina.

La metilcobalamina actúa en la síntesis de la metionina a partir de la 
hemocisteina, reacción bioquímica de gran importancia, porque entre los 
productos finales se sintetiza, además de la homocisteína, el ácido tetra- 
hidrofólico, el cual actúa como coenzima en la formación del áddo timidí- 
lico, indispensable para la síntesis de DNA (74, 75). Así, como conse­
cuencia de la deficiencia de la vitamina B12, se produce un retardo de la
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duplicación del DNA de la célula, expresándose en un aumento de su ta­
maño (megaboblastos). Estos pueden verse en las diferentes series celu­
lares de la médula ósea y en las células de otros tejidos que tengan recam­
bio celular rápido.

La deficiencia de 5-deoxiadenosil cobalamina altera el metabolismo 
del metilmalonil-CoA, la que podría explicar la disminución de la síntesis 
de la mielina y los trastornos neuroldgicos que ocurren en la deficiencia 
de la vitamina Bj 2 y que no suceden en la deficiencia de folato.

Fuentes y Absorción del Nutriente

En condiciones naturales la vitamina B¿ 2 es producida por las bacte­
rias, hongos y algas. Los cereales, frutas y otros vegetales no contienen 
cantidades apreciables del nutriente y en casos de que exista, ello se debe 
a contaminación con tierra o agua rica en Bj 2 . En cambio, el nutriente se 
encuentra en alimentos de origen animal (hígado, carne, pescado, huevos, 
leche y derivados de la leche) como consecuencia de su síntesis bacteria­
na en el tracto digestivo por acción de los microorganismos.

La mayoría del contenido de vitamina Bx 2 en los alimentos se encuen­
tra unida h las proteínas, requiriéndose la acción del calor o de la digestión 
péptica o tríptica para fiberarla y absorberla. La vitamina libre se une pri­
mero a la haptocorrina salivar y factor intrínseco; luego es nuevamente li­
berada por la acción de proteasas, y se une definitivamente ai factor in­
trínseco, forma en que es absorbida por los enterocitos iliales y luego 
transportada a través de la circulación portal (76). Su absorción varía 
entre 50 y 70°/o  de la cantidad ingerida (77, 78). Por causas desconoci­
das, la vitamina Bx 2 de los huevos se absorbe poco (79).

La ingesta de vitamina B} 2 varía de una población a otra de acuerdo al 
contenido de proteínas de origen animal de la dieta. En el caso de pobla­
ciones cuya ingestión de esas proteínas es alta, la ingesta de la vitamina 
B12 varia de 2 a 31 Mg/día (80) y en las poblaciones vegetarianas puede 
llegar a 0.25 Mg/día (81-83).

Requerimientos

La pérdida diaria de vitamina Bx 2 ocurre a través de las heces, orina 
y la piel. Esa pérdida es del orden de 0.05 - 0.2° /o  diario de contenido 
total de nutriente, es decir, entre 10 y 100 Mg/día (84-88). No obstante, 
esa cantidad de vitamina no es necesaria para mantener la salud de un 
adulto, ya que una absorción de 0.25 a 1 Mg/día es suficiente. En la 
Tabla 5 se indican los requerimientos diarios para los sujetos de cada 
grupo etario.

Prevalencia

La prevalencia de deficiencia de Bx 2 en América Latina es muy baja, 
aun en los segmentos de la población de menores recursos económicos, 
por lo que realmente no representa un problema de salud pública. Se ha 
observado en habitantes de poblaciones de bajo nivel socioeconómico, que 
los niveles de vitamina B} 2 en el suero son más altos que los observados 
en otros estratos de la población cuya dieta es rica en proteínas de origen
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TABLA 5

ESTIMACION DE LOS REQUERIMIENTOS DIARIOS DE V ITA M IN A  B12

Requerimientos
fisiológicos*

Recomendación de 
consumo del nutriente

pg/día pg/kg PC/día pg/día pg/kg PC/día

Infantes (0-1 año) 0.10 0.01 0.20 0.02
Niños (1-5 años) 0.50 0.03 0.7 0.04
Niños (6-10 años) 0.70 0.03 1.0 0.04
>  10 años 1.00 — 1.5 —
Embarazadas 1.20 — 2.0 —
Lactancia 1.20 -- 2.0 —

* Representa la cantidad que debe ser absorbida del nutriente para prevenir la defi­
ciencia e incrementar las reservas. Tomado de: Report ofaJointFAO/WHO  
Expert Group (35) y de Herbert (89).

animal, debido probablemente a contaminación de los alimentos con tierra 
o agua sucia ricas en vitamina Bj 2 (48, 54).

Recomendaciones

La densidad nutricio nal de consumo de la vitamina B* 2 es de 0.5 
pg/kcal. Las recomendaciones en cuanto a consumo, de acuerdo a la edad 
y el sexo, se exponen en la misma Tabla 5. Según se señaló antes, su defi­
ciencia sólo ocurre en personas con dietas vegetarianas muy estrictas. En 
el lactante, la leche materna contiene una cantidad suficiente (0 .40pg/lt) 
para cubrir sus requerimientos, y si se utiliza leche de vaca bastarían 100 
mi diarios para satisfacer las necesidades. En cuanto a la población gene­
ral y aquellos estratos con condiciones económicas en los límites de la 
pobreza, el consumo de 40 g de carne diarios, o bien aproximadamente 
200 g semanales ó 50 g de hígado cada 15 días, bastarían para cubrir sus 
necesidades. Hasta en el caso de las dietas más pobres, la contamina­
ción de los alimentos con vitamina Blz  es suficiente para prevenir la 
deficiencia.

IV. ANEMIA POR DEFICIENCIA DE VITAMINA A

En su artículo “Tres Vitaminas Problemáticas en América Latina” , 
Guillermo Arroyave ha descrito en detalle la importancia de la vitamina A 
para la visión, el crecimiento óseo y la integridad del sistema inmune, así 
como sus requerimientos fisiológicos, sus recomendaciones de consumo de 
acuerdo a la edad, y la alta prevalencia de esta deficiencia en varias regio­
nes de América Latina. En este artículo nos referimos exclusivamente al 
posible papel que esa vitamina desempeña en el metabolismo del hierro, 
con base en experimentos llevados a cabo en humanos y en animales.
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Así, mediante estudios en sujetos que viven en América Central, se 
demostró que la concentración de la hemoglobina en la sangre era inver­
samente proporcional a la concentración de retinol en el plasma, y que en 
los sujetos anémicos con deficiencia de vitamina A alcanzaban cifras nor­
males de hemoglobina únicamente cuando la ferroterapia se suplementaba 
con vitamina A (90). En experimentos con ratas deficientes en vitamina 
A, se observó reducción de la incorporación del hierro radiactivo en los 
eritrocitos y aumento del hierro de depósitos (91, 92).

Finalmente, se pudo apreciar una correlación positiva y significativa 
entre la concentración del hierro en el suero y el porcentaje de la satura­
ción de la transferrina, por una parte, y la concentración de retinol en el 
suero por la otra. En cambio, existe una correlación negativa y poco sig­
nificativa entre la concentración sérica de la ferritina y el retinol (3, 93).

Todo ese conjunto de observaciones conducen a pensar que la vita­
mina A es esencial para la utilización del hierro de reserva por la transferri­
na y su posterior transferencia a los glóbulos rojos.

V. ANEMIA EN LA DEFICIENCIA DE COBRE

El cobre se encuentra distribuido en todos los alimentos y, además, es 
un contaminante natural del agua. Su consumo diario varía desde 1 a 5 
mg, de los cuales se absorbe aproximadamente el 40°/o  (94, 95). Circu­
la en el plasma unido a dos proteínas: una pequeña parte (5°/o ) unida a 
la fracción de albúmina, y la mayor parte (95°/o) unida a una globulina, 
la ceruloplasmina, la que actúa como oxidasa en varios procesos bioquími­
cos, por ejemplo, en la transformación de compuestos ferrrosos en férricos 
(96-98). Ajeno a ello, también es indispensable para la movilización 
del hierro de reserva hacia la transferrina del plasma (99) y para la utiliza­
ción del hierro por los eritrocitos inmaduros para la síntesis de la hemo­
globina (100). El cobre se encuentra en todos los tejidos y es probable­
mente un componente funcional de todas las células.

La deficiencia de cobre tampoco constituye un problema de salud 
pública en América Latina. Puede ocurrir en el infante sometido a una ali­
mentación prolongada con leche de vaca, la cual contiene poca cantidad 
de metal (120 /zg/1,000 kcal) (101), en estados patológicos asociados a 
hipoproteinemia, o pérdida exagerada de proteínas, y en pacientes some­
tidos a alimentación parenteral libre de cobre. Por las razones ya señaladas, 
la anemia en la deficiencia de cobre se debe a una disminución de la sín­
tesis de la hemoglobina. Se caracteriza, por consiguiente, por ser de tipo 
hipocrómico y microcítico, y se corrige con la administración de cobre 
cuando ésta es la única deficiencia nutricional.

SUMMARY

REQUIREMENTS FOR NUTRIENTS INVOLVED IN ERYTHROPOIESIS

Proteins, some minerals and vitamins, play important roles in erythropoiesis and 
the survival of the red blood cell. This article deals specifically with the physiological 
requirements and recommended intakes of iron, folate and vitamin B2 2.
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A comparison of the physiologic iron requirements according to age and sex, and 
the amount o f iron which is actually absorbed from the diets consumed by the lower 
socioeconomic strata of the Venezuelan population; indicates that these diets do not 
satisfy the requirements at all ages. Such disparity is most marked in children below 
three years of age, in adolescents and in women during their reproductive age. Failure 
to do so leads to varying degrees of iron deficiency. This low bioavailability o f the 
Venezuelan diet is also observed in other Latin American diets consumed by the same 
low socioeconomic strata, which explains the high prevalence of iron-deficiency ane­
mia in the vulnerable groups.

The low intake of fruits and vegetables by the lower socioeconomic strata o f the 
Latin American population prevents these sectors from consuming an adequate intake 
of folate, failing to fulfill the daily recommended intake (3.3 • 3.6 /ig/kg body weight). 
This situation is aggravated in pregnant and lactating women who require an additional 
intake of 300 fig and 100 fig, respectively. Prevalence o f folate deficiency in the first 
stage may be in the order of 30°/o  in some regions. In the second stage of deficiency, 
characterized by megaloblastic changes in the bone marrow and an erythrocyte folate 
concentration of less than 50 jug/lt, it could be as high as 4 0°/o  in pregnant women.

Nutritional vitamin Bx 2 deficiency does not constitute a health problem in Latin 
America. Various surveys in the lower socioeconomic strata have reported normal or 
higher than normal serum B12 concentrations, compared to well-nourished popula­
tions.
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FORTIFICACION Y ENRIQUECIMIENTO DE ALIMENTOS: 
CONSIDERACIONES SOBRE SU USO PARA ALCANZAR LAS 

METAS NUTRICION ALES
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RESUMEN

Idealmente, la dieta debe aportar cantidades adecuadas de todos los nutrientes. 
Los alimentos usuales en muchos países de América Latina, sin embargo, requieren de 
fortificación o enriquecimiento con ciertos nutrientes para satisfacer las necesidades 
nutriciones de toda la población. Estas medidas deben verse como transitorias mien­
tras se logre una diversificación de la dieta, mejores condiciones económicas, educación 
nutricional, y cambios en el procesamiento y  almacenamiento de alimentos. Asimis­
mo, son importantes la restitución de los nutrientes perdidos durante la cocción o 
procesamiento de los alimentos, y la equiparación de nuevos alimentos con los nutrien­
tes que tienen los productos de consumo tradicional.

Las condiciones a tener en cuenta para programas exitosos de fortificación y enri­
quecimiento incluyen el consumo generalizado y regular del vehículo alimentario, alta 
biodisponibilidad del nutriente agregado, bajo costo del nutriente y del vehículo forti­
ficado, centralización del proceso, características organolépticas que aseguren aceptabi­
lidad, estabilidad del producto durante el almacenamiento y cocción, ningún riesgo de 
toxicidad, y un control adecuado durante el proceso, distribución, mercadeo y consu­
mo del alimento o vehículo fortificado. Las medidas de control deben contar con el 
apoyo de medidas que sancionen a los que infrinjan las normas obligatorias de fortifi­
cación o enriquecimiento. También deben identificar las modificaciones necesarias 
como consecuencia de cambios en hábitos alimentarios, o medidas de salud pública.

En América Latina existen programas de fortificación y enriquecimiento de ali­
mentos con diversos nutrientes en los que son escasas las dietas locales. Muchos inves­
tigadores de este Continente han sido pioneros en este campo.

Manuscrito original recibido: 4—21—89.
1 Jefe del Programa de Metabolismo y Nutrición Clínica, División de Nutrición y 

Salud del Instituto de Nutrición de Centro Américay Panamá (INCAP), Apartado 
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INTRODUCCION

La dieta ideal debe aportar todos los nutrientes en las cantidades que 
el ser huinano necesita. No obstante, por razones de índole económica, 
culturales o ecológicas, algunos alimentos que son fuentes importantes de 
ciertos nutrientes no están siempre disponibles para algunas poblaciones. 
Además, el aumento en ciertos requerimientos nutricionales impuesto por 
determinadas condiciones fisiológicas, asociado a circunstancias ambienta­
les, impide la ingestión de determinados nutrientes en cantidades adecua­
das, a partir de alimentos naturales. Por ejemplo, la baja concentración de 
algunos nutrientes en muchas comidas, la alta incidencia de embarazos en 
adolescentes, la disminución de ingesta energética'y la alta prevalencia de 
infecciones y parasitosis, se suman para hacer cada vez más difícil que 
muchas mujeres jóvenes puedan tener una dieta nutridonalm ente adecua­
da a partir de alimentos convencionales en su forma natural (1).

Dadas estas condiciones que llevan a deficiencias nutricionales serias 
en algunos sectores poblacionales, los programas de fortificación y enri­
quecimiento de alimentos pueden ser muy importantes, y hasta indispen­
sables, para alcanzar las metas nutricionales de una población.

Varios *son los términos que se usan para describir la adición de nu­
trientes a los alimentos. Entre ellos, "fortificación ” se refiere a la adición 
de nutrientes que no están naturalmente presentes en una comida o un 
vehículo alimentario, como en el agregado de vitamina D a la leche, o de 
yodo a la sal. “Enriquecimiento” es el agregado de cantidades adicionales 
de un nutriente que ya está presente en el alimento; no se añaden nutrien­
tes nuevos sino que se aumenta la concentración de los ya existentes, 
como en el caso en la adición de tiamina, niacina o hierro a la harina de 
trigo. "Restitución ” es una forma especial de enriquecimiento, consisten­
te en añadir los nutrientes perdidos durante la cocción o procesamiento 
de un alimento, hasta alcanzar las concentraciones que existían antes del 
procesamiento, como en la adición de vitamina A a la leche descremada 
en polvo. “Equiparación” es otra forma especial de enriquecimiento o 
fortificación, y consiste en agregar nutrientes a un nuevo alimento que 
sustituye a otro, hasta alcanzar las concentraciones que existían en el 
alimento original. Un ejemplo de equiparación es la adición de vitamina 
A a la margarina para hacerla equivalente a la mantequilla que sustituye.

Para los propósitos de este documento, se aplicarán en forma inter­
cambiable los términos “enriquecimiento” y “fortificación” , incluyendo 
en ellos la “restitución” y la “equiparación” .

Cuándo y Por Qué Fortificar

En algunos casos, factores tales como una mejoría en la situación eco­
nómica, la diversificación de la dieta, mejores conocimientos sobre nutri­
ción, o cambios tecnológicos en el procesamiento y almacenaje de los 
alimentos, pueden corregir deficiencias nutricionales. No obstante, puede 
pasar mucho tiempo antes de que esos factores se den en muchas pobla­
ciones, mientras que los conocimientos tecnológicos permiten la fortifica­
ción o enriquecimiento de algún vehículo alimentario en forma inme­
diata.
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La efectividad de la fortificación para corregir, erradicar o prevenir 
enfermedades deficitarias es ampliamente reconocida. No obstante, los 
programas de fortificación se deben poner en práctica junto  con otras ac­
ciones que lleven a la situación ideal de combatir o evitar las deficiencias 
nutricionales mediante dietas compuestas por alimentos en su estado 
natural. En tal sentido, la transítoriedad y eventual eliminación de los 
programas de fortificación se podría considerar como un indicador del 
éxito de medidas adoptadas para mejorar la alimentación de una pobla­
ción.

Los cambios en el patrón de vida y alimentación de diversas poblacio­
nes, especialmente en áreas urbanas, llevan a la ingestión, cada vez mayor 
de bebidas carbonatadas, bocadillos y comidad “ rápidas” . Esto se ha 
asociado a una reducción en la ingestión de ciertos nutrientes (2), por lo 
que en países como Estados Unidos se ha puesto mucho énfasis en la forti­
ficación y enriquecimiento de esas bebidas, bocadillos y comidas (3). 
Representantes de la industria han dicho que la fortificación de bocadillos 
y comidas “ rápidas” es un intento para permitir que la gente coma lo que 
quiere, asegurándoles una buena provisión de nutrientes (3).

En los países de América Latina también se observan esos cambios en 
la alimentación de poblaciones urbanas, los cuales podrían evitar un dete­
rioro nutricional si se usaran alimentos fortificados. Por otra parte, persis­
te el consumo de dietas relativamente monótonas en grandes sectores de 
poblaciones rurales. La poca diversificación de la dieta, asociada a ingestas 
relativamente bajas, a causa de la situación económica, acentúa la necesi­
dad de fortificar algunos vehículos alimentarios con ciertos nutrientes.

La introducción de nuevas técnicas de fabricación y conservación de 
alimentos, que pueden resultar en la destrucción de algunos nutrientes, 
confiere creciente importancia a la restitución de los mismos (4). Asimis­
mo, el desarrollo de la tecnología de alimentos permite con mayor fre­
cuencia la sustitución de alimentos tradicionales por nuevos alimentos 
industrializados. En algunos casos, esto puede reducir la ingestión o 
biodisponibilidad de determinados nutrientes, lo que pone en evidencia 
la importancia de la equiparación (4).

Existen medidas que pueden reducir la pérdida de nutrientes en la pre­
paración industrial o casera de diversos alimentos y, por ende, el resultado 
puede ser un mejor valor nutricional del producto final sin tener que 
recurrir a métodos de restitución y enriquecimiento. Así, al incrementar 
el grado de extracción de la harina de trigo o al comercializar el arroz en 
su forma integral, se lograría un importante aumento en el valor vitamí­
nico de esos cereales (5). Por otro lado, la aplicación de prácticas tecnoló­
gicas adecuadas podría evitar la pérdida de vitaminas termolábiles o 
inestables a la luz durante la producción de alimentos (5). A nivel casero, 
las medidas de educación nutricional tendientes a evitar la ebullición in­
necesaria de algunos alimentos con nutrientes termolábiles o el descarte 
del agua de cocción que puede contener nutrientes hidrosolubles, reduci­
ría pérdidas indeseables.

Condiciones para la Fortificación

El nutriente que se desea suplir mediante un programa de fortificación 
o enriquecimiento debe agregarse a una substancia o vehículo que se
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ingiera con frecuencia y regularidad. Este puede ser un alimento, un ingre­
diente de la dieta (e.g., sal, azúcar) o agua. Para asegurar un buen resulta­
do nutricional, el vehículo y el nutriente agregado deben satisfacer varias 
condiciones. En un Seminario realizado en 1969 por la Asociación India 
de Tecnólogos de Alimentos (6), entre las condiciones más importantes se 
incluyeron las siguientes:

1. La comida a la cual se agrega el ingrediente para fortificación debe 
ser consumida por la mayoría o por una porción apreciable de la pobla­
ción.

2. Los ingredientes usados en la fortificación deben ser suficiente­
mente baratos para permitir su consumo a los grupos más pobres, que son 
los que tienen mayor necesidad de los nutrientes.

3. El vehículo fortificado se debe poder procesar centralmente en 
unidades suficientemente grandes en tamaño y pequeñas en número, para 
mantener un control cuidadoso.

4. El vehículo al que se agregue el ingrediente debe prestarse a meca­
nismos de distribución que permitan cubrir áreas geográficas extensas.

5. El ingrediente para fortificación no debe afectar el sabor, olor o 
aspecto del vehículo y, por consiguiente, debe ser aceptable por los consu­
midores.

6. Debe permitir procesamiento o cocimiento adicional sin pérdidas 
del nutriente.

7. Debe ser consumido en cantidades relativamente constantes para 
que los niveles de fortificación e ingestión puedan calcularse.

8. El vehículo o alimento debe ser fortificado sin ocasionar un 
aumento significativo en su costo para los consumidores.

A estas condiciones se pueden agregar, además, las siguientes:

9. El nutriente debe tener una forma química que sea altamente 
absorbible y biodisponible para el ser humano.

10. El vehículo no debe contener cantidades tan grandes de substan­
cias inhibidoras como para interferir con la absorción o biodisponibilidad 
del nutriente. Idealmente, debería contener substancias que favorezcan la 
biodisponibilidad del nutriente.

11. El vehículo fortificado debe ser estable bajo las condiciones habi­
tuales de distribución y almacenamiento y no debe sufrir cambios organo­
lépticos que lleven a su rechazo por el consumidor.

12. Debe haber una certeza razonable de que no habrá ingestiones tan 
excesivas como para producir problemas de toxicidad.

Además de las condiciones mencionadas, hay que considerar otros 
factores antes de formular un plan para la adición de nutrientes a un ali­
mento (7), que incluyen:

a) Los efectos que el procesamiento del alimento pueda tener sobre 
los nutrientes a ser agregados. Por ejemplo, la adición de los nutrientes
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cerca del final del procesamiento o el agregado de una pre-mezcla con los 
nutrientes después de los procedimientos de lavado, calentamiento y 
aireado, evitarán pérdidas en la cantidad o calidad de substancias hidroso- 
lubles, termolábiles u oxidables.

b) Los nutrientes o ingredientes que ya estén presentes en el alimen­
to, o propiedades físicas y químicas propias del alimento, que puedan 
afectar a los nutrientes agregados. Por ejemplo, los fitatos del alimento 
pueden ligar los minerales agregados y hacerlos menos biodisponibles; el 
cobre puede alterar quím icam ente la vitamina C, las vitaminas A y D son 
inestables en comidas acidas, mientras que la vitamina C y la tiamina son 
inestables en un pH neutro.

c) El efecto de los nutrientes agregados sobre las características orga­
nolépticas del alimento, que podrían hacer que el consumidor rechace el 
alimento fortificado. Por ejemplo, la adición de minerales puede producir 
cambios en el color de bebidas o alimentos líquidos, y el agregado de algu­
nos minerales o vitaminas por encima de cierta concentración, puede 
cambiar el olor o sabor del alimento.

d) El efecto que puedan tener las condiciones usuales de almacena­
miento del alimento fortificado. Por ejemplo, el uso de pre-mezclas que 
contengan el nutriente puede evitar la segregación, o hacer más estables 
los nutrientes agregados al azúcar o harinas que se almacenan durante 
mucho tiempo.

e) Los efectos de los métodos probables de preparación y consumo 
del alimento sobre los nutrientes agregados. Por ejemplo, sería inútil 
recubrir el arroz o pastas con una mezcla de vitaminas que se disolverá en 
agua cuando el consumidor acostumbra lavar el producto antes de prepa­
rarlo o comerlo, así como fortificar con vitamina A (que es inestable en 
medio ácido), alimentos que el consumidor acostumbra preparar con 
grandes cantidades de limón o vinagre. Por consiguiente, las prácticas y 
costumbres locales o étnicas deben tenerse muy en cuenta.

Obligatoriedad e Im portancia del Control

Muchos fabricantes fortifican en forma voluntaria los alimentos que 
producen, algunas veces con nutrientes útiles para el consumidor, y otras 
veces con nutrientes innecesarios porque ya existen abundantemente en 
la dieta pero dan una buena imagen publicitaria. En contraste con esta 
práctica voluntaria, la fortificación tendiente a corregir un problema de 
salud pública debe tener un carácter obligatorio y estar sujeta a un control 
de calidad permanente. Esto requiere medidas legales que estipulen, 
además, sanciones cuando no se cumpla con la fortificación en la forma 
prescrita.

La falta de control y de medidas que obliguen a mantener buenos ni­
veles de fortificación, puede tener serias consecuencias para la salud. Por 
ejemplo, el bocio endémico fue controlado —y prácticamente erradicado- 
en Guatemala desde fines de la década de los 50, gracias a un programa de 
yodación de la sal. Por una falta de control que permitió el consumo de 
sal con muy poco o nada de yodo durante algún tiempo, el bocio reapare­
ció y ha aum entado grandemente en los últimos 10 años (8, 9).
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Otro ejemplo a citar es la gran fluctuación en la concentración de yo­
do que hubo al inicio del programa de yodación de la sal en Panamá. En 
vez de las 67-100 ppm prescritas, la población estuvo ingiriendo durante 
algún tiempo sal que contenía entre 0 y 200 ppm (10). Aunque no se 
pudo demostrar en forma categórica una relación de causa-efecto, es posi­
ble que esas fluctuaciones en el consumo de yodo hayan contribuido al 
incremento transitorio de tirotoxicosis observado en ese país (11). Ese 
aumento semejó una pequeña “epidemia” de enfermedad de yod-Basedow 
(12, 13), pero con algunas características clínicas y epidemiológicas dis­
tintas al fenómeno clásico de hipertiroidismo inducido por yodo (10).

Cam bios en el Programa de Fortificación

Los programas de fortificación y enriquecimiento y las condiciones 
que han llevado a su formulación deben ser evaluadas y revisadas periódi­
camente. Su impacto en la salud nutricional, cambios en hábitos y prácti­
cas de alimentación, y nuevas medidas de salud pública pueden exigir 
cambios importantes en los programas de fortificación.

Las condiciones y factores a considerar para la fortificación, mencio­
nados anteriormente, deben analizarse cuando el impacto nutricional es 
inferior a lo esperado. Esto ayudará a identificar la causa del fracaso, y 
proporcionará una orientación para decidir sobre la conveniencia de cam­
biar el tipo o concentración del nutriente añadido, sustituir el vehículo 
alimentario, o modificar algún aspecto tecnológico.

Si la población cambia sus hábitos en el consumo del vehículo —como 
podría ser una reducción en la ingestión de sal para reducir el riesgo de 
hipertensión arterial— la concentración - o  niveles de fortificación— de los 
nutrientes añadidos deberá modificarse en forma apropiada. Por otra 
parte, si el consumo de otras fuentes del nutriente aumenta en forma regu­
lar y permanente, el nivel de fortificación podría reducirse o bien, el pro­
grama podría cancelarse del todo.

La introducción de agua fluorada en lugares donde existe un programa 
de fluoración de la sal puede obligar a la reducción o interrupción de 
dicho programa para evitar riesgos de toxicidad.

Todo lo expuesto ilustra el hecho de que la fortificación o enriqueci­
miento de alimentos y otros vehículos debe tener un carácter dinámico en 
respuesta a sistemas de vigilancia nutricional, intervenciones alimentarias 
y de salud, y control de calidad del proceso mismo.

Fortificación y  Metas Nutricionales para Am érica Latina

La cantidad y calidad de algunos nutrientes en muchos alimentos, el 
patrón de consumo alimentario y las condiciones económicas y culturales, 
harán muy difícil alcanzar las metas nutricionales que se fijen para muchos 
países de este Continente o para determinados sectores de población den­
tro de un país, a menos que existan o se pongan en práctica programas de 
fortificación o enriquecimiento de alimentos. Los ejemplos más claros 
están dados por la satisfacción de los requerimientos de yodo y hierro.

La baja concentración de yodo en el agua y en los suelos donde se 
cultivan alimentos, así como el bajo consumo de fuentes ricas en yodo, 
como mariscos y pescados de mar (14), no permiten ingerir los 40-
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120 mcg diarios recomendados para niños menores de 10 años o los 150 
mcg recomendados para niños mayores y adultos (15). Esto se refleja en 
la alta prevalencia de bocio o cretinismo endémicos en sitios donde no hay 
programas de fortificación o inyecciones periódicas de yodo.

Los altos requerimientos fisiológicos de hierro que tienen los niños 
lactantes, los adolescentes, las mujeres que menstrúan y las embarazadas 
(16), asociados a la baja biodisponibilidad del hierro en los alimentos vege­
tales y a incidencias altas de uncinariasis e infecciones, hace casi imposible 
la prevención de la deficiencia de hierro y la anemia en estos grupos vulne­
rables usando únicamente las dietas tradicionales de muchos países. Aun 
en los países industrializados hay una incidencia de anemia ferropriva de 
tal magnitud, que ha obligado a usar numerosos alimentos enriquecidos 
con hierro.

Otras deficiencias nutricionales que pueden mejorarse o controlarse 
mediante la fortificación y el enriquecimiento de alimentos incluyen las de 
vitamina A (17), vitamina D (1, 18), folatos (19), tiamina, riboflavina y 
niacina (18), flúor (20), calcio (1, 18), zinc (1), y proteínas (21) y amino 
ácidos esenciales (21, 22). El enriquecimiento con ácido ascòrbico de ali­
mentos que contienen hierro es efectivo para m ejorarla absorción del mi­
neral y combatir su deficiencia (23, 24). De hecho, varios países de 
América Latina han experimentado con o puesto en práctica programas de 
fortificación y enriquecimiento con casi todos los nutrientes mencionados 
(1, 1 8 ,2 1 ,2 5 ). Investigadores de este Continente han sido pioneros en el 
uso de determinadas formas de nutrientes o su agregado aciertos vehícu­
los alimentarios, como es el caso de Arroyave [vitamina A en azúcar(25)], 
Bressani [aminoácidos, vitamina y minerales en mezclas vegetales (26, 
27)], Stekel [hierro y vitamina C en leche (23, 24)], hierro hemínico en 
galletas (28, 29), y Viteri [NaFeEDTA en azúcar (30, 31)].

Como ya se mencionó, idealmente estos programas de fortificación 
deberían ser transitorios. No obstante, en las condiciones actuales de la 
mayoría —si no todos— los países latinoamericanos, ciertas medidas de 
fortificación o enriquecimiento son indispensables para asegurar que toda 
la población tenga una buena nutrición.

SUMMARY

FOOD FORTIFICATION AND ENRICHMENT: CONSIDERATIONS FOR 
THEIR USE TO MEET NUTRITIONAL GOALS

Die diet should, ideally, provide adequate amounts of all nutrients. D ie tradi­
tional foods of many Latin American countries, however, must be fortified or 
enriched with certain nutrients to satisfy the needs o f the whole population. These 
measures should be considered as temporaiy, until improvements are achieved in 
dietary diversification, economic conditions, nutrition education and food processing 
and storage. Restoration o f nutrients lost during cooking or processing and equaliza­
tion of new foods with the nutrients present in traditional foods, are also important.

Conditions for a successful program o f fortification or enrichment include a 
widespread and regular intake o f the dietary vehicle, high bioavailability o f the added 
nutrient, low costs o f the nutrient and the fortified vehicle, central processing, 
organoleptic characteristics that ensure acceptability, stability o f the product during
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storage and cooking, no risk of toxicity, and adequate control during the procea, 
distribution, marketing and consumption of die fortified vehicle or food. Control 
measures must be supported by legal sanctions to those who do not comply with the 
norms for obligatory fortification or enrichment Control measures must also identify 
the necessary modifications due to changes in dietary habits or public health interven­
tions.

In Latin America there are fortification and enrichment programs with various 
nutrients in which local diets are scarce. Many Latin American scientists have been 
pioneers in this field.
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INTERACCIONES ENTRE LOS COMPONENTES DE LA DIETA

Benjamín Caballero1

Massachusetts Institute o f Technology 
Cambridge, Mass., EUA

RESUMEN

En este artículo se describe un número considerable de interacciones dietarias. De 
éstas, sólo un número relativamente pequeño han demostrado ser de relevancia en la 
nutrición humana, bajo condiciones de dietas reales. Estas interacciones ocurren más a 
menudo a nivel del lumen intestinal, pero también pueden suscitarse durante la utiliza­
ción o el almacenamiento de nutrientes. Las dietas de consumo tradicional de los 
países en desarrollo, que corrientemente incluyen cereales no refinados y otras fuentes 
de fibra, pueden inhibir la biodisponibilidad de nutrientes minerales, contribuyendo 
así a deficiencias específicas. Las interacciones entre nutrientes también pueden afec­
tar el estado nutricional, particularmente en grupos de población tales como el de 
personas de edad avanzada, quienes frecuentemente reciben medicación prolongada, y 
cuya ingesta de alimentos sea sólo marginalmente adecuada.

INTRODUCCION

Las dietas constituyen una compleja matriz química y biológica, resul­
tado de las propiedades de cada alimento y de las interacciones que se pro­
ducen espontáneamente, o bien debido al procesamiento industrial o a la 
preparación hogareña. Dichas interacciones pueden modificar notable­
mente la calidad nutricional de las dietas, al afectar la cantidad real de 
cada nutriente que se halla disponible para su absorción.

Tomado en su acepción más amplia, el termino interacción de nu­
trientes debe incluir tanto la interacción directa a nivel molecular entre

Manuscrito original recibido: 3—6—88.

1 Associate Director, International Nutrition Program y Clinical Research Center, 
Massachusetts Institute of Technology, 50 Ames St., Cambridge, Mass. 02142, 
USA.
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substratos (tal como ocurre, por ejemplo, en el lumen intestinal), como 
aquéllas más indirectas, resultado de los efectos antagónicos o sine'rgicos 
de cada nutriente en el metabolismo intermedio del huésped. Como ve­
remos, ambas pueden ser de importancia en determinar el estado nutri- 
cional de cada individuo. El estudio de estas interacciones es de suma im­
portancia, dado que las recomendaciones sobre nivel de ingesta no siempre 
consideran los efectos de interacciones entre diversos componentes de 
la dieta, quedando esa tarea en manos de dietistas y nutricionistas. Dicha 
importancia tal vez sea aún mayor en el caso de los países en vi'as de desa­
rrollo, debido a que presentan prácticas alimentarias sumamente heteroge'- 
neas, muchas de ellas causando interacciones desfavorables en cuanto a 
la utilización de nutrientes esenciales.

Virtualmente cualquier nutriente, incluyendo aquellos esenciales, 
puede causar efectos nutricionalmente indeseables si es ingerido en canti­
dad suficientemente alta. Tales efectos pueden ocasionalmente depender 
de la toxicidad inherente al nutriente en exceso, pero a menudo esta' re­
lacionada con sus efectos sobre la utilización de otros nutrientes. Asimis­
mo, substancias no nutricionales tales como drogas o contaminantes na­
turales, pueden interferir con la utilización de nutrientes. Esta área ha 
recibido extensa atención en las últimas décadas, y ofrece, en consecuen­
cia, una abultada bibliografía científica. Muchos de estos estudios han 
sido originados en el campo de la nutrición animal, donde algunas interac­
ciones entre nutrientes son de vital importancia en la cría de animales para 
consumo. Los estudios en cuestión, aunque de relativa importancia para 
la nutrición humana, han impulsado investigaciones similares en el campo 
de la nutrición clínica. Dentro de los limites de la presente revisión, dis­
cutiremos la evidencia disponible acerca de interacciones nutricionales de 
relevancia en nutrición humana, incluyendo los efectos nutricionales de 
algunas drogas de uso frecuente.

INTERACCIONES ENTRE NUTRIENTES

Si bien el térm ino in teracción im plica la presencia de efectos bi- 
direccionales en tre  dos nu trien tes, m uchas in teracciones son en realidad 
unidireccionales, es decir, un nu trien te  afecta la utilización de o tro , el que 
a su vez perm anece más o m enos pasivo. Un ejem plo de ello es el efecto  
de la lactosa en la absorción de m inerales alcalino-térreos. Las in teraccio­
nes bidireccionales son frecuentes en tre  nu trien tes que com parten  carac te­
rísticas fisicoquím icas sim ilares com o p o r ejem plo , m inerales traza. F inal­
mente, existen tam bién in teracciones en las que un tercer com ponen te 
afecta la in teracción en tre  dos nu trien tes; tal es el caso del calcio diete'tico, 
que favorece la inhibición de la absorción de zinc po r fitatos.

Dado lo  ex tenso  de la bibliografía disponible, hem os buscado resum ir 
las interacciones descritas en  estudios en hum anos, a s í  com o aquellos es­
tudios en anim ales experim entales cuyos resultados tienen relevancia para 
la nutrición hum ana. En la Tabla 1 se describen los hallazgos esenciales 
de cada estud io , a s í com o la referencia bibliográfica correspondien te.

Como se desprende de la Tabla 1, las in teracciones en tre  n u trien tes 
pueden ocurrir a diversos niveles, a saber;
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A  Nivel de la  Dieta

Mientras que la composición de la dieta determina la presencia de 
interacciones, el modo de preparación de los alimentos puede aumentar o 
disminuir la magnitud de dichas interacciones. Por ejemplo, la cocción 
en medio alcalino limita la interacción entre hierro y ácido ascorbico, al 
destruir este último.

A  Nivel del Tubo Digestivo

Las interacciones a nivel del lumen intestinal han recibido particular 
atención, ya que son de gran importancia práctica en determinar la biodis- 
ponibilidad de nutrientes. No obstante, debe mencionarse que la actividad 
fisiológica del tubo digestivo tambie'n juega un rol importante en modifi­
car los efectos de interacciones intraluminales. Por ejemplo, cambios en la 
secreción acida gástrica, en la motilidad intestinal, o en la secreción de 
enzimas u hormonas pancreáticas pueden disminuir la potencia de una 
interacción, o limitar el contacto de nutrientes entre si' y con la pared in­
testinal. Como ejemplos, cabe citar los efectos del pH gástrico sobre la 
interacción Fe-Zn, o los efectos de la actividad exocrina del páncreas sobre 
interacciones que requieren la formación de jabones de calcio. Recíproca­
mente, algunos nutrientes ejercen su efecto sobre la biodisponibilidad de 
otros nutrientes de manera indirecta, modificando funciones fisiológicas 
del intestino. Cierto tipo de fibra diete'tica, por ejemplo, es capaz de au­
mentar la secreción de hormonas intestinales o de inhibir la formación de 
núcelas (véase Tabla 2).

A  Nivel Postabsortivo

Numerosas interacciones entre nutrientes tienen lugar durante la utili­
zación, almacenamiento, degradación o excreción de nutrientes. Como 
ejemplos, citaremos la acción sinèrgica del Zn sobre la acción de la vitami­
na A; los efectos de la vitamina E sobre el almacenamiento hepático de 
vitamina A, y los de esta última vitamina sobre la utilización de hierro 
(Tabla 1).

En general, las interacciones entre nutrientes no son aditivas. Por 
ejemplo, tanto la vitamina C como el hierro heme aumentan la absorción 
de hierro no hemínico; sin embargo, la adición simultánea de heme y 
ácido ascòrbico a la dieta no causan mayor efecto sobre la absorción de 
hierro de cada uno de ellos por separado. De hecho, los efectos combina­
dos son menores que los de cada substancia por separado (1 ).

INTERACCIONES ENTRE NUTRIENTES Y FIBRA DIETETICA

El contenido de fibra en la dieta ha sido foco de gran interés en la 
última década, atribuyéndosele tanto efectos beneficiosos como adver­
sos. Entre los primeros cabe mencionar los datos epidemiológicos que co­
rrelacionan inversamente el consumo de fibra, con la incidencia de cáncer 
del tracto gastrointestinal, así como los estudios que demuestran las ven­
tajas de dietas altas en fibra en el manejo de pacientes con diabetes o
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INTERACCIONES QUE AFECTAN LA BIODISPONIBILIDAD 
DE NUTRIENTES

TABLA 1

Nutriente Acción de Efectos descritos Referencia

Vitamina A Proteína La deficiencia de proteína Arroyave et al. (2)
disminuye ia absorción 
intestinal de vitamina A.

Dietas con bajo ( <  10°/o) Gronowska-Senger
o elevado (20-40°/o) y Wolf (3)
contenido de protema 
inhiben la actividad de 
dioxigenasa de caroteno.
La actividad óptima se 
halló con P°/o de 10.

Deficiencia de proteína Smith et al. (4)
disminuye la capacidad de 
liberar retinol de las 
reservas hepáticas.

Proteínas deficientes en Glover y Muhilal
Usina disminuyen los (5)
niveles plasmáticos de 
retinol.

La calidad de la proteína Wolzak y Bressani
dietética afecta el ritmo de (6)
depleción de reservas 
hepáticas de vitamina A; 
las dietas a base de frijol 
y maíz causan depleción 
más lenta que dietas 
basadas en caseína, aun 
cuando provean mayor 
cantidad de proteína.

Grasas Aumentos en el contenido
de grasa en la dieta 
estimulan la absorción de 
carotenos.

Grasas poliinsaturadas Richardson y Cook
inhiben la absorción y (8)
metabolismo de carotenos.

Vitamina E La suplementación con Young, Mitchell &
vitamina E a dosis moderadas Adkins (9)

Roéis, Trout & 
Dujacquier (7)
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Tabla 1 (continuación)

Nutriente Acción de Efectos descritos Referencia

protege contra los efectos 
tóxicos y teratogénicos 
de la vitamina A.

Solimán (10)

La suplementación con 
vitamina E aumenta el 
almacenamiento hepático 
de vitamina A.

Guggenheim (11 )

La suplementación con 
vitamina E mejora los 
niveles plasmáticos de 
vitamina A en niños con 
deficiencia de esta vitamina.

Jagadeesan y 
Reddy (12)

La deficiencia de vitamina 
E acelera la depleción de 
las reservas hepáticas de 
vitamina A.

Sondergaard (13)

200 IU de vitamina E 
durante 3 semanas 
disminuyen los niveles 
séricos de vitamina A.

Oaks, Russell & 
Jacobs (14)

147 mg de vitamina E 
durante 3 semanas 
disminuyen los niveles 
séricos de retinol.

Garret-Laster et al. 
(15)

Zinc La suplementación con 
Zn mejora los resultados 
de pruebas de adaptación 
a la oscuridad.

Morrison et al. 
(16)

Vitamina B6 Proteina El nivel de ingesta de 
proteína se correlaciona 
inversamente con los 
niveles plasmáticos de B6, 
fosfato de piridoxal y 
excreción urinaria de ácido 
4-piridóxico.

Dietas basadas en la 
composición aminoacídica 
de proteína de maíz causan 
una caída en los niveles

Miller, Leklem & 
Schultz (17)

Fisher, Willis & 
Haskell (18)
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Nutriente Acción de Efectos descritos Referencia

Fibra dietética

plasmáticos de Be y de 
PLP en hígado

La ingestión de 15 g de fibra 
por día durante 18 días cau­
sa una caída en los niveles 
plasmáticos de B6 y de 
PLP, así como un aumento 
en la excreción fecal de esta 
vitamina.

Lindberg, Leklem 
& Miller (19)

Vitamina E Vitamina C La vitamina C actua sinergis-
ticamente en el sistema anti­
oxidante intracelular al rege­
nerar el tocoferol reducido.

Lambelet, Saucy & 
Loliger (20)

Hierro Proteina La adición de proteína a la 
dieta (carne vacuna, pesca­
do, aves) aumenta la absor­
ción de hierro no hemínico.

Bjom-Rasmussen y 
Hallberg (21)

Aminoácidos

Acidos
orgánicos

Mezclas de aminoácidos fa­
vorecen la absorción de Fe. 
Cisteína es uno de los más 
activos.

Dietas de pH relativamente 
ácido o con alto contenido 
de ácido láctico facilitan la 
absorción de hierro.

Martínez-Torres y 
Layrisse (22) 
Martínez-Torres, 
Romano & Layrisse 
(23)

Hallberg y Rossan- 
der(24)
Derman et al. (25)

Fosfatos El fosfato de Ca disminuye 
la absorción de hierro, pero 
el P inorgánico carece de 
efecto.

Monsen y Cook 
(26)

Zinc La administración de suple­
mentos de Zn inhibe la ab­
sorción de Fe.

Prasad et al. (27)

La absorción de Fe de un 
suplemento de Zn y Fe dis­
minuye progresivamente a 
medida que aumenta la ra­
zón Zn.Fe.

Crofton, Gvozda- 
novic & Aggett (28)



662 ARCHIVOS LATINOAMERICANOS DE NUTRICION

Tabla 1 (continuación)

Nutriente Acción de Efectos descritos Referencia

Vitamina C Favorece la absorción intestinal
de hierro no hemúrico al ligado 
y mantenerlo soluble al pH in­
testinal.

Facilítala movilización de hierro 
a) inhibirla degradación de ferri- 
tina por enzimas lisosomales. Su 
deficiencia causa acumulación 
de Fe-hemosiderina.

Vitamina A La deficiencia de vitamina A in­
hibe la u tilización de hierro y 
acelérala aparición de anemia

La deficiencia de hierro se aso­
cia epidemiológicamente con 
deficiencia de vitamina A.

Ratas deficientes en vitamina A 
presentan acumulación de hie­
rro en hígado y bazo.

La suplementación con vitami­
na A mejora los indicadores he- 
matológicosen poblaciones.

Té, café La administración simultánea de
té disminuyó la absorción de hie­
rro (pan) de 10.4o/o a 3 .3°/o. 
Esta acción se debería ala for­
mación de tanatos de Fe en la 
luz intestinal.

Una taza de café disminuye sig­
nificativamente la absorción de 
una dosis de hierro, en forma 
proporcional al contenido de 
café.

Lynch y Cook (29)

Roesser (30) 
Bridges y Hoffman 
(31)

Hodges et al. (32)

Mejia et al. (33)

Mejia, Hodges & 
Rucker (34)

Mejia y 
(35)

Arroyave

Disleref al. (36)

Morck, Lynch & 
Cook (37)

Polifenoles Ligan e insolubilizan al hierro.
Vegetales con alto contenido en 
polifenoles pueden tener hierro 
de baja biodisponibilidad.

Torrance et al. (38) 
Rozo, Vélez & Gar­
cía (39)

Zinc Proteína Favorece la absorción de Zn al Sandstrom eí al.
disminuirla acción inhibidora (40) 
de fitatos.
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N u tr ie n te  Acción de Efectos descritos Referencia

Proteina a base de soya causa Golden & Golden
una menor ganancia de peso y (41)
menores niveles de Zn plasmá­
ticos en niños en recuperación 
nutrición al.

Una comida de prueba a base de Cossack
sova disminuye la absorción de (42)
6SZn en sujetos normales.

& Prasad

Sin embargo, estudios usando 
proteína de soya texturizada 
marcada extrínsicamente con 
65 Zn mostró similar absorción 
que usando proteína animal.

Sandstrom et al. 
(40)

La biodisponibilidad de 7 0 Zn de Solomons e t al.
dietas líquidas a base de soya fue (43) 
similar a dietas controles.

Aminoácidos La presencia de diversos amino- Wise y Gilburt (44) 
ácidos aumenta la absorción de 
Zn, posiblemente al facilitar la 
liberación del mineral del com­
plejo Ca-Zn-fitatos.

En cambio, la histídina es un Suso & Edwards
aminoácido que inhibe la absor- (45)
dón  de Zn, con el que forma 
complejos insolubles. Este efec­
to puede ser antagonizado por la 
adición de otros aminoácidos.

Folatos La suplementación con folatos Milne e t  al. (46)
a 40  jig/día aumenta las pérdi­
das fecales de Zn.

La ingestión de 350,ug/día de fo- Simmer, James & 
latos durante 2 semanas disminu- Thompson (47) 
ye la absorción de Zn en adultos 
sanos.

La absorción de Zn se halló dis- Simmer, James &
minuida en mujeres embarazadas Thompson (47) 
que recibían suplementos de hie­
rro y folatos.
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Tabla 1 (continuación)

Nutriente Acción de Efectos descritos Referencia

Hierro La administración de hierro no 
hemínico disminuye la absor­
ción de Zn inorgánico.

Una razón Fe:Zn de 2:1 o ma­
yor inhibe la curva plasmática 
en respuesta a 25 mg Zn oral. 
El sulfato ferroso es el más ac­
tivo en esta acción inhibitoria.

Meadows e t al. (48)

Solomons et al. 
(49)

El compuesto NaFeEDTA dismi- Solomons et al. 
nuye la curva de Zn plasmático (50)
en respuesta ala ingestión de 25 
mg de Zn.

El hierro heme carece de efecto 
inhibitorio sobre la biodisponi- 
bilidad de Zn.

Solomons & Jacobs 
(51)

Suplementos minerales disponi­
bles en el mercado pueden al­
canzar razones Fe:Zn de hasta 
30:1, y su aporte real de Zn 
puede ser en consecuencia, muy 
bajo.

Solomons (52)

Estaño

La suplementación de lactantes 
sanos con 30 mg de Zn diarios 
durante 3 meses no tuvo efecto 
alguno sobre el Zn sérico.

50 mg de estaño oral disminuye 
la absorción aparente de Zn (por 
balance) en sujetos sanos.

Yip e t al. (53)

Johnson, Baier & 
Greger (54)

Por el contrario, razones Sn:Zn 
de hasta 8:1 no afectaron la 
curva de Zn plasmático en res­
puesta a la ingestión de 12.5 mg 
de sulfato de Zn.

Solomons e tal. 
(49)

Calcio Estudios en animales demostra­
ron inhibición de la absorción 
intestinal de Zn por calcio die­
tético.

Bodwell e t al. (55)
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Nutriente Acción de Efectos descritos Referencia

Morris & EUis (56) 
Wise & Gilburt (44)

Cambios en la ingesta de calcio 
entre 3 y 6 g/kg afectaron sig­
nificativamente la biodisponi- 
bilidad de Zn, posiblemente 
debido a la formación de com­
plejos Ca-Zn-fi tatos.

El calcio prolonga la acción de Nahapetian &
fitatos en la dieta al disminuir Young (57)
su degradación intestinal por Wise (58)
fi tasas.

Estudios en sujetos normales re- Snedecker, Smith
cibiendo hasta 2 g de calcio/día & Greger (59)
no mostraron efecto sobre la ab­
sorción de Zn.

Como evidencia indirecta de la Casey, Walravens &
acción antagonista de Ca sobre Hambridge (60)
la absorción de Zn, se ha infor* 
mado que la leche de vaca dis­
minuye la absorción de este mi­
neral.

Fibra-fitatos Inhiben la absorción de Zn en Mills (61) 
relación al contenido de calcio 
en la dieta.

Poblaciones con ingesta adecúa- Prasad (62) 
da de Zn pero con muy altos ni­
veles de ingesta de fibra presen­
tan deficiencia de Zn.

Una razón Ca-fitátos:Zn de 0.4­
0.6 puede disminuir la absorción 
de.Zn, y razones mayores de 3.0 
pueden causar deficiencia de es­
te mineral

Freeland-Graves, 
Ebangit & Hendrik- 
son (63)
Cossack & Prasad 
(42)

Magnesio Antagoniza la absorción de Zn
por mecanismo similar al de Ca.

Forbes e t al. (64)

Vino En dosis moderada, el vino co- McDonald &
mún estimula la absorción de Margen (65)
Zn. Este efecto es independien­
te del contenido alcohólico.
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Nutriente Acción de Efectos descritos Referencia

Calcio Proteína Estimula la excreción urinaria
Ca, al inhibir la reabsorción 
tubular de dicho mineral.

Allen, Bartlett & 
Block (66)

Un aumento moderado en la 
ingesta de proteína (de 65 a 
94 g/día) durante 28 días no 
afecta el balance de calcio en 
sujetos sanos.

Mahalco e t al. (67)

Grasas Disminuyen la absorción de Ca 
al formar jabones insolubles. 
Los efectos son mucho menos 
marcados con trigíicéridos que 
con ácidos grasos libres.

Wilkinson (68)

Fibra-fitatos La administración de celulosa Ismail-Beigi et al. 
aumenta la excreción fecal de (69)
Ca.

El consumo de harinas no refi­
nadas disminuye la absorción 
de Ca.

Reinhold etal. (70)

La acción inhibidora sobre la 
absorción de Ca es debida a fi­
bra dietética más que a fitatos.

Sandberg et al. (71) 
James, Branch & 
Southgate (72)

Lactosa Estimula la absorción de calcio 
en diversos modelos animales. 
Dudoso efecto en estudios en 
humanos.

Pansu et al. (73) 
Norman, Morawski 
& Fordtran (74) 
Caballero etal. (75)

Zinc Suplementos dé Zn de 140 mg/ 
día disminuyen significativa­
mente la absorción de calcio 
cuando el nivel de ingesta es 
bajo (230 mg/día), pero carece 
de efecto cuando la ingesta de 
calcio es elevada a 800 mg/día.

Spencer et al. (76)

Sodio Un aumento en la ingesta de 
NaCl aumenta la excreción uri­
naria de calcio en personas con 
hipercalciuria.

Muldowney, 
Freaney & Moloney 
(77)
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Nutriente Acción de Efectos descritos Referencia

Dietas hiposódicas reducen las Silver e t al. (78)
pérdidas urinarias de calcio en 
sujetos con hipercalciuria.

Un aumento en la ingesta de sal Castenmiller et al.
común aumenta la excreción (79)
urinaria de calcio en personas 
normales.

Cobre Proteína La absorción de 3 mg de cobre es
de un 36°/o  cuando la dieta con­
tiene 50 g de proteína, y 52o/o  
cuando la proteína es elevada a 
150 g. La retención de cobre 
también aumenta significativa­
mente a mayor ingesta de pro­
teina.

Greger & Snedecker 
(80)

El nivel mínimo de ingesta de 
cobre para mantener el balance 
disminuye de 1.5 a 1.33 mg 
cuando la ingesta de proteína 
se eleva de 40 a 100 g.

Sandberg et al. (71)

Carbohidratos La depleción del Cu hepático y 
la anemia inducida por deficien­
cia de Cu son significativamente 
más severas cuando el carbohi­
drato dietético es fructosa que 
cuando es almidón.

Fields et al. (81) 
Johnson & Gratzek 
(82)

En sujetos mantenidos con una 
dieta baja en cobre (1 mg/día), 
la actividad de superóxido dis­
mu tasa eritrocitaria fue signifi­
cativamente más baja cuando la 
dieta proveía los carbohidratos 
como fructosa, que cuando.con- 
tenía almidón.

Reisere tal. (83)

Vitamina C 1.5 g/día de ácido ascòrbico du­
rante 64 días causa un descenso 
significativo en ceruloplasmina 
sérica, y tiene un efecto similar, 
aunque en menor grado, sobre 
el nivel sérico de cobre.

Finley & 
Cerklewsi (84)
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Tabla 1 (continuación)

Nutriente Acción de Efectos descritos Referencia

Zinc

Dosis altas de vitamina C inhi­
ben la absorción de cobre en 
aves, conejos y ratas

Los requerimientos de cobre de 
sujetos sanos en balance aumen­
tan de 0.89 a 1.64 mg/día cuan­
do el zinc dietético es incremen­
tado de 5 a 20 mg/día.

Personas que reciben suplemen- 
tación con zinc pueden desarro­
llar deficiencia de cobre.

La absorción de cobre en mu­
jeres adolescentes disminuyó 
al aumentar la ingesta de Zn 
en 15 mg/día.

Sin embargo, un aumento simi­
lar en la ingesta diaria de Zn no 
tuvo efecto alguno sobre el ba­
lance de cobre en mujeres adul­
tas sanas.

Hunt & Carlton 
(85)
Van Campen & 
Gross (86) 
Klevay (87)

Sandstead (88)

Pfeiffer & Jenney 
(89)
Prasad et al. (27) 

Gregerefo/. (90)

Taper, Hinners & 
Ritchey (91)

Fibra dietética La adición de 14 g de hemicelulo- Drews, Kies & 
sa a la dieta de adolescentes sanos Evans (92) 
aumenta significativamente las 
pérdidas fecales de cobre.

Magnesio Calcio La utilización de magnesio dismi- 
muye cuando la ingesta de calcio 
aumenta.

Seelig (93)

Ratas alimentadas con dietas ri­
cas en calcio (25 mg/g de dieta) 
desarrollan signos clínicos y mor­
fológicos de deficiencia de mag­
nesio.

Weaver
(94)

& Evans
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hipercolesterolemia. Los efectos adversos de la fibra dietética se relacio­
nan con sus efectos inhibidores sobre la absorción de nutrientes esenciales, 
más notablemente, de minerales. Dicho efecto se debe principalmente a 
la disminución de la cantidad de mineral disponible para ser absorbido a 
nivel del lumen intestinal. Sin embargo, los efectos de fibra dietética 
sobre el tubo digestivo son aún más complejos, e incluyen la modificación 
de actividades fisiológicas tales como secreción hormonal y motilidad. 
Parte de la evidencia acerca de dichas acciones se resume en la Tabla 2.

La dieta habitual de los países pobres contiene, en general, mayor 
cantidad de fibra que la dieta de los países industrializados. Aun cuando 
se ha hecho énfasis en el rol protector de una dieta rica en fibra sobre 
ciertos tipos de cáncer intestinal, el alto tenor de fibra dietética predomi­
nante en los países pobres aparece como una desventaja, dado que algunos 
de los mayores problemas nutricionales a nivel de estas poblaciones 
ocurren por deficiencias de nutrientes cuya absorción es antagonizada 
por la fibra dietética. Un ejemplo es el del hierro, cuyo nivel de ingesta 
en dichas poblaciones no es necesariamente deficitario per se, sino que lo 
es en función de su baja biodisponibilidad. debido en buena parte a la pre­
sencia en la dieta de factores inhibidores de su absorción.

El contenido natural de fibra en los alimentos puede ser significativa­
mente afectado por su procesamiento industrial. Así, una extracción de 
70o/o en la refinación de harina de trigo elimina más del 60°/o  de su 
contenido de fitatos (95). Las técnicas de procesamiento pueden afectar 
también indirectamente los efectos de la fibra dietética, al afectar los 
niveles del nutriente cuya absorción es inhibida por fibra. Tal es el caso 
del zinc en dietas a base de soya; su biodisponibilidad es significativa­
mente más alta cuando el cereal es preparado por precipitación acida 
que cuando lo es a partir de neutralización (96, 97).

INTERACCIONES ENTRE NUTRIENTES Y DROGAS

Un gran número de drogas son adicionadas regularmente a la cadena 
alimentaria. Unas pocas se hallan presentes en forma natural en algunos 
alimentos, mientras que la mayoría son agregadas, deliberadamente o no, 
durante el proceso de producción de alimentos. Por ejemplo, insectici­
das clorados que se usan en la protección de cultivos, pueden contaminar 
seriamente no sólo los alimentos derivados de esos cultivos, sino hasta la 
propia leche humana de poblaciones locales (121). Medicamentos tales 
como hormonas y antibióticos son utilizados frecuentemente en la cría 
de animales para consumo. En algunos casos, metabolitos de estos com­
puestos persisten en los alimentos y son ingeridos por el hombre; tal es el 
caso de residuos de estrógenos considerados potencialmente cancerígenos 
(122). En el caso de los antibióticos, un claro efecto potencial de su uso 
indiscriminado es el del desarrollo de cepas becterianas resistentes a la 
mayoría de los antibióticos de uso común. Los efectos sobre la salud 
poblacional de muchas de estas complejas interacciones son aún poco co­
nocidos. En la presente reseña, focalizaremos la discusión en aquellas 
interacciones entre nutrientes y drogas de carácter más inmediato, es de­
cir, las «que dependen de la ingestión de algunas substancias con acción 
farmacológica en ciertos individuos.
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EFECTOS DE LA FIBRA DIETETICA 
SOBRE LA FUNCION GASTROINTESTINAL

Función Efectos Referencia

TABLA 2

Trainsi to 
intestinal

Incrementa el ritmo de llenado gástrico.

Fibras insolubles aumentan el tiempo de 
tránsito intestinal.

Fibras viscosas disminuyen el tiempo de 
tránsito intestinal en ratas.

Grimes & Goddar (98) 
Haber et al. (99)

McCance, Prior & Wid- 
dowson (100)

Leeds (101)

Secreción La adición de pectina disminuye los ni-
hormonal veles séricos de GIP y enteroglucagon en

respuesta a 60 g de glucosa oral.

La administración de fibra insoluble dis­
minuye los niveles seríeos de GIP y gluca­
gon. Fibra viscosa tiene igual efecto so­
bre GIP pero no afecta glucagon.

La adición de fibra aumenta la secreción 
de gastrin a.

Actividad Disminuyen la actividad de enzimas pan-
enzimática creáticas, posiblemente por afectar el pH

óptimo o la interacción enzima-substrato.

Disminuyen la actividad de fosfatasa alca­
lina en microvellosidades.

Disminuyen la actividad de disacaridasas.

Disminuyen la actividad de lactasa.

Digestión- Disminuyen la hidrólisis-dé superficie en
absorción la mucosa intestinal.

Jenkinse tal. (102)

Miranda & Horwitz 
(103)
Morgan e t al. (104)

Lichtenberger (105)

Schneeman (106) 
Vahouny & Cassidy 
(107)

Brown, Kelleher & 
Losowsky (108)

Thomsen & Tasmen- 
Jones (109).

Oku, Konishi & Hosaya 
(110).

Elsehansef al. (111)

En segmento intestinal de rata, la absor­
ción de azúcares y aminoácidos es inver- 
sámente proporcional a la concentración 
intraluminal de fibra viscosa.

Johnson & Gee (112) 
Sigleo, Jackson & 
Vahouny (113)

Aumentan la resistencia al pasaje de subs- Gerencser e t al. (114) 
tancias a través de la capa de agua inmóvil.
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Tabla 2 (continuación)

Función Efectos Referencia

Estimulan la producción de mucina intes­ Vahouny & Cassidy
tinal. (107).

Las Obras viscosas ligan ácidos biliares, las Kritchevsky & Story
insolubles tienen escasa actividad. (115)

Vahouny et al. (116)

Disminuyen el ritmo de absorción de car­ Jenkins et al. (117)
bohidratos, disminuyendo la amplitud de O’Dea, Nestel &
la respuesta de glucosa plasmática. Sin Antonoff (118)
embargo, la absorción total en un lapso
de 8 horas postingesta no es afectada.

Metabolismo El consumo prolongado disminuye los ni­ Miranda & Horwitz
veles de glucosa plasmática y los requeri­ (103)
mientos de insulina en diabéticos.

Suplementación con fibras insolubles du­ Muñoz, Sandstead &
rante 30 días mejora el test de tolerancia Jacob (119)
a la glucosa oral.

Inhiben la síntesis intestinal de colesterol Schwartz ef al. (120)
y fosfolípidos.

Numerosos medicamentos pueden afectar drásticamente los requeri­
mientos de nutrientes, posibilidad que no siempre es considerada por los 
responsables de la nutrición de pacientes bajo tratamiento. Algunos de los 
efectos nutricionalmente adversos de medicamentos son enmascarados o 
confundidos con las consecuencias de la enfermedad de base, lo que lleva a 
no tomar medidas específicas en cuanto a la composición de la dieta. La 
respuesta individual al tratamiento farmacológico también puede ser varia­
ble y,en consecuencia, los efectos nutricionales de las drogas administradas.

Según se aprecia en la Tabla 3, los medicamentos pueden interactuar 
con componentes nutricionales, a varios niveles:

•  Disminuyendo la disponibilidad del nutriente a nivel del lumen intesti­
nal. Por ejemplo, los antibióticos del grupo de las tetraciclinas, inhi­
ben la absorción de varios minerales, debido a su acción quelante de 
cationes bivalentes. Otros antibióticos disminuyen la disponibilidad 
intraluminal de vitaminas al eliminar la flora bacteriana autóctona que 
las sintetiza.

•  Inhibiendo los mecanismos de transporte del nutriente a nivel de la 
pared intestinal. Las drogas que inhiben la síntesis de proteínas, tales 
como el cloramfenicol, pueden tener dicho efecto.
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TABLA 3

EFECTOS NUTRICION ALES DE MEDICAMENTOS DE USO COMUN

Droga Nutriente Efectos

Anticonvulsionantes

Fenobarbital
Fenilhidantoina
Fensuximida

Barbitú ricos

Corticosteroides

Calcio Disminuyen loá niveles séricos de vita-
Vitamina D mina D. Aceleran la degradación de

25-(OH)-D3 al activar el sistema oxidati- 
vo P-450 en hígado. Pueden también 
causar osteomalacia e hipocalcemia.

Acido fólico Afectan la absorción y  disminuyen los ni-
Vitamina Bx 2 veles séricos de folatos (inhiben conjuga-

sas intestinales). Inhiben el transporte de 
B12. Pueden causar neuropatía o anemia 
megaloblástica.

Cobre Aumenta niveles séricos.

Calcio Incrementan la degradación de vitamina
Vitamina D D (aumentan su requerimiento); aumen­

tan resorción ósea; causan osteomalacia.

Tiamina Disminuyen su absorción intestinal.

Vitamina C Aumentan pérdidas urinarias.

Cobalamina Disminuyen su nivel sérico. Uso crónico
puede causar anemia megaloblástica.

Calcio Inhiben la absorción intestinal y  aumen-
Fósforo tan la excreción urinaria de calcio y fds-
Vitamina D foro. A altas dosis disminuyen los nive­

les séricos de l,25-(OH)2-D3 y  aumentan 
su requerimiento. Uso prolongado cai'«a 
osteoporosis.

Nitrógeno Tienden hacia un balance negativo de
nitrógeno al aumentar su pérdida urina­
ria.

Minerales Aumentan la excreción urinaria y dismi­
nuyen los niveles séricos de zinc.

Triglicéridos
Colesterol

Aumentan sus niveles séricos.
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Tabla 3 (continuación)

673

Droga Nutriente

Glucosa

Contraceptivos
orales

Vitamina C

Acido fólico 
Vitamina B12

Aminoácidos

Vitamina A 
Vitamina E

Cobre

Salicilatos

Vitamina C 

Vitamina K

Aminoácidos

Antibióticos

Penicilinas Potasio
(ampicilina,
carbenicilina,
meticilina,
oxacilina, etc.)

Grasas

Tetraciclinas Minerales

Efectos

Aumentan su nivel plasmático. Disminu­
yen la tolerancia a la glucosa oral.

Disminuyen los niveles de ácido ascòrbico 
en plasma, plaquetas y leucocitos.

Disminuyen sus niveles séricos; pueden 
causar anemia megaloblástica.

Alteran el metabolismo de triptofano. Al­
teran el perfil de aminoácidos plasmáticos

Aumentan sus niveles séricos.

Aumentan su nivel sérico.

Disminuyen sus niveles séricos y plaqueta- 
rios, y aumentan su excreción urinaria.

Antagonizan su acción en el sistema de 
coagulación.

Disminuyen su absorción, especialmente 
de triptofano; aumentan pérdidas urina­
rias.

En altas dosis puede causar hipocalemia 
debido al arrastre de potasio en orina.

Oxacilina puede causar esteatorrea.

Inhiben la absorción intestinal de hierro, 
calcio, zinc y magnesio. Mecanismo: que- 
lante de cationes divalentes, posible inhi­
bición de la síntesis de proteínas trans­
portadoras de hierro aniveldelenterocito.
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Tabla 3 (continuación)

Droga Nutriente

Grasas 

Vitamina K

Vitamina C

Cloranfenicol Hierro

Acido fólico 
Vitamina Bj 2

Vitamina B6

Kanamicina Grasas
Vitaminas A-D-K 
Vitamina B12

Gentamicina Magnesio
Potasio

Efectos

Disminuyen su absorción intestinal.

Disminuye su síntesis intestinal por bac­
terias.

Aumentan su pérdida urinaria y disminu­
yen su concentración en plasma y leuco­
citos.

Aumenta su nivel sérico, asi como T1BC.

Antagoniza la acción de folatos y B12l 
aumentando sus requerimientos.

Aumenta sus requerimientos; puede cau- 
car neuropatía periférica.

Causa malabsorción de estos nutrientes.

Aumenta las pérdidas urinarias de estos 
electrolitos, pudiendo producir hipomag- 
nesemiae hipocalemia

Neomicina Grasas
Vitaminas A-D-K 
Vitamina B2 2

Causa malabsorción de estos nutrientes. 
Disminuye los niveles plasmáticos de B12- 
Mecanismo: precipita sales biliares, inter­
fiere con la formación de micelas.

Hierro
Calcio
Potasio
Sodio

Disminuye su absorción intestinal.

Paromomicina Grasas Disminuye su absorción y transporte lin­
fático.

Sulfas Acido fólico Disminuyen la síntesis intestinal, la absor­
ción y los niveles séricos de folatos. Anta- 
gonizan la respuesta a la administración 
de folatos, y en consecuencia, aumenta 
sus requerimientos.

Atropina Hierro Disminuye su absorción intestinal.
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Tabla 3 (continuación)
<—---------- -
Droga Nutriente Efectos

Indometacina Vitamina C Disninuye niveles en plasma y  en pla­
quetas.

Aminoácidos Disminuye su absorción intestinal.

Antiácidos

Hidróxido de Al 
Carbonato de Ca 
Bicarbonato de Na 
Trisilicato de Mg

Tiamina Afecta su biodisponibilidad, ya que la 
tiamina es inestable a pH elevado.

Hierro Disminuyen absorción intestinal.

Fósforo Antiácidos a base de aluminio disminu­
yen absorción y pueden causar depleción 
de fosfatos.

Vitamina A Antiácidos a base de aluminio inhiben su 
absorción intestinal.

Grasas El carbonato de calcio puede causar es­
teatoma.

•  Antagonizando la acción fisiológica del nutriente. Un caso típico es el 
de los salicilatos, que bloquean la acción anticoagulante de la vitamina 
K.

•  Acelerando la degradación del nutriente. Por ejemplo, drogas como 
los anticonvulsivantes promueven la oxidación de la vitamina D3 en el 
hígado, ya que estimulan la actividad del sistema oxidativo P-450. 
Como consecuencia, este grupo de drogas afecta el metabolismo óseo 
y puede causar osteomalacia.

•  Aumentando las pérdidas del nutriente. Un gran número de drogas 
aumenta la excreción urinaria de nutrientes. Tal es el caso, por ejem­
plo, de antibióticos como gentamicina (aumenta pérdida de electroli­
tos), barbitúricos (aumentan excreción urinaria de ácido ascòrbico), 
etc. Obviamente, drogas que inhiben la absorción intestinal, causan 
un aumento en las pérdidas intestinales del nutriente afectado.

Los efectos nutricionales de algunos medicamentos sólo se hacqn pre­
sentes cuando la droga se ingiere simultáneamente con la dieta; tal es el 
caso de los efectos de algunos antiácidos sobre la biodisponibilidad de
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minerales. En otros casos, la acción nutricional requiere el uso de la droga 
por un tiempo prolongado (ej., los efectos de corticosteroides sobre el me­
tabolismo de calcio).

El estado nutricional ejerce influencia importante sobre los efectos de 
drogas. Es un hecho bien demostrado que la desnutrición proteínico- 
energética disminuye la actividad de sistemas de detoxificación hepática, 
disminuyendo, por consiguiente, el umbral al que un efecto adverso o una 
interacción droga-nutriente se produzca (123, 124). El nivel de ingesta 
de proteína y energía puede afectar, asimismo, la vida media de diversos 
compuestos (125). El nivel de ingesta de grasas puede también afectar la 
biodisponibilidad de varias drogas, al desplazar las mismas de su combina­
ción con la albúmina plasmática (126). Más raramente, las drogas interac- 
túan con componentes no nutricionales de la dieta. La aparición de sínto­
mas simpáticos tras la ingestión de cierto tipo de quesos (ricos en aminas 
biogénicas naturales) han sido descritos en personas que recibían inhibido­
res de MAO (127).

Las interacciones entre drogas y nutrientes adquieren particular impor­
tancia en personas de edad avanzada. Esto se debe a que: 1) es común 
que los ancianos reciban medicación prolongada, a menudo con más de un 
fármaco; 2) asimismo, es frecuente que exhiban una ingesta nutricional 
sólo marginalmente adecuada, ya sea debido a escasa actividad física, a 
problemas médicos, o a dificultades socio-culturales. El riesgo de provo­
car efectos nutricionales adversos debido a interacciones entre nutrientes 
y medicamentos debe ser planteado como parte del enfoque terapéutico 
para cada individuo, lo que requiere que tanto el paciente como el médico 
se encuentren adecuadamente informados sobre esas posibles interac­
ciones.

El campo de las interacciones entre nutrientes y drogas ha sido recien­
temente revisado por Roe (128).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se han descrito gran número de interacciones entre nutrientes, de las 
cuales un pequeño porcentaje tiene probada relevancia para la nutrición 
humana. Entre éstas se incluyen las interacciones de importancia en dieto­
terapia, cómo las descritas en pacientes que reciben alimentación parente­
ral total, o que sufren trastornos gastrointestinales y/o pérdidas excesivas 
de algunos nutrientes. La demostración de interacciones de importancia a 
nivel poblacional es mucho más difícil, ya que requiere un efecto de mag­
nitud suficiente como para evidenciar clínicamente los efectos de la in­
teracción en un número apreciable de individuos. Esta circunstancia se ha 
observado, por ejemplo, en el caso de la inhibición de la absorción de zinc 
por fibra dietética, descrita en poblaciones del Medio Oriente. En Améri­
ca Latina, la deficiencia de hierro, aunque usualmente asociada con una 
ingesta marginal de proteína animal, se ve asimismo agravada por el alto 
contenido en fibra de las dietas típicas de la Región. En las áreas con defi­
ciencia de vitamina A, la anemia por deficiencia de hierro se verá acentua­
da debido a la interacción sinèrgica entre estos dos nutrientes.

En el caso de interacciones positivas, tal vez la de mayor importancia 
potencial para América Latina, sea la del hierro con ácido ascòrbico.
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Numerosos'estudios han puesto de manifiesto el enorme efecto favorece­
dor de la absorción de hierro no hemínico que tiene la vitamina C (129). 
Dicho nutriente se halla presente en alimentos de costo relativamente bajo 
y disponibles prácticamente en todos los países de la .Región. A pesar de 
ello, para que esta interacción sea efectiva, el hierro y el ácido ascòrbico 
deben ingerirse simultáneamente. Por el contrario, prácticas tales como 
ingerir café o té con la comida principal, inhibirán la absorción del hierro 
no hemínico presente en los alimentos (36, 37). Se trata, por lo tanto, 
de modificar hábitos alimentarios para evitar interacciones adversas y 
fomentar aquéllas favorables.

SUMMARY

INTERACTIONS BETWEEN DIET CONSTITUENTS

A large number of dietary interactions are described in this article. Of these, only 
a relatively small number have been proved o f relevance for human nutrition, under 
the conditions of real diets. These interactions most often occur at the intestinal 
lumen, but they may also take place during the utilization or storage of nutrients. 
Traditional diets of developing countries, which usually include nonrefined cereals 
and other sources of fiber, may inhibit the bioavailability of mineral nutrients, con­
tributing to specific deficiencies. Drug-nutrient interactions may also affect the 
nutritional status, particularly in population groups such as the elderly, who fre­
quently receive prolonged medication and may have an inadequate food intake.
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RESUMEN

Se formulan recomendaciones alimentarias generales para lactantes, escolares y 
preescolares de Latinoamérica, con base en el conocimiento de deficiencias existentes 
y en la prevención de enfermedades degenerativas de la edad adulta.

Se pone especial énfasis en la deficiencia alimentaria de hierro y zinc, así como en 
la prevención de obesidad y arteriosclerosis. Estas patologías están afectando seria­
mente a la población latinoamericana de los niveles socioeconómicos medio y alto.

INTRODUCCION

Los comentarios que se emiten a continuación fueron pensados tenien­
do en cuenta la diversidad social, económica, geográfica y la disponibilidad 
de alimentos de nuestro Continente.

Latinoamérica ha cambiado, según se discute en los fundamentos de la 
convocatoria de la Fundación CAVENDES/UNU, y continuará cambiando 
en los años próximos. Su progresiva urbanización y modernización —que 
imperceptiblemente está ocurriendo a pesar de las desigualdades del co­
mercio mundial y de la perversidad de la deuda externa de nuestros paí­
ses- producen cambios en los hábitos de alimentación de sus pobladores. 
Estos cambios son profundos y requieren de constante vigilancia a fin de 
que sean positivos y no causa de enfermedades carenciales o degenerativas.
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EN EL PRIMER AÑO DE VIDA

Independientemente del estrato social en el que le haya tocado nacer, 
el alimento ideal para el recién nacido y el lactante pequeño es la leche de 
su madre. Las razones inmunológicas, nutricionales, psicológicas, madura­
tivas y epidemiológicas que sustentan esta aseveración son hoy tan abru­
madoras que no es necesario adjudicar a la leche humana más virtudes que 
las conocidas y confirmadas. El constante descubrimiento en la leche 
humana de neurotransmisores, hormonas, factores de crecimiento, enzi­
mas y otras sustancias, tientan a los investigadores a adjudicarle roles a 
veces mágicos relacionados con la salud del futuro adulto. Ello resta serie­
dad a su valor real para la salud física y emocional del niño pequeño (1).

El amamantamiento debe ser constantemente estimulado en todos los 
niveles sociales, en todos los ámbitos de influencia del equipo de salud, 
utilizando para el caso, todos los medios posibles. El convencimiento 
íntimo de sus componentes sobre las virtudes de la lactancia materna es lo 
más importante en la promoción del amamantamiento. Cuando hace más 
de dos décadas se comenzara el esfuerzo para revertir la tendencia decli­
nante en la práctica de la lactancia.se temía que el fenómeno fuese irrever­
sible; sin embargo, el incremento que se ha logrado en los años transcurri­
dos ha sido extraordinario, tanto en el número de niños que es amamanta­
do,, como en la duración de la lactancia. Temo, sin embargo, que se ha 
llegado a un cierto estancamiento en esta curva ascendente, siendo necesa­
ria una actitud permanienteniente alerta para redoblar los esfuerzos 
promocionales (2),

La leche humana es un alimento casi completo para el lactante peque­
ño. No obstante, puede ser deficitario en vitamina D, hierro y flúor en 
determinadas circunstancias (3).

El raquitismo es muy raro en niños a término alimentados al pecho. 
Puede ocurrir en niños cuyas madres tengan un estado nutricio- 
nal deficiente en esa vitamina, o en lactantes que por razones climáticas 
viven excesivamente arropados con mínima exposición a la luz solar 
(como podría ser el caso de niños que viven en regiones andinas o en el 
sur. patagónico). La situación se agrava cuando el niño ha sido de bajo 
peso al nacer, y cuando las madres son de raza negra. Quizás sean éstas las 
únicas situaciones en que la administración de vitamina D a niños ama­
mantados sería recomendable, aún reconociendo el escaso tiempo de ex­
posición solar de una mínima porción desnuda del cuerpo que es suficien­
te para convertir precursores en vitamina D activa, previniendo así el 
raquitismo (4-6).

En los programas de asistencia alimentaria destinados a nodrizas, 
basados en leche de vaca en polvo, ésta debería ser fortificada con vitami­
na D, sobre todo en ámbitos geográficos como los mencionados.

EL PROCESO DEL DESTETE

El destete —entendido como la incorporación a la alimentación mater­
na del niño, de cualquier alimento otro que la leche materna— implica 
siempre un riesgo de salud, que será mayor cuanto menor sea la higiene del 
medio en que vive, y cuanto menor sea la disponibilidad familiar de ali­
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mentos adecuados. Obviamente, ambos factores se correlacionan con el 
nivel socioeconómico y educacional de la familia.

La incorporación de alimentos a la dieta de un niño pequeño tiene 
varias consecuencias: a) Altera el delicado equilibrio en que están los
nutrientes en la leche materna, perturbando la absorción de algunos de 
ellos (por ejemplo, hierro), b) Significa la introducción de alimentos con­
taminados en un momento en que la cantidad absoluta y relativa de facto­
res antiinfecciosos en la leche materna ha disminuido, c) Estos alimentos 
pueden ser de digestibilidad inadecuada en términos absolutos (fibra) o 
relativos (dificultad en la digestión de almidones por la deficiencia fisioló­
gica de amilasa pancreática, o dificultad en la emulsificación de grasas por 
incapacidad para alcanzar una concentración micelar crítica adecuada).
d) El contenido de fibra y ácido fi'tico de algunos alimentos puede interfe­
rir con la biodisponibilidad de minerales (calcio) y oligoelementos (zinc).
e) La introducción de proteínas heterólogas puede producir reacciones de 
sensibilización a nivel intestinal, sobre todo cuando el niño es muy peque­
ño en edad o si ha nacido con bajo peso, f) Finalmente, los alimentos que 
se administren al niño pueden ser inadecuados en densidad energética, 
cantidad y calidad de pro teína y contenido de vitaminas y minerales, indu­
ciendo asícarencias nutricionales globales o específicas (7-9).

En la discusión del proceso del destete, una consideración previa a 
cuáles deberían ser los alimentos a introducir y la forma de hacerlo, es la 
del tiempo oportuno para hacerlo (10-13).

El análisis del crecimiento del niño sano amamantado por madres bien, 
o relativamente bien nutridas, revela que suele ser superior al patrón de 
referencia internacional (NCHS-USA) durante las primeras seis a ocho 
semanas de vida. Luego se produce un decremento en la ganancia de peso 
y longitud corporal, que es compensado por el veloz crecimiento experi­
mentado en los primeros meses, de manera tal que, al término del primer 
semestre de vida, el tamaño de los niños amamantados continúa dentro de 
la normalidad definida en los patrones de referencia. De a llí en adelante 
los niños continúan creciendo a menor velocidad, alejándose cada vez más 
del percentilo que les correspondiera al nacimiento. Este enlentecimiento 
del crecimiento es más precoz (a partir del 3o ó 4o mes) en comunidades 
con alta prevalencia de subnutrición materna (14, 15).

Al analizar los volúmenes de leche consumidos por niños amamanta­
dos al pecho en diferentes meses de vida, sorprende que las ingestas (tanto 
en volumen como en nutrientes específicos) son notablemente más bajas 
que las recomendaciones establecidas por cuerpos normativos. Los mejo­
res estudios al respecto coinciden bastante en que las ingestas energéticas 
caen dramáticamente desde 115 kcal/kg/día en el primer mes hasta 85 
kcal/kg/día al 6o mes, para luego ascender a 100 kcal/kg/día al final del 
primer año de vida (16-18).

Estos valores son más bajos que los que determinaran Fomon, Owen y 
Thomas (19) en niños alimentados con biberón, y sobre los cuales se basa­
ron los cuerpos normativos internacionales para establecer las recomenda­
ciones de energía para el primer año de vida. Los autores citados (19), sin 
embargo, también describieron un descenso en la ingesta energética de los 
niños entre el tercero y sexto mes que se extendía hasta el 9o mes y que 
luego ascendía al final del año a causa de la actividad física progresivamen­
te mayor de los niños. Estas observaciones han sido recogidas por FAO/



688 ARCH IVO S LAT IN O AM ER ICAN O S DE NUTRIC ION

OMS/UNU en sus más recientes recomendaciones que son más bajas que 
las del Comité de 1971, en 4, 14, y 4 °/o  para las edades de 0-3, 3-6, 6-9 
y 9-12 meses, respectivamente (20).

Todo ello demuestra las dificultades que -a n te  una definición incom­
pleta de la normalidad del n iñ o - existen para establecer recomendaciones 
sobre tiempo y oportunidad para iniciar el proceso del destete. Es posible 
que la única recomendación que pueda darse sea la observación periódica 
del niño, y ante una disminución continuada de la velocidad del creci­
miento ponderal, estaría justificada la introducción de alimentos hete- 
rólogos.

Salvadas las excepciones, que son numerosas, la mayoría de las madres 
suele introducir espontáneamente algún tipo de alimento a partir del 3o al 
5° mes de vida, lo que tendría la fundamentación teórica de que el volu­
men de leche producida a esa edad no sería suficiente para satisfacer las 
necesidades del niño. Es así que la mayoría de los países europeos reco­
mienda la introducción de alimentos a los cuatro meses, con alguna excep­
ción en que se indica a los tres a seis, o a los seis meses. La misma actitud 
se recomienda en los EUA y en Canadá. En nuestro Continente, extensos 
segmentos de población tienen condiciones de vida comparables a las de 
aquellos países; la recomendación, por lo tanto, sería extrapolable a los 
nuestros (21-23).

Los niños de bajo peso para su edad gestacional, por causa social tie­
nen un crecimiento postnatal inadecuado, con defectos inmunológicos 
persistentes, lo que en el medio en que suelen vivir implica un altísimo 
riesgo de morir tempranamente. La falta de crecimiento postnatal com­
pensatorio se debe en gran medida a ingestas insuficientes de leche mater­
na.

Estos niños plantean la polémica de si los niños son pequeños porque 
demandan poco alimento, o son pequeños porque sus madres tienen un 
comportamiento pobre como nodrizas. En comunidades donde la alimen­
tación artificial no implica riesgos mayores para el niño, la mayoría de los 
recién nacidos de bajo peso muestran un potencial de crecimiento postna- 
tal que responde a una generosa disponibilidad de alimento adecuado. La 
recomendación estrictamente nutricional para este tipo de niños, hijos de 
madres subnutridas, sería la oferta precoz de un alimento complementario 
de buena calidad si no muestran un crecimiento postnatal adecuado.

En la selección de alimentos para el destete intervienen múltiples fac­
tores de los cuales los más importantes son su disponibilidad, costo y 
tolerancia.

La leche de vaca es un alimento fundamental para el niño pequeño. 
La óptima calidad de su proteína, la posibilidad de ofrecerla al niño como 
tal o como componente de papillas de cereales, su textura y su densidad 
energética, la hacen un alimento insuperable cuando es accesible. En 
muchos de nuestros países la leche de vaca resulta prácticamente la única 
fuente alimentaria de calcio para el niño pequeño.

Lamentablemente, la leche de vaca no es de disponibilidad universal en 
América Latina, y donde se dispone de ella su empleo tiene el riesgo po­
tencial de contaminación bacteriana. En comunidades con saneamiento 
ambiental deficiente, su empleo inadecuado puede ser causa de reiteradas 
diarreas y de desnutrición secundaria (24).
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Los cereales y legumbres son alimentos potencialmente útiles para ser 
empleados en la etapa del destete; a su favor debe computarse que general­
mente son accesibles en todos los hogares, que son de relativo bajo costo, 
y que son culturalmente aceptados por todas las poblaciones pues forman 
parte de la dieta diaria de la familia.

No obstante, para la alimentación del niño pequeño tienen los siguien­
tes inconvenientes:

a) Las papillas de cereales tienen bajo densidad energética (0.3—0.4 
kcal/g) lo que obliga al niño a ingerir grandes volúmenes para satisfacer sus 
requerimientos nutricionales. Ello no siempre le resulta posible por su 
propia capacidad gástrica, y por el tiempo que le insume a su madre darle 
todo el alimento necesario.

b) El contenido en fibra indigerible de algunos cereales y legumbres, 
así como otros componentes (factores antitripsina), pueden producir fla- 
tulencia y disminuir el valor nutricional de una papilla.

c) El contenido en fibra de las papillas puede inducir malabsorción de 
oligoelementos y el de ácido fítico y fosfatos, malabsorción de calcio; los 
polifenoles también pueden inhibir la absorción de hierro (25, 26).

d) El contenido en proteína puede ser bajo o de pobre digestibilidad, 
lo cual puede revestir importancia cuando el niño recibe el resto de su ali­
mentación como leche materna. Si por el contrario la base de la alimenta­
ción es leche de vaca, cuyo contenido protei'nico es sustancialmente ma­
yor, la concentración proteínica de las papillas pierde relevancia (16).

Tanto la proteína de la leche materna como la de la leche de vaca pue­
den contribuir al mejoramiento de la calidad proteínica de las papillas de 
cereales, habitualmente limitados en su contenido de lisina, triptofano, 
metionina y treonina. La complementación in vivo de estas dos fuentes 
proteínicas no ha sido todavía estudiada adecuadamente, aunque tiene 
una enorme trascendencia nutricional para los niños menos favorecidos de 
nuestro Continente.

A pesar de los inconvenientes en cuestión, los cereales pueden ser mo­
dificados para convertirlos en valiosos alimentos infantiles:

a ) La calidad de la prote ína de las papillas de cereales puede ser mejora­
da con la adición de pequeñas cantidades de legumbres, granos de oleagi­
nosas, leche, carne, aves o pescado (27).

b) La densidad energética puede ser incrementada mediante la adi­
ción de azúcar de caña o de aceite, que además mejora la textura de la 
papilla. La cantidad de aceite a agregar dependerá del valor calórico y 
contenido proteínico de la papilla, siendo ideal llegar a una densidad 
energética comparable a la de la leche (0.7 kcal/g) y con un porcentaje de 
calorías pro te ínicas entre 11 y 16<>/o (28).

Los cereales, cuando son producidos industrialmente, ya sea a nivel 
masivo o a nivel de pequeñas agroindustrias, pueden servir como vehículo 
para aportar las vitaminas y los minerales que sean deficitarios en una co­
munidad. El consumo cotidiano de papillas de cereales por los niños más 
pequeños, en cantidades relativamente uniformes y predecibles, las con­
vierten en interesantes vehículos de fortificación o suplementación.
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En muchos de nuestros países los cereales infantiles —aun los más one­
rosos, cuyo costo por caloría llega a ser tan alto como el de una caloría de 
la fórmula láctea infantil más sofisticada—, carecen de un perfil nutricional 
definido a pesar de su potencialidad alimentaria. Es probable que ello se 
deba a un desconocimiento de la realidad nutricional de nuestra población 
infantil, y es mucho lo que la industria alimentaria y los especialistas en 
nutrición pueden hacer por darles un verdadero lugar en la alimentación 
del niño.

Idealmente, sin tener en cuenta consideraciones de tipo económico, 
podrían emitirse varias recomendaciones para la alimentación complemen­
taria del niño en su primer año de vida.

1. Los alimentos complementarios 110 deberían ser introducidos en la 
dieta del niño antes de los tres meses ni después de los seis meses de edad.

2. El contenido en fibra de los alimentos basados en cereales no debe­
ría ser mayor de 5o/o del peso seco.

3. A partir de los seis meses, 50o/o de las necesidades energéticas del 
niño deberían provenir de alimentos del destete (29).

4. Durante el segundo semestre el niño debería recibir, por su conte­
nido en calcio y por la cantidad de su proteína, leche materna o de vaca en 
volúmenes no inferiores a 500 mi por día.

5. No sería recomendable superar los 800-1,000 mi diarios de leche 
de vaca durante el segundo semestre de vida, sobre todo si se trata de 
leche sin procesar o pasteurizada; en muchas comunidades, ésta sería la 
causa más importante de la elevada prevalencia de anemia por déficit de 
hierro en niños menores de dos años (30).

6. Por su eventual contaminación con nitratos, no es recomendable 
la administración de remolacha, espinacas y zanahorias antes del primer 
semestre de vida (31).

7. Cereales que contengan gliadina (gluten) no deberían ser adminis­
trados antes de los seis meses de vida, particularmente en comunidades 
con alta prevalencia de enfermedad celíaca. Lo mismo valdría para ali­
mentos reconocidamente alergenicos (pescado, clara de huevo, cítricos, 
nueces) en niños con antecedentes familiares de atopia (32).

8. En regiones de agricultura intensiva, con gran uso de pesticidas, 
debería recomendarse a las autoridades el monitoreo de la contaminación 
de la leche materna por estos compuestos. En muchos países como los 
nuestros la aplicación de estos compuestos es mucho más desaprensiva que 
en países más evolucionados; de ahí la necesidad de controlar la contami­
nación de la leche materna con particular énfasis (33).

9. Aun cuando la tolerancia es tres veces mayor, la ingestión de sodio 
debería mantenerse inferior a 40 mEq/día; para ello no se agregará sal a 
los alimentos cuando se les cocina, ni en la mesa. Hasta que la relación 
entre ingesta alta de sodio e hipertensión no sea confirmada o descartada, 
ésta es una recomendación prudente (34, 35).
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EL PREESCOLAR Y EL ESCOLAR

Los niños de estos grupos etarios son muy diferentes a los más peque­
ños desde el punto de vista nutricional y alimentario. Sus requerimientos 
para crecimiento son menores, aumentando paralelamente el requerimien­
to para actividad física.

Es la edad en que el niño comienza a com partirla alimentación fami­
liar; es el momento de la estructuración y adquisición de hábitos alimenta­
rios y de actividad física. Comienza a tener autonomía para seleccionar 
lo que come; la imitación de las preferencias alimentarias de personas im­
portantes para el niño es determinante en el establecimiento de sus prefe­
rencias o rechazo por determinados alimentos (36, 37). Estos factores son 
los que más influyen en la selección alimentaria del niño, ya que innata­
mente sólo hay rechazo por los sabores amargo y ácido, y predilección 
por el dulce y, menos, por el salado (38),

Es la edad en que muchos niños empiezan a recibir alimentación insti­
tucional en las escuelas, jardines infantiles y guarderías, mostrando la res­
ponsabilidad que el sistema escolar tiene en la preservación de la salud y 
nutrición de la niñez latinoamericana.

La actividad física de los niños de esta edad es muy disímil. En un ex­
tremo esta'n los niños de clase media baja urbana, que viven en unidades 
habitacionales muy reducidas. Tienen, por diversas razones, escasas opor­
tunidades para desarrollar una actividad fi'sica adecuada para su edad, lo 
cual es importantísimo como generadora de hábito de vida perdurables. 
Simultáneamente existen niños en áreas rurales y semirurales que tienen 
una gran actividad física por su precoz inserción en la fuerza laboral, o a 
causa de las distancias que recorren cotidianamente para asistir a la es­
cuela.

La mayoría, por no decir la totalidad de las encuestas alimentarias rea­
lizadas en el Continente, revelan ingestas marginales de energía, calcio, 
hierro, ácido ascórbico, vitamina A y en algunos casos riboflavina y ácido 
fólico. Poco se sabe de los oligoelementos. Las necesidades de proteína 
se suelen cubrir con anterioridad a las de energía, por lo que su deficiencia 
en términos epidemiológicos no representa un problema prioritario.

Las siguientes son recomendaciones nutricionales generales validas 
para niños de edad escolar y preescolar.

a) Ofrecer al año de vida una alimentación lo más variada posible, qué 
diariamente incluya los cinco grupos de alimentos.

b) El niño debe ser enseñado a hacer cuatro comidas diarias.
c) No usar la comida como castigo o recompensa, evitando mensa­

jes contradictorios relacionados con la alimentación.
d) Tener presente el efecto de imitación hacia las personas que para 

el niño son importantes en el establecimiento de buenos hábitos alimen­
tarios. La alimentación de toda la familia debe ser adecuada para que el 
niño aprenda a comer bien.

e ) Estimular la actividad física desde la más temprana edad. Que el 
niño pueda participar en actividades físicas recreativas y disfrutarlas cada 
vez más, dependerá en buena medida de su coordinación de movimientos 
y aptitud general que fueran adquiridas muy tempranamente.
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f) Evitar el consumo excesivo de azúcar, especialmente de golosinas, 
para prevenir las caries dentarias. Nunca deben ofrecerse a deshora, sola­
mente después de las comidas principales y ser seguidas de un buen cepi­
llado dental.

g) Promover en los grupos sociales eñ riesgo, una alimentación que 
no sea excesiva en colesterol y grasas saturadas. Las recomendaciones 
vigentes para adultos pueden aplicarse a niños mayores de tres años, ayu­
dando a que toda la familia practique un estilo de alimentación saludable.

h) Estimular desde muy temprana edad, el consumo de cereales no 
refinados y otras fuentes de fibra alimentaria. Estos alimentos son habi­
tualmente rechazados por los niños más pequeños, en especial las verduras; 
de la actitud de la familia ante estos alimentos dependerá la aceptación 
del niño.

Hierro

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional mas común en la 
humanidad. Los niños, sobre todo en las edades comprendidas entre seis 
y 24 meses, son los más vulnerables. Afortunadamente, existen medidas 
individuales y colectivas que pueden remediar la situación; la disminución 
progresiva en la prevalencia de anemia ferropénica infantil, hasta casi su 
desaparición en Europa y los Estados Unidos, es prueba de su eficacia 
(39,40).

La frecuencia de la deficiencia de hierro ha hecho que algunos pedia­
tras consideren que sea parte de la normalidad biológica del niño pequeño. 
Numerosos estudios, sin embargo, demuestran que la anemia ferropénica 
se asocia con disminución .de la capacidad psicomotora, con alteraciones 
de la inmunidad celular, de la fagocitosis y de la capacidad bactericida, 
así como con una menor capacidad para mantener la temperatura corporal 
y la actividad muscular, y con descenso de la actividad de algunas enzimas 
intestinales (por ejemplo, disacaridasas). Varias de estas manifestaciones 
de la deficiencia de hierro son detectables con grados moderados de ane­
mia; en cambio, los efectos sobre la función intelectual son apreciables 
antes de la aparición de anemia, bastando la desaparición de los depósitos 
orgánicos de hierro (41-43).

El niño pequeño es especialmente vulnerable a la desnutrición férrica. 
Durante la gestación, el hierro es transferido libremente desde la circula­
ción materna, y por el medio relativamente hipóxico del útero, el bebé na­
ce con abundantes depósitos de hierro y con una elevada concentración 
de hemoglobina (17 g/dl). Hasta el 4 ° mes, en los nacidos a término, esta 
dotación de hierro es suficiente para subvenir a las necesidades del creci­
miento y de la expansión de la volemia, ayudada por el hierro de la leche 
materna, que si bien está presente en baja concentración (0.3 mg/lt), es de 
excelente absorción (casi 50°/o).

El niño requiere absorber diariamente una cantidad importante de 
hierro (0.7 rng para crecimiento y 0.2 mg para compensar pérdidas obliga­
torias). Este requerimiento de hierro absorbido (1 mg/día) es igual en el 
niño de un año que en el adulto, con el agravante de que la dieta debe 
aportar 30«/o del hierro necesario para la producción diaria de glóbulos 
rojos, mientras que el adulto sólo requiere 5o/o. Las dietas familiares



VOL. X X X V II I (SEPTIEMBRE, 1988) No. 3 693

contienen alrededor de ó m g/1,000 kcal, con lo que en el adulto la satis­
facción del requerimiento energético va en paralelo con el de hierro (asu­
miendo una absorción promedio del 10°/o). En vista de que la ingesta 
energética del niño pequeño es un tercio de la del adulto, es comprensible 
que a menudo no se pueda satisfacer sus necesidades de hierro con la dieta 
familiar, particularmente si la biodisponibilidad es baja (44, 45).

La dotación prenatal de hierro es función del tamaño del recién naci­
do; de ahí que los recién nacidos de bajo peso estén en mayor riesgo de 
padecer deficiencia férrica que los bebés nacidos de peso normal. Las dos 
terceras partes del hierro que un niño tiene al nacer se encuentran en la 
hemoglobina, por lo que cualquier pérdida de sangre perinatal tiene una 
gran influencia sobre el estado ulterior de sus reservas corporales del 
mineral.

Al 6° mes de vida, si recibe leche humana como alimento único, o a 
partir del 4o mes si recibe leche de vaca sin fortificar, las reservas de hierro 
comienzan a decaer. Si no se le proporciona una fuente suplementaria de 
hierro adecuada, el proceso irá indefectiblemente a la anemia ferropénica.

No es de extrañar, entonces, la extremadamente alta prevalencia de 
deficiencia de hierro en comunidades que no han enfrentado el problema. 
En la Tabla 1 se resumen estudios de prevalencia de anemia ferropénica 
en Latinoamérica; según se observa, dos de ellos fueron realizados por 
nuestro grupo y sus hallazgos merecen un breve comentario. Se estudia­
ron 1,000 niños en el Gran Buenos Aires y en la Provincia de Misiones 
(población rural) en muestras aleatorias, estratificadas y multietápicas de 
niños de nueve a 24 meses de edad. La prevalencia global de anemia 
(Hb < 1 1  g/dl) fue 50o/o, un tanto superior en los niveles socioeconómi­
cos más bajos.

Estas cifras son muy llamativas en un país que tiene el consumo per 
capita de carne vacuna más alto del mundo. La ingesta de hierro recomen­
dada por FAO/OMS (15 m g/día) fue satisfecha sólo por 2o/o de los niños 
encuestados; corregida por biodisponibilidad teórica (Monsen y Balintfy) 
bajaba a lOo/o (46); la ingesta recomendada de ácido ascòrbico sólo fue 
cubiertaporel 53o/o de los niños encuestados. Otro factor de relevancia 
en la génesis de esta alta prevalencia es el elevado y precoz consumo de 
leche de vaca pasteurizada (47). El análisis de estos dos estudios y de 
otros realizados en la Región muestran que en cada uno de ellos las causas 
de la deficiencia tienen distinto peso relativo, requiriendo enfoques origi­
nales para su solución.

Las alternativas clásicas para reducir la prevalencia de la deficiencia de 
hierro en la infancia son de valor relativo. Incrementar la ingesta de hierro 
dietario exige cantidades muy grandes de alimentos que contengan hierro 
de alta disponibilidad (48 ,49).

La ingestión sistemática y simulta'nea de ácido ascòrbico con fuentes 
de hierro de baja biodisponibilidad, es una alternativa que merece evalua­
ciones cuidadosas (50).

La prescripción medicinal de administración cotidiana de hierro es 
ineficaz, debido a la falta de cumplimiento por parte de los padres de los 
niños (51).

La única alternativa útil es la fortificación de alimentos infantiles con 
sales de hierro de buena disponibilidad, o con hierro elemental de partícu­
las microscópicas (cuya efectividad ha sido recientemente cuestionada).
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PREVALENCIA DE ANEMIA NUTRICIONAL EN POBLACIONES INFANTILES
DE LATINOAMERICA3

Edad Parámetro Prevalencia,
° /o

Referencia

Argentina
Salta 6-24 m Hb (<  11 g) 35 Perez Somigliana el al1

Región Centro 6-18 m Hb (< 1 1  g) 22 Armelini2
Gran Buenos

Aires 9-24 m Hb (< 1 1  g) 47 Calvo e t al3
Misiones 9-24 m Hb ( < l l g ) 55 Calvo et al4

Bolivia 0-2 años — 44 Daza & Vargas5
Escolares 11

Brasil 16-89 Tone & Dutra de
Oliveira5

Chile 6-24 m Hb (< 1 1  g) 20 Steckel et al5

Costa Rica 0-6 años — C. de Cespedes5
Urbano 7
Rural 7

1 Pérez Somigliana, M. C., J. V. Nordera & S. D’Andrez. Extracto No. 36, VI Con­
greso Latinoamericano de Nutrición. Buenos Aires, 1982.

2 Armelini, P. En: Seminario sobre Situación Nutricional de los Niños en 
la Argentina. CESNI-SAP. Buenos Aires, Editorial Signo, 1985.

3 Calvo, E., R. Tassara, E. Sosa et al. Extracto No. 23. XXIII Reunión de la Socie­
dad Latinoamericana de Investigación Pediátrica Neuquen, 1985. Arch. Arg. 
Pediatr. En prensa.

4 Calvo, E., Y. Islam, N. Gnazzo et al. Encuesta nutricional en niños de la Pcia. de 
Misiones. Arch. Arg. Pediatr., 85: 260-269, 1987.

5 Florentino, R. F. & R. M. Guirrec. Prevalence o f nutritional anemia in infancy 
and childhood with emphasis on developing countries. In: Iron Nutrition in 
Infancy and Childhood. A. Steckel (Ed.). New York, N. Y., Raven Press, 1984, 
p. 61-72.

Esta ha sido la forma en que los países más desarrollados han logrado la 
desaparición de la anemia ferropénica.

Cada país, sobre la base del conocimiento de los alimentos de consu­
mo cotidiano por parte de sus niños, debería elegir el mejor vehículo para 
un programa de prevención de la anemia ferropénica en la infancia (52­
54).

Sin embargo, pueden darse algunas recomendaciones para la preven­
ción de la desnutrición férrica en la infancia:
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1. Mantener la lactancia materna por lo menos durante el primer 
semestre de vida.

2. No emplear leche de vaca fresca hasta los seis meses de edad. Esta 
no sólo es una fuente pobre de hierro, sino que predispone a la pérdida 
fecal de este mineral a través de un fenómeno inmunoldgico local que es 
incriminado a la proteína de la leche. El uso de leche en polvo evita el 
fenómeno, que es más frecuente en el primer semestre de vida. La limita­
ción del consumo de leche a menos de un litro por día es una recomenda­
ción también válida con esta finalidad.

3. Combinar pequeñas cantidades de carnes bovina, de cerdo, ave o 
pescado con vegetales de alto contenido en hierro de baja disponibilidad, a 
los efectos de aumentar su absorción. Lo mismo puede decirse de la inges­
tión simultánea de éstos con frutas cítricas, tomates o coliflor, vegetales 
que son ricos en ácido ascorbico.

4. Evitar que durante las comidas se ofrezcan infusiones (té, mate) 
que por su contenido en tanino, interfieren con la absorción de hierro de 
los alimentos. No dar el pecho junto con una comida sólida a fin de no 
interferir la absorción del hierro de la leche materna.

5. El hierro del huevo —por su unión con fosf opro teínas— y el de las 
espinacas —con oxalato— son de baja absorción.

6. Emplear, cuando sea posible, leche de vaca en polvo fortificada 
con sales ferrosas y ácido ascòrbico, o fórmulas infantiles comerciales. 
También pueden utilizarse cereales infantiles adecuadamente fortificados 
con sales ferrosas, o hierro elemental con tamaño adecuado de partícula y 
ácido ascòrbico (55).

Existen otras alternativas que todavía no han sido implementadas en 
nuestro Continente a pesar de que existen estudios sólidos que confirman 
su eficacia (adición de Fe Na EDTA al azúcar común —INCAP— y de he­
moglobina a cereales y galletas como el de INTA, Chile).

Cada país deberá decidir por la alternativa más factible, decisión que 
se basaría en los hábitos alimentarios de su población, en la disponibilidad 
local de alimentos, y en las posibilidades tecnológicas existentes para 
aplicar la fortificación y su control, en el costo de la misma y en la defini­
ción de grupos de beneficiarios.

Zinc

Como componente de diversas metaloenzimas, el zinc interviene en 
múltiples funciones metabólicas. Su deficiencia ha sido,descrita en situa­
ciones clínicas extremas (alimentación parenteral prolongada, especial­
mente en prematuros, en la desnutrición proteínico-energética y la aero- 
dermatitis enteropática, error congènito de su absorción intestinal). Las 
manifestaciones clínicas de la deficiencia son muy variadas: retraso del 
crecimiento, anorexia, ageusia, depresión e irritabilidad psíquica, diarrea 
crónica, aumento del costo energético del aumento de j>eso, disfunción de 
la bomba de sodio, edemas, alopecia, distrofias ungueales, lesiones cutá­
neas varias, atrofia del timo, y alteraciones de la inmunidad celular y de la 
fagocitosis (56).
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En estudios realizados en diversos lugares del mundo se han encontra­
do deficiencias subclínicas en niños aparentemente sanos. Estos respon­
den a la suplementación diaria con cantidades pequeñas del mineral con 
incrementos pondoestaturales, y de la ingesta alimentaria en relación con 
grupos controles que reciben placebo o alimentos no suplementados (57­
61).

Estos estudios epidemiológicos tienen particular relevancia, pues los 
mejores métodos disponibles para evaluar el estado nutricional del zinc 
(niveles plasmáticos y concentración del mineral en pelos) son de relativa 
confiabiÜdad.

La ingesta diaria de zinc de los niños alimentados a pecho se estima en 
alrededor de 1 mg/día; la incorporación tisular para crecimiento se calcula 
en 0.4-0.5 mg/di'a, con lo que el zinc de la leche materna se absorberiaeií 
50o/o. Estudios, tanto en niños como en adultos, con diversos alimentos, 
fórmulas infantiles la'cteas y desoja, estiman la absorción de zinc en 10- 
200¡o de lo ingerido. De ahí que se considera que la necesidad en zinc 
dietario de un niño pequeño estaría en el orden de 2.5 mg/día, cifra que 
suele ser sobrepasada en la mayoría de las encuestas alimentarias realiza­
das en estos grupos etarios (62).

Sin embargo, la absorción de zinc se ve notablemente influenciada por 
otros componentes de la dieta. La fortificación de alimentos con hierro o 
cobre, la presencia de fitatos o fosfatos, algunos tipos de fibra dietaria y 
aditivos de la industria alimentaria como el EDTA, dificultan su absorción 
(63).

Por lo tanto, no debe extrañar el reiterado hallazgo de deficiencia 
subclínica de zinc en comunidades que consumen alimentos ricos en hidra­
tos de carbono no refinados y en las que el consumo de carnes y de frutos 
de mar es bajo. Es muy probable que numerosos niños de nuestro Conti­
nente tengan una nutrición inadecuada en zinc y que, en parte, su retraso 
pondoestatural se deba a ello. La fortificación de alimentos con zinc no 
es difícil ni costosa y debe tenerse seriamente en cuenta en las recomenda­
ciones dietéticas que se formulen para la población, así como en la formu­
lación de alimentos infantiles.

O BESID AD

La obesidad moderada no significa un riesgo de salud para el niño, 
pero puede ser germen para la obesidad del adulto. Un niño que comienza 
su adolescencia siendo obeso tiene lOo/o de posibilidades de continuar 
siendo obeso en la edad adulta; si transcurre la adolescencia en ese estado, 
las posibilidades aumentan al 80o/o (64).

La obesidad es una enfermedad multicausal en la que intervienen fac­
tores genéticos, ambientales, alimentarios, y de actividad física y psicoló­
gica. Su prevalenda en la niñez en nuestros países varía entre 8 y 33°/o 
según diferentes estudios, y es más común en los estratos socioeconómicos 
medios y medios-bajos.

Considerando la pobreza de los resultados del tratamiento de las perso­
nas obesas, cualquiera que sea su edad, y por la segregación social que 
sufren los niños obesos en algunos ambientes, interesa sobremanera desta­
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car acciones para su prevención. Tales normas de prevención se basan en 
los componentes patoge'nicos de la enfermedad.

1) El factor hereditario en la obesidad tiene enorme relevancia. De 
ahí que los niños que tengan uno o ambos progenitores obesos —también 
hermanos— deben ser objeto de vigilancia desde el momento mismo del 
nacimiento (riesgo relativo 2.5 veces m ayor que en niños con padres del­
gados (65, 66).

2) No se ha confirmado que exista relación entre el sobrepeso en el 
primer año de vida y obesidad subsecuente, ni entre el amamantamiento 
materno vs alimentación artificial y/o destete precoz. En lactantes con 
evidente sobrepeso durante el primer año de vida, sólo se aconsejará a la 
madre sobre una alimentación adecuada y en cuanto a hábitos de vida co­
rrectos en la temprana infancia (65).

3) A partir del primer año de vida, la obesidad del niño comienza a 
tener relación con la obesidad futura. A quí se extremarán hábitos saluda­
bles de alimentación (que se afirman y establecen en esta época de la vida), 
desaconsejando comidas de alto valor energético, y se fomentará tempra­
namente la actividad física.

4) En los niños en riesgo se tratará, con el mayor énfasis, de inculcar 
en los padres la necesidad de estimular la actividad f  tísica del niño, a mane­
ra de establecer hábitos y habilidades para una vida activa.

5) Se insistirá en no usar la comida como premio o castigo y se esti­
mulará el consumo de dietas apropiadas que contengan buena cantidad de 
verduras y otros alimentos con un contenido adecuado en fibra (67).

6) Se desaconsejará la permanencia frente al televisor, proporcionan­
do al niño otras fuentes de diversión, no necesariamente basadas en activi­
dad física (68).

7) En niños obesos se desaconsejan dietas de adelgazamiento dema­
siado drásticas. Por el contrarío, éstas procurarán un descenso lento, 
mientras se pone el mayor énfasis terapéutico en el incremento de la acti­
vidad física recreativa, y en pautas conductuales de alimentación.

8) El empleo de leche descremada en niños menores de tres años se 
desaconsejará por ser un alimento demasiado desequilibrado en sus com­
ponentes (69).

9) Todas estas normas de prevención deberán ser enfatizadas si el 
niño: a) pertenece a una familia de clase media o media-baja, b) si es hijo 
único, c) si es hijo de una familia numerosa, d) si siendo un niño mayor o 
preadolescente, ha tenido intentos frustrados para adelgazar.

Las causas de la menor prevalencia de obesidad en las clases más altas 
es materia de especulación. Es un hecho indiscutible que la valoración del 
idea] moderno de belleza, de exagerada delgadez, pesa más en estos estra­
tos sociales; también que los niños tienen mayores posibilidades de hacer 
una vida más activa y deportiva, asi' como de tener acceso a alimentos 
hipocalóricos que. habitualmente son más costosos y, por lo tanto, menos 
accesibles a las clases sociales menos privilegiadas.

Es probable que los niños de clases más bajas tengan acceso predomi­
nante a alimentos de menor calidad y mayor densidad energética, que
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disfruten de una reciente disminución generacional de la actividad física, 
de recientes mejoras en sus condiciones de vivienda y de salud, y que ellos 
y sus padres tengan más atracción por “snacks” de alta densidad energéti­
ca. En estos estratos sociales, el mayor peso corporal se asocia con salud 
y aptitud laboral (70).

PREVENCION DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES DE 
ORIGEN ARTERIOSCLEROTICO

Argentina ocupa el primer lugar en las Americas en cuanto a mortali­
dad por enfermedades cardiovasculares, adelante incluso de los Estados 
Unidos, país que ha logrado descensos del 3o/o anual en sus tasas, merced 
a activas campañas de prevención. Más grave aún, en Argentina el mayor 
peso relativo de la enfermedad recae sobre la cohorte de 45 a 54 años, 
mientras que en EUA lo es sobre la cohorte de 55 a 64 años considerando 
las secuelas de la enfermedad (71). En Argentina, las muertes por acci­
dentes cardiovasculares asociadas con arteriosclerosis superan en número a 
las producidas por cáncer y accidentes sumadas, que siguen en frecuencia
(72).

Parecida situación muestran Uruguay y Venezuela, y es de suponer 
con bastante certeza, que los grupos más privilegiados del resto de los 
países se encuentran en una situación de riesgo comparable.

La arteriosclerosis es una enfermedad multifactorial en la que se reco­
nocen factores de riesgo de diferente peso relativo. Entre ellos, los princi­
pales son hipercolesterolemia, hipertensión y el hábito de fumar.

Numerosos estudios llevados a cabo en las tres últimas décadas confir­
man la necesidad de controlar los niveles de colesterol sanguíneo como 
una medida eficiente para disminuir la mortalidad cardiovascular. Una 
confirmación de hace poco es la del recientemente finalizado LRC-CPPT
(73), programa que mostró un descenso neto de la mortalidad mediante la 
disminución del colesterol plasmático.

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad aparecen a partir de la 
4a. década de vida, cuando una superficie importante del territorio coro­
nario se ve afectada (más del 60o/o) (74). Sin embargo, la oclusión de luz 
arterial por placas de ateroma se inicia muchos años antes. Ello se confir­
ma en autopsias de individuos muy jóvenes, hasta en niños, en los que es 
posible encontrar líneas grasas, precursoras del ateroma (75, 76).

En otros términos, se trata de una enfermedad de manifestaciones 
clínicas en la edad adulta o en la madurez, pero que se inicia en la niñez y 
va progresando a medida que transcurren los años. Esta se agrava por los 
factores de riesgo mayor ya mencionados, y por las características genéti­
cas del individuo en lo que a su capacidad para metabolizar adecuadamen­
te diferentes cantidades y tipos de grasas dietarias se refiere (77, 78).

Desde el punto de vista epidemiológico, los países o núcleos poblacio- 
nales con mayor ingesta de colesterol y grasas saturadas son los que tienen 
las tasas de mortalidad cardiovascular más altas; los cambios en la dieta de 
estas poblaciones, se traducen en evidentes descensos de esas tasas. Esta 
última aseveración es importante, pues es conocida la baja correlación que 
existe entre la ingesta de colesterol de un individuo y su colesterolemia; 
además, porque se sabe que 30<>/o de los hijos de individuos que han
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sufrido infarto de miocardio antes de los 55 años de edad son dislipidémi- 
cos. Estas observaciones tenderían a sobrevalorar el aspecto genético de la 
enfermedad (79).

Ambos puntos de vista, tanto el genético como el epidemiológico son 
ciertos, aunque las hipercolesterolemias primarias monogénicas no llegan 
a constituir más del 5 o/o de las hipercolesterolemias. La dieta queda 
como el factor más significativo de la hipercolesterolemia en individuos 
con dislipidemias poligénicas. Ello tiene gran importancia para las reco­
mendaciones en cuanto a prevención (78).

En la dieta im porta tanto la ingesta de colesterol como la de grasas 
saturadas, que elevarían la colesterolemia al disminuir la síntesis hepática 
para receptores LDL. Este es uno de los mecanismos más importantes en 
la regulación de la colesterolemia.

Otra consideración de importancia para las recomendaciones es el co­
nocido “ tracking” de las dislipidemias. Este concepto, que significa la 
persistencia de valores anormales desde la infancia hasta la edad adulta, 
implica considerar que los niños hipercolesterolémicos, cuando crezcan, 
contribuira'n significativamente al 15-20o/o de adultos con hipercolestero­
lemia moderada a severa que existen en Argentina (77).

De ahí la importancia de la detección precoz de niños dislipidémicos, 
así como de evaluar la situación de la comunidad.

Un estudio epidemiológico (8) realizado en el Gran Buenos Aires 
mostró una prevalencia de hipercolesterolemia —en una muestra aleatoria 
estratificada de 541 niños entre 12 y 24 meses de edad— del 5 .lo /o , to­
mando como valor lím ite el percentilo 95 del Lipid Research Clinic (200 
mg/dl). Sin embargo, si se toma como lifnite superior de normalidad el 
concepto de riesgo biológico (NIH, 180 mg/dl), la prevalencia asciende 
a 11.3°/o.

Como la selección de la muestra se realizó en forma proporcional a la 
población del Gran Buenos Aires estando representados todos los segmen­
tos sociales, 5 .lo /o  (200 mg/dl) significan 8,550 niños de 1-2 años y
11.3o/o (180 mg/dl), 18,065 niños. Extrapolando a todos los niños y 
jóvenes del Gran Buenos Aires (2-18 años) existirían 110,000 ó 250,000 
individuos hipercolesterolémicos, segdn se tome en cuenta un criterio esta­
dístico (LRC, perc. 95) o biológico (NIH, 180 mg/dl). En la encuesta se 
evidenciaron grandes diferencias en la colesterolemia de los niños según su 
nivel socioeconómico, lo que tiene su correlato en la mayor ingesta de gra­
sa saturada y colesterol en niños de las clases más privilegiadas.

A partir del 2o año de vida, el niño comienza a compartir la mesa fa­
miliar y es a partir de esta edad cuando el “ tracking” de las dislipidemias 
se afirma. Correspondería, en este momento, iniciar la profilaxis de la 
arteriosclesosis.

Se desalentará el consumo exagerado de grasas saturadas y de coleste­
rol, sin exagerar el consumo de grasas poliinsturadas. El consumo de ácido 
linoleico por encima de 10°/o de las calorías totales de la dieta tendría 
como efecto indeseable disminuir las HDL, aumentar cálculos biliares, 
deprimir el sistema inmunológico, y potenciar el efecto carcinogénico de 
algunos alimentos.

Lo ideal sería m antener durante la niñez una relación poliinsaturados: 
saturados:monoinsaturados de 2:3:1, lo que equivale a una ingesta —ex­
presada como distribución calórica— de saturados 10°/o, mono 15o/o y
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poli 5o/o, con una ingesta grasa total que no supere 30<>/o de las calorías 
totales.

Se debería reducir también la ingesta de colesterol a menos de 300 mg 
diarios, y aumentar la ingesta de carbohidratos no refinados.

Se hará también la profilaxis de los otros factores de riesgo mayor, que 
son la hipertensión (por mediciones rutinariasenlas consultas de niños 
sanos), y el tabaquismo en los niños mayores y adolescentes. Se hará 
profilaxis de la obesidad.

En los niños con antecedentes familiares cercanos de enfermedad car­
diovascular o dislipidemias se determinará colesterolemia total después del 
2o año de vida, tomándose las medidas terapéuticas necesarias (modifica­
ciones estrictas de la dieta y hasta drogas hipocolesterolemizantes), segiín 
los casos.

Las recomendaciones para grupos de población deberán ser muy pru­
dentes, pues uña dieta saludable desde el punto de vista de las dislipidemias 
conlleva el riesgo de disminución del consumo de productos animales que 
son fuentes habituales de hierro, zinc y vitaminas A y D. Su costo tam­
bién suele ser mayor que las dietas habituales en nuestra población; las 
verduras y frutas, así como los cereales menos refinados, son relativamente 
costosos en los mídeos urbanos.

La hipercolesterolemia afecta a los sectores más privilegiados de nues­
tra sociedad, y a ellos deberán destinarse específicamente, las recomenda­
ciones. Para los niveles más bajos, de poco riesgo, una dieta como la que 
se recomienda puede ser irrealizable y peligrosa al desprestigiar fuentes 
proteínicas de alta calidad, bajo costo y de producdón familiar (huevos, 
cerdo, gallinas, cednas, etc.) y que enriquecen la dieta de los niños de los 
sectores de menores ingresos. Aun en los EUA donde el problema de la 
ingesta excesiva de colesterol y grasas saturadas afecta a la mayoría de la 
población, la Academia Americana de Pediatría ha recomendado reciente­
mente prudencia en la indicadón de dietas que podrían resultar desbalan­
ceadas o demasiado restrictivas (81).

La responsabilidad de las recomendaciones quedaría, por el momento, 
a cargo del equipo de salud, que evaluará quiénes son los recipendarios de 
consejos dietéticos para la prevención de la arteriosclerosis. Así lo han 
entendido la Sodedad Argentina de Pediatría, en un reciente dictamen 
(82), y el CESNI en su publicadón oficial (83).

S U M M A R Y  

C H ILD  FEE D IN G  IN L A T IN  A M E R IC A

Nutritional and dietary recommendations are given for infants, preschool and 
school children in Latin  Am erica, based on known and prevailing nutritional defi­
ciencies, and on die prevention o f degenerative diseases in adulthood.

Special emphasis is placed on dietary iron and zinc deficiencies, as well as on the 
prevention o f obesity and atherosclerosis, diseases which are seriously affecting 
medium and high socioeconom ic levels o f the Latin  American population.
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RESUMEN

América Latina está constituida por países con diferente grado de desarrollo 
socioeconómico. Las condiciones de vida y el estado de salud de sus pobladores 
difieren significativamente, existiendo un mosaico de realidades sociales, étnicas, 
culturales y económicas. Las desigualdades sociales y la pobreza extrema determinan 
diferencias significativas no sólo en la magnitud de los indicadores de salud sino en el 
tipo de patología prevaleciente. Los estratos altos se caracterizan por la mayor inci­
dencia de enfermedades nutricionales por sobrealimentación, mientras que en los 
grupos de menores recursos la desnutrición y la patología asociada a la misma hacen 
aún estragos en gran parte de la población. La desnutrición ocurre fundamentalmente 
en los grupos etarios de mayor riesgo de las poblaciones pobres, en los que predominan 
los bajos ingresos, la poca disponibilidad de alimentos, el analfabetismo y  el deficiente 
acceso a los servicios de prevención y atención de la salud.

La mujer, en aquellas familias expuestas a la desnutrición, suele hallarse en peores 
condiciones que el hombre, debido a largas jomadas de trabajo y al incremento del re­
querimiento que significa las gestaciones frecuentes y  las lactancias prolongadas. Se 
calcula que la cuarta parte de los niños que nacen cada año en Latinoamérica son de 
bajo peso debido a que una gran proporción de las madres son adolescentes, tienen 
exceso de trabajo físico, anemia, insuficiente peso al inicio de la gestación, o escasa 
ganancia de peso durante la gestación. Ajeno a ello, presentan infecciones frecuen­
tes.

La anemia nutricional por deficiencia de hierro tiene una alta prevalencia entre 
las gestantes de América Latina. En algunos países, la deficiencia de ácido fótico en
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gestantes parece haber incrementado en los últimos 15 años y se está transformando 
en un problema nutricional que requiere atención primordial. Las dietas generalmen­
te no cubren los requerimientos y en el caso de la mujer gestante y lactante muestran 
deficiencias principalmente en calorías y proteínas, además de hierro y  ácido fólico.

Se precisa atender con urgencia la salud y  la nutrición de la mujer pobre de Amé­
rica Latina, en especial de la madre en las etapas de gestación y lactancia para que el 
cumplimiento pleno de su rol en el hogar y la familia sea posible, así como el cumpli­
miento de su rol económico en el desarrollo.

I. INTRODUCCION

América Latina es un mosaico de realidades sociales, étnicas y econó­
micas. En la Región se encuentran países con un apreciable desarrollo 
económico y tecnológico, otros con un progreso económico social media­
no, y un tercer grupo conformado por países que enfrentan serios proble­
mas de pobreza y atraso técnico.

Las condiciones de vida y el estado de salud resultante varía considera­
blemente entre estos grupos, encontrándose además grandes contrastes 
socioeconómicos auri dentro de cada país o región geográfica. Las desi­
gualdades sociales y la pobreza extrema determinan diferencias significa­
tivas no sólo en la magnitud de los indicadores de morbi-mortalidad sino 
también en el tipo de patología prevaleciente. Mientras que el perfil pa­
tológico de los estratos altos se caracteriza por la mayor incidencia de en­
fermedades nutricionales por sobrealimentación, en los grupos de meno­
res recursos la desnutrición y la patología asociada a la misma aün hace es­
tragos en gran parte de la población.

La mujer en particular, aunque enfrenta problemas de salud en gran 
medida semejantes a los del hombre, se halla expuesta a riesgos peculia­
res determinados por la situación socioeconómica y cultural del país y, 
específicamente, por el proceso reproductivo. En Latinoame'rica, es habi­
tual la discriminación contra la mujer a nivel de mercado laboral. Ademas, 
las mayores demandas físicas determinadas por el proceso reproductivo o 
por jomadas de trabajo excesivas, generan en la mujer un incremento en 
sus requerimientos nutricionales y le complican la situación de salud 
( 1, 2 ).

II. INDICADORES SOCIOECONOMICOS Y DE SALUD 

Mortalidad Materna y Esperanza de Vida al Nacer

Aunque las tasas de mortalidad reflejan el daño extremo, se utilizan 
habitualmente para reflejar el estado de salud debido a la dificultad que 
existe en la obtención de estadísticas de morbilidad específica. Las prin­
cipales causas de muerte en la mujer latinoamericana siguen siendo las 
complicaciones del embarazo, las hemorragias y el aborto. Una gran pro­
porción de las muertes maternas se registra equivocadamente, especial­
mente aquellas causadas por abortos clandestinos. El riesgo varía con la 
edad de la mujer, su paridad y la longitud de los intervalos que median 
entre embarazos sucesivos (1 ,3 ). Por ejemplo, mientras que en los Estados



VOL. X X X V III (SEPTIEMBRE, 1988) No. 3 707

Unidos la tasa de mortalidad materna en 1980 era de 12.8 por 100,000 
nacimientos, en México ésta era de 123, y en Chile de 126 (4).

La tasa de mortalidad materna contribuye de manera muy importan­
te a la expectativa de vida (al nacer) de la mujer. Este indicador refleja 
muy claramente la situación de salud de la mujer en los diversos países 
latinoamericanos. En la Tabla 1 se presenta la expectativa de vida (al 
nacer) para la mujer y el hombre, asf como la diferencia entre la expec­
tativa de vida de la mujer y el hombre para diversos países de las Améri- 
cas. Nótese que la expectativa de vida de la mujer es normalmente mayor 
que la del hombre. Es evidente, sin embargo, que la diferencia entre la 
expectativa de vida de la mujer y del hombre es significativamente mayor 
en aquellos países con mayor desarrollo relativo y mejores condiciones 
socioeconómicas. Efectivamente, si grafícamos la expectativa de vida al 
nacimiento (para hombre y mujer) versus el producto nacional bruto pro­
medio (en dólares, PNB) para los diversos países de América (6), observa­
mos una fuerte correlación positiva (Figura 1). Se nota claramente que la 
diferencia entre mujer y hombre se intensifica en aquellos países que tie­
nen un PNB más alto. La Figura 2, que correlaciona la diferencia mujer- 
hombre (en cuanto a expectativa de vida) con el PNB promedio, visualiza 
mejor esta asociación.

TABLA 1

EXPECTATIVA DE VIDA AL NACER (AÑOS) PARA ALGUNOS PAISES DE
AMERICA LATINA

1970-1975 1980-1985
Diferencia Diferencia

entre mujer entre mujer
Mujer Hombre y hombre Mujer Hombre y hombre

Estados Unidos 75.3 67.5 7.8 77.5 69.4 8.1
Argentina 70.7 67.3 3.4 73.1 69.7 3.4
Venezuela 67.2 64.5 2.7 70.6 67.8 2.8
Brasil 62.2 59.8 2.4 66.0 63.4 2.6
Honduras 55.9 54.1 1.8 61.7 59.9 1.8
Nicaragua 55.8 54.7 1.1 61.0 59.8 1.2
Perú 57.2 55.5 1.7 60.5 58.6 1.9
Bolivia 49.0 46.7 2.3 53.0 50.7 2.3

Fuente: CELADE. Boletín Demográfico No. 32, 1983 (5).

Estos datos sugieren que cuando las condiciones socioeconómicas 
mejoran y por ende las condiciones de nutrición, salud y educación, la 
diferencia fisiológica entre la longevidad de la mujer y la del hombre alcan­
za su máximo potencial aproximadamente en ocho años. En otras pala­
bras, en los países más pobres, con desnutrición, tasas altas de fecundidad
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FIGURA 1

Expectativa de vida (en años) versus producto nacional bruto promedio (en dólares 
de 1982) para los diversos países de las Américas •

y menor acceso a la salud y educación, la mujer se ve relativamente más 
afectada que el hombre y, como consecuencia, la diferencia mujer-hombre 
en longevidad disminuye dramáticamente. Por ejemplo, si comparamos 
los países latinoamericanos con un PNB promedio per capita de $1,300 
con aquellos más desarrollados en las Américas (PNB =  $12,000), vemos 
que el hombre que nace y vive en un país pobre pierde en promedio 11 
años de vida, mientras que la mujer pierde 17 años de vida en comparación
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FIGURA 2

Diferencia entre la expectativa de vida de mujeres y hombres (en años) versus él 
producto nacional bruto promedio (dólares, 1982) para los diversos países de

las Américas.

con la mujer de un país rico. Dicho en otros te'rminos, ante condiciones 
idénticas de pobreza y subdesarrollo, la pérdida en expectativa de vida de 
la mujer, es mayor en seis años que la del hombre.

En realidad, éste no es un problema característico de América Latina 
sino que afecta a la mayoría de países pobres del mundo (véase Tabla 2) 
y documenta claramente el hecho de que la pobreza afecta mucho más 
a la mujer que al hombre.
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TABLA 2

EXPECTATIVA DE VIDA PROMEDIO (EN AÑOS) PARA TODOS LOS 
PAISES DEL MUNDO AGRUPADOS DE ACUERDO AL 

PRODUCTO NACIONAL BRUTO per capita

Países Hombre Mujer
Diferencia entre 
mujer y  hombre

Ingresos bajos
($80-400) 50 52 2
Ingresos intermedios
($440-1,600) 55 58 3
Ingresos intermedios
($1,680-5,000) 63 67 4
Ingresos altos
(industrializados)
($5,100-17,000) 71 78 7

Fuente: World Development Report, World Bank, 1984. (7).

La entrada tardía de la mujer al sistema de enseñanza, y la preferencia 
demostrada por los padres de educar a los hijos varones más que a las hijas, 
da como resultado que en la mayoría de pafses latinoamericanos la tasa de 
analfabetismo sea más alta en las mujeres que en los hombres, agudizándo­
se estas diferencias en las zonas rurales (Tabla 3). Las diferencias en el 
nivel de educación entre hombre y mujer son más marcadas en los países 
más pobres y prácticamente desaparecen en los países con mayor desarro­
llo relativo. Este factor indudablemente juega un papel de importancia en 
cuanto a la situación de salud de la mujer, y de alguna manera afecta la tasa 
de mortalidad y la expectativa de vida de la mujer latinoamericana.

III. PROBLEMA NUTRICIONAL DE LA MUJER EN AMERICA

El proceso reproductivo, eje en el cual se mueve la salud de la mayoría 
de mujeres en Latinoamérica, es un fenómeno fisiológico que determina 
grandes exigencias nutricionales al organismo femenino. Una caracterís­
tica especial de las complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio 
es que en su aparición intervienen, además de los factores eminentemente 
biológicos, otros factores de índole social y económico. Para evaluar la 
situación de salud reproductiva de un grupo de mujeres de determinada re­
gión o estrato social, es necesaria la presencia de indicadores específicos. 
A nivel latinoamericano existen publicados escasos datos nacionales o re­
gionales a causa de los limitados sistemas de información de salud y nutri­
ción en la mayoría de países, y al carácter muy esporádico de los censos 
nutricionales y difusión de las cifras.

La desnutrición se origina en las condiciones de vida de una amplia
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TABLA 3

PORCENTAJE DE ANALFABETISMO TOTAL, SEGUN SEXO Y PAIS, 
EN ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA

Total Hombres Mujeres

Haití (1971) 78.7 73.8 83.1
Guatemala (1973) 54.0 46.4 61.5
Honduras (1974) 43.1 41.1 44.9
Nicaragua (1971) 42.7 42.0 42.9
Perú (1972) 27.5 16.7 38.2
Brasfl (1978) 23.9 22.0 25.7
Costa Rica (1973) 11.6 11.4 11.8
Argentina (1970) 7.4 6.5 8.3
Uruguay (1975) 6.1 6.6 5.7
Cuba(1979) 4.6 4.3 4.9

Fuente: UNESCO, Anuario Estadístico 1983. París, 1983 (8).

franja de población latinoamericana donde predominan los bajos ingresos, 
la poca disponibilidad de alimentos, el analfabetismo y la escasez de ser­
vicios de prevención y atención de la salud. La mujer, en aquellas familias 
expuestas a la desnutrición, suele hallarse en peores condiciones que el 
hombre, debido a largas jomadas de trabajo y al incremento del requeri­
miento que significa la gestación y lactancia (9).

Existen varios factores que inciden en el incremento de necesidades 
nutricionales durante el periodo fértil:

1. Embarazo y Adolescencia

El embarazo de jóvenes adolescentes (entre los 11 y los 19 años de 
edad) que aún están en proceso de crecimiento y con deficiente estado 
nutricional, frecuentemente concluye con el nacimiento de niños prema­
turos o pequeños para su edad gestacional. Entre las poblaciones pobres 
de Latinoamérica, en las que la desnutrición es habitual, es frecuente que 
la mujer inicie su vida de pareja desde edades tan tempranas como la 
adolescencia. Numerosos estudios han demostrado que la gestación en 
esta época de la vida, es un condicionante de recién nacidos de bajo peso 
(10-13) y de tasas más altas de morbilidad y mortalidad infantil (10-13).

Las adolescentes tienen un porcentaje mayor de bebés con bajo peso 
al nacer que las mujeres adultas, probablemente debido a la competencia 
que —por los nutrientes— se establece entre las madres jóvenes cuyo cre­
cimiento aún no ha culminado y el feto.

Cuando la ingesta es muy insuficiente el resultado suele ser niños con 
peso muy bajo (menos de 2,500 g). Se estima que la interacción pobreza- 
desnutrición-infección es responsable por lo menos de la mitad de los 
niños con insuficiencia de peso al momento de nacer. En promedio, en 
los pai'ses pobres de América Latina, el 18°/o nacen con bajo peso, versus 
sólo el 5°/o  en los países desarrollados (14).
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2 . Anem ia Nutricional

Las anemias nutricionales constituyen un problema de nutrición rele­
vante que afecta a grandes sectores de población en la mayor parte de los 
países en desarrollo. Se entiende por anemia nutricional un estado en el 
cual la concentración de hemoglobina es anormalmente baja a causa de la 
carencia de uno o más nutrientes esenciales. Las carencias más comunes 
son: hierro, ácido fótico y vitamina B12 (15, 16). Esa falta de hierro es 
la causa más frecuente de anemia en cualquier sector de la población (17­
19) y la de folato es un contribuyente en la anemia de la gestante (18,20, 
21). En esta Ultima se acentúan las deficiencias nutricionales ya existen­
tes y afloran las latentes (1 8 ,2 2 ,2 3 ). La anemia contribuye significativa­
mente a la mortalidad y morbilidad, tanto en la gestante como en el feto 
(24, 25). La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1968 y 1972 
(15, 26) propuso la medición de algunos parámetros biológicos y hemato- 
lógicos (16) que indicaran presencia de anemia. Aun cuando se habían 
publicado algunos trabajos sobre anemia nutricional a nivel latinoamerica­
no, se carecía de datos comparables del punto de vista técnico y del epidemio­
lógico. La OMS y la OPS hicieron un esfuerzo para que, a través de un 
trabajo colaborativo iniciado en 1967, se desarrollara en siete pauses de 
América Latina una investigación conjunta a fin de determinar la frecuen­
cia de anemia nutricional y sus causas (18). Se eligieron mujeres gestantes 
en el tercer trimestre de embarazo, mujeres no gestantes y hombres de 
estrato socioeconómico bajo. Las mediciones de laboratorio comprendie­
ron: nivel de hemoglobina, concentración media de hemoglobina cor­
puscular, hierro sérico y capacidad de fijación del hierro, folato sérico, 
vitamina Bj 2 y albúmina.

Se observó carencia de hierro (saturación de tmsferrina inferior a 
15°/o) en el 48°/o  de las gestantes, en comparación con 21°/o  en las no 
gestantes y 3°/o  en los testigos varones de edad comparable. La preva- 
lencia de deficiencia de folato (folato sérico <  3ng/ml) fue de 10°/o, 
10°/o, 9 °/o  respectivamente, en los tres grupos. La carencia de vitamina 
B12 (concentración menor, de 80 pg/ml) se observó en el 15°/o de las 
mujeres embarazadas pero en menos del l° /o  de ambos grupos testigo.

Presentaron anemia, definida según criterios actuales de la OMS, el 
38.5°/o de las gestantes, el 17.3°/o de las no gestantes y el 3 .9°/o  de los 
hombres, siendo la carencia de hierro la causa primordial. En cambio, la 
carencia de folato aparentemente no constituía un problema en América 
Latina. En base a estos hallazgos, las políticas de suplementación desti­
nadas a disminuir la anemia en gestantes, se han dirigido hacia la suplementa­
ción de hierro, ya sea medicamentos o a través del enriquecimiento de 
los alimentos (27).

No obstante, estudios recientes en el Perú, por llosa, Seraylan y Alva­
rez (28), indican que la anemia por deficiencia de ácido fótico parece ser 
mucho más prevalen te en mujeres gestantes que la informada en el estudio 
colaborativo de 1967. El estudio reciente de anemia nutricional realiza­
do en el Perú (28) incluyó un total de 75 gestantes y 27 no ¡gestantes de 
condición socioeconómica baja de la ciudad de Lima. La prevalencia de 
anemia en las gestantes fue de 53°/o y de 37°/o entre las no gestantes. 
Según la Tabla 4, se encontró carencia de hierro en el 65°/o  de las gestan­
tes y carencia de ácido fótico en el 31°/o de ellas. En cambio, entre las
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no gestantes, l l ° / o  tenían carencia de hierro y sólo 3°/o  carencia de 
folato. Cuando se analizó el caso específico de las mujeres anémicas, se 
observó que el 95°/o  de las gestantes anémicas eran deficientes en hierro, 
y 50°/o eran deficientes en folato. En contraste, en las anémicas no ges­
tantes, 50°/o eran deficientes en hierro y sólo 10°/o lo eran en folato. 
Estos resultados sugieren que un altísimo porcentaje de gestantes anémicas 
de Perú adolecen de una deficiencia simultánea de hierro y folato.

T A B L A 4

PREVALENC1A DE C A R EN C IA  D E  H IERRO  Y  FOLATO  
EN M UJERES PERUANAS, GESTANTES Y  NO GESTANTES

Carencia de Carencia de
n hierro (°/o)* folato (°/o)**

Gestantes 75 65 31
No gestantes 27 11 3

* Carencia de hierro definida como saturación de hierro <  15°/o . 
** Carencia de folato basada en folato sérico.
Fuente: Llosa, Seraylan y Alvarez. (28).

El conocimiento en cada país de la Región de la prevalencia de anemia 
nutricional y sus causas es de vital importancia. De acuerdo a Royston 
(29), la población femenina (15 a 49 años)en riesgo de anemia varía entre 
15 y 61°/o en las mujeres gestantes de los diversos países de América Lati­
na. Además del embarazo, existen otros factores que acentúan el riesgo 
de anemia en la mujer, siendo los más importantes los parásitos intestina­
les, el uso de anticonceptivos y la malaria. Desde el punto de vista prácti­
co, el énfasis en la suplementación debe ponerse no sólo en el hierro sino 
también en el ácido fdlico, a fin de lograr disminuir la prevalencia de ane­
mia nutricional en mujeres gestantes.

IV. RECOM ENDACIONES NU TR IC IO N  A LES P A R A  L A  M UJER GESTANTE
Y  LACTANTE

La gestación y la lactancia incrementan los requerimientos nutricio- 
nales de la totalidad de nutrientes (energía, proteínas, vitaminas y sales 
minerales). Estudios llevados a cabo en varios países han puesto de mani­
fiesto que existen diferencias significativas en los parámetros antropomé­
tricos de los recién nacidos, lo  cual se relaciona con el estado nutricional 
de la madre (30). lino  de los factores más importantes que condicionan 
el peso del neonato es el estado nutricional materno durante la gestación 
(12,31,32).

En los estratos sociales más bajos de los países en desarrollo, donde la
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lactancia es vital para la salud de los niños, el estado nutricional de las mu­
jeres suele ser más deficiente.

Establecer recomendaciones concretas o ideales de nutrientes en los 
períodos de lactancia y embarazo, asi' como en otros momentos fisioló­
gicos, ha llevado a algunos países a adoptar recomendaciones que en su 
mayoría se acercan a las determinadas por FAO/OMS. La única excep­
ción, segiín se aprecia en la Tabla 5, la constituye el hierro, cuyos valores 
recomendados tienen una variación muy amplia entre nuestros pai&es 
(33).

1 .  Energía

El organismo depende de la energía que le proporcionan los nutrientes 
necesarios para mantener sus procesos metabólicos (34). La gestación y 
la lactancia determinan un incremento considerable en las necesidades 
energéticas de la mujer y, por ende, de los nutrientes que las proporcio­
nan (35). Por esta razón, la gestación y la lactancia así como la niñez 
constituyen los grupos de riesgo más vulnerables desde el punto de vista 
nutricional, puesto que en estos grupos, la desnutrición tiene repercusio­
nes muy severas (36, 37).

La carencia energética y proteínica es endémica en algunas regiones de 
América Latina, y no es poco frecuente en los estratos bajos de algunos 
países industrializados (12, 38). En los países en desarrollo, es muy usual 
que las mujeres ingresen a la vida reproductiva a edades muy tempranas; 
que tengan altas tasas de fertilidad, y embarazos consecutivos con perío­
dos intergestacionales muy breves. La totalidad de su vida adulta puede 
estar dedicada a la procreación, pues los embarazos y las etapas de lactan­
cias prolongadas se suceden unos a otros sin interrupción.

Las necesidades alimentarias son grandes, sobre todo en aquellas cul­
turas en las que la mujer realiza trabajos de gran gasto energético (11, 39), 
los que habitualmente no son interrumpidos por la gestación o la lactan­
cia (40, 41). En contraste, el sobrepeso de las mujeres gestantes en los 
países desarrollados es un problema de salud (42, 43).

Es difícil establecer con precisión los requerimientos de energía de 
un individuo en particular. En la gestación y la lactancia las necesidades 
energéticas varían de acuerdo con el metabolismo basal, la actividad física, 
el estado nutricional pre-gestacional, la talla, edad y el clima, as í como la 
dieta, presencia de patología, etc. Se estima que la gestación incrementa 
las necesidades de energía aproximadamente en 15° /o  sobre las recomen­
daciones otorgadas a una mujer no gestante (36). La adición calórica de­
berá ser incrementada si la gestante es adolescente, pues parecería que la 
presencia de neonatos de bajo peso en este grupo de madres no se debe a 
gestaciones más cortas o a inmadurez ginecológica, sino tal vez a una com­
petencia por los nutrientes entre la madre y el feto (10).

La lactancia, sobre todo en las zonas rurales de América Latina, don­
de la desnutrición materna es frecuente, suele prolongarse hasta los 16 ó 
24 meses (44, 45). Sin embargo, no se evidencian cambios significativos 
en el peso de la madre que ha dado de lactar (44, 46). La desnutrición de 
la madre que amamanta, así como su trabajo excesivo, disminuye el volu­
men de la leche que la glándula mamaria produce diariamente (47, 48), 
así como la concentración de lípidos y de ciertas vitaminas, sin que ocurra
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TABLA 5

RECOMENDACIONES PARA EL SUPLEMENTO DE 
ENERGIA, PROTEINA, FOLATO Y HIERRO EN GESTANTES 

Y LACTANTES DE DIVERSOS PAISES LATINOAMERICANOS

Energía
(kcal-10)

Proteína
(g)

Folato
(jug-10)

Hierro
(mg)

G L G L G L G L

FAO/OMS 35 55 9 17 20 10 * «
INCAP 35 55 15 23 20 10 0 0
EUA 30 50 30 20 40 10 * «
Argentina 40 55 9 17 20 10 — —
Colombia 30 80 10 18 10 10 5 2
Bolivia 20 80 10 18 10 10 6 2
Chile 30 80 20 40 — — 18* —
México 20 100 10 30 — — 7* 7
Uruguay 35 55 13 24 20 10 5 10
Venezuela 36 55 9 28 20 10 — —

Adaptado de: Nutrition Abstráete and Reviews. (Clinical Nutrition Series A) 1983, 
Vol. 53, No. 12. (33).
* Se recomienda suplementar si las reservas no son adecuadas.
— No aparece información.

cambios sustanciales en los otros nutrientes, en comparación con los már­
genes que presenta la leche de mujeres bien nutridas (46). El volumen lác­
teo puede incrementarse cuando se suplementa a madres lactantes que han 
estado ingiriendo dietas marginales en energía (49).

En términos generales se recomienda un incremento de 300 a 400 kcal 
diarias para la mujer gestante y de 500 a 600 kcal para la madre quelacta, 
por encima de las recomendaciones para una mujer adulta con peso ade­
cuado para la talla (33, 36). Estas recomendaciones deben reajustarse 
según las reservas maternas de grasa y el grado de actividad física indivi­
dual (50).

2. Proteína

El requerimiento proteínico de las mujeres embarazadas o que ama­
mantan, lo indica la cantidad de proteína necesaria para compensar las 
pérdidas de nitrógeno de las madres, además de la formación de nuevos 
tejidos (36, 51). Como la utilización de proteína está influenciada por el 
balance energético a cualquier nivel de ingesta proteínica, la adición de 
energía a la diqta mejora el balance nitrogenado hasta que se llega a un 
valor máximo, éste no puede ser sobrepasado por más que se incremente 
energía. El nivel de energía aportado por la dieta tiene implicaciones im­
portantes en la determinación de los requerimientos proteínicos de pobla­
ciones cuya ingesta de proteína es marginal o deficiente (52).
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En la práctica, el bajo ingreso proteínico está asociado con bajo aporte 
calórico, y existe evidencias sugerentes de que el incremento de energía en 
la dieta materna, beneficiaría el desarrollo de un recién nacido de mejor 
peso (32).

Para la mujer no gestante, el requerimiento proteínico por kilogramo 
de peso es igual al del hombre (0.8 g/kg) (36). En la gestante, y como pro­
medio a lo largo del embarazo, se estima que las necesidades protemicas 
aumentan como promedio en 6 g/día. Esta cantidad debe añadirse al 
aporte calculado para la mujer no embarazada y corregir el total, teniendo 
en cuenta la digestibilidad (50). Durante el período de lactancia se sugie­
re un .incremento sobre los requerimientos de una mujer no embarazada 
de 16 g/día durante los seis primeros meses, y 12 g/día durante el segundo 
semestre (50).

Los requerimientos proteínicos, tradicionalmente estimados utilizan­
do dietas basadas en proteínas de origen animal de alta calidad (52) debe­
rán ajustarse al tipo -de dieta común en los partes latinoamericanos, en 
dónde el uso de este tipo de proteína es bastante limitado (53) y el aporte 
generalmente proviene de las proteínas de origen vegetal, básicamente de­
rivadas de cereales (54, 55).

3. Vitam inas

Las recomendaciones en cuanto a vitaminas son comparables por kilo 
de peso, para hombres y mujeres. En el embarazo y la lactancia los reque­
rimientos se elevan, en especial de las vitaminas A y C, y la necesidad de 
ácido fólico se duplica (33, 36) (Tabla 6). Las concentraciones de folato 
sérico y eritrocitario descienden en la gestación y pueden llegar a observar­
se cambios megaloblásticos sustanciales (25, 28, 56).

Se conoce muy poco acerca del efecto de la lactancia en el estado vita­
mínico de la mujer de los paires en desarrollo. No obstante, existe eviden­
cia que en mujeres bien nutridas suplementadas con vitaminas, los niveles 
de las vitaminas B6 y B12 en la leche están más directamente afectados 
por la ingesta materna que por las reservas de la madre (50).

4. Minerales

Entre los minerales que cobran relevancia en el embarazo y lactancia 
están el hierro, calcio y zinc. La primera causa de anemia nutricional en 
la mujer gestante es la propia deficiencia de hierro. Sin embargo, no hay 
una política generalizada en los países latinoamericanos sobre la cantidad 
necesaria para la suplementadón, aunque s í  está establecido que debe 
incrementarse en relación a la mujer no gestante (véase Tabla 5).

El calcio es uno de los minerales más estudiados en el embarazo y, 
sobre todo, en la lactancia. Se postula que existen mecanismos protecto­
res que incrementan la absorción de calcio en condiciones de deficiencia 
crónica (57). Se sabe también que las dietas pobres en proteínas, caracte­
rísticas de grandes grupos de población de países en desarrollo, pueden in­
crementar la retención de este mineral (58). El efecto de dietas bajas en 
calcio, así como los repetidos ciclos de gestación-lactancia, deben ser eva­
luados particularmente! para dar respuesta a deficiencias en la vejez.

El zinc está bien identificado como elemento esencial en el ser humano,
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RECOMENDACIONES PARA VITAMINAS A Y C Y ACIDO FOLICO

Hombre Mujer Gestante Lactante

Vit A (MgRet)/kg 14.2 14.5 15.3 21.8
Vit. C (mg)/kg 0.85 1.0 1.3 1.7
Folacín (/ig)/kg 5.7 7.2 13.4 8.5

Adaptado de: RDA, 1980 (36).

ya que forma parte de la estructura de numerosas enzimas y en algunos 
casos, actiia como regulador de la actividad enzimàtica. Las concentracio­
nes de zinc descienden en el 30°/o de las gestantes aproximadamente, y 
su deficiencia ha sido asociada a recién nacidos de bajo peso (56). Una de 
las causas de este descenso parece ser el consumo de dietas altas en cerea­
les, habitual en los países de América Latina. Los fitatos y la fibra en estas 
dietas aparentemente inhiben la absorción intestinal del zinc por la forma­
ción de quelatos insolubles (59,60).

V. CARACTERISTICAS DE LA DIETA LATINOAMERICANA

El estado nutricional de una población está determinado por diversos 
factores. Uno de los más importantes son las características de la dieta 
consumida, la cual se subordina a un conjunto de aspectos: sociales, eco­
nómicos, étnicos, culturales, etc.

Tradicionalmente, los cereales han ocupado un lugar preponderante en 
la composición de las dietas latinoamericanas (30). Debido a razones fun­
damentalmente económicas, en los estratos de nivel socioeconómico bajo 
los cereales cubren hasta el 70°/o de los requerimientos energéticos, y 
pueden constituir hasta el 60°/o  de la ingesta proteilnica.

Entre los cereales de uso más frecuente se encuentran (54):

a) Arroz/trigo: Costa del Pacífico Sur.
b) Maíz/trigo: México y América Central.
c) Trigo: Argentina.
d) Maíz: Areas rurales de América Central y México.

Las poblaciones que ascienden en la escala económica y social, en las 
dietas tradicionales básicas desplazan los carbohidratos complejos por ali­
mentos de origen animal, cereales y azúcares refinados, incrementando el 
consumo de hortalizas y frutas (55).

El uso de proteína animal en algunas regiones y grupos del estrato so­
cioeconómico bsgo es esporádico, y el consumo de grasas está por debajo 
del 25°/o  del aporte calórico (14, 61). Frecuentemente los niños y muje­
res son los que ingieren las porciones más pequeñas de los alimentos 
más valorados (62). La producción de alimentos para el autoconsumo es
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bastante frecuente en la Región, y se presume que un tercio de la pobla­
ción de Bolivia, Haití, Guatemala, Honduras, República Dominicana, 
Ecuador, Colombia y Perú, se alimenta con esta modalidad (14). Ello 
explicaría que los cambios del estado nutricional, básicamente de niños 
(63) y probablemente de mujeres gestantes y lactantes, estén fundamental­
mente relacionados con la estacionalidad. Las dietas usuales por lo gene­
ral no cubren los requerimientos y, en el caso de la mujer gestante y lac­
tante, muestran deficiencias principalmente en calorías, proteínas, ade­
más de hierro y ácido fdlico (11, 18, 20, 25).

El proceso migratorio rural-urbano en los últimos 20 años ha causado 
una gran concentración de población alrededor de las ciudades latinoame­
ricanas. De una región i caracterizada por su población rural, América 
Latina se ha convertido en grandes conglomerados urbanos que albergan 
aproximadamente el 65°/o  de la población total (7). El área rural se ha 
despoblado, y la actividad agrícola ha disminuido en parte por la falta de 
incentivos económicos a la agricultura, resultante del subsidio a los alimen­
tos importados que la población urbana presiona por consumir. Se calcu­
la que para el año 2,000, el 80°/o  de la población total de América Latina 
estará concentrada en las ciudades, siendo difícil de precisar la magnitud 
de los problemas nutricionales y de salud que el siglo XXI depare especial­
mente para la madre y el niño.

Tanto en el caso del área urbana como de la rural, casi sin excepción, 
es la madre la que participa en las estrategias de promoción de salud infan­
til (rehidratación oral, fomento de lactancia materna, detección de infec­
ción respiratoria aguda, etc.), es decir, se espera que ella sea un promotor 
de salud.

La importancia del rol de la mujer se acrecienta y si se pretende que 
las madres de las comunidades pobres pongan en práctica las estrategias 
actualmente disponibles para proteger la vida y desarrollo de sus hijos, es 
evidente que precisan además de conocimientos, del apoyo de sus maridos, 
de la comunidad y de los gobiernos. En síntesis, el desarrollo de los dere­
chos de la mujer es, probablemente, el más importante de todos los avan­
ces para mejorar la vida de las madres.

SUMMARY

THE NUTRITIONAL AND HEALTH CONDITIONS 
OF THE LATIN AMERICAN WOMAN

Latin America is a region where countries have various levels of socioeconomic 
development. Thus, the living standards and health status o f its people differ sig­
nificantly in the midst of a mosaic of social, ethnic, cultural and economic realities. 
Social inequalities and extreme poverty determine significant differences, not only 
in the magnitude of health indicators, but also in the type of pathology prevalent. 
People in the high socioeconomic levels are affected by nutritional diseases character­
ized by excessive food intake, while people from the low socioeconomic levels are 
affected by undemutrition and its associated pathology. Undemutrition occurs 
fundamentally among the age groups at higher risk in the population segments with 
low income, low food intake, illiteracy and poor access to the health care and pre­
ventive medicine centers.
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Among families exposed to undemutrition, women are usually in worse condition 
than men. This is due to the long working hours and the increased nutritional re­
quirements caused by frequent gestations and prolonged lactation. It is estimated 
that one fourth o f  newborns in Latin America are affected by low birth weight, which 
has been associated to adolescent mothers, their excessive physical work, anemia, low 
maternal pregestational weight, low weight gain during gestation, and frequent ma­
ternal infections.

Nutritional anemia due to iron deficiency is highly prevalent among pregnant 
women in Latin America. In some countries, the prevalence of folate deficiency 
during pregnancy appears to have increased significantly in the past 15 years and is 
becoming a nutritional problem that needs preferential attention. Diets generally are 
inadequate and, in the case of pregnant and lactating women, usually deficient in ca­
lories, protein, iron and folic acid.

It is urgent that the health and nutritional status o f Latin American women of 
low socioeconomic condition be given special attention, particularly mothers during 
gestation and lactation. Otherwise, women will not be able to altogether fulfill their 
important role in the home and within the family, nor will they successfully par­
ticipate in the economic development of their countries.
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GUIAS ALIMENTARIAS Y METAS NUTRICIONALES 
EN EL ENVEJECIMIENTO
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RESUMEN

Como una contribución a la formulación de guías de alimentación y metas nutri- 
cionales para América Latina, este trabajo examina la situación singular de los ancia­
nos, definidos como personas de 60 años y más. Con base en los datos publicados por 
el Departamento de Población de las Naciones Unidas proyectados hasta el año 2025, 
se demuestra que representan en promedio un grupo importante —el 6 .4°/o  de la po­
blación en 1980— con tendencia a crecer. Hay países cuya tasa es comparable a la de 
los Estados Unidos del 11.3°/o, como son Argentina, 12.7°/o y Uruguay, 14.8°/o; 
esta última semejante a la de Europa. Además de otras informaciones demográficas 
comparativas, se analizan algunas características biológicas, fisiológicas, patológicas y 
psicosociaies que se incrementan con la senectud. Ellas tienen relación directa o indi­
recta con la dieta y su contenido de energía, proteínas y  otros nutrientes. Resulta 
más evidente cuando se examinan las causas de mortalidad y  morbilidad de los ancia­
nos, cuyas enfermedades son crónicas y degenerativas con mucha frecuencia. Las de 
mayor incidencia, como las cardiovasculares, la diabetes, la obesidad, la osteoporosis, 
las anemias por falta de hierro y  folatos, y  algunas formas de cáncer, revelan en su 
etiopatogenia la influencia de ciertos nutrientes.

Son muy pocos los estudios en personas de 70 años y más, en los cuales se han 
determinado los requerimientos de energía, proteínas y de diversos nutrientes que sir­
van de base a guías de alimentación apropiadas. Por lo  común, se hacen extrapolacio­
nes de los datos correspondientes a adultos de 40 años y más. Algunos sostienen que 
las variaciones con referencia a los ancianos son pequeñas, pero dado que el grupo 
crece y dista de ser homogéneo, habría que demostrarlo.

Después de una revisión de la literatura reciente, el trabajo propone una Guía de 
Alimentación y  Metas Nutricionales para los mayores de 60 años en América Latina.

Manuscrito original recibido: 18-1-89.
* Director Emeritus de la Organización Panamericana de la Salud, 525, Twenty- 

third St., N.W., Washington, D.C. 20037, EUA.
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Recomienda a la vez, a los países interesados en formular las propias, cómo proceder 
en el corto así como en el mediano y largo plazo.

En América Latina y  el Caribe los ancianos constituyen el grupo más abandonado 
en cuanto a la preocupación del Estado y de la sociedad; que depende en gran medida 
de la füerza laboral de cada país; que sufre con mayor frecuencia de enfermedades 
crónicas; que tiene mayor necesidad de atención médica; que hace uso de una gran va­
riedad de medicamentos que pueden interferir con la absorción y utilización de nu­
trientes, así como los alimentos con la biodisponibilidad de los fármacos; que muestra 
las más altas cifras de mortalidad; y que requiere en alta proporción de una normaliza­
ción de la dieta. Con este último propósito, el trabajo formula recomendaciones con­
cretas y destaca la necesidad de investigaciones específicas para este grupo de edad.

INTRODUCCION

Debo justificar mi presencia en esta Reunión de expertos auténticos 
sobre un problema complejo de continua actualidad y enorme proyección. 
De continua actualidad porque, afortunadamente, el conocimiento varía 
gracias a la investigación, y las recomendaciones sobre energía y nutrien­
tes de ayer no son aceptables hoy, y es posible que las que se acuerden en 
esta semana no tengan validez en el futuro. Son, sin embargo, indispensa­
bles para orientar a los gobiernos y a los habitantes sobre una alimentación 
adecuada con el fin de que tomen las decisiones correspondientes. De 
aquí' la enorme proyección del problema para la vida, el desarrollo econó­
mico, la producción agrícola, la productividad en el trabajo, el rendimien­
to de los escolares y la salud.

EL UNIVERSO DE LOS ANCIANOS EN AMERICA LATINA 
Y EL CARIBE

La información que presentamos procede del Departamento de Pobla­
ción de las Naciones Unidas, ha sido organizada por la OPS y comprende 
tres períodos: 1980-1985; 1995-2000 y 2000-2025 (1).

Queremos destacar que a diferencia de lo que ocurre en Europa y en 
América del Norte, la clasificación cronológica de los ancianos en nuestra 
Región corresponde a las personas de 60 años y más. Reconocemos que 
se trata de ordenaciones arbitrarias pero indispensables, porque permiten 
orientar el examen de éste y otros grupos etarios sobre una base común. 
“La premisa es que los factores cronológicos son los que tienden a carac­
terizar y condicionar los otros aspectos del envejecimiento” (2).

Cabe señalar que, con excepción de Bolivia, Haití, Honduras, Nicara­
gua y Perú (Tabla 1), todos los demás países de la América Latina y el 
Caribe muestran una esperanza de vida al nacer en promedio de más de 
60 años en 1980, y una serie en el Caribe de más de 70 años.

Para ambos componentes de la Región es de 64 años, valor que es 
mayor en Mesoamérica y en Sudamérica Templada. Aun con una clasifi­
cación cronológica restringida, existe en la actualidad un universo de an­
cianos de importancia, que irá creciendo progresivamente hasta el primer 
cuarto del siglo próximo, a tono con las variaciones de la natalidad, la 
mortalidad infantil y la general.
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TASAS BRUTAS ESTIMADAS Y PROYECTADAS DE MORTALIDAD, TASAS 
BRUTAS DE NATALIDAD Y ESPERANZA DE VIDA AL NACER, EN AMERICA 

LATINA Y EL CARIBE, 1980-1985 (A), 1995-2000 (B) y 2000-2025 (C)a

TABLA 1

Tasas brutas de 
mortalidad por 
1,000 habitantes

Tasas brutas de 
natalidad por 

1,000 habitantes

Esperanza de vida 
al nacer 
(años)

(A) (B) (C) (A) (B) (C) (A) (B) (C)

América Latina 8.2 6.8 6.7 32.3 27.1 21.6 64.1 68.1 71.8
Caribe 8.1 7.3 7.5 27.0 24.5 19.7 64.1 67.0 70.7

Barbados 8.5 7.7 8.9 19.1 16.9 13.8 71.1 72.9 75.2
Cuba 6.4 7.2 9.9 16.9 17.1 13.9 73.4 74.7 75.1
Guadalupe 7.3 8.1 9.0 19.9 15.9 13.9 70.4 72.6 75.1
Haití 14.2 10.3 6.5 41.3 39.1 28.8 52.7 58.4 66.0
Mas de Barlovento** 6.5 4.4 5.1 35.7 23.2 16.1 69.5 72.9 75.5
Jamaica 6.4 6.0 6.5 26.3 19.5 15.0 71.2 72.8 75.0
Martinica 7.6 7.8 6.5 18.8 17.3 14.0 70.4 72.6 75.1
Puerto Rico 5.5 5.8 8.9 21.5 16.1 13.8 73.4 74.4 75.7
República Dominicana 7.9 6.0 6.0 34.0 27.9 19.6 62.6 68.1 72.4
Trinidad y Tabago 
Otras unidades

6.0 6.4 8.8 20.7 16.5 13.9 70.0 72.6 75.2

políticas0 6.2 5.5 6.9 28.3 20.8 15.5 70.2 72.6 75.2

Mesoamérica0 7.4 5.4 5.9 36.8 28.9 20.4 65.1 69.7 72.6
Costa Rica 5.0 5.1 6.9 28.1 23.8 19.0 70.9 72.8 73.9
El Salvador 8.1 5.2 5.2 40.2 34.2 22.9 64.8 71.3 73.1
Guatemala 9.3 6.3 5.7 38.4 33.6 24.0 60.7 68.0 72.2
Honduras 10.1 6.3 4.9 43.9 38.0 25.8 59.9 67.8 72.2
México 6.9 5.3 6.0 36.2 27.3 19.1 66.0 70.1 72.7
Nicaragua 10.6 6.6 5.2 44.6 38.1 26.8 57.6 64.7 70.1
Panamá 5.6 5.5 7.2 23.4 23.9 18.3 70.7 72.8 73.5

Sudamérico Templada? 8.8 8.9 10.1 21.7 18.7 15.6 69.0 71.1 72.1
Argentina 9.0 9.5 10.5 20.6 18.1 15.3 69.9 71.2 72.0
Chile 7.7 7.2 9.3 24.8 20.0 16.2 67.0 70.6 71.9
Uruguay 10.2 10.0 9.7 19.9 18.8 15.7 70.3 72.7 73.6

Sudamérica Tropicalf 8.5 7.0 6.6 33.1 28.0 23.1 63.0 67.1 71.7
Bolivia 15.9 10.0 6.0 44.0 39.6 28.3 50.7 59.4 67.2
Brasil 8.4 7.2 6.9 31.4 26.9 23.4 63.5 67.4 71.9
Colombia 7.7 6.9 7.5 31.0 24.3 17.7 63.6 66.9 71.3
Ecuador 8.9 5.6 5.4 40.6 33.5 25.1 62.6 69.0 71.5
Guyana 5.2 5.0 6.9 27.9 19.4 14.9 70.5 72.5 75.0
Paraguay 7.2 6.1 6.0 36.0 29.5 21.1 65.1 67.8 71.7
Perú 10.3 7.5 5.5 38.3 34.4 27.5 59.1 64.4 71.2
Suriname 6.1 3.9 3.3 41.1 31.8 18.9 68.8 72.3 74.9
Venezuela 5.6 4.8 5.7 35.2 27.0 20.0 67.8 70.9 73.9

a Datos de las Naciones Unidas.
b Incluye Dominica, Grenada, Santa Lucía, San Vicente y  las Granadinas, 
c Incluye Anguila, Antillas Neerlandesas, Antigua, B ah amas, Islas Caimán, Islas Tur­

cas y  Caicos, Mas Vírgenes (EUA), Mas Vírgenes (RU), Montserrat, San Cristóbal 
y Nieves.

d Incluye Belice y Panamá, Zona del Canal, 
e Incluye las Mas Malvinas, 
f Incluye Guayana Francesa.

Fuente: Anzola-Pérez, E. El envejecimiento en América Latina y  el Caribe. En: Ha­
cia el Bienestar de los Ancianos. Washington, D.C., Organización Panamericana de la 
Salud, 1985, p. 10. (Publicación Científica No. 492) (2).



/  26 ARCH IVOS LATINO AM ERICANO S DE NUTRICION

Del examen de los datos en las Tablas 2 y 3 se desprende que en 1980­
1985, el nUmero total de habitantes mayores de 60 años en la América 
Latina y el Caribe era de 23,328.000 y de 2,391.000 respectivamente. 
De éstos, en la primera 13,952.000 pertenecían al grupo de 60-69 años de 
edad, y 9,376.000 al de 70 y más. En el segundo, las cifras correspondien­
tes fueron 1,395.000 y 996,000 habitantes. En porcentajes, como lo indi­
ca la Tabla 4, los ancianos de 60 años y más eran el 6 .4°/o de la población 
total en América Latina y 7.8°/o en el Caribe. No obstante, estas tasas 
varían, y así, en Mesoamérica es sólo 5.1 °/o  y alcanza 11.6°/o en Sudamé- 
rica Templada. Esta última se compara con la de Estados Unidos que fue 
de 11.3°/o para las personas de 65 años y mas, y de 2 .3°/o para el grupo 
de 80 años y más (3). En la Argentina, el porcentaje de ancianos de más 
de 60 años correspondió al 12.7°/o de la población total, y en Uruguay, al 
14.8°/o. Estas tasas son comparables a las que se observan en Europa.

Nuestro universo de ancianos tiene una mayor proporción de mujeres 
que de hombres en el medio urbano, mientras que en el rural la situación 
es inversa. Mientras que en Sudamérica Tropical se estimó una razón de 
85 hombres por cada 100 mujeres en la población urbana, ésta fue de 115 
hombres por 100 mujeres en la rural. La relación es comprensible.

Cabe tener presente que la Región se urbaniza progresiva e inexorable­
mente, de manera que se espera que para el año 2000 el 80°/o  de los habi­
tantes vivirán en ciudades. Este hecho cobra particular importancia para 
formular políticas de salud y de alimentación para toda la población.

Si se parte del principio de una ancianidad estática, dependiente y peor 
aún, enferma, la Región tiene ya —y se agravará en el futuro— un grave 
problema económico y social. En efecto, como se señala en la Tabla 5, 
por cada 100 personas en edad laboral, vale decir de 15 a 59 años, 12 en 
América Latina y 14 en el Caribe tenían 60 años o más en 1980. En 
Sudamérica Templada, esta proporción sube a 20. En general, en toda la 
Región se mantiene sin variar hasta el año 2000, pero aumentará significa­
tivamente en el siglo próximo. Simultáneamente, los dependientes meno­
res de 15 años disminuyen proporcionalmente, en parte porque disminuirá 
la fecundidad.

La situación refleja en cierta medida un problema cardinal de nuestras 
sociedades, cual es el número excesivo de personas que dependen econó­
mica y socialmente de quienes producen y cotizan.

Cabe desde ya incluir a los ancianos efectivamente en la política nacio­
nal de desarrollo como una fuerza activa y no pasiva. En la medida que la 
esperanza de vida al nacer aumente por medidas eficaces de prevención y 
de tratamiento oportuno de las enfermedades frecuentes, mejor será la 
calidad de la vida de los ancianos y su productividad, tanto en el sector 
público como privado.

Como bien se ha dicho: “No todos los ancianos son iguales. Existen 
amplias diferencias en materia de nivel educativo, antecedentes sociales 
y económicos y estado de salud. Contribuir a que un gran número de per­
sonas heterogéneas adquieran los conocimientos y aptitudes que les per­
mitan ocuparse de s í mismas de modo competente, resulta un enorme 
desafío” (4). Pensamos que deben no sólo ocuparse de s í mismos sino 
también de los demás. Con este fin, las sociedades deben aumentar las 
oportunidades para que los ancianos se realicen y no esperen pasivamente 
la muerte.
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TABLA 2

NUMERO ESTIMADO Y  PROYECTADO DE HABITANTES DE TODOS LOS GRUPOS 
DE EDADES <A) Y  DE 6 0  ANOS Y MAS DE ED A D  (B ) EN AMERICA LATINA  

Y  EL CARIBE, 1 9 8 0 , 2 0 0 0  y  2 0 2 5 a

(A )
N o . total de  
habitantes 

(m iles)

<B)
N o . d e  personas de 6 0  años 

y  más de edad 
(m iles)

1980 2 0 0 0 202 5 19 8 0 2 0 0 0 202 5

América Latina 36 3 ,7 0 4 56 5 ,7 4 7 8 6 5 ,1 9 8 2 3 ,3 2 8 4 0 ,9 9 0 9 3 ,3 1 7
Caribe 30,648. 43 ,286 6 1 ,8 8 7 2 ,3 9 1 3 ,701 8 ,0 9 2

Barbados 2 63 320 381 33 34 82
Cuba 9 ,7 3 2 1 1 ,7 1 8 1 3 ,5 7 5 1 ,016 1 ,5 2 0 2 ,7 5 2
Guadalupe 329 3 54 413 31 46 87
Haití- 5 ,8 0 9 9 ,8 6 0 1 8 ,312 323 478 1 ,025
Islas de Barlovento** 4 09 527 7 4 3 30 28 96
Jamaica 2 ,188 2 ,8 7 2 3 ,7 6 4 192 247 551
Martinica 325 362 4 3 0 32 4 6 82
Puerto Rico 3 ,675 5 ,312 6 ,4 6 3 3 2 6 5 3 7 1 ,321
República Dom inicana 5 ,947 9 ,3 2 9 1 4 ,495 2 6 0 526 1 ,515
Trinidad y Tabago 1,168 1 ,483 1 ,7 8 9 88 146 358
Otras unidades políticas0 805 1 ,149 1 ,5 2 3 6 1 9 3 224

Mesoaméricad 9 2 ,538 15 5 ,7 0 9 2 4 2 ,9 0 9 4 ,6 8 4 8 3 6 6 2 3 ,4 3 1
Costa Rica 2 ,2 1 3 3 ,377 4 ,8 9 3 124 251 68 3
El Salvador 4 ,7 9 7 8 ,7 0 8 1 5 ,048 2 4 5 485 1 ,2 7 6
Guatemala 7 ,2 6 2 12 ,739 2 1 ,7 1 7 32 6 7 3 4 1 ,8 9 9
Honduras 3 .691 6 ,9 7 8 1 3 ,293 163 3 4 7 906
México 6 9 ,7 5 2 11 5 ,6 5 9 1 7 3 ,9 6 0 3 ,5 9 0 6 3 1 5 1 7 ,512
Nicaragua 2 ,7 3 3 5 ,1 5 4 9 ,7 5 2 106 194 595
Panamá 1,8 9 6 2 ,8 2 3 3 ,937 122 224 5 3 0

Sudamérica Templada0 4 1 ,0 6 7 5 1 ,6 0 5 6 1 .9 2 5 4 ,7 6 8 6 ,8 8 6 1 0 ,5 4 2
Argentina 2 7 ,0 3 6 3 3 ,2 2 2 3 9 ,0 5 8 3 ,4 3 7 4 ,8 5 7 6 ,8 1 8
Chile 1 1 ,104 1 4 ,934 18 ,758 8 9 9 1 ,471 3 ,0 3 8
Uruguay 2 ,9 2 4 3 ,448 4 ,108 432 557 6 8 5

Sudamérica Tropical* 199 ,452 315 ,146 4 9 8 ,4 7 6 1 1 ,4 8 4 2 1 ,5 3 7 5 1 3 5 3
Bolivia 5 ,5 7 0 9 ,7 2 4 1 9 ,525 2 9 0 4 8 9 1,077
Brasil 1 2 2 ,3 2 0 18 7 ,4 9 4 29 1 ,2 5 2 7 ,4 6 4 13 ,995 31 ,816
Colombia 25 ,794 3 7 ,9 9 9 5 1 ,7 1 8 1 ,433 2 ,5 8 9 6 3 0 6
Ecuador 8 ,021 14 ,596 2 5 ,7 2 5 4 2 4 779 1 3 3 5
Guyana 8 8 3 1,238 1 ,6 2 0 52 87 2 5 6
Paraguay 3 ,1 6 8 5 ,405 8 ,5 5 3 171 3 0 3 8 1 0
Peni 1 7 ,625 3 0 ,7 0 3 5 6 ,0 3 6 9 2 5 1 ,6 9 3 4 ,1 6 7
Suriname 388 6 9 8 1 ,097 22 34 81
Venezuela 1 5 3 2 0 2 7 ,207 4 2 ,8 4 6 6 9 8 1 ,564 4 ,4 9 4

•  Datos de las N aciones Unidas.
b Incluye Dominica« Grenada, Santa L ucia , San V icente y  las Granadinas.
c Incluye Anguila, Antillas Neerlandesas, Antigua, B ah amas, Islas Caimán, Islas Turcas y Caicos, 

Islas V írgenes (EU A ), Islas V írgenes (R U ), M ontserrat, San Cristóbal y Nieves, 
d Incluye Belice y  Panamá, Zona del Canal,
e Incluye las Islas Malvinas.
i  Incluye la Guayana Francesa.

NOTA: Las sumas de las cifras pueden n o  corresponder exactam ente a los totales que aquí' han
sido redondeados.

Fuente: Amola^Pérez, E . E l envejecim iento en América Latina y el Caribe. En: Hacia «I Bienes­
tar de los Ancianos. W ashington, D.C. Organización Panamericana de la Salud, 1985, p. 12 (Publica*
ci<m C ientífica N o . 492) (2).
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NUMERO ESTIMADO Y PROYECTADO DE HABITANTES DE 6 0  AÑOS Y MAS DE EDAD, 
POR GRANDES GRUPOS DE ED A D , EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE,

1 9 8 0 ,2 0 0 0  y  2 0 2 5 a

TABLA 3

N o . de habitantes (miles)

1980 2000 2025

60-69 70 y  m is 6 0-69  1 0  y  m ás  60-69 70 y  m is

América Latina 13,952 9 ,376 2 3 ,4 5 5 17,535 55 ,463 37,854
Caribe 1,395 996 2 ,086 1 ,615 4 ,857 3,235

Barbados 18 15 17 17 51 31
Cuba 567 449 8 2 5 6 9 5 1,527 1,225
Guadalupe 18 13 24 22 55 32
H a ití 205 118 299 179 661 364
Islas de Barlovento*1 17 13 14 14 68 28
Jamaica 110 82 129 118 384 167
M artinica 19 13 2 4 22 56 26
Puerto Rico 188 138 303 234 755 566
República Dominicana *61 99 314 212 9 44 571
Trinidad y Tabago 58 30 82 64 220 138
Otras unidades políticas*1 36 25 55 38 138 86

Mesoaméricad 2 ,745 1 ,939 5 ,226 3 ,6 4 0 1 4 ,200 9 2 3 1
Costa Rica 75 49 147 104 417 266
El Salvador 147 98 280 205 778 498
Guatemala 204 122 4 4 0 294 1 ,130 769
Honduras 107 56 208 139 556 350
M éxico 2 ,062 1,528 3 ,892 2 ,7 2 3 1 0 ,6 1 3 6 ,899
Nicaragua 68 38 121 73 379 216
Panamá 76 46 129 95 309 221

Sudame'rica Templada6 2 ,7 4 2 2 ,0 2 6 3 ,5 8 0 3 ,306 5 ,678 4 ,864
Argentina 1,971 1,466 2 ,474 2 ,3 8 3 3 ,5 4 6 3,272
Chile 527 372 8 2 9 6 4 2 1,766 1,272
Uruguay 243 189 27 6 281 365 320

Sudamérica Tropical* 7 ,068 4 ,416 1 2 ,5 6 3 8 ,9 7 4 3 0 ,7 2 9 20 ,524
Bolivia 190 100 3 1 1 178 6 7 6 401
Brasil 4 ,508 2 ,956 7 ,9 5 3 6 ,0 4 2 1 8 ,655 13,161
Colom bia 9 3 1 502 1 ,559 1 ,030 4 ,112 2 ,494
Ecuador 252 172 466 313 1 ,188 747
Guyana 32 20 5 0 37 162 94
Paraguay 105 6 6 177 126 501 309
Peni 579 346 1 ,075 6 1 8 2 ,6 0 5 1 ,562
Su ríñame 13 9 18 16 66 15
Venezuela 456 2 4 2 9 5 2 6 1 2 2 ,7 5 7 1 ,737

a D atos de las Naciones Unidas.
b  Incluye Dom inica, Grenada, Santa Luci'a, San Vicente y  las Granadinas,
c  Incluye Anguila, Antillas Neerlandesas, Antigua, B ah amas. Islas Caimán, Islas Turcas y  Caicos,

Islas Vírgenes (E U A ), Islas Vírgenes (R U ), Montserrat, San Cristóbal y  N ieves, 
d Incluye Belice y  Panamá, Zona del Canal,
e Incluye las Islas Malvinas,
f  Incluye la Guayana Francesa

NOTA: Las sum as de las cifras pueden n o  corresponder exactam ente a lo s  totales que aq u í han 
sido redondeados.

Fuente: Anzola-Pérez, E. El envejecim iento en América Latina y  el Caribe. En: Hada el Bienes­
tar de los Ancianos. W ashington, D.C., Organización Panamericana de la Salud, 1 9 8 5 , p. 1 5 . (Pu­
blicación C ientífica N o . 4 9 2 ) (2 ).
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TABLA 4

POBLACION ESTIM ADA Y PROYECTADA DE LOS PRINCIPALES GRUPOS FUNCIONALES 
d e  EDAD DE LA POBLACION TOTAL DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE,
1 980 , 2000  y  202 5  (COMO PORCENTAJES DEL TOTAL DE LA POBLACION)®

1980 2 0 0 0 2025

0-14 15-59
6 0  

y  mas 0-14 15-59
6 0  

y  más 0-14 15-59
60

y mas

América Latina 39.8 53.8 6.4 34.7 58.1 7 .2 2 9 .0 6 0 .2 10.8
Caja be 37,3 5 4 .9 7.8 3 1 .5 60 .0 8.5 27 .3 59.6 13.1

Barbados 28.9 58.6 12.5 24 .1 65 .3 10.6 20 .2 58.3 21.5
Cuba 31.3 58.2 10.4 24.1 6 2 .9 13.0 20 .2 59.5 20.3
Guadalupe 31.0 59.6 9 .4 2 3 .4 6 3 .6 13.0 2 0 .3 58.6 21.1
Haití' 43 .6 50 .9 5 .6 43 .4 51.8 4 .8 37.2 57.2 5.6
Islas de Barlovento 4 3 .8 48 .9 7.3 3 3 .0 61.7 5.3 23 .1 63 .9 12.9
Jamaica 40.6 50.6 8.8 28 .3 63.1 8.6 21.8 63 .6 14.6
Martinica 33 .2 56 .9 9 .8 24 .6 62 .7 12.7 2 0 .0 6 0 .9 19.1
Puerto Rico 31.2 69 .9 8 .9 2 3 .9 6 6 .0 10.1 20.3 59.3 20.4
Repilblica Dom inicana 44.8 50 .8 4 .4 35 .5 58 .9 5.6 28.3 61 .2 10.4
Trinidad y Tabago 
Otras unidades

32 .9 59 .6 7.5 24 .5 65 .7 9.8 20 .3 59.6 20 .0

políticas6 38 .0 54 .4 7.6 29 .7 62 .2 8.1 2 .3 6 3 .0 14.7

Mesoaméricad 4 4 « 60 .3 6.1 37.1 57 .2 5.7 2 8 .2 62 .2 9 .6
Costa Rica 37.9 56.5 5 « 31.7 60 .8 7.4 26 .3 59.7 14 .0
El Salvador 45.2 49.7 5.1 40 .7 53.8 5.6 30.8 60 .7 8.5
Guatemala 44.1 51 .4 4 .5 39 .4 54.7 5.8 31.7 59.6 8.7
Honduras 47 .8 47 .8 4.4 42 .3 52.7 5 .0 34.1 59.1 6.8
M éxico 44.6 5 0 .2 5.1 36.3 5 8 .0 5.7 26.8 63 .1 10.1
Nicaragua 48 .0 48.1 3.9 44.1 52.2 3.8 35.4 58.5 6.1
Panamá 39.8 53.7 6 .4 31.5 60.6 7 .9 25 .2 61 .3 13.5

Sudamérica Templadae 29.1 5 9 « 11.6 26 .2 60 .4 13.3 2 2 .4 6 0 .6 17 .0
Argentina 27 .9 5 9 .4 12.7 25 .5 59 .9 14.6 22 .0 6 0 .6 17.4
Chile 32.5 59 .4 8.1 2 8 .0 62 .1 9 .9 23.1 60.7 16.2
Uruguay 27.2 58 .0 14.8 26 .1 57 .8 16.1 23 .0 6 0 .3 16.7

Sudamérica Tropical^ 4 0 .1 54.1 5.8 35.3 57 .9 6.8 30.5 59 .2 10.3
Bolivia 43 .4 51.3 5.2 4 3 .5 51.4 5 .0 37.5 57 .0 5.5
Brasil 39 .2 54.7 6.1 33.9 58.6 7 .5 30.4 58.7 10.9
Colom bia 39.4 55 .0 5.6 32.7 60.5 6.8 24 .9 62 .3 12.8
Ecuador 44.4 50.3 5.3 41 .3 53.4 5.3 32.9 59.5 7 .5
Guyana 40.2 53 .9 5 .9 28.3 64 .7 7 .0 21.7 62 .5 15 .8
Paraguay 42 .7 51 .9 5 .4 37 .7 56.7 5 .6 2 9 .0 61.5 9.5
Perú 42.3 52.5 5 .2 40 .4 54.1 5.5 35.2 57.4 7.4
Suriname 51.3 43 .0 5 .7 43 .8 51.3 4 .9 25.5 6 7 .1 7.4
Venezuela 42 .1 53.4 4 « 35.7 58.5 5.7 27.7 61 .8 10.5

a Datos de las N aciones Unidas.
b Incluye Dom inica, Grenada, Santa L uciá, San V icente y  las Granadinas.
c Incluye Anguila, Antillas Neerlandesas, Antigua, B ah amas, Islas Caimán, Islas Turcos y  Caicos, 

Islas Vírgenes (E U A ), Islas V írgenes (R U ), Montserrat, San Cristóbal y  Nieves, 
d Incluye Belice y  Panamá, Zona del Canal.
« Incluye las Islas Malvinas.
I Incluye la Guayana Francesa.

NOTA: Las sumas de las cifras pueden n o  corresponder exactam ente a lo s tota les que aqurhan
sido redondeados.

Fuente: Anzola-Pérez, E. El envejecim iento en América Latina y  el Caribe. En: Hacia el bienes­
tar de los ancianos. W ashington, D .C., Organización Panamericana de la Salud, 198 5 , p. 15. (Pu­
blicación C ientífica N o . 4 9 2 ) (2).



730 ARCH IVOS LAT INO AM ER ICANO S DE NUTRICION

TABLA 5

ESTIMACION Y PROYECCION DE LAS RAZONES DE DEPENDENCIA TOTAL, JUVENIL 
(0-14 ANOS) Y SENIL (6 0  ANOS Y M AS), AMERICA LATINA,

1 9 8 0 ,2 0 0 0  y 2 0 2 5 a

Núm ero de personas de 0-14 años y  de 6 0  años y  más por 1 0 0  personas 
en edad laboral (15-59  años)

Total 0-14 años 6 0  años y  más

1 98 0  2 0 0 0  2025 1 980  2 0 0 0  2025 1980  2 0 0 0  2025

América Latina 86 72 66 74 6 0 48 12 12 18
Caribe 82 67 68 68 53 46 14 14 22

Barbados 70 53 72 49 37 35 21 16 37
Cuba 72 59 68 54 38 34 18 21 34
Guadalupe 68 57 71 52 37 35 16 20 36
HaitT 97 93 75 86 84 65 11 9 10
Islas de Barlovento 105 63 56 90 54 36 15 9 20
Jamaica 97 5 9 57 80 45 34 17 14 23
Martinica 73 59 64 58 39 33 17 20 31
Puerto Rico 67 51 68 52 36 34 15 15 34
República Dom inicana 97 70 63 88 6 0 46 9 10 17
Trinidad y Tabago 
Otras unidades

68 62 68 55 37 34 13 15 34

políticas0 84 61 58 70 48 36 14 13 23

Mesoamérica** 99 75 61 89 6 5 45 10 10 16
Costa Rica 77 6 4 67 67 52 44 10 12 23
El Salvador 101 86 65 91 76 51 1 0 10 14
Guatemala 95 83 68 86 72 53 9 11 25
Honduras 109 89 70 100 8 0 58 9 9 12
M éxico 99 73 58 89 6 3 42 10 10 16
Nicaragua 108 91 71 100 84 61 8 7 10
Panamá 86 6 5 6 3 74 52 41 12 13 22

Sudamérica Templadae 6 9 6 5 6 5 49 43 37 20 22 28
Argentina 68 66 6 5 47 42 36 21 24 29
Chile 6 9 71 65 55 45 38 14 16 27
Uruguay 72 73 6 6 47 45 38 25 28 28

Sudamérica Tropical1 85 73 68 7 4 61 51 11 12 17
Bolivia 95 95 76 85 85 6 6 10 10 10
Brasil 83 71 71 72 58 52 11 1 3 19
Colombia 82 64 6 0 72 54 4 0 10 11 20
Ecuador 9 9 87 6 8 88 77 55 11 10 13
Guyana 86 55 6 0 75 44 35 11 11 25
Paraguay 92 77 6 2 82 67 47 10 10 15
Peni 91 85 74 81 75 61 10 10 13
Suriname 132 95 4 9 1 1 9 86 38 13 9 11
Venezuela 87 71 6 2 7 9 61 45 8 10 17

a D atos de las N aciones Unidas.
b Incluye Dom inica, Grenada, Santa L ucia, San V icente y  las Granadinas.
c Incluye Anguila, Antillas Neerlandesas, Antigua, Bahamas, Islas Caimito, Islas Turcas y  Caicos,

Islas V írgenes (EU A ), Islas Vírgenes (R U ), M ontserrat, San Cristóbal y Nieves, 
d Incluye Belice y  Panamá, Zona del Canal,
e Incluye las Islas Malvinas,
í  Incluye la Guayana Francesa.

Fuente: Anzola-Pérez, E. E l envejecim iento en Am érica Latina y  e l Caribe. En: Hacia el Bienes­
tar de los ancianos. W ashington, D .C., Organización Panamericana de la  Salud, 1 985 , p. 1 9 . (Pu­
blicación C ientífica N o. 4 9 2 ) (2 ).
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La información de cuatro países que se incluye en la Tabla 6, que no 
es representativa, puede, sin embargo, considerarse un indicio de la situa­
ción actual. El trabajo agrícola es la ocupación predominante. Por otra 
parte, en la Argentina el 15.7o/o de la población de 65 años y más trabaja; 
en Costa Rica es el 30.3<>/o, y esta tasa se eleva a 32.7o/o en el Perú y a 
54.40/0 en México. Sólo queremos señalar que hay ancianos en plena 
actividad y que su número debe aumentar progresivamente en la medida 
que disminuya la incidencia de las enfermedades que los afectan con ma­
yor frecuencia.

TABLA 6

CATEGORIA OCUPACIONAL DE PERSONAS DE 65 Y MAS AÑOS EN 
CUATRO PAISES DE AMERICA LATINA

Categoría ocupacional

Argentina Costa Rica México Perú
65-74
años

65-74
años

75 y +  
años

65-74
años

75 y  +  
años

65-74
años

75 y +  
años

Patrones 27.3 26.3 2.3 2.3 6.6 6.1 1.2
Cuenta propia 26.5 27.5 43.4 46.8 31.3 33.7 76.3
Asalariados 40.6 38.1 53.0 48.4 42.6 38.2 18.1
Trabajadores del hogar — — — — — — 1.2
Familiares no remunerados 1.3 2.4 1.3 2.5 7.3 8.8 —
Ejidatarios3 — — — — 12.2 13.2 —
Sin especificar 4.3 5.7 — — — — 1.1

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

— Ninguno.
a Un grupo importante de pequeños propietarios de tierra desde que la reforma 

agraria comenzó en México en 1917.
Fuente: Jiménez-Castro, W. Implicaciones económicas del enevejecimiento de la po­
blación en América Latina y el Caribe. En: Hacia el Bienestar de los Ancianos. Wash­
ington, D. C., Organización Panamericana de la Salud, 1985, p. 99 (Publicación Cientí­
fica No. 492) (6).

Williams (5) nos muestra en forma comparativa el porcentaje de la po­
blación de 60 o más años por regiones, de 1950 a 2025, en la Figura 1. 
El contraste entre las regiones desarrolladas y las en desarrollo es evidente. 
Para estas últimas, la proporción de la población total de más de 60 años 
es, alrededor de 1980, aproximadamente la mitad de la correspondiente a 
las regiones desarrolladas. Dado que el incremento se hace mayor hacia el 
siglo próximo, parece esencial examinar desde ya los ancianos y sus carac­
terísticas con el fin de aplicar los conocimientos sobre prevención de la 
desnutrición y de las enfermedades crónicas que habitualmente los afec­
tan, o de tratarlas oportunamente.

Las Figuras 2 y 3 ilustran un estudio comparativo entre Norteamérica 
y la América Latina sobre el número de habitantes de 60 años y más, y la
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Fuente: Williams, T. F. El desafio científico: la atención de salud y  el anciano. En: 
Hacia el Bienestar de los Ancianos. Washington, D. C., Organización Panamericana de 
la Salud, 1985, p. 31. (Publicación Científica No. 492) (5).

FIGURA 1

Porcentaje de la población total de 60 o más años, por regiones: de 1950 al año 2025.

tasa porcentual de los mismos. Ambas reflejan el aumento de la expectati­
va de vida al nacer y, al mismo tiempo, del crecimiento vegetativo de la 
población. Queremos reiterar que en 1980, en Ame'rica Latina los ancia­
nos eran más de 23 millones, de los cuales 9.4 millones tenían 70 años y 
más, y 2.2 millones tenía 80 años y más, un problema de magnitud impor­
tante. Si la tendencia actual continúa, los ancianos llegarán a 82 millones 
en el año 2030, un 9.7*>/o de la población total, mientras que hoy alcan­
zan un 6.5°/o.

¿DE QUE MUEREN LOS ANCIANOS EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE?

En el grupo de 45-64 años y de 65 y más, dominan las enfermedades 
crónicas degenerativas. Las principales causas de defunción son el infarto 
agudo del miocardio, los accidentes cerebro-vasculares y otras enfermeda­
des isque'micas del corazón y los vasos, hipertensión, tumores malignos de 
localización diversa, diabetes y accidentes.
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Norteamérica América Latina

Fuente: Naciones Unidas. Evaluación de la Población Mundial en 1980, No. 78,
1981.

FIGURA 2

Evolución de la población de 60 y más años según estimaciones en 
Norteamérica y América Latina entre 1980 y 2030

En algunos pai'ses se identifican causas específicas de mortalidad. 
Así, en la Argentina y los Estados Unidos, el cáncer de la tráquea, los 
bronquios y los pulmones figuran entre las causas más importantes de 
muerte. En Chile y Puerto Rico, la hepatitis crónica y la cirrosis figuran 
entre las cinco primeras causas de defunción. La diabetes mellitus ocupa 
el cuarto lugar en Costa Rica entre las mujeres. Los tumores malignos del 
aparato genital femenino y de la mama representan una alta causa de de­
función en varios países. Así, el cáncer de la mama figura en el cuarto 
lugar en Cuba, el segundo en Canadá y el tercero en los Estados Unidos. 
El cáncer del cuello del útero ocupa el cuarto lugar en Suriname, el quinto 
en Barbados y el sexto en Dominica. En el Caribe, la mortalidad está do­
minada por la enfermedad cariovascular hipertensiva y sus secuelas, siendo 
la diabetes mellitus un factor contribuyente (7).

Un estudio comparativo entre las causas principales de defunción de 
las personas de 65 años y más en los Estados Unidos y Chile se muestra en 
la Tabla 7. El orden de importancia es comparable, si bien el porcentaje 
por categoría varía entre ambos países.
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Naciones Unidas. Evaluación de la Población Mundial en 1980, No. 78,

FIGURA 3

Evolución de la participación porcentual de los ancianos en la población general 
según grupos etarios en Norteamérica y América Latina entre 1980 y 2030

Los factores nutricionales contribuyen a la patogenia de las enferme­
dades mencionadas, con excepción de los accidentes, y deben considerarse 
al formular guías de alimentación para los mayores de 60 años en América 
Latina y el Caribe. Por otra parte, como pacientes, hacen un uso mucho 
mayor de los servicios de salud, en especial de los hospitales, que los otros 
grupos etarios, y se someten a dietas que no son siempre adecuadas. 
Además, consumen una serie de medicamentos diversos durante largos 
períodos por la naturaleza de las enfermedades frecuentes, los que pueden 
interferir con la ingestión y la absorción de los alimentos, así como la 
utilización biológica de los nutrientes. De aquí su significado.
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TABLA 7

CAUSAS PRINCIPALES DE DEFUNCION DE LAS PERSONAS DE 65 AÑOS 
Y MAS, ESTADOS UNIDOS DE AMERICA Y CHILE

Causa de defunción

Estados Unidos de 
de América

Chile

Tasa3
Orden de 

importancia 
0/0

Tasa3
Orden de 

importancia 
0/0

Enfermedades del corazón 2,413 (1) 44.5 1,198 (1) 18.0
Neoplasmas malignos 978 (2) 18.0 1,070 (2) 16.1
Enfermedades cardiovasculares 694 (3) 12.8 761 (4) 11.5
Influenza y neumonía 210 (4) 3.9 908 (3) 13.7
Diabetes mellitus 108 (5) 2.0 128 (6) 1.9
Accidentes 107 (6) 2.0 174 (5) 2.6

a Por 100 habitantes.
Fuente: Jiménez-Castro, W. Implicaciones económicas del envejecimiento de la po­
blación en América Latina y  el Caribe. En: Hacia el Bienestar de los Ancianos. 
Washington, D. C., Organización Panamericana de la Salud, 1985, p. 101. (Publica­
ción Científica No. 492) (6).

FACTORES QUE CONDICIONAN LA DIETA DE LOS ANCIANOS 

lina Observación General

En América Latina y el Caribe, los ancianos constituyen el grupo más 
abandonado en cuanto a la preocupación del Estado y de la sociedad, que 
depende en grado importante de la fuerza laboral en cada país, que sufre 
con mayor frecuencia de enfermedades crónicas, que tiene mayor necesi­
dad de atención médica, que hace uso de una gran variedad de medicamen­
tos, que muestra las más altas cifras de mortalidad, y que requiere en alta 
proporción de una normalización de la dieta.

El proceso de envejecimiento tiene características biológicas, fisiológi­
cas, patológicas y sociales que se relacionan directa o indirectamente con 
la alimentación. Examinemos brevemente algunas de ellas.

Características Biológicas y Funcionales

Munro (8) sostiene que la composición del cuerpo cambia continua­
mente a lo largo de la vida del adulto. El tejido activo, vale decir, la masa 
corporal magra y junto  con ella el contenido de agua, disminuye progresi­
vamente y la pérdida se acelera con el envejecimiento; se compensa, sin 
embargo, con un aumento del contenido de grasa, de manera que el peso 
se mantiene o aumenta ligeramente. Diversos tejidos se afectan en pro­
porción variable. 'A los 70 años, los riñones y pulmones han perdido 
lOo/o del peso correspondiente a adultos jóvenes, el hígado 18o/o y los
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músculos esqueléticos 40°/o. No hay evidencia de estudios en seres hu­
manos respecto de si estas pérdidas se pueden reducir por factores nutri- 
cionales.

Mención especial merece el hueso, dada la frecuencia de la osteoporo­
sis y de las fracturas del cuello del fémur, entre otras, especialmente en las 
mujeres, sobre todo aquellas en menopausia. En América del Norte, a los 
80 años los hombres han perdido el 12°/o de densidad ósea y las mujeres 
el 25°/o. Además de la reducción de los tejidos activos hay también una 
pérdida progresiva de la capacidad funcional de muchos de ellos y de los 
órganos. De los estudios de Shock, citados por Munro, se desprende que 
hay una disminución de un 20°/o  de la velocidad de conducción de los 
nervios y de 50°/o del flujo sanguíneo renal, entre los 30 y los 80 años 
de edad. Esto último se refleja en la capacidad de los riñones para remo­
ver catabolitos y toxinas. De mucha importancia es la declinación de la 
inmunidad celular y otros mecanismos inmunitarios que parecerían afec­
tarse por el estado nutricional y mejorar con la alimentación óptima (9).

A los cambios en composición del cuerpo y función de los tejidos se­
ñalados hay que agregar las funciones metabólicas que se modifican con 
el envejecimiento. Entre ellas, la tasa de metabolismo basal disminuye al­
rededor de un 20°/o  entre los 30 y 90 años, pero se explica por la reduc­
ción en la proporción de tejido activo (masa corporal magra).

El ciclo de las proteínas del organismo —el proceso de destrucción y 
síntesis de las mismas— también disminuye con la edad cuando se expresa 
por unidad de peso del cuerpo, pero no cuando se expresa por unidad de 
masa corporal magra. La capacidad para metabolizar la glucosa y los lípi- 
dos disminuye a lo largo de la vida. La primera puede explicar la diabetes 
tardía que no depende de la insulina, y la segunda, el acUmulo progresivo 
de grasa en algunos tejidos, y tal vez la obesidad que es relátivamente fre­
cuente en los ancianos.

De una revisión d§ la literatura, Munro (8) señala que la capacidad de 
síntesis de albúmina por los ancianos responde menos a los aumentos de la 
ingestión de proteínas de niveles bajos a adecuados, lo que sugiere que la 
lentitud del proceso metabólico restringe el beneficio potencial de un me­
joramiento del estado nutricional. Aboga por estudios de la función de 
los tejidos durante el envejecimiento en los países en desarrollo, en rela­
ción con nutrientes individuales que podrían retardar dichas pérdidas fun­
cionales.

La serie de alteraciones celulares que hemos enunciado se reflejan en 
cambios en los sentidos del gusto y del olfato, de la digestión —por dismi­
nución de la producción de ácido clorhídrico, pepsina, factor intrínseco, 
otras enzimas del aparato digestivo— y absorción de hierro, calcio, vita­
mina B, 2, folatos y proteínas. Es posible que los requerimientos de estos 
nutrientes sean mayores en los ancianos. Los trastornos de la digestión 
se asocian con pérdidas de piezas dentarias y el uso de prótesis dentales 
que son muy frecuentes en los ancianos, en particular los mayores de 70 
años. La situación es peor en los países en desarrollo, dada la mala higiene 
bucal y la escasez relativa de odontólogos.
Enfermedades de los Ancianos que Pueden Influir en los Requerimientos 
de Energía y Nutrientes

Nos referimos a las causas principales de mortalidad en las Américas,
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tanto en los países desarrollados como en desarrollo. Son cualitativamen­
te muy comparables y tienen un orden de frecuencia similar en algunos de 
los últimos. Con excepción de los traumatismos, como fracturas y quema­
duras, y las infecciones —en especial la neum onía — la mayoría son de 
carácter degenerativo y de curso crónico. Cabe citar la aterosclerosis y sus 
manifestaciones cardíacas y vasculares —incluida la hipertensión arterial— 
el cáncer, de diversa localización en hombres y mujeres, la diabetes, la 
artritis, la osteoporosis, la anemia por deficiencia de hierro, de proteínas 
y de folatos, y la demenciá senil.

Queremos singularizar la aterosclerosis po r su enorme frecuencia y gra­
vedad, a medida que la esperanza de vida aum enta, tanto en los países de­
sarrollados como en los sectores sociales de altos ingresos en aquéllos en 
desarrollo. De la excelente revisión de Kannel (10) extractamos lo que 
sigue: “ El estilo de vida que predispone a la enfermedad coronaria se ca­
racteriza por una dieta que contiene un exceso de calorías, grasa total, 
grasa saturada, colesterol y sal, hábitos sedentarios, aumento de peso sin 
restricciones, y hábito de fumar cigarrillos. La evidencia que le asigna im­
portancia a la calidad del agua, oligoelementos, vitaminas y minerales, y 
fibra, es altamente sugestiva pero no lo suficientemente concluyente para 
justificar recomendaciones especificas de cantidades. Las recomendacio­
nes sobre dietas anti-a terogénicas con grasas modificadas son, sin embargo, 
generalmente compatibles con cambios en dichos nutrientes que parecen 
estar indicados” .

La naturaleza de las enfermedades que afectan por lo comiín a los an­
cianos obliga a una terapéutica a base de diversos medicamentos que se 
mantiene por largo tiempo. Entre los efectos adversos de los mismos, los 
hay que se relacionan con la alimentación y la nutrición, sea porque modi­
fican el apetito, la movilidad gastrointestinal, inactivan las enzimas digesti­
vas, interfieren con la absorción de nutrientes, lesionan la mucosa intesti­
nal, y alteran la utilización y el metabolismo de los nutrientes. A su vez, 
los alimentos y com ponentes de los mismos pueden interactuar con los 
medicamentos de manera diversa. El efecto general es una reducción de la 
biodisponibilidad del fármaco, por una m enor absorción y concentración 
en la circulación. Además, pueden alterar la distribución, el metabolismo 
y la excreción de los medicamentos (11).

Características Socioeconómicas, Psicosociales y Culturales de los 
Ancianos

Hicimos referencia al alto nivel de dependencia de los ancianos de la 
fuerza laboral de cada país, y al hecho que irá aum entando hacia el siglo 
próximo si no se organizan programas específicos para mejorar la condi­
ción y aum entar las oportunidades de los mayores de 60 años. Su ingreso 
es bajo, incluso si procede de la seguridad social, y cuando viven solos, la 
probabilidad de una dieta de mala calidad y cantidad aumenta. Esto se 
revela en valores bioqu únicos bajos en la sangre y en la orina y signos 
clínicos asociados con deficiencias o excesos de diversos nutrientes.

Mientras mayor la pobreza, peores son la disponibilidad de agua pota­
ble, de saneamiento y de higiene personal y, como consecuencia, más 
alta la contaminación de los alimentos y la incidencia de infecciones gas­
trointestinales que, al determinar pérdidas de agua y electrolitos pueden
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ser graves en los ancianos. Los hábitos alimentarios agravados por creen­
cias sin base son muy difíciles de modificar, especialmente en los ancianos, 
y ello influye en el tratamiento de las enfermedades frecuentes entre ellos. 
No obstante, es esencial incluir la dieta adecuada en la prescripción de la 
terapia correspondiente.

Entre los factores psicosociales que influyen en el envejecimiento en 
América Latina figuran las migraciones del medio rural al urbano, donde 
las familias o individuos se instalan en la periferia de las ciudades en condi­
ciones que pueden resultar peores que las de su lugar de origen. Los ancia­
nos, o permanecen en el medio rural o, si se trasladan, comparten en el 
mejor de los casos las viscisitudes del grupo familiar.

El analfabetismo alcanza aiin una tasa alta en América Latina, sobre 
todo entre las mujeres ancianas, lo que influye directamente en las accio­
nes para mejorar la calidad de la alimentación.

La soledad, la sensación de abandono, la depresión concomitante y en 
ocasiones la tendencia al suicidio, influyen directamente en la dieta. El 
anciano que vive solo tiende a comer, dentro de sus recursos, lo más sim­
ple que, por lo común, no corresponde a lo que requiere. Se agregan los 
efectos deletéreos del acoholismo —comprobado en algunos paiSes de la 
Región— y del hábito excesivo de fumar.

Mención especial merece la actividad para evitar el sedentarismo y la 
vida estática que estimula la depresión. Más aún, el ejercicio regulado se 
acepta hoy como componente terapéutico de las enfermedades cardiovas­
culares y la hipertensión, frecuentes en los ancianos.

Según James (12) la actividad moderada que incluye un total de tres 
horas diarias caminando o moviéndose en la casa es deseable; períodos 
de 20 minutos de ejercicio aeróbico de las piernas y de los brazos ayudan 
a mantener la capacidad cardiovascular y la sensación de bienestar. Este 
tipo de ejercicio hay que adaptarlo a las incapacidades físicas individuales, 
incluyendo la artritis y otras limitaciones para caminar, dado el valor que 
tiene para los ancianos. En la medida de lo posible, aquéllos cuya salud lo 
permita deben estar envueltos en una actividad individual o social que les 
dé la sensación de una vida útil, constructiva.

Guías Alimentario-Nutricionales para los Ancianos en América Latina

Muchos pafóes del mundo han formulado normas para la ingestión de 
nutrientes de los adultos, basados en estudios hechos en muestras del gru­
po de menores de SO años de edad. Para los ancianos, las recomendacio­
nes representan una extrapolación de los valores encontrados porque, sólo 
por excepción, se han realizado estudios de muestras representativas de 
mayores de 60 y 70 años. Hemos indicado que el envejecimiento coincide 
con una reducción progresiva de los tejidos activos del organismo, una 
pérdida de su capacidad funcional y una modificación de las funciones 
metabólicas. A ello se agrega la serie de enfermedades asociadas directa 
o indirectamente con la calidad y cantidad del consumo de alimentos. Las 
metas nutricionales por lo común no consideran esta situación. Todo lo 
anterior justifica la necesidad de investigaciones en los mayores de 60 años 
en cuanto a necesidades de energía y nutrientes.

En América Latina y el Caribe una serie de países han formulado sus 
propias recomendaciones. No tenemos información sobre las bases en las
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que fueron formuladas. De acuerdo con el Informe de la Unión Interna­
cional de Ciencias de la Nutrición, en la mayor parte de los países del 
mundo son similares a las recomendaciones de FÁO/OMS y de los Estados 
Unidos (13, 14).

Por estas razones parece justificado reactualizar las guías alimentario- 
nutricionales para América Latina, de acuerdo con el conocimiento actual, 
los objetivos de los Gobiernos, las características culturales en cuanto in­
fluyen en la alimentación de los ancianos, y los problemas que los afectan 
que dependen en grado mayor o menor de la dieta, una labor muy com­
pleja pero necesaria.

Vamos a hacer breves consideraciones en relación a la energía y algu­
nos nutrientes esenciales para los ancianos, basados en una monografía 
sobre nutrición en ese grupo, a ser publicada por la Organización Mun­
dial de la Salud.

En lo que respecta a energía, James (12) sostiene que hay evidencia 
creciente que el balance de la misma en adultos jóvenes depende de ajustes 
fisiológicos en ingestión y gastos de ella. Poco se sabe en cuanto a los me­
canismos de regulación que comprenden tal vez factores hormonales y ori­
ginados en las neuronas; tampoco se sabe con qué frecuencia la regulación 
de la energía se hace defectuosa en los ancianos.

De una revisión de la literatura, Munro (15) ha llamado la atención a 
un descenso significativo de las calorías por día que requiere un adulto 
joven y un anciano hasta de 93 años. En una de ellas, las cantidads fueron 
2,700 kcal a los 30 años de edad y 2,100 kcal a los 80 años. Dicha reduc­
ción se atribuye a  una disminución tanto de la tasa de metabolismo basal 
como de la masa corporal magra y, especialmente, a una marcada dismi­
nución de actividad física con la edad, que reduce la ingestión de energía. 
Exton-Smith considera este dltim o componente como el más importante 
en personas de 70 a  80 años.

James (12) sugiere que las necesidades de energía de los ancianos se 
midan de acuerdo con la cantidad e intensidad de la actividad física, más 
bien que con el consumo de alimentos energéticos. Esta es la importancia 
que le atribuye a la primera como un mecanismo de prevención para man­
tener la salud de los ancianos.

Con referencia a proteínas, Young, Munro y Fukugawa (16) indican 
que se produce una disminución progresiva de las mismas con la edad, que 
en larga medida resulta de una reducción de tamaño de la masa muscular 
esquelética. Esta última contribuye con aproximadamente un 30°/o  al 
proceso de síntesis y desintegración de proteínas en el adulto joven, y un 
20°/o o menos en el anciano. En la práctica, las necesidades de protelhas 
en el envejecimiento son probablemente más altas que en los jóvenes por­
que son influenciadas por diversos factores biológicos, ambientales y so­
ciales propios de la edad.

Los mismos autores, Young, Munro y Fukugawa (16), proponen que 
para propósitos de planificación de la alimentación, se considere una in­
gestión de proteínas correspondiente a un 12-14°/o del consumo total de 
energía. Este indicador sería apropiado para las dietas de fuentes diversas 
de proteínas, características de los países industrializados y los grupos de 
mayor ingreso de aquéllos en desarrollo.

El C om itóde Expertos de FAO/OMS/UNU (17) determina las necesi­
dades de energía a partir del peso corporal, y el grado de actividad
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física según la tasa de metabolismo basal (TMB). Los requerimientos de 
proteínas de los adultos por kg de peso son las mismas para ambos sexos 
en todas las edades y pesos que se encuentren dentro del maigen acepta­
ble. El valor recomendado como dosis inocua es de 0.75 g por kg por día, 
en términos de proteínas con la digestibilidad de la leche o del huevo. El 
Informe contiene los cuadros correspondientes a hombres y mujeres de 
más de 60 años en cuanto a las necesidades medias diarias de energía y 
dosis inocuas de ingestión de proteínas.

En lo concerniente a las grasas y  carbohidratos, Norum, Pederson y 
Wohl Sem (18) señalan que en la dieta, las primeras deben constituir apro­
ximadamente un 25 a 30°/o  del total de energía de los alimentos. Los áci­
dos grasos esenciales deben aportar por lo menos un 3°/o  del mismo; el 
nivel óptimo debería ser entre 6 y 10°/o. En las poblaciones en las que la 
relación ácidos grasos poliinsaturados a saturados es en la actualidad me­
nor de 0.5, ósta debe aumentarse, de preferencia reduciendo la grasa satu­
rada.

Las concentraciones de colesterol en el plasma, así como las de las li- 
poproteínas de baja densidad y probablemente de los triglicéridos, son 
indicadores de riesgo de la enfermedad coronaria, cuya tasa de mortalidad 
aumenta con el consumo de grasa saturada. Se recomienda una cantidad 
diaria no superior a 300 mg de colesterol para los adultos.

En cuanto a los hidratos de carbono, los autores indican que deben 
suministrar por lo menos' un 55°/o  de las necesidades de energía. Se 
debe estimular la ingestión de cereales no refinados y vegetales. El azúcar 
debe suministrar menos del 10°/o de la energía total.

Se acepta hoy que los alimentos con alto contenido de fibras solu­
bles en agua como substancias pécticas, legumbres, ciertos vegetales y ce­
reales como avena y cebada, actúan primariamente en el intestino delgado 
y reducen los lípidos del suero y la glicemia post-prandial, entre otros 
efectos metabólicos. Su administración tiene un efecto clínico en la cons­
tipación, la enfermedad diverticular, la diabetes, la hiperlipidemia y, en 
cierta medida, en la obesidad. Estas son frecuentes en los ancianos; de 
aqu í la importancia que se atribuye a la necesidad de alimentos ricos en 
fibras en la dieta habitual. No existe aún acuerdo sobre la cantidad de fi­
bra que debe incluirse enla dieta del anciano. Pero es prudente aconse­
jarles que aumenten la ingestión de alimentos ricos en ella, tales como ve­
getales, frutas, legumbres y cereales. Procede controlar la ingestión de 
hierro y calcio para evitar la reducción de su contenido en el organismo 
(19).

Según Wahlqvist y Flint-Richter (20), varios países hacen recomenda­
ciones sobre ingestión de vitaminas para mayores de 50 años, pero nin­
guno examina adecuadamente cómo cambiarlas en los años que siguen. 
Sólo los Estados Unidos recomienda cantidades adecuadas de las 13 vita­
minas conocidas. Los autores señalan la gran heterogeneidad de los ancia­
nos como grupo social, a lo que se agrega el impacto de las enfermedades 
crónicas que los afectan, el uso de medicamentos y la institucionaüzación. 
Sugieren, por ello, la necesidad de revisar-las recomendaciones para sub- 
grupos de ancianos, y con esté fin proponen un algoritmo. Sería útil apli­
carlo para mejorar la calidad de la dieta cuando sea necesario, y para con­
trarrestar el uso excesivo de suplementos de vitaminas, más frecuente en 
mujeres que en hombres. Por ejemplo, se sostiene que las vitaminas C y E
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hacen más lento el proceso de envejecimiento, sin existir evidencia cien­
tífica.

Arroyave sostuvo en la Reunión del Grupo de Expertos de América 
Latina para la elaboración de Guías de Alimentación, celebrada en Cara­
cas, Venezuela, en noviembre de 1987, que las guías sobre vitaminas son 
las mismas para los ancianos que para el resto de la población. Las dife­
rencias con las establecidas en los Estados Unidos son pequeñas.

Según Mertz (21) no hay evidencia, salvo una excepción, de un cambio 
substancial de los requerimientos de minerales y  oligoelementos en los an­
cianos. La excepción es la reducción de la necesidad de hierro en las mu­
jeres después de la menopausia. Por lo tanto, debemos aceptar las canti­
dades recomendadas en la actualidad, aunque derivan de extrapolaciones 
de estimaciones en grupos más jóvenes. No obstante, en muchas encuestas 
de consumo se ha demostrado que los ancianos con frecuencia no satis­
facen las recomendaciones referentes a diversos nutrientes, entre ellos los 
minerales. No lo hacen porque la ingestión de alimentos disminuye y con 
ello la de minerales, en un 30°/o  de los hombres de 75 años y más, y en 
un 18°/o en mujeres de la misma edad; además, por la falta de dientes o 
de prótesis funcionales que los obliga a modificar la dieta, suprimiendo o 
disminuyendo el consumo de frutas frescas, vegetales y de cames difíciles 
de masticar. Finalmente, por razones de precio de algunos alimentos, en 
especial de origen animal. Estos son ricos en calcio, hierro, cobre, zinc y 
cromo.

Haremos breves referencias a algunos de los minerales y oligoelemen­
tos. El calcio juega un papel fundamental en la formación y mantención 
de los huesos, en la salud dental y posiblemente en la regulación de la pre­
sión arterial. La osteoporosis, la periodontitis y la hipertensión son fre­
cuentes en los ancianos. Tienen en común que no se conoce bien su pato­
genia. Después de examinar los determinantes del metabolismo del cal­
cio —entre ellos hormonas sexuales y paratiroideas, metabolitos de la vitaJ 
mina D, influencias genéticas— Mertz concluye que el nivel funcional de 
dicho mineral y el estado de los huesos en los ancianos resultan de una 
pérdida üatural de las reservas de calcio en el organismo, consecuencia de 
una disminución de la actividad física formadora del hueso, así como del 
consumo total de alimentos. En las mujeres, una reducción de los niveles 
de estrògeno circulante. Por ello, un aumento de la actividad física, subs­
titución del estrògeno en las mujeres y un alto consumo de calcio, pueden 
reducir dicha pérdida; pero lo fundamental es la masa ósea acumulada an­
tes de la ancianidad.

La frecuencia de anemia por deficiencia de hierro, sobre todo en ni­
ños, en embarazadas y en madres en período de lactancia ha sido bien do­
cumentada. Sin embargo, el requerimiento de hierro parece disminuir 
con la menopausia, por lo que, según Mertz, la cantidad de 10 mg por día 
parece indicada para mujeres en dicha condición, y para hombres, y la 
pueden satisfacer la mayoría de las dietas habituales. Los depósitos de 
hierro parecen aum entar con el envejecimiento. Cabe determinar con más 
precisión el origen de las anemias que se observan en los ancianos.

Además del efecto en la prevención de la caries dental, el flúor tal vez 
contribuya a disminuir la incidencia de la osteoporosis. En los Estados 
Unidos, la ingestión recomendada fluctúa entre 1.5 y 4 mg/día para los
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adultos, lo que se obtiene cuando el agua potable contiene aproximada­
mente 1 mg/lt de flúor.

A MANERA DE CONCLUSION

Se aplica para América Latina y el Caribe aquello que ‘Te hemos 
puesto años a la vida pero no vida a los años” . Los habitantes han enveje­
cido por “vis a tergo” porque la mortalidad infantil ha disminuido y la es­
peranza de vida al nacer ha aumentado. Esta labor ha sido esencial y con­
tinúa siéndolo. Pero ha llegado el momento de concentrar recursos en la 
realidad —y no seguir con una retórica vacua— para preocupamos del es­
tado de salud y de alimentación de los ancianos. Más allá de los sentimien­
tos, el grupo ha adquirido un tamaño y una importancia social que exige 
esfuerzos organizados en cada país.

Sabemos hoy cuántos son los ancianos y en qué países residen. Hemos 
proyectado su crecimiento hasta el año 2025 con base al conocimiento y 
a las acciones de hoy que son a todas luces insuficientes. Sabemos tam­
bién de qué mueren. No sabemos en dónde residen dentro de cada país, 
cómo viven, de qué se alimentan, cuál es su estado nutricional y su ingreso 
(cuando viven solos), su estado de salud y la calidad de la atención que re­
ciben. Por ello afirmamos que más alia' de las declaraciones políticas y los 
“Consejos Nacionales de la Ancianidad” , es el grupo humano más abando­
nado por los Gobiernos.

Se ha indicado que la gente envejece según tasas diferentes, porque 
la variación de los indicadores para medir el estado nutricional en los an­
cianos es mayor que entre los jóvenes y los adultos sanos (22). Por otra 
parte, dista de existir consenso respecto de dichos indicadores, su sensibi­
lidad, especificidad e interpretación.

De la revisión de la literatura se concluye que en todos los países las 
guías para la alimentación como las metas de energía y de nutrientes son 
extrapolaciones de las determinaciones en adultos mayores de 50 años. 
Son muy pocos los estudios longitudinales de muestras representativas de 
ancianos. En América Latina existe una situación comparable. Los países 
que han formulado recomendaciones diarias de ingesta de energía, pro­
teínas y nutrientes han simplemente reproducido o en alguna medida 
adaptado los valores de los Estados Unidos y países de Europa o/y los 
del Comité de Expertos FAO/OMS de 1971 (23).

Esta situación nos lleva a hacer dos proposiciones concretas para las 
gulas de alimentación y las metas nutricionales de los mayores de 60 años 
en América Latina: a) en el corto plazo y b) en el mediano y largo plazo.

a) En el corto plazo — Formularlas de acuerdo con las en uso en los 
Estados Unidos o países de Europa las que, a su vez, han tomado en con­
sideración las recomendaciones del Informe del Comité FAO/OMS/UNU 
en 1985, o bien aplicar las que ha de contener el Informe de la reunión de 
un grupo de expertos que formuló las bases para el desarrollo de guías na­
cionales de alimentación en América Latina, realizada en Caracas, Vene­
zuela, en noviembre de 1987. *

b) En el mediano y largo plazo — Es necesario realizar investigaciones 
en muestras representativas de mayoresde 60 años, que viven solos, en fa­
milia, o en instituciones, para determinar su estado nutricional y la
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calidad, cantidad y composición de la dieta y correlacionarlas con las 
metas aceptadas de consumo de energía, de proteínas y de otros nutrien­
tes, o modificarlas si procede.

No son investigaciones simples ni de bajo costo, pero deben realizarse 
en aquellos países que resuelvan formular sus propias guías de consumo 
deseables y metas nutricionales.

Entre tanto, nos permitimos proponer las que se presentan a conti­
nuación, derivadas de la revisión de la literatura.

GUIAS DE ALIMENTACION PARA LOS ANCIANOS 

Cualitativamente, las guías deben incluir la necesidad de:

1. Consumir una variedad de alimentos —lo que ocurre habitualmente en 
los países industrializados y en los grupos de alto y mediano ingreso, 
en aquéllos en desarrollo o en transición, pero no entre los pobres. 
De aquí la urgencia de guías especificas para ellos. Para los ancianos 
se recomienda un menor consumo de alimentos bajos en nutrientes 
esenciales, pero con un alto contenido calórico tales como grasas y 
aceites, azúcares, dulces y alcohol. Este último a menudo no se con­
sidera alimento pero es rico en calorías. Se agrega que el alcoholismo 
no es infrecuente en los anídanos que viven solos y abandonados.

2. Mantener un peso adecuado. Para bajar de peso hay que consumir me­
nos calorías que las que se gastan. De aquí la importancia de la com­
posición de la dieta y del ejercicio para revertir la reducción de la masa 
muscular. Este último es esencial en los ancianos, incluso en aquéllos 
con incapaddades derivadas de artritis y otras enfermedades. Para 
ellos hay que ajustar la actividad a sus capacidades.

3. Evitar el exceso de grasas totales, de grasas saturadas y de colesterol. 
En América Latina, como vimos, las enfermedades cardiovasculares 
figuran en muchos países entre las primeras cinco causas de muerte. 
Si bien existe aún alguna controversia, la opinión que domina acepta 
una asociación estrecha entre dichos cuadros y el consumo excesivo 
de grasas saturadas ricas en colesterol.

4. Consumir alimentos que contienen carbohidratos complejos y fibra. 
A diferencia de los carbohidratos simples, los primeros son ricos en 
ciertas vitaminas, minerales y fibras. Estas últimas existen también 
en vegetales y frutas. Hicimos referencia a las enfermedades que se 
relacionan con la falta de consumo de fibras.

5. Evitar el exceso de azúcar. Además de su influencia en el peso de los 
ancianos, la frecuencia de la diabetes tardía no dependiente de la in­
sulina, es alta.

6. Evitar el exceso de sodio, vale decir, de sal, tanto la que existe natural­
mente en los alimentos como la que se agrega a los mismos. La alta 
frecuencia de la hipertensión arterial justifica esta medida.

7. Beber alcohol con moderación, si existe la costumbre de hacerlo.

METAS NUTRICIONALES PARA LOS ANCIANOS 

Respecto a energía, sugerimos utilizar las recomendaciones del
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Informe del Comité de Expertos de la FAO/OMS/UNU que establece 
estimaciones por grupos de edad, incluidas las personas de más de 65 años, 
de acuerdo con el peso corporal y el grado de actividad fi'sica, vale decir, 
el gasto, expresado en términos de la tasa de metabolismo basal (TMB).

En cuanto a proteínas, una cantidad equivalente al 12-14o/o del con­
sumo total de energía. Esta proporción se aplica para los países desarrolla­
dos y las poblaciones de alto ingreso en aquéllos en desarrollo, cuya dieta 
es rica en proteínas de origen animal. Sin embargo, donde no están dispo­
nibles en las cantidades necesarias, se puede recurrir a dos o más fuentes 
de proteínas vegetales que complementan sus aminoácidos limitantes. 
Este efecto puede lograrse mejor aún al agregar una pequeña cantidad de 
proteínas de origen animal. Así se satisfacen las necesidades de dicho nu­
triente esencial de los ancianos cuyo ingreso es bajo.

De acuerdo con el Comité' de Expertos de la FAO/OMS/UNU, la inges­
tión de proteínas debe equivaler a 0.75 g por kg de peso por día. De 
acuerdo con Young et al, los ancianos tienen mayor probabilidad de ser 
influenciados por diversos factores biológicos, ambientales y sociales 
cuyos efectos, en general, aumentan sus necesidades de proteínas en rela­
ción con los adultos jóvenes.

Las grasas deben constituir del 25 al 30°/o del consumo total de ener­
gía. Los a'cidos grasos esenciales concurren con un 6-IO0/0 a dicho total 
y a un mínimo de 3<>/o. Cuando la relación de ácidos grasos poliinsatura- 
dos a saturados es menor de 0.5, debe aumentarse reduciendo la propor­
ción de grasas saturadas. El colesterol no se debe ingerir en una cantidad 
mayor de 300 mg diarios.

Los hidratos de carbono deben aportar el 55o/o de las necesidades de 
energía. El azúcar, menos del IO0/0 de la eneigía total.

Procede estimular el consumo de fibra en forma de vegetales, frutas, 
legumbres y cereales.

En cuanto a vitaminas y minerales, son recomendables las incluidas en 
las metas nutricionales de los Estados Unidos o las que resulten de la Reu­
nión de Caracas, sobre todo si contienen modificaciones significativas a 
tono con la realidad de la América Latina. Respecto al hierro, Mertz 
recomienda 10 mg diarios para los ancianos en general, incluidas las muje­
res en la post-menopausia. Las anemias en ellos no serían debidas exclusi­
vamente a la falta de hierro.

Incluimos la Tabla 8 sobre “Guía de nutrición preventiva para la 
enfermedad coronaria” , que compara cuatro series de recomendaciones. 
Fueron preparadas entre 1978-1984, lo que explica ciertas diferencias, 
especialmente en cuanto a grasas totales y saturadas. La mafs reciente, 
ISCHDR, se acerca a las que incluimos, derivadas de nuestra revisión de la 
literatura, teniendo en consideración que son para uso de pacientes de 
enfermedad coronaria.



TABLA  8

GUIAS DE NUTRICION PREVENTIVA EN LA ENFERMEDAD CARDIACA CORONARIANA

Fuente de la recomendación
Componente
alimentario

AHA Metas
alimentarias2

Guias
alimentarias3

ISCHDR*

Calorías

Calorías tota­
les de grasa

Calorías de gra­
sas saturadas

Calorías de gra­
sas poli-insatura- 
das

Calorías de gra­
sas mono-insa- 
tu radas

Coles terol

Carbohidratos
(CHO)

Ajustar para alcan­
zar o mantener el 
peso corporal 
ideal (PCI)

35o/o

IO0/0 

Hasta IO0/0

El resto de la 
grasa ingerida

Alrededor de 
300 mg

Sustituir calorías 
de grasas, favorecer 
CHO complejos

Mantener PCI

30°/o

I O 0 / 0

I O 0 / 0

I O 0 / 0

300 mg

CHO complejos 
=  48o/o de calo­
rías; CHO refina­
dos =  10°/o

Evitar sobrepeso; en so­
brepeso, reducir la in­
gesta calórica y aumen­
tar ejercicio.

Evitar demasiada grasa

Evitar demasiada grasa 
saturada.

Nivel no especificado 
o

Nivel no especificado 
o

Nivel no especificado 
o

Comer alimentos con 
almidones y fibra ade­
cuados

Alcanzar y mantener peso óptimo con 
ejercicio e ingesta de alimentos.

Menos de 30°/o, reduciendo carnes ro­
jas, productos lácteos y fritos; escoger 
aves con menor contenido de grasa.

Menos de 8°/o.

Hasta lQojo.

10°/o.

Menos de 250 mg diarios, reducir consu­
mo de yemas de huevos.

50o/o de las calorías; reducir ingestión de 
de azúcar; provee): cereales de granos en­
teros, frutas, verduras y legumbres para 
asegurar micronutrientes adecuados.
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Tabla 8 (Cont,)

Fuente de la recomendación
Componente
alimentario

AHA1 Metas
alimentarias2

Guías
alimentarías3

ISCHDR4

Sal Evitar exceso de 
sal

5 gramos Evitar demasiada sal Menos de 4 g por día.

Variedad
alimentaria

Ninguna recomen­
dación específica

Ninguna recomen­
dación específica

Comer una variedad de 
alimentos

Recomendable.

Alcohol Ninguna recomen­
dación específica

Ninguna recomen­
dación específica

Si puede ingerir alcohol, 
hágalo con moderación

Descrito como calorías vacías que son 
un obstáculo para el control de la obe­
sidad.

1 Diet and Coronary Heart Disease. Dallas, TX, American Heart Association, 1978.
2 Senate Select Committee on Nutrition and Human Needs: Eating in America. Dietary Goals for the United States. Cambridge, 

MA, MIT Press, 1979.
3 US Department of Agriculture and Department of Health, Education and Welfare. Nutrition and Your Health: Dietary Guide­

lines for Americans.
4 Report of Inter-Society Commission for Heart Disease Resources. Optimal resources for primary prevention of atherosclerotic 

diseases. Circulation, 70: 190A, 1984.
Fuente. Journal o f  the American Dietetic Association, 85(10): 1, 396,1986.
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SUMMARY

FOOD GUIDELINES AND NUTRITIONAL GOALS FOR THE ELDERLY

As a contribution to the formulation of food guidelines and nutritional goals for 
Latin America, this article examines the singular situation of the elderly, defined as 
those persons over 60 years of age. The projected data for the year 2025, published 
by the Population Department of the United Nations, show that this age group 
represents an important sector —6.4°/o of the population in 1980— that is growing. 
Some countries, however, do have a rate that is comparable to the United States,
1 1 .30/0, such as Argentina, 12.70/0, and Uruguay, 14.8°/o, which is similar to that of 
Europe. Along with other comparative demographic information, the analysis covers 
some of the biological, physiological, pathological; and psychosocial characteristics 
that become more common in senescence. To a certain extent, these characteristics 
bear a direct or indirect relationship with the energy, protein, and nutrient content of 
the diet. This becomes more evident upon examining the causes of mortality and 
morbidity in Hie elderiy, whose diseases are quite often chronic and degenerative. Those 
with the highest incidence, such as the cardiovascular ones —including cerebrovascular 
accidents, atherosclerosis, and hypertension— diabetes, obesity, osteoporosis, anemias 
from lack of iron and folates, and some forms of cancer, reveal the influence of certain 
nutrients in their pathogenesis.

Very few studies have been done on the over-70 age group to determine their 
requirements for energy, proteins, and various nutrients that serve as the basis for 
appropriate food guidelines. Usually, estimates are extrapolated from data on the 40* 
and-over age group. Some maintain that the variations for the elderiy are small, but 
since this group is growing and is far from homogeneous, such a hypothesis must be 
tested.

Following a review of recent literature, the article proposes a set of Food Guide­
lines and Nutritional Goals for persons over 60 in Latin America. It also recommends 
to countries interested in formulating their own guidelines how to proceed for the 
short, medium, and long terms.

In Latin America and the Caribbean, the elderiy are the most neglected group 
with reference to government programs, and most forgotten by society. They depend 
to a great extent on the labor force of each country. They suffer most frequently 
from chronic diseases and have the most need for medical care, they use a broad rangé 
of drugs that may interfere with the absorption and utilization of nutrients, as well 
as foods when may impair the bioavailability of drugs. They show the highest morta­
lity rates, and, in a high proportion, require a normal diet. To this end, the article 
makes specific recommendations, and highlights the significance of concrete research 
on this age group.
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CAMBIOS EN LOS PATRONES DE CONSUMO ALIMENTARIO 
EN AMERICA LATINA

María Angélica Tagle1 

Santiago, Chile

RESUMEN

En el pasado reciente ha habido cambios importantes aunque no generalizados, 
en los patrones de consumo alimentario. Una serie de factores favorecen estos cam­
bios: variaciones en el ingreso familiar, migración rural-urbana; terciarización y, final­
mente, exposición a la publicidad comercial.

Esos factores, comparados entre sí, no tienen la misma validez. Los dos primeros 
inducen cambio en el patrón alimentario, en tanto que los dos últimos, además de pro­
vocarlo, lo orientan hacia determinados productos.

En América Latina y el Caribe, la modernización del patrón de consumo alimen­
tario ha tenido como modelo el patrón alimentario norteamericano de la década ante­
rior, el cual no resulta deseable desde el punto de vista nutricional, ni económico. Esa 
dieta es rica en grasa —tanto saturada como mono- y póliinsaturada— en azúcar refi­
nada, y en toda clase de aditivos. Es pobre en hidratos de carbono, particularmente 
del tipo de carbohidratos complejos; la mayor parte de su proteína es de origen animal. 
También puede ser rica en sal y pobre en fibra, ya que está constituida por alimentos 
industrializados, bastante diversificados en su presentación, producidos y difundidos 
por un aparato de producción-distribución altamente industrializado y capitalizado.

El modelo adoptado no guarda correspondencia con los recursos naturales de 
nuestros países; produce un desplazamiento de los patrones de consumo basados en 
componentes autóctonos y/o tradicionales, y provoca un aumento de la importación 
de alimentos. Dado que los países latinoamericanos son pobres y el modelo entrega 
productos caros, éstos son absorbidos por las clases que pueden pagar, y/o —en forma 
intermitente— por las clases pobres, como un componente de alto costo por caloría 
entregada. Esta última situación implicaría daño en la calidad y en la cantidad de la 
dieta de los más necesitados.

Los cambios en los hábitos alimentarios y en los patrones de consumo correspon­
den a una dinámica sociodemográfica y económica determinada, que no se puede de­
tener. En consecuencia, corresponde tratar de entendería para poder contribuir a ca­
nalizarla en la mejor forma posible, en defensa de la situación alimentaria y nutricional

Manuscrito original recibido: 24-9-88.
* La Dra. Tagle es Consultora en Nutrición. Su dirección postal es: Casilla 241,

Correo 34, Santiago de Chile. Telex: 340412 atención MATAGLE.
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¿el consumidor. Al especialista en nutrición le atañe una serie de tareas de utilidad 
pública, fundamentalmente en las áreas de reglamentación y normalización de la cali­
dad de los nuevos alimentos, así como la difusión de información y educación al con­
sumidor, a todos los niveles.

I. INTRODUCCION

En los estudios clásicos de nutrición se establece que los hábitos ali­
mentarios son muy difíciles de cambiar. Efectivamente, si las condiciones 
ecológicas, socioeconómicas y culturales en que vive la familia se mantie­
nen idénticas, es dable pensar que los hábitos y prácticas alimentarias tien­
dan a perpetuarse. Pero, el dinamismo del mundo moderno hace que sea­
mos expectadores y actores de cambios acelerados que afectan muchos as­
pectos de nuestra existencia, incluyendo los hábitos alimentarios y los pa­
trones de consumo.

En muchos hogares, particularmente en los urbanos, la dieta familiar, 
la confección de mentís y la preparación de los alimentos en sí, han cam­
biado drásticamente en años recientes. Hoy día se compran aümentos lis­
tos para servirse, alimentos instanta'neos o rápidos, semi-elaborados, deshi­
dratados, etc., y se cocina menos. Hay menos espacio para cocinar, y me­
nos tiempo y deseo de hacerlo. Al mismo tiempo, el consumo de alimen­
tos fuera del hogar ha aumentado, especialmente aquéllos del tipo “ali­
mentos rápidos”, “snacks” , y comida preparada y servida en la calle, cons­
tituyendo esta ültima un grave riesgo para la salud.

Todo lo expuesto debilita la importancia ritual de la cocina familiar 
y sus variaciones diarias y debilita también el rol social de la alimentación 
en familia, haciendo que esta alimentación sea, por lo tanto, más estándar 
e impersonal.

Seguidamente se presentará una revisión de los factores condicionantes 
de cambio del consumo alimentario, así como de las consecuencias que 
ello tiene para el consumidor. Se examinarán, asimismo, las principales 
desventajas del modelo foráneo de consumo que se esta' infiltrando en la 
Región.

H. FACTORES DE CAMBIO EN LOS PATRONES DE CONSUMO
ALIMENTARIO

A juicio de la autora, son varios los procesos que acttían como factores 
de cambio en los patrones de consumo. Estos son:

- Cambios en el ingreso familiar
~  Migración rural-urbano
- Terciarización (o consumo de alimentos que requieren de un servi­

cio), y
~  Exposición a la publicidad comercial a través de los medios de comuni­

cación masiva.

E Cambios en el Ingreso Familiar (1-8)

Existen ciertas regularidades de carácter universal que tienden a
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producirse en los modelos de consumo, en relación a los incrementos de 
ingresos, a) El consumo final de calorías tiende a un limite absoluto,
b) El gasto absoluto en alimentos aumenta, y también se encarece el costo
de las calorías, c) El gasto en alimentos se reduce en términos relativos,
frente al gasto total (véase Figura 1). d) Los porcentajes de alimentos de
origen agroindustrial o terciario tambieíh tienden a elevarse, y e) La im­
portancia relativa de los distintos grupos de alimentos cambia; cuando el
aumento de los ingresos beneficia a los estratos bajos, los porcentajes cre­
cen inicialmente en el rubro de cereales y tubérculos hasta un punto ma'xi- 
mo, para luego decrecer; en cambio, los de las legumbres secas crecen en
forma asintomática y los grupos conformados por azúcares, carnes, leche
y grasa lo hacen en forma sostenida. La disminución de los ingresos pro­
duce efectos inversos. Desgraciadamente, en los últimos años el fenómeno
más frecuente ha sido el de empobrecimiento de los grupos económica­
mente vulnerables, afectando asi' negativamente el patrón de consumo ali­
mentario.

En un pasado reciente los pobres se han hecho más pobres, y ha habi­
do un deterioro alarmante en el consumo de alimentos, al igual que del 
estado de salud y nutrición de la población latinoamericana de escasos re­
cursos. Este deterioro es la resultante, entre otros factores, de una crisis 
económica que obliga a los países a realizar ajustes macroecondmicos.

En muchos paiSes la situación de los pobres se agrava porque los go­
biernos —en su afán de disminuir el déficit— disminuyen el gasto social y 
cancelan o reducen programas de alimentación, salud, nutrición y educa­
ción. Los programas convencionales de ajuste y estabilización tienden a 
deteriorar aún más el estándar de vida de los pobres (8).

No está del todo claro si el deterioro de la seguridad alimentaria-nutri- 
cional de los pobres es consecuencia de los programas de ajuste económi­
co o de la crisis que los provocó, y cuyos efectos negativos no fueron eli­
minados por los programas de ajuste. En cualquier caso, la dieta de los 
más necesitados empeora, lo que implica un retroceso importante y mayo­
rs dificultades para el proceso de desarrollo.

En términos prácticos la Figura 2 ilustra las cantidades de alimentos 
comprados (kg/persona/mes) por la población chilena distribuida en siete 
grupos de ingreso (6). La compra de productos lácteos, verduras, frutas 
y carnes decrece al pasar del grupo más rico (grupo 1) a los menos pudien­
tes (grupos 6 y 7). Otro tanto sucede con la compra de aceites, grasas y 
huevos: la curva de descenso es característica para cada producto. La 
compra máxima de leguminosas y cereales se ubica aproximadamente en 
el centro de la escala económica, en tanto que ambos extremos compran 
menos: los más pobres por su limitada capacidad de compra, y los más
ricos porque su dieta es más variada y refinada. Es de interés tomar nota 
de que la compra de papas y azúcar en los hogares chilenos es relativamen­
te constante a través de los distintos estratos económicos.

2. Migración Rural-Urbana (1, 2, 9-15)

La urbanización intensiva es un problema común de las regiones en
desarrollo, pero en América Latina su magnitud es más alarmante que en 
las otras regiones. La Tabla 1 muestra el crecimiento de la población total 
y urbana a partir de 1950, y su proyección hacia el año 2025. Según se
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En todo Guatemala el porcentaje del gasto familiar que se dedica a la alimentación 
fluctúa entre 66°/o (los más pobres) y 22° /o  (los más ricos), con un promedio nacional 
de 54o/o.

FIGURA 1

Porcentaje del gasto familiar que se destina a alimentación en la población total de 
Guatemala, distribuida en deciles de ingreso

aprecia, en ese lapso de 75 años la población total se quintuplica, en tanto 
que la urbana se incrementa en aproximadamente 11 veces su valor origi­
nal (2, 12, 15).

En el quinquenio recién pasado, la población creció anualmente en 
2.3o/o en América Latina, y en I .50/0 en la Región del Caribe (15), pero 
el crecimiento urbano, particularmente en las grandes metrópolis, fue
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muy superior al promedio de los países respectivos. Altimir (11) informa 
que en Latinoamérica, el centro de gravedad de la pobreza se ha ido des­
plazando del campo a la ciudad debido a las migraciones internas.

Los problemas vinculados a la urbanización no se restringen a la po­
blación urbana; no pueden aislarse de los problemas de los campesino, 
grupo productor de alimentos básicos y potencial generador de futuros 
migrantes. La urbanización intensiva significa que un mlmero menor de 
campesinos —que vive y trabaja en precarias condiciones- tiene que pro­
ducir alimentos para abastecer a la creciente población urbana. Como ge­
neralmente ello no se logra, la importación de alimentos aumenta y la 
dependencia alimentaria, crece.

La urbanización intensiva también significa (2, 8, 9):
— Incremento notable de la proporción de habitantes urbanos que viven 
un síndrome de deprivación y marginalidad, cesantes y subempleados con 
escaso o nulo poder adquisitivo, muy vulnerables a la inflación.
— Las diferencias en el modo de vida de los distintos grupos urbanos se 
acrecientan. Entre otros, se establecen mayores diferencias en los patro­
nes de consumo.
— Las dificultades relativas a la disponibilidad de alimentos, el precio de 
los mismos, el tiempo y el combustible necesario para su preparación, ha­
cen que el migrante abandóne total o parcialmente su dieta típica (por 
ejemplo, maíz y frijol), y dé cabida a ciertos alimentos industrializados 
baratos, de escaso o menor valor nutricional, que no requieren cocción o 
bien requieren poca, y que cuentan con una buena imagen y prestigio 
social.
— Para el migrante hay un aumento importante en el costo de ' i la, ya 
que la familia tiene que pagar para satisfacer cada una de las necesidades 
de cada uno de sus miembros.
— En el caso de las mujeres, implica afrontar un medio tenso y hostil, 
donde encuentran muchas más dificultades para satisfacer las necesidades 
alimentarias de la familia, particularmente las de los niños. Aquí'cabe 
mencionar la lactancia materna, qué en las ciudades es menos de la mitad 
de la que se observa en las zonas rurales; ello puede explicarse por el 
intento de la mujer en incorporarse a la fuerza laboral, a s í como por la 
penetración de patrones culturales foráneos.
— La población urbano-marginal paga caro por sus alimentos. Se abas­
tece en una enorme cantidad de pequeños puestos de venta, unidades de 
trabajo en pequeña escala, que —a su vez— compra en condiciones desven­
tajosas, no disponen de crédito, se abastece de semi-mayoristas, también 
pequeños y poco eficientes, etc.; éstos venden en pequeñas cantidades, 
muchas veces “al fiado” (a plazo, sin términos claros de fecha de pago), a 
una población pobre con renta baja e irregular. Además, las zonas peri- 
urbanas carecen de infraestructura (agua, calles pavimentadas), lo que 
sumado al bajo poder de compra de sus habitantes, desestimula la instala­
ción de supermercados. Se configura a s í la paradoja que la población 
pobre marginal paga más caro por sus alimentos, y la población menos 
pobre, con acceso a supermercados, paga más barato.
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T A B L A I

PO BLA CIO N  T O T A L  Y  U R B A N A  E N  A M E R IC A  LA TIN A , Y  SUS 
P R O Y EC C IO N ES  A L  AÑ O  2,025

Año Población total 
habitantes x  106

Población urbana 
o/o

1,950 164 40
1,980 364 63
2,000 566 75
2,025 864 81

Fuentes: Referencias (12 y  15).

— La población urbano-marginal recorre grandes distancias en busca de, 
o en el ejercicio de un empleo. Esto ha generado un incremento impor­
tante en el consumo de alimentos fuera del hogar, lo que lleva aparejado 
un incremento de la comercialización callejera de alimentos, generando un 
serio problema sanitario.
— La urbanización intensiva se ha transformado en uno de los principales 
factores de cambio ecológico; más gente vive en un ambiente menos sano, 
y  no hay que olvidar que la contaminación/polución ambiental es un con­
dicionante de peso en salud pública.
— Hay un incremento sostenido de la demanda de servicios básicos: do­
tación de agua potable y saneamiento ambiental, vivienda, salud, etc.
— A todo lo anterior cabe agregar las no menos importantes consecuen­
cias psicosociales: aumento de niños abandonados, alcoholismo, delin­
cuencia, protitución, promiscuidad y debilitamiento de la estructura 
familiar. Aquí hay que tener en cuenta que ni las estructuras de asistencia 
social, ni la legislación y presupuesto que las sustentan, están preparadas 
para hacer frente a esta masifícación de problemas.

Un estudio realizado en México comparó la ingesta de familias rurales 
de Guanajuato con la de familias originarias de las mismas aldeas, pero que 
habi'an migrado a ciudad México en los últimos 10 años (16). En primer 
lugar, se encontró que los hábitos alimentarios eran radiclamente diferen­
tes. Las mujeres del medio rural pasaban gran parte del día preparando 
tortillas, y las familias rurales comían tortillas dos a tres veces por día. 
Entre las familias urbanas sólo 2 lo /o  comían tortillas mas de una vez al 
día. En el medio rural, el consumo de tortilla fue, en promedio, de 580 
g/persona/día, mientras que en el medio urbano ese consumo fue solo de 
254 g. Los habitantes urbanos comían cereales mas refinados, calorías 
vacías, productos cárnicos, mucha más grasa —sobre todo alimentos fri­
tos— y usaban más sal y azúcar que sus contrapartes rurales. Según reve­
lan los datos en la Tabla 2, las familias urbanas satisfacían o se acercaban 
al nivel de satisfacción de sus necesidades energéticas y proteínicas. Las 
principales deficiencias en la dieta rural eran las de hierro, energía y



ADECUACIO N D E  L A  IN G E S TA  (o/o) D E  FA M ILIA S  R U R A L E S  Y  M IG R A N TES . 
U N  E JEM P LO  E N  M EX IC O , 1980

VOL. X X X V III (SEPTIEMBRE, 1988) No. 3 757

TABLA 2

Familias
Rurales Migrantes rural-urbano

Energía (kcal) 71 93
Proteínas (g) 82 100
Calcio (g) 91 70
Hierro (mg) 60 73
Vitamina C (mg) 168 170
Retinol (ng) 94 83

Fuente: Cerqueira, referencia (16).

proteínas, en tanto que en la dieta urbana lo eran de calcio, hierro y re­
tinol.

En el medio urbano la ingesta de colesterol era alta: 612 ± 235 mg/ 
día y se reflejaba en los niveles plasmáticos que, en promedio, resultaron 
ser de 364 ± 180 mg/100 mi. Como ya se indicó antes, los habitantes 
urbanos tenían más acceso a productos cárnicos; en general, se trataba de 
productos grasos, como jamón, salchichas, tocino, y además, consumían 
muchos alimentos fritos. En contraposición, los pobladores rurales sólo 
consumían carnes en forma esporádica y en pequeña cantidad-, su coleste­
rol ingerido fue —en promedio— de 354 ± 109 mg/día, y el promedio de 
colesterol plasmático resultó ser de 190 ± 47 mg/100 mi.

La ingesta de sodio también era diferente. Así, las familias urbanas 
usaban mayor cantidad de sal, tanto para cocinar, como para agregar al 
plato terminado y porcionado: 5.5 ± 2 g/día los urbanos, vs. 2.5 ± 1 .5  
g/día los rurales. Los individuos de vida urbana, además, consumían más 
alimentos enlatados, más de otros alimentos procesados, y snacks salados. 
Aquí cabe llamar la atención en cuanto al consumo de cubos para caldo, 
con un contenido de 40<>/o de cloruro de sodio, particularmente impor­
tante en el grupo de los consumidores urbanos. Como era de esperar, se 
encontró mayor frecuencia de presión arterial alta en la muestra urbana 
que en la rural'(16).

Un estudio de las modificaciones de la estructura de consumo y sus 
repercusiones en la ingesta de calorías y nutrientes, segiín el grado de urba­
nización, realizado en cinco regiones de Brasil y otras tantas de Túnez, 
indican que la ingesta de energía, hidratos de carbono, proteínas de origen 
vegetal, hierro y tiamina alcanza el máximo en el medio rural, y tiende a 
disminuir en los sectores urbanos, particularmente en las grandes ciudades. 
Esto puede explicarse por el bajo consumo de alimentos tradicionales y 
su sustitución por menores cantidades de productos de cereales, industria­
lizados y mucho más cernidos. En cuanto al hierro, es probable que el de 
la ración del medio urbano sea más asimilable porque contiene más hierro 
de origen animal (9).
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Cabe señalar que los individuos de vida rural tienen una dieta más 
abundante y monótona, muy vulnerable a las penurias y oscilaciones esta­
cionales. Los habitantes de zonas urbanas comen menos, pero —depen­
diendo de su poder adquisitivo — pueden comer mejor. Tienen una ali­
mentación más refinada y más diversificada, con proteínas de mejor cali­
dad, y, más rica en elementos protectores. Disponen de un abastecimiento 
regular que depende poco de los azares del clima y están menos expuestos 
a la especulación. Por otra parte, son muy vulnerables al alza del costo de 
vida y, muy en particular, al aumento de precio de los alimentos (18).

3. Terciarización

La terciarización, o sea el consumo de alimentos que implica servicios 
incorporados (consumo fuera del hogar, alimentos semi-preparados y pre­
parados), es probablemente una de las ramas que ha tenido un crecimiento 
más acelerado en las Ultimas décadas, abarcando un complejo heterogéneo 
de proveedores que van desde la producción artesanal de alimentos para 
venta callejera, hasta industrias medianas y grandes de alimentos semi­
preparados y preparados, que sirven a supermercados, comedores institu­
cionales, hoteles y restaurantes (7).

En todos los países, unos antes y otros después, se observa el peso cre­
ciente de los alimentos industrializados en las dietas nacionales, un acelera­
do desarrollo del valor agregado en servicios a los alimentos consumidos, y 
un significativo proceso de diferenciación de la oferta, el que —como vere­
mos más adelante- no pasa de ser una diferenciación aparente, sin llegar a 
ser una verdadera diferenciación desde el punto de vista alimentario. La 
Tabla 3 ilustra el cambio en la producción de algunos alimentos industria­
lizados que se suscitó en el termino de una década (entre los años 1950 y 
1960, aproximadamente) en los Estados Unidos; segün puede observarse, 
hubo crecimientos de más l,177°/o , hasta menos 14o/o, lo que revela un 
importante cambio en el patrón de consumo. El mayor desarrollo se ob­
servó en productos bajos en calorías y en alimentos congelados (17).

La industrialización de los alimentos —en su desarrollo— ha llevado a 
una nueva conceptualización de las comidas y los servicios. Se han diseña­
do muchas tecnologías, ha surgido un nuevo arte culinario con vocabulario 
propio. Por ejemplo, en inglés se habla de “convenience foods” , “effi- 
dency foods” , “fast foods” , etc., sin que se encuentren definiciones exac­
tas para la terminología empleada (17-19).

Parecería ser que los alimentos convenientes o alimentos componentes 
en la industria moderna de raciones, constituyen una cantidad de variados 
productos que tienen en común el hecho de haber sufrido cierto grado de 
preparación, o sea que se encuentran en un estado intermedio de procesa­
miento y, por lo tanto, ahorran el tiempo en la cocina. Puede tratarse de 
alimentos crudos, limpios y porcionados, o bien de mezclas básicas de en­
latados y /o  deshidratados que todavía requieren de preparación adicional. 
Otros ejemplos de alimentos convenientes son las bases para sopas, salsas y 
queques (“cakes” ). Por su parte, un alimento eficiente es aquél que nece­
sita el mínimo de manipulación antes de servirlo, por ejemplo, un plato 
terminado, congelado.

Los “TV dinners” son un clasico ejemplo de plato terminado que sólo 
debe entibiarse previo al consumo. Cuando se compara una serie de platos
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T A B L A  3

CAM BIO S EN  L A  P R O D U CCIO N  D E  A LG U N O S  A LIM EN TO S  
IN D U STR IA LIZA D O S E N  LO S E U A , D U R A N T E  U N A  D E C A D A , E N  o/o 

(Aproximadamente entre los años 1950 y  1960)

Productos O/o

Refrescos carbonatados, hipocalóricos 1,177

Edulcorantes no calóricos 935

Derivados de la papa, congelados 434

Alimentos preparados, congelados 428

Pescado en porciones, congelado 315

Leche fluida, baja en grasa 157

Leche en polvo 122

Aceites, ensalada y de cocinar 87

Vegetales congelados 65

Mantecas 63

Refrescos carbonatados 54

Jugos cítricos congelados 44

Jugos cítricos enlatados 38

Margarina 30

Azúcar 15

Vegetales frescos 6

Jugos cítricos fíeseos 5
Café 5

Café soluble - 1 3

Mantequilla - 1 4

Fuente: Thom er, 1973 (17).

de fondo y entradas, comercializadas congeladas como “TV dinners” , con 
porciones equivalentes de las mismas preparaciones cocinadas en casa, en 
la mayoría de los casos la preparación doméstica contiene más carne, pes­
cado, ave o queso, y cuesta muchísimo menos que la preparación indus­
trializada (20).

Una industria característica de nuestra época es la de los alimentos 
rápidos; en general, se trata de cadenas internacionales que ofrecen un tipo 
bien definido y nada variado de alimento rápido: pollo y papas fritas, 
hamburguesa y papas fritas, entre los más comunes.

Es difícil definir “alimento rápido” ; sin embargo, aparentemente hay 
cierto acuerdo en conceptualizarlo como el alimento que se recibe dentro 
de los tres minutos después de ordenarlo, y se consume en 20 minutos o 
menos (19). La revista Europe, en una de sus número de 1981 (21), ana­
lizó cómo y por qué la  industria americana d e ■■ alimentos rápidos se 
expande en forma gigantesca en la Comunidad Europea: cuentan con el 
capital necesario, los recursos humanos y la tecnología apropiada. Refi­
riéndose a la McDonald’s Corp., relata de la existencia de la Universidad de 
la Hamburguesa, un centro internacional de entrenamiento ubicado en 
Elk Grove Village, Illinois, con estudio completo de televisión y sistemas
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de traducción simultánea para los alumnos que no hablan ingles. AUíen- 
trenan a los administradores y ejecutivos, con la filosofía de que ellos, a su 
vez, entrenen en el ámbito nacional a todos aquéllos relacionados con la 
empresa. El curriculum contiene materias de negocios, administración, 
contabilidad, mercadeo, manejo de personal y relaciones con la comuni­
dad.

Una hamburguesa McDonald’s es prácticamente lo mismo en cualquier 
parte del mundo: aporta entre un tercio y tres cuartos de la recomenda­
ción de proteína para una mujer adulta; también suple al menos un cuarto 
de la recomendación de tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B} 2 , fósfo­
ro, zinc y hierro; contiene poca azúcar (salvo que se le inunde de salsas). 
Como aspectos negativos hay que tener en cuenta que es rica en grasa y en 
sal. Este alimento aséptico, despersonalizado y estandarizado, para mu­
chas personas mayores es una aberración gastronómica, en tanto que es 
atractivo y apetitoso para las generaciones jóvenes, y la pie'tora de res­
taurantes de alimentos rápidos está indicando un alto grado de aceptación 
internacional (19, 21).

Para explicar el éxito de los alimentos rápidos, desde el punto de vista 
del consumidor, hay que considerar varios aspectos. En primer lugar, la 
facilidad de acceso durante largos horarios; rapidez del servicio; alivio de 
cocinar en casa (poco espacio, poco tiempo); precio razonable, general­
mente bastante inferior a otros restaurantes. En segundo lugar, hay estan­
darización y regularidad del producto: el cliente no se lleva sorpresas, 
encuentra exactamente lo que espera encontrar en cualquier McDonald’s, 
en cualquier ciudad, lo que le da seguridad y confort. Por último, un 
derroche publicitario contribuye a crear, mantener y aumentar la demanda

Opiniones críticas dicen que los restaurantes rápidos han inducido 
cambios en los hábitos alimentarios; sin embargo, ellos parecen responder 
a una necesidad nueva, nacida de cambios importantes en el sistema de 
vida. La Tabla 4 muestra el consumo preferencial de alimentos procesados 
en adolescentes rurales y urbanos; como era de esperar, la preferencia por 
alimentos procesados y preparados es mucho mayor entre los jóvenes 
adolescentes urbanos (16).

No hay que olvidar que durante el procesamiento, el alimento indus­
trializado puede perder parte de su contenido de nutrientes, o bien de su 
color, aroma o textura; así es como aparecen los alimentos enriquecidos. 
Se utilizan colorantes, saborizantes, edulcorantes, y otros aditivos que 
preservan, devuelven las propiedades originales, las exacerban y/o agregan 
otras nuevas. La industrialización de los alimentos, incluyendo el uso de 
aditivos, representa una situación de riesgo potencial para la salud y 
bienestar de los consumidores. Por lo tanto, se necesita establecer siste­
mas de control de calidad de los alimentos para proteger a la población, 
a s í como para competir en el rubro de exportaciones.

En América Latina y el Caribe el nivel de desarrollo de los programas 
de control de alimentos varía de un país a otro, debido a situaciones 
sociales, económicas, geográficas, políticas y culturales específicas. No 
obstante, existen características que les son comunes, como son: hetero­
geneidad de organismos ejecutores e incoordinación entre ellos mismos. 
La falta de recursos y un presupuesto insuficiente también representan 
problemas generalizados.
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TABLA 4

PORCENTAJE DE ADOLESCENTES RURALES Y URBANOS QUE 
CONSUMEN ESTOS ALIMENTOS AL MENOS TRES VECES POR SEMANA

Alimento Adolescentes
Rurales (°/o) Urbanos (°/o)

Cereales para desayuno 4 56
Panes, pasteles (cakes) 65 97
Bizcochos/galle tas 83 99
Bocadillos salados 39 59
Comidas frías 13 53
Quesos/yogurt 17 45
Mermeladas 24 78
Mayonesa 9 94
Bebidas carbonatadas 100 100
“Fast foods” (alimentosrápidos) 19 100

Fuente: Cerqueira, 1983 (16).

Por último, recordemos que el empleo de variaciones en la preparación 
industrial y el uso de variados aditivos, hace que a partir de una misma 
materia prima se obtengan muchTsimos productos aparentemente distin­
tos, lo que hace pensar en una tremenda variedad en la oferta de alimen­
tos. En general, los procesos de industrialización y terciarizacidn de los 
alimentos conducen a una creciente diferenciación de los productos gené­
ricos (7), a imagen y semejanza de lo que sucede en los pai'ses industriali­
zados. Esta diferenciación, en general, no pasa de ser una pseudo-variedad, 
con fines netamente comerciales. Un claro ejemplo lo tenemos al observar 
los productos ofrecidos como “snacks” , “boquitas” , y “picoteo” , prepara­
dos en base a harina de maíz. En otras palabras, la mezcla de diferentes 
proporciones de los mismos ingredientes produce gran variedad de forma, 
aspecto, color, sabor y aroma. La desinformacitín del consumidor permite 
perpetuarla impresión de variedad.

4. Exposición a los Medios de Comunicación Masiva

Alguien ha calculado que entre los seis y los 18 años nuestros hijos de­
dican unas 20,000 horas a ver TV, a escuchar discos, casettes y radio, y a 
ir al cine (22), es decir, bastante más tiempo del que dedican a inter­
cambios diversos en el hogar. Es fácil comprender, pues, el hecho de que 
su conducta alimentaria no  sea una reproducción y continuación de la de 
sus padres, sino más una mezcla de lo antiguo que le entrega la familia, y 
lo nuevo que le trae la TV y la moda.

En un estudio antropológico sobre hábitos alimentarios de familias 
chilenas de bajos ingresos (23), quedó claramente establecido que, des­
pués del nivel de ingreso, son los conocimientos, creencias y costumbres 
ios factores determinantes de la dieta familiar. Los medios de comunica­
ción de masas, en especial la TV, contribuyen a divulgar una especie de
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educación informal, no siempre correcta, que la dueña de casa trata de 
aplicar, pero que no siempre puede por razones de índole económica (21 
23). ’

El nivel educacional de la dueña de casa, o de la persona que hace las 
compras, resulta ser un factor decisivo para invertir bien el dinero frente a 
las diversas alternativas de mercado, y resistir, cuando sea necesario, la 
propaganda comercial. La publicidad comercial efectivamente influencia 
la estructura de las preferencias de consumo de los diferentes grupos socia­
les; la propaganda es uno de los factores impulsores y difusores de cambio 
en los patrones de consumo.

En el estudio mencionado más arriba (23), se encontró que las dueñas 
de casa de familias chilenas pobres,
— Compran periódicamente muchos de los productos anunciados en la 

TV­
— Muchas veces lo hacen para satisfacer “preferencias” de los niños, pre­

ferencias creadas por la TV­
— Comprar estos productos puede significar invertir una parte importan­

te del presupuesto familiar en ellos.
— El precio pagado no tiene que ver con el valor nutritivo y, por lo tan­

to, en muchos casos implica deterioro en la dieta familiar.
— Los hábitos alimentarios positivos se ven desplazados, por ejemplo, la 

bebida tradicional chilena, el “ulpo” (mezcla de harina de trigo tosta­
do, azúcar y agua) se consume menos y menos, y se reemplaza por be­
bidas elaboradas a base de polvos comerciales (edulcorantes, saborizan- 
tes y colorantes artificiales), o por bebidas gaseosas.

— Muchas madres esta'n conscientes de las desventajas económicas de los 
nuevos productos, pero son incapaces de resistir la actitud consumísti- 
ca que ya está presente en la familia.

— Por último, está demostrado que comprar nuevos alimentos es una ex­
presión de movilidad social, y un intento de identificarse con grupos 
de mayor prestigio social; sería un signo de participación en la socie­
dad consumística (21).

ffl. EL MODELO NORTEAMERICANO

Las principales características de la dieta de la población norteamerica­
na en la década pasada, se presentan en la Tabla 5, y la compara con una 
dieta deseable. Segifn indican los datos, la dieta norteamericana contiene 
demasiada grasa y pocos Hidratos de carbono; tiene un porcentaje excesivo 
de azúcar refinada y un porcentaje muy bajo de carbohidratos complejos. 
Las proteínas son en un alto porcentaje de origen animal, y la dieta está 
basada en el consumo de productos industrializados y diversificados, pro­
ducidos y difundidos por un sistema de producción-distribución cada vez 
más industrializado, que hace posible el consumo.de las masas (7).

Al analizar la implantación de ese modelo en la Región, particular­
mente en áreas urbanas, Schejtman (7), formula algunas consideraciones 
que vale la pena citar:
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COMPARACION DE LA DIETA NORTEAMERICANA ACTUAL CON 
LAS METAS ALIMENTARIAS

producto Dieta
O/o

Metas
O/o

Grasas:
Total 42 30
Saturadas 16 10
Poli- y monoínsaturadas 26 20

Proteihas 12 12

Carbohidratos:
Total 46 58
Complejos 22
Complejos y  azúcares “naturales” 58
Azúcar refinada y  procesada 24 10

Fuente: Calloway y  Carpenter (20).

La adopción del modelo en América Latina se suscitó de manera pre­
matura. Esto aplica en particular al alto grado de diferenciación de los 
productos genéricos, pues éstos se incorporan a los regi'menes alimentarios 
de la Región cuando los niveles de ingreso medio son muy inferiores a 
aquéllos que condujeron a su surgimiento en los pai'ses de donde son ori­
ginarios.

En los países de origen, los procesos de acelerada diferenciación de 
productos surgieron cuando la satisfacción de las necesidades básicas se 
había hecho prácticamente universal.

A diferencia del carácter de “producción para el consumo de masas” , 
que tuvo gran parte de la producción alimentaria y agroindustrial en el 
modelo dominante, ésta fue asimilada o como consumo de sectores 
minoritarios, o como un componente de alto costo por caloría entregada, 
como es el caso de los estratos más pobres.

El modelo adoptado no guardó, ni guarda, correspondencia con los 
recursos nacionales. Por el contrario, conduce a un desplazamiento de los 
patrones de consumo basados en componentes autóctonos y/o tradiciona­
les, y provoca un aumento en la importación de alimentos.

En América Latina la masifícación del modelo que se imita resultaría 
imposible, no sólo por los niveles de ingreso que supone en los consumi­
dores, sino por el costo de divisas y por los requerimientos energéticos 
que su generalización exigiría. A mayor refinamiento de la dieta, mayor 
la cantidad de energi'a invertida por cada caloría disponible para el consu­
mo. Si consideramos los requerimientos de energía comercial insumida 
por unidad de energía calórica disponible para un consumidor norteame­
ricano medio —incluyendo en este cálculo los procesos de producción,



764 ARCH IVO S LAT INO AM ER ICANO S DE NUTRICION

transformación, transporte, comercialización, adquisición y preparación 
de los alimentos, encontraremos que el modelo dominante requeriría de 
un insumo de 9 calorías de energía comercial por cada caloría alimentaria; 
de generalizarse este modelo con todas sus características, América del Sur 
duplicaría el consumo total de petróleo bruto del año 1980.

SUMMARY

CHANGES IN FOOD CONSUMPTION PATTERNS IN LATIN AMERICA

Food consumption patterns have suffered important although not generalized 
changes in recent years. A series of factors favor these changes, such as variations in 
family income, rural-urban migration, increase of terciary activities related to foods, 
and exposure to commercial propaganda.

All of these factors, when compared among them, do not have the same impact or 
validity. Thus, while the first two induce changes in the food pattern, the last two 
guide the consumer to certain food products.

Modernization of the food pattern in Latin America and the Caribbean has been 
inspired by the USA food pattern of the previous decade, which from the nutritional 
and economic points of view, does not prove to be desirable. The average USA diet is 
rich in both saturated and mono- and polyunsaturated fats, as well as in refined sugar 
and all types of additives. It is poor in carbohydrates, particular in those of the 
complex type; most of its protein is of animal origin. It may also be rich in salt and 
poor in fiber, as it is made up by well-diversified industrialized foods in their presenta­
tion, manufactured and marketed by a highly industrialized production-distribution 
capitalized structure.

The adopted model is not in correspondence with out countries’ natural resources; 
it produces a displacement o f the consumption patterns based on autochthonous and/ 
or traditional components, and induces an increase in food imports. Since Latin 
American countries are of poor economic resources, and the model renders expensive 
products, these are absorbed by the socioeconomic group able to pay for (hem and/ 
or —intermiten tly— as a high-cost product by calorie delivered, by the poor groups 
who are most in need, a situation which would imply serious damage on the quality 
and quantity o f their d iet

Changes in food habits and in food consumption patterns are related to a certain 
socio-demographic process which cannot be stopped. Consequently, this process 
should be carefully analyzed and understood in order to contribute to channel it in the 
best possible manner and to protect the food and nutritional situation of the consumer 
The expert in nutrition should therefore play an important role in those tasks of 
public benefit, fundamentally in the areas of regulation and normalization of the 
quality of new foods, as well as in the diffusion of information and education, at all 
levels, o f the consumer.
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COSTUMBRES, PRACTICAS Y HABITOS ALIMENTARIOS 
DESEABLES E INDESEABLES

Héctor Bourges1
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RESUMEN

El propósito de este ensayo es analizar el papel que en la conducta alimentaria del 
ser humano juegan los hábitos, las prácticas y las costumbres. Se discute primero la 
definición de los tres términos y  se propone cómo utilizarlos con diferentes connota­
ciones. Se revisa después el origen de los hábitos alimentarios, mencionando los 
principales factores que los determinan y , finalmente, se exponen algunas considera­
ciones sobre cómo modificarlos. Se destaca el carácter habitual de la alimentación y 
la enorme complejidad que se esconde tras un hábito, en cuyo origen y  modulación 
intervienen los más diversos factores fisiológicos, psicológicos, económicos, tecnológi­
cos y socioculturales. Se subraya que muchos hábitos son benéficos, otros son perjudi­
ciales y otros más son neutros, debiéndose entonces reforzar los primeros, combatir los 
segundos e ignorar los últimos. El cambio de hábitos es posible, pero se requiere 
precaución y paciencia.

INTRODUCCION

El presente documento se complementa con el trabajo de María Angé­
lica Tagle sobre cambios recientes en los patrones de consumo que se ob­
servan en la Región. Su propósito es analizar brevemente el importante 
papel que los hábitos, las prácticas y las costumbres juegan en la conducta 
alimentaria del ser humano.

Salvo anomalías rarísimas en los niveles celular y tisú lar, la nutrición de 
todos los miembros de la especie humana es similar; obedece fundamental­
mente a los mandatos genéticos. En cambio, la manera de satisfacer las 
necesidades nutricias mediante la alimentación, puede adoptar las más

Manuscrito original recibido: 9-2-88.

1 Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán, Vasco de Quiroga 15, Tlalpan 
14000, México 22, D. F., México.
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diversas formas de acuerdo con la cultura, las preferencias, las característi­
cas del medio y los recursos disponibles. Frente a la conducta fisiológica, 
casi uniforme una vez que los nutrimentos son absorbidos, la conducta 
alimentaría difiere enormemente de una persona a otra o por lo menos de 
un grupo a otro.

De los aspectos fisiológicos se ocupan las R ecom endaciones N u trim en ­
tales que emiten diversos organismos nacionales e internacionales. Pero el 
ser humano no ingiere nutrimentos aislados sino alimentos;y al seleccio­
narlos, prepararlos y comerlos, no se plantea complicadas reflexiones 
fisiológicas ni realiza tediosos cálculos matemáticos, sino que sigue los 
impulsos que le dictan sus gustos, su estado de ánimo y sus hábitos y cos­
tumbres. Su conducta alimentaria puede modificarse mediante la adquisi­
ción de conocimientos y el desarrollo de actitudes nuevas, pero fundamen­
talmente a través de la práctica. Las G uías A lim entarias  son las que se 
ocupan de encausar la conducta alimentaría hacia lo que la nutríología 
considera “lo más apropiado’’ para la nutrición y la salud en general.

Ya que la conducta alimentaria obedece más a la influencia de los há­
bitos y costumbres que a la del razonamiento o que a la de los instintos, 
y como se trata de una conducta muy compleja, compuesta de numerosas 
prácticas, el tema que nos ocupa es total para los fines del Taller.

Los hábitos alimentarios son, de hecho, el medio último por el cual la 
población aplicará efectivamente o no las Guías. Ignorar su existencia o 
menospreciar su papel determinante en la alimentación, significaría relegar 
las Guías a mera tinta prisionera en el papel en que frieron escritas y 
arriesgarse a que ciertos hábitos se conviertan en obstáculos insalvables. 
Por el contrario, conocerlos a fondo para corregirlos, reforzarlos o sosla­
yarlos según el caso, sería ejemplo encomiable de cómo poner ciertos 
aspectos sutiles de la ciencia básica al alcance y al servicio cotidiano del 
ser humano y haría posible cumplir una de las metas prácticas centrales de 
la nutríología: tecnificar la alim entación de  la población.

DEFINICIONES NECESARIAS

Conviene ahora aclarar los términos hábito, práctica y costumbre, que 
en buena medida son sinónimos. Se ha definido hábito  como “una dispo­
sición adquirida por actos repetidos; una manera de ser y de vivir” . Prácti­
ca es, entre otras cosas, “el ejercicio de un arte o facultad” y “la destreza 
que se adquiere con dicho ejercicio” ; en una de sus acepciones secunda­
rias, práctica es “el uso continuado; un estilo” que es un concepto muy 
cercano al de hábito.

El tercer sinónimo, costum bre, es asaz interesante. Además de equiva­
ler a hábito y a práctica, significa también “práctica que adquiere fuerza 
de ley” , es decir un hábito colectivo que forma parte de la cultura local. 
Por ello, vale la pena, como lo hacen algunos especialistas en esta área, 
reservar “costumbre” para lo social, y emplear “hábito” para lo meramen­
te individual. Y para aprovechar plenamente la existencia de tres términos, 
conviene asimismo utilizar “práctica” como “el ejercicio de una facultad” .

Por ser los hábitos el elemento más inmediato a la conducta alimenta­
ria final, este trabajo se concentrará en ellos con referencia ocasional a las



768 ARCH IVOS LATINOAM ERICANOS DE NUTRICION

prácticas que los componen y a las costumbres que tanto influyen sobre 
los mismos.

No obstante que las definiciones anteriores parecen aclarar los térmi­
nos y distinguirlos mejor entre sí, el hecho es que se les utiliza con exceso 
y con descuido. Son términos que aparecen con frecuencia en esquemas, 
cuadros sinópticos y discusiones sobre temas alimentarios, son “lugares 
comunes” , pero pocas veces se especifica a qué se refieren, y se les analiza 
incompleta y superficialmente.

Hábitos alimentarios, sí ¿pero de qué?; la alimentación tiene muchos 
factores susceptibles de habituación.

Pueden referirse a qué se come, cuánto, cómo se come, cuándo y dón­
de. Desglosando con mayor detalle, pueden referirse al número de comi­
das al día, a sus horarios, a los alimentos de uso más frecuente, a los plati­
llos o preparaciones de mayor uso, a los acentos sensoriales (sabor, color, 
aroma, textura, temperatura) preferidos o más empleados, a las cantidades, 
a la composición final de la dieta resultante, o bien a los hábitos de higie­
ne, de compras, de almacenamiento y manejo de alimentos, a los ritos que 
se siguen, a los tabúes, o a cualquier combinación de estos aspectos. No 
procede ejemplificarlos porque sería interminable, y es claro que hay toda 
la variedad imaginable en cada uno de ellos, incluyendo por supuesto los 
extremos y rarezas más singulares, algunos trascendentes, algunos irrele­
vantes. Al combinarse la diversidad de cada uno de estos renglones se 
producen, tal vez, centenas de miles de posibilidades suficientemente dife­
rentes que explican por qué la manera de alimentarse llega a ser sello 
distintivo de cada país, de cada comunidad, y hasta de cada familia.

Cuando se analizan fenómenos alimentarios y se hace referencia a 
“los hábitos” , se está tocando el meollo del asunto, pero si no se especifica 
más, aunque se dice todo, no se dice nada.

EL ORIGEN DE LOS HABITOS

Evidentemente, el conocimiento profundo sobre la naturaleza de los 
hábitos y de como se generan y evolucionan, es la piedra angular para 
comprender la conducta alimentaria y modificarla en su caso. Desafortu­
nadamente, esta área de la ciencia ha sido poco explorada, se encuentra 
todavía en sus balbuceos, reconociendo apenas la magnitud de la tarea y 
sus componentes y tratando de integrar su infraestructura conceptual.

Para abordar el estudio de los hábitos y costumbres se han empleado 
diversos enfoques y modelos que ha resumido y analizado Sanjur (1) 
Cada uno tiene sus sesgos, sus ventajas y sus desventajas, no contándose 
aún con un sistema adecuado.

Los factores que se han detectado como determinantes de los hábitos 
son numerosos y pertenecen tanto a la fisiología y psicología del indivi­
duo como a su entorno familiar, social y físico.

Una conducta se vuelve hábito cuando se repite con tanta frecuencia 
que acaba por conservarse, las fuerzas que la conservan deben ser, por 
tanto, cotidianas, estables y poderosas. La palabra hábito sugiere cierto 
automatismo que sin duda existe, pero también hay elementos conscien­
tes en los hábitos. Una conducta se repite cuando es satisfactoria en 
algún aspecto: a los sentidos, a las emociones, a los valores y principios,
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a la autoestima, al deseo de comodidad, a las creencias religiosas o de otro 
tipo, a las relaciones con los miembros del grupo familiar, comunal o na­
cional y a las relaciones con el entorno físico y económico. En otras 
palabras, el hábito debe ser coherente con el resto de la vida diaria y se 
conserva por ser agradable, cómodo o útil, ya sean estos atributos reales 
o aparentes y ya sea que se perciban conscientemente o no. En general, 
en la conducta que se repite no se percibe perjuicio inmediato, aun cuando 
éste exista.

Si el hábito resulta de la repetición de una conducta, una vez instaura­
do es parte central de la conducta misma y determina en gran medida la 
conducta subsecuente. Este triple papel de efecto, parte y causa, complica 
enormemente el análisis de los hábitos.

Los hábitos están estrechamente ligados con las costumbres, represen­
tan en buena medida su individualización. Aun cuando algunos hábitos 
pueden diferir mucho y hasta ser contrarios a las costumbres, generalmen­
te son iguales a ellas, con apenas algunos ajustes de orden personal.

Las costumbres son parte de la cultura, que ha sido definida como “el 
conjunto de conductas aprendidas del grupo al que se pertenece y compar­
tidas con él” . Esta especie de “conducta social” es dinámica, pues está 
expuesta constantemente a fuerzas de cambio que interactúan con las 

fuerzas de preservación que tienden a conservar —a manera de una muralla 
dg protección— todo aquéllo que es sello del grupo. Del resultado de estos 
dos grupos de fuerzas en pugna depende la velocidad con que cambie la 
cultura, pero aún en los rasgos y períodos en que pareciera estática, se 
trata de un equilibrio y no de quietud, de un equilibrio en medio del fra­
gor del choque, que podría romperse en cualquier momento si aparecen 
nuevos factores con la intesidad y oportunidad apropiadas.

Las costumbres existen como satisfactores de necesidades sociales aun 
cuando éstas sean caprichosas,y a menudo constituyen una respuesta a las 
limitantes ambientales (2), pero se trata de una respuesta relativamente 
lenta que dilata años, décadas o generaciones, según el caso. Entender una 
respuesta de tal naturaleza exige hurgar en la historia local en términos 
ecológicos, etnológicos, antropológicos, sociológicos y hasta lingüísticos, 
sin olvidar que el perfil actual de una cultura representa la evolución cir­
cunstancial de perfiles previos, a su vez originados en condiciones que ya 
entonces eran pretéritas.

Los hábitos y costumbres alimentarios están fuertemente condiciona­
dos por la disponibilidad de alimentos, la cual puede analizarse en divérsos 
niveles: el hogar, la comunidad, la región, el país, etc. Wenkam (3) hace 
una interesante distinción entre la disponibilidad física (con qué alimentos 
se cuenta y en qué cantidades) y la disponibilidad cultural que no es otra 
cosa que el concepto que cada cultura tiene sobre la aceptabilidad de los 
alimentos. Con bases o sin ellas, cada grupo humano clasifica a los pro­
ductos en “comestibles” , “dañinos” e “inaceptables” . Si bien en algunos 
casos estos calificativos se aplican siguiendo criterios universales, posible­
mente objetivos, con mayor frecuencia los criterios difieren de región a 
región, tienen bases subjetivas y pueden cambiarse con el transcurso del 
tiempo. Entre las consideraciones de mayor peso para definir qué es 
“comestible” , figuran las sociales, las ceremoniales y protocolarias, el 
estado fisiológico del comensal, y hasta el sistema laboral.
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Dentro de los productos “comestibles” existe una escala de importan­
cia que no debe olvidarse. Aunque éste es un hecho bien conocido, es 
útil referirse a la clasificación de Passim y Bennett (4) de los alimentos en 
tres categorías: Centrales, Secundarios y Periféricos:
a) Los centrales o básicos son los que en un grupo humano tienen consu­

mo universal, cotidiano o casi, y representan una fracción principal de 
la dieta habitual.

b) Los secundarios son aquéllos de uso amplio, pero no universal, y repre­
sentan una parte menor de la dieta. Su uso es mucho más variado en 
cuanto a preparaciones.

c) Los periféricos o accesorios son alimentos menos comunes y que se 
usan esporádicamente, casi como curiosidad, y sólo por algunos indi­
viduos del grupo.

Esta clasificación es muy útil, pues permite ciertas predicciones. Los 
alimentos básicos tienen un lugar privilegiado en el afecto del individuo y 
de la comunidad, a veces hasta con matices religiosos o mágicos, producen 
poco hastío y es muy difícil que los substituyan. El grado de afecto es 
menor para los secundarios, que muchas veces son productos nuevos y es 
más fácil substituirlos. Los accesorios, por último, tienen escaso valor 
emocionalmente y, por su mínimo arraigo, se tes substituye sin dificultad.

El lugar que se asigna en esta clasificación a un determinado alimento 
tiene particularidades locales, pero suele sustentarse en bases tan objetivas 
como son su composición, abundancia, antigüedad, precio y versatilidad 
culinaria. Por aportar energía abundante y barata -atribu tos que el hom­
bre percibe aunque no entienda- los cereales son básicos en casi todas las 
culturas, variando sólo cuál de ellos se usa de acuerdo con las condiciones 
ecológicas locales.

No sólo existe “disponibilidad cultural” en relación con los alimentos 
sino también relación con sus fuentes, formas de ingestión y técnicas y 
tipos de preparación culinaria. Lo que es “aceptable”  en cada uno de es­
tos rubros tiene ciertos tonos respecto al horario (en Latinoamérica 
no sería generalmente aceptable desayunar sopa), al orden de los platillos 
en una comida (por ejemplo, el postre no “puede” ser primer plato) y a 
quién, en la familia, lo va a comer (hay platillos “impropios” para el 
niño).

Los criterios de aceptabilidad pueden cambiar cuando cambian las cir­
cunstancias. El número y tipo de alimentos y platillos que se ingieren en 
condiciones normales se reduce notablemente en las ocasiones en que la 
comida tiene principalmente una función ritual. En cambio, puede am­
pliarse e incluir hasta lo que antes era inadmisible cuando se presenta una 
situación extrema de presión (hambrunas, catástrofes, etc.).

La disponibilidad física, por su parte, es también un factor muy com­
plejo. Qué alimentos se producen en una región depende de las condicio­
nes geográficas (topografía, calidad de los suelo's, régimen pluvial y en 
general disponibilidad de agua, clima, estación del año), económicas 
(economía de subsistencia o de mercado, poder regional de compra, cré­
ditos, subsidios, impuestos, etc.), tecnológicas (semillas, especies, mecani­
zación, plaguicidas, fertilizantes; facilidades de transporte, almacenamien­
to y conservación de los productos) y sociales (tenencia de la tierra,
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educación). Lo producido se modifica por los movimientos de importa­
ción y exportación de la región, por el uso de alimentos para fines pecua­
rios o para propósitos industriales no alimentarios y por las pérdidas y 
mermas. La disponib ilidad  regional, salvo en sitios muy aislados, está 
estrechamente ligada a la disponibilidad nacional, con tinen ta l y hasta 
mundial, involucrándose además factores educativos, legislativos y políti- 
ticos, las necesidades de comercio internacional, la influencia de la propa­
ganda comercial y de posibles programas de reparto de alimentos, etc. 
La urbanización de los países latinoamericanos, tan notable en los últimos 
años, incide también en la producción y disponibilidad de alimentos al 
reducirse el número de agricultores y auentar su dedicación a cultivos no 
alimentarios de alta remuneración.

De la disponibilidad regional, llevando ahora el análisis en la dirección 
contraria, depende la disponbilidad de alimentos en cada hogar, pero in­
tervienen además muchos otros factores. Lá disponibilidad dom éstica  re­
sulta de la adquisición de alimentos agregándose, en su caso, los que se 
producen en el hogar (agricultores, pescadores, huertos familiares). La ad­
quisición, a su vez, es función de las necesidades alimentarias y del poder 
adquisitivo de la familia, de la estructura del mercado local y de las moti­
vaciones para comprar. El poder adquisitivo depende de los ingresos y 
de los egresos, alimentarios y no alimentarios, y puede mejorarse si existen 
subsidios y otras formas de apoyo oficial a la alimentación. Entre las mo­
tivaciones para adquirir alimentos se destacan los propios hábitos familia­
res, conocimientos y habilidades culinarias, el tipo de utensilios disponi­
bles, las facilidades para conservar y almacenar los alimentos y el valor que 
en la familia se conceda a cada producto (5).

Lund y Burk (6) han analizado las motivaciones para la ingestión de 
alimentos en el caso de los niños. Estos autores señalan que la conducta 
alimentaría de un niño se inicia por m otivaciones básicas que se derivan de 
sus necesidades, inclinaciones, urgencias y deseos, que a su vez dependen 
de procesos cognoscitivos (percepciones, recuerdos, juicios y pensamien­
tos). En interacción continua, las motivaciones y conocimientos dan lugar 
a decisiones y acciones. Numerosos factores modulan directa o indirecta­
mente este esquema central; los conocimientos, creencias, actitudes y va­
lores del niño en cuanto a los alimentos se cuentan entre los más impor­
tantes, jun to  con la disponibilidad de alimentos y el ambiente escolar y 
familiar. En la escuela se reciben formalmente orientaciones alimentarías, 
correctas o no según la capacidad del profesor, y se practican a veces. 
También de la familia el niño recibe conocimientos y actitudes que se 
verán reforzados o modificados según la estructura y organización fami­
liar, el status económico y social y hasta por la movilidad, tan importante 
en familias de migrantes.

Entre las necesidades mencionadas como inductoras de motivación se 
cuentan las meramente biológicas (requerimientos nutrimentales según el 
sexo, edad, estado de salud, etc.) las psicológicas (necesidad de afecto y 
de afirmación y defensa del ego, reacciones condicionadas por la supervi­
sión de los padres durante la comida) y las sociales (comida en familia, 
frecuencia de la presencia de invitados, tipo de conversación en la mesa, 
etc.). . . _ .

En relación con la disponbilidad doméstica de alimentos, Lewm (7) 
propone la existencia de una suerte de ‘'canales” por los cuales se
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movilizan los alimentos. La conducta alimentaria, acepta Lewin, es un 
fenómeno muy complejo en el que se entremezclan disponibilidad, tradi­
ciones y experiencias previas con interacciones de factores psicológicos y 
no psicológicos. Sin embargo, una vez que la comida está en la mesa, ge­
neralmente es consumida; por lo tanto, este autor se pregunta cuál es la 
dinámica que lleva los alimentos a la mesa y para explicarla acude a la 
hipótesis de los “canales” .

En estos “canales” la comida se mueve, paso a paso, hasta alcanzar 
la mesa, con una velocidad que depende del producto, del canal y de las 
circunstancias. Existen muchos canales diferentes, pero todos tienen un 
“guardián” que controla su operación y que casi siempre es la madre, si 
bien en el medio urbano ha perdido parte de su fuerza (8). El niño no 
ejerce control aunque sí influye en las decisiones de la madre. En un es­
tudio realizado en Ghana (9) se encontró que en el 73°/o  de los casos la 
madre es quien decide qué se come en el hogar, y sólo en un 16°/o com­
partió la decisión con el padre. '

En la propuesta de Lewin, el número de pasos que sigue un alimento 
en su movimiento difiere con cada canal y con cada alimento dentro de un 
canal. El tiempo que tarda es variable; por ejemplo, un producto enlata­
do puede moverse lentamente, pero un alimento fresco se mueve rápida­
mente por necesidad. Las fuerzas que gobiernan el flujo de alimentos son 
principalmente psicológicas aunque, ciertamente las hay económicas y 
de otros tipos. Existen barreras que resisten la entrada de un alimento a 
un canal —por ejemplo, alto costo—, pero si las logra franquear, su movili­
dad se ve acelerada (una vez comprado, el producto costoso no debe des­
perdiciarse ni deteriorarse y es llevado a la mesa rápidamente).

Los valores asociados con los alimentos son numerosos. Unos son 
emocionales y otros intelectuales y se mezclan, con peso diferente según 
el caso, para modelar la motivación al consumo. Los valores evolucionan 
continuamente y es difícil conocerlos porque casi siempre son subconscien­
tes y difíciles de verbalizar; es necesario deducirlos a partir de la conducta, 
a través de la cual se expresan implícitamente. Entre los valores más im­
portantes de un alimento están el sensorial, el económico y su relación con 
la salud y con el status social. Los alimentos se vuelven fácilmente símbo­
los para “uso” cultural y socioeconómico, pero los criterios que se siguen 
para establecerlos son subjetivos y difieren mucho de un lugar a otro. A 
veces el símbolo lo es sólo para un individuo, pero lo normal es que sea 
cultural y lo compartan todos en el grupo.

La disponibilidad doméstica de alimentos no implica automáticamente 
su ingestión. Existe una distribución dispareja de los alimentos en el seno 
familiar que se guía por criterios todavía mal comprendidos; no es igual 
ser niño que adulto, ser el padre, la madre o un pariente; sus lugares en la 
familia son diferentes como diferente es la alimentación que se supone 
más apropiada para cada uno de ellos. Y el hecho último de ingerir ali­
mentos exige aun la participación de otros elementos, unos fisiológicos 
como el hambre y la sed y otros psicosociales. En el orden psicosocial 
intervienen el apetito y otras preferencias psicológicas, las creencias o 
mitos, los conocimientos, el estado de ánimo (alegría, angustia, tristeza), 
el status social y económico que tiene la familia en relación con el que se 
atribuye a cada alimento o preparación, el grado de socialización que se 
logra durante la comida (se como solo o en grupo, en qué atmósfera, con
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qué tipo de conversación y grado de interacción, etc.) las normas, el ejem­
plo de los padres sobre los hijos, las limitaciones que, sobre todo en cuan­
to a horarios y tipos de platillos, imponen el estado civil, las exigencias 
del trabajo y los pasatiempos o los condicionamientos que se derivan de la 
asociación de experiencias gratas o ingratas con la ingestión de un alimen­
to o platillo determinado y que, aun cuando no tengan relación verdadera, 
genera impulsos intensos de agrado o de desagrado hacia ese alimento o 
platillo. Estas asociaciones emocionales incluyen, por supuesto, las que 
provienen del sistema familiar de premios y castigos que utiliza alimentos 
como premio o castigo, o bien que premia y castiga el comportamiento 
alimentario del individuo.

El recuento anterior ilustra la extrema complejidad que se esconde de­
trás del acto cotidiano, aparentemente tan simple, de comer.

No es sorprendente .que en la conducta alimentaria participen tantos 
factores y que éstos se interrelacionen en una trama tan complicada. Des­
pués de todo, la alimentación es la más fundamental de las necesidades de 
todo ser viviente —sin satisfacerla la vida es imposible— y para el hombre 
mismo es su necesidad más cotidiana, que suele satisfacer varias veces al 
día desde que nace y a la cual, consciente o inconscientemente, presta la 
mayor atención de que es capaz. Se trabaja, antes que todo, para asegu­
rar el sustento y con él la existencia. Ya en los primeros años de vida el 
hombre aprende que comer es vital, pero desde antes de lo que su memo­
ria es capaz de recordar, en miles de experiencias asoció la alimentación 
con los singulares placeres de mitigar el hambre y de obsequiar sus senti­
dos con los más diversos aromas, sabores y texturas, con la ocasión festiva, 
con la recepción de la cultura, credos y costumbres de su grupo, con los 
ritos religiosos o paganos, con los elementos centrales, en fin, del transcur­
so de la existencia individual y social. Obvio decirlo, el hombre también 
asocia la alimentación con situaciones desagradables, con lutos y temores, 
con violencia y privación, pero siempre con hechos significativos.

En vista de que los hábitos, prácticas y costumbres relativos a la ali­
mentación son moldeados por la experiencia cotidiana en la que concurren 
fuerzas de cambio y fuera de conservación, conviene al menos cirtar algu­
nas de ellas:

-  Hay rasgos fisiológicos que seguramente influyen en la generación de 
los hábitos y tienden a conservarlos, como son aquellos gustos innatos 
que parecen tener virtualmente todos los seres humanos, por ejemplo, 
por el sabor dulce o salado o por los triglicéridos. Si bien puede haber 
componentes aprendidos en estos gustos, no sería descabellado supo­
ner que en buena parte tengan un componente genético, pues a toda 
especie silvestre expuesta a un ambiente de escasez —y la nuestra lo 
fue hasta apenas hace 10 mil años— le favorecería tener estas inclina­
ciones. En los últimos milenios y sobre todo en los últimos cientos de 
años, la abundancia de triglicéridos, sal y azúcar combinada con dichas 
inclinaciones conduce a hábitos inconvenientes pues favorecen la ate- 
roesclerosis, la obesidad y  la hipertensión arterial. Hay evidencias por 
otra parte, de que en ausencia del influjo de la cultura, el hombre y 
los animales sanos tienden a ingerir una dieta equilibrada y suficien­
te (10).
Es una observación frecuente que la preferencia por ciertos alimentos,
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platillos y modos de preparación, difiere según el clima. Esta prefe­
rencia obedece seguramente a factores psicológicos, pero no se puede 
descartar la intervención de factores fisiológicos. El clima, entonces 
determina la disponibilidad regional de alimentos, pero también la 
conducta de ingestión.

— La religión condiciona costumbres alimentarias dando a ciertos alimen­
tos o preparaciones un valor sagrado o ritual o prohibiendo su consu­
mo parcial o totalmente. El pan ázimo que representa el cuerpo de 
Cristo, la substitución de la carne de animales terrestres por la de pes­
cado en vigilia, la prohibición del cerdo entre mahometanos y judíos, 
el guajolote (pavo) en Navidad, el maíz y el arroz como centros de la 
Creación en las culturas mesoamericanas y orientales respectivamente, 
el amaranto con el que se elaboran representaciones de deidadesen el 
México antiguo y que, por lo mismo, fue condenado por la iglesia ca­
tólica hasta casi la desaparición. La lista sería enorme.

El papel del costo y de la disponibilidad de los alimentos quedó ya 
mencionado. Cuando, como en la crisis económica actual que sufre La­
tinoamérica, hay variaciones en estos factores, es de esperar que los hábi­
tos cambien. A ese respecto, vale la pena comentar los resultados de un 
estudio realizado en México por el Instituto Nacional del Consumidor 
(11). Durante más de dos años, cada seis meses aproximadamente, se in­
terrogó a 120 familias de diversos estratos económicos de la ciudad de 
México (1.5 a 3 veces el salario mínimo) en lo referente a compras de ali­
mentos, y se analizaron los cambios. La muestra es ciertamente limitada 
en tamaño y representación geográfica y no cubre todos los estratos; el 
método empleado está sujeto a artificios, tiene un margen amplio de 
inexactitud y no pretende dar información precisa sobre la dieta; es una 
encuesta de compras y  no directamente de hábitos. Sin embargo, éste es 
el único estudio que analiza longitudinalmente los efectos de la crisis eco­
nómica en el país, da información muy valiosa, y las conclusiones que de 
él se derivan son congruentes con lo que cabría esperar.

Se observó que conforme el poder adquisitivo desciende, la población 
entrevistada cambiaba la estructura de sus compras, adquiriendo mas de 
unos alimentos y menos de otros. Estos cambios sugieren que hubo 
substitución de productos, por ejemplo: pollo en lugar de carne de reso 
pescado, visceras en vez de carne, tortilla en vez de pan, pan blanco en vez 
de pan dulce, margarina en lugar de mantequilla, huevo en vez de embuti­
dos, café o té en lugar de leche, pastas en lugar de pescado, mermelada en 
vez de frutas. En estos ejemplos se observan cambios por alimentos de 
composición similar, pero más baratos aunque de menor “prestigio” , que 
en principio permiten mantener el valor nutritivo de la dieta con mayor 
eficiencia económica, pero los últimos tres casos que, por cierto, corres­
ponden a los estratos de menores ingresos, son evidentes desaciertos.

Estos datos, con sus limitaciones, hablan de una capacidad de respues­
ta de la población cambiando sus hábitos para mantener el valor de su 
dieta y amortiguar el efecto de un menor poder adquisitivo, aunque no 
siempre con éxito. Como estos cambios no fueron guiados ni inspirados 
por las autoridades o los técnicos, se trata al parecer de un fenómeno 
“instintivo” que indicaría la existencia de una “sabiduría” en las respues­
tas sociales. De ser así y ello no tendría nada de extraño, cabe cierta



VOL. X X X V II I  (SEPTIEMBRE, 1988) No. 3 775

complacencia en la medida que los educadores podrían aprovecharla para 
dar a su labor m ayor eficacia. No procede, en cambio, confiarse en esta 
“sabiduría” porque además de no ser siempre acertada, sobre todo entre 
quienes más la necesitarían, representa un agotamiento de la capacidad de 
adaptación social y restringe la variedad de la dieta.

En relación con e l efecto del precio y disponibilidad de los alimentos, 
cabe también discutir el papel de la industria alimentaria, sobre el cual 
el suscrito ha publicado algunas reflexiones (12, 13). La tecnología de 
los alimentos que es una de las más antiguas, puede cumplir varias funcio­
nes:

1) Mejorar las propiedades sensoriales dé los alimentos.
2) Conservarlos.
3) Evitar o reducir algunas de sus características indeseables, bien sean 

intrínsecas o adquiridas accidentalmente, y ya sean de orden senso­
rial, toxicológico o microbiológico.

4) Facilitar el consumo de alimentos, adelantando uno o más pasos de su 
preparación.

5) Modificar la composición de los alimentos, ampliando o reduciendo 
su contenido de uno o más nutrimentos.

6) Apoyar la exploración y uso de alimentos nuevos o el rescate de los 
que han caído en desuso.

7) Satisfacer otro tipo de demandas de la población o necesidades espe­
ciales de ciertos grupos (como los enfermos).

La conservación facilita el transporte y la distribución, lo que en mu­
chos casos reduce los costos y permite abatir los precios; estabiliza la dis­
ponibilidad de alimentos estacionales y con ello el precio de venta; contri­
buye al intercambio comercial y cultural entre regiones y países; y, por 
su efecto sobre precios y disponibilidad, induce cambios en los hábitos 
alimentarios.

La tecnología de los alimentos se desarrolló durante decenas de miles 
de años en forma empírica y en “la cocina” . Apenas hace un par de siglos 
se extendió el ámbito industrial y 100 años atrás comenzó a basarse en 
principios científicos. Es evidente que en el ámbito culinario y a través 
de las distintas funciones anotadas, ha influido profundamente en las cos­
tumbres y hábitos alimentarios y que en el ámbito industrial, lo sigue ha­
ciendo. Los ejemplos serían numerosos y en razón del espacio, no cabe 
discutirlos. Baste decir que los cambios originados por la industria en su 
mayoría han sido benéficos (menores precios, disponibilidad más amplia y 
segura a lo largo del año y a lo ancho del planeta), pero que los hay tam­
bién perjudiciales.

Entre la cocina y la industria hay un ámbito mixto, el de los servicios 
de alimentación colectiva, como son los comedores institucionales (fábri­
cas, escuelas, hospitales, cuarteles, etc.) y los restaurantes, desde los más 
grandes o lujosos hasta el minúsculo de naturaleza móvil. En la vida urba­
na actual su influencia ha crecido enormemente.

El trabajo de Tagle que complementa a este documento discute am­
pliamente los problemas de urbanización, transculturación y propaganda 
comercial, por lo que no insistiré en ellos.
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EL CAMBIO DE LOS HABITOS ALIMENTARIOS

Generalmente, la literatura nutríoldgica menciona los hábitos como 
explicación de los problemas de nutrición. Ciertamente hay hábitos que 
peijudican la salud y que, en mayor o menor grado, figuran en la etiolo­
gía de las deficiencias y excesos nutricios. Entre ellos pueden mencionar­
se, a guisa de ejemplo:

— El consumo frecuente o excesivo de preparaciones que “esconden” 
componentes cuya ingestión debiera moderarse, como los pasteles 
(ácidos grasos saturados, colesterol, sacarosa, sodio, alta densidad 
energética), los embutidos (sodio, nitritos), los refrescos embotella­
dos y los “licuados”.

— El fanatismo por corrientes extremas de alimentación (vegetarianis­
mo estricto, macrobiótica) o por alimentos particulares cuyo consumo 
se exagera.

— El desplazamiento de la lactancia al pecho materno.
— La monotonía en la dieta.
— El uso frecuente de técnicas culinarias inapropiadas (ebullición de ver­

duras, exceso de frituras, la reutilización de aceite quemado, la prepa­
ración muy anticipada de jugos y ensaladas), “la refinación” de hari­
nas y el abuso de saborizantes sintéticos.

— Los regímenes de destete basados en un solo alimento y la preferencia 
que se observa en Mesoamérica del caldo de frijol (diluido en nutri­
mentos y rico en taninos), en lugar del fríjol mismo, para alimentar 
niños pequeños.

— La inclinación por un prestigio imaginario al consumo de carnes y, 
en general, al modelo de dieta occidental (de alta densidad eneigética, 
rica en ácidos grasos saturados, colesterol y sodio y pobre en fibra), 
despreciando paralelamente los productos autóctonos, probados du­
rante milenios y casi siempre mejor adaptados a la ecología local.

Los anteriores, como se advirtió, son sólo ejemplos para ilustrar la 
variedad de casos y su efecto indeseable en la nutrición.

Pero los hábitos no siempre son perjudiciales; pueden también ser 
benéficos, neutros (sin efecto, hasta donde es posible decirlo, sobre la nu­
trición y la salud) o m ixtos (benéficos en un aspecto, perjudiciales o irre­
levantes en otros aspectos). Más aún, basta la reflexión más superficial 
para percatarse de que la gran mayoría de las veces las costumbres y há­
bitos alimentarios son benéficos para la nutrición, para la economía, para 
la ecología, para la cohesión social y en muchos otros aspectos.

Es fundamental tener en cuenta que la bondad o inconveniencia de 
un hábito alimentario no puede juzgarse exclusivamente con base en los 
términos simplistas, generales y fríos de lo que aconsejan los libros de 
fisiología. Siempre es necesario valorar el entorno físico, ecológico, 
sociocultural y económico, en el que un hábitq tiene lugar. Un ha'bito que 
parecería indeseable ni se le ve en forma aislada, bien puede ser la mejor 
opción posible dadas las condiciones globales del caso. No es fácil lograr 
esta valoración integral; el investigador deberá olvidar sus propios prejui­
cios y los sesgos de su cultura, estudiar detenida y abiertamente la cultu­
ra, la historia y la ecología locales y, entonces, emplear su “sentido
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comün”. Si la tarea es difícil, la responsabilidad es muy grande; la historia 
de la ciencia en general, de la medicina en particular y de la nutriologia en 
forma destacada, esta' llena de interferencias erróneas y hasta trágicas en la 
cultura motivo de estudio. La lección es evidente, y el precepto hipocrá- 
tico adquiere especial validez: lo primero es no dañar.

Según la consecuencia de los hábitos, cabe adoptar diferentes acciones. 
Los hábitos benéficos, que son la mayoría, deben reforzarse y los neutros 
soslayarse. Los claramente perjudiciales merecen ser combatidos si exis­
ten opciones viables. No debe olvidarse que, si se cambia un hábito, se 
suele afectar el resto del modo de vivir.

Como la cultura es aprendida, puede aprenderse de nuevo. En otras 
palabras, como fenómenos fundamentalmente culturales, las costumbres y 
los hábitos son, por su propia naturaleza, modifícables; la educación que 
es “el cambio de conducta” es la estrategia. A menudo se sostiene, con 
ánimo de capitulación, que “es muy difícil cambiar los hábitos” y es cier­
to; los hábitos no están ahí por casualidad, sino como resultado de fuerzas 
muy poderosas, pero no son más inmutables que sus causas.

No basta detectar un hábito malo; debe analizarse detalladamente su 
naturaleza y su dinámica y sólo entonces, si es posible, tratar de modificar 
sus causas.

Por naturaleza son modifícables, pero además, al estar en continua 
evolución, regenerándose día a día, los hábitos son aün más susceptibles 
de cambio. ¿No se escucha con frecuencia la queja de que “los hábitos 
alimentarios están cambiando para mal”? La educación puede acelerar, 
retardar y redirigir esa evolución continua, siempre que se entiendan bien 
las fuerzas que la producen y éstas permitan ser modificadas; si no son mo­
dificares probablemente ese hábito, aunque malo, sea “el mejor posible” .

Para educar es necesario motivar y ofrecer la información pertinente. 
Pero la información y la motivación no bastan, pues los hábitos obedecen 
más a factores subconscientes o externos que a la razón, en especial los 
hábitos alimentarios. Un grave error, muy frecuente, es confiar en la sim­
ple información, en la predica, como agente de cambio. Peor aún, se con­
fía en información de tipo biológico, compleja, difícilmente comprensible, 
irrelevante a menudo, que tal vez logre motivar a cierto tipo de personas 
afectas a ella y con la capacidad de entenderla, pero no a la mayoría de la 
gente; y hasta en quienes producen motivación, se requiere algo más para 
el cambio de hábito.

Si los hábitos se forman de la práctica repetida, su modificación es un 
asunto práctico. A comer se aprende comiendo; a comer bien se aprende 
comiendo bien. En consecuencia, el hábito erróneo debe ser substituido 
mediante la práctica reiterada del hábito adecuado y, por ello, tiene gran 
importancia que en las guarderías infantiles, los comedores institucionales, 
las escuelas, los restaurantes y, por supuesto, en cada hogar, se practiquen 
los buenos hábitos. Si así ocurre, estos últimos acabarán por arraigarse y 
desplazar a los hábitos indeseables. El contacto cercano de quien posee 
malos hábitos con grupos cuyas costumbres alimentarias sean correctas, es 
un apoyo eficaz, ya que tenderá a corregirlos. Otros apoyos fundamenta­
les son las leyes y reglamentos sobre la propaganda comercial y el funcio­
namiento de los servicios de alimentación colectiva.

No deberá olvidarse el papel de los “guardianes” en los cambios, así 
como la diferente resistencia que a él ofrecen los alimentos básicos, los 
secundarios y los accesorios.
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Vale la pena comentar un esfuerzo reciente realizado en México que 
está relacionado con lo que podría llamarse “Guías de hábitos alimenta­
rios” . En el país existe desde hace cuatro años una Comisitín Nacional de 
Alimentación que lleva a cabo un Programa Nacional de Alimentación 
coordinando los sectores involucrados. Como parte de la política alimen­
taria del país, la Comisión concede especial prioridad a la educación, por 
lo que nombró un grupo de estudio para valorar la situación actual y pro­
poner los lineamientos de acción que fueron luego discutidos por un 
comité' de expertos.

Se encontró que en el país existen numerosos programas de educación 
en nutrición, pero que están desarticulados, siguen criterios diferentes, uti­
lizan una nomenclatura muy confusa y se concentran en dar información 
sobre nutrimentos, cayendo a menudo en contradicción. Para corregir 
esta situación se propusieron y aprobaron lineamientos que unifiquen el 
esfuerzo tanto en criterios, objetivos y conceptos, como en terminología 
(14). .

Los lineamientos enfatizan la orientación sobre alimentos y alimenta­
ción y no sobre nutrimentos y fisiología. Se describe genéricamente lo 
que es la dieta recomendable, en forma tal que cada usuario la adapte a 
sus circunstancias económicas, culturales y geográficas. Se dividen los ali­
mentos en sólo tres gTUpos. Se promueve la combinación, la variación y la 
higiene. Se prestigian los alimentos regionales, las técnicas culinarias loca­
les y la cultura alimentaria tradicional.

Se atiende la selección y compra de alimentos y se da tanta importan­
cia a corregir deficiencias como a corregir excesos y desequilibrios.

Como complemento indispensable del documento de lineamíento se 
preparó una lista de cerca de 200 términos y sus definiciones.

EPILOGO

El tema es vasto y complejo. Como se afirmó en la introducción, su 
importancia operativa es crucial. Tal vez en lo que toca a hábitos alimen­
tarios, las Guías para América Latina no puedan lograr unificación, salvo 
superficialmente, pues los países que la componen difieren entre sí y den­
tro de cada uno de ellos, más que los países industrializados. Piénsese en 
las enormes diferencias entre la alimentación de los argentinos, los mexica­
nos, los peruanos y los brasileños, en la disparidad que existe entre los 
países del Caribe y los del Cono Sur. Pero si la unificación de hábitos no 
parece factible —ni deseable en la mayoría de los casos— quizá pueda ha­
ber consenso sobre la forma de estudiarlos y mejorarlos.

SUMMARY

FOOD HABITS AND PRACTICES: DESIRABLE AND UNDESIRABLE

The purpose o f this paper is to analyze the role o f  habits and practices in shaping 
human dietary behavior. After defining terms and concepts, the origin of habits is 
briefly reviewed and ideas on the strategies to modify them are discussed. Habits 
stand among the most important determinants of food consumption, but their
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extreme complexity is poorly understood; a great number of physiological, psycho­
logical, economic, technological and sociocultural factors participate. Even though 
some habits are deleterious to health, many others are beneficial or irrelevant; while 
the first should be corrected, beneficial habits should be reinforced. By their own 
nature, habits are modifiable, and at the same time quite stable. Modification is pas­
sible, but prudence and patience are required.

BIBLIOGRAFIA

1. Sanjur, D. Social and Cultural Perspectives in Nutrition. Englewood, New Jersey, 
Prentice Hall, Inc., 1982, Chapter 2, p. 21

2. Grivetti, L. E. & R. M. Pargborn. Food habits research: A review of approaches 
and methods. J. Nutr. Education, 5: 3, 1973.

3. Wenkam, N. S. Cultural Determinants of Nutritional Behavior. Washington, D.C., 
Nutrition Program News USD A, July-August, 1969.

4. Passim, H. & J .  W. Bennett. Social Process and Dietary Change. Washington, 
D. C., National Research Council, 1943 (Bulletin 108).

5. Bourges, H. Resultados de los programas de alimentación y nutrición en México. 
En: Anais VII Congreso Latinoamericano de Nutrición, Nov. 26-29, 1984, p. 79­
104. .

6. Lund, L. A. & A. Burk. A Multidisciplinary Analysis of Children’s Food Con­
sumption Behavior. St. Paul, Minn., University of Minnesota, 1969 (Agricultural 
Experimental Station Monograph).

7. Lewin, K. Forces behind food habits and methods of change. In: The Problem 
of Changing Food Habits. Washington, D. C., National Academy of Sciences, 
1943 (Bulletin 108). .

8. Helmick, S. A. Family living patterns — Projections for the future. J. Nutr. 
Education, 10: 4, 1978.

9. Annan, A. The Study of the Acceptability of a Weaning Food Among Ghanaian 
Children. (M. S. Thesis). Cornell University, Ithaca, N. Y., May 1980 (Referido 
en 1).

10. Neel, J .  Genetics and nutrition: An evolutionary perspective. In: Genetic
Factors in Nutrition. A. Velasquez and H. Bourges (Eds.). New York, N. Y., 
Academic Press, Inc., 1984, p. 3-16.

11. Dirección de Promoción. Resultados Preliminares de la Primera y Segunda Fase 
de Investigación sobre Consumo Obrero. México, D. F., Instituto Nacional del 
Consumidor, 1985.

12. Bourges, H. Tecnología alimentaria. Un recurso cultural. En: Alimentación 
Normal en Niños y Adolescentes, Teoría y Práctica.. Rafael Ramos-Galván (Ed.). 
México, D. F., Editorial El Manual Moderno, 1985, p. 447-483.

13. Bourges, H. Tecnología de alimentos de interés social. Cuadernos de Nutrición, 
10: 4, 17-32, 1987.

14. Comisión Nacional de Alimentación. Orientación alimentaria: Esquemas básicos. 
México, D. F., 1987.



BASES PARA LA ELABORACION DE GUIAS 
NUTRICIONALES

María Eugenia Romero Moreno1

Consultor

Bogotá, Colombia

RESUMEN

El trabajo aquí descrito, propone ciertas bases metodológicas necesarias en la ela­
boración de guías nutricionales para la población- A partir del enunciado general de 
las condiciones sociales y nutricionales de Colombia —que señalan las tendencias 
generales para América Latina— la autora presenta algunas de las relaciones actuales 
entre los hábitos alimentarios y la epidemiología local.

La elaboración de guías nutricionales para la comunidad requiere de una concep­
ción general acerca del sistema alimentario y de acciones concurrentes y concertadas 
en los subsistemas de producción, distribución y consumo.

En este documento se definen los factores económicos y socioculturales que de­
ben tenerse en cuenta cuando se diseñan estas guías. Entre dichos factores es preciso 
conocer los hábitos y prácticas alimentarias de la población.

El desarrollo de encuestas y estudios cualitativos que mantengan diagnósticos 
actuales constituyen, por consiguiente, una herramienta indispensable para la elabora­
ción adecuada de las guías nutricionales.

ANTECEDENTES

La elaboración de guías nutricionales para la población tiene ya ante­
cedentes en los países desarrollados, especialmente a partir de la Segunda 
Guerra Mundial. Estas guías han formado parte de proyectos nacionales 
en los que mediante grupos interdisciplinarios, se han elaborado programas

Manuscrito original recibido: 8—9—88,

1 Antropologa, M. A., Investigador y Consultor, Apartado Aéreo 39372, Bogotá 
D. E., Colombia.
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de educación nutricional dentro de estrategias quinquenales de desarrollo 
sometidas a evaluación (1-3).

Diversas campañas sé han acompañado de orientaciones hacia más 
ejercicio físico, recomendaciones hada la población adulta y hada la in­
dustria de alimentos y bebidas. En estos proyectos ha sido tád to  que las 
encuestas alimentarias son importantes y útiles como una medida de 
diagnóstico para preparar guías para el país en general, y guías para grupos 
de riesgo. Se ha considerado también que los hábitos alimentarios depen­
den de factores inteneladonados como son: el ingreso, la educación, el 
status sodoeconómico, la ascendenda étnica, además de otros factores 
asociados al sistema alimentario como pueden ser la facilidad de adquisi­
ción en términos de producdón, distribución y costo.

Existen, sin embargo, algunas condiciones que no deben ignorarse 
cuando se elaboran y se ponen en práctica las guías. Entre éstas pueden 
mencionarse las siguientes. Existe una heterogeneidad en los requerimien­
tos nutricionales de la pobladón; ésta tiene un conocimiento y, por ende, 
cierta clasificación acerca de los alimentos y sus cualidades y propiedades 
(factores cognosdtivos). Hay factores complejos que afectan la disponibi­
lidad de alimentos y, por último, existe falta de coordinación de los 
sectores que utilizan las guías (4). La experiencia nos dice que las guías 
cuantitativas no son comprendidas ni manejadas adecuadamente por la 
población (i.e., consumo de... gramos o.... U.I. de...). Por ello, se reco­
mienda que las guías sean comprendidas por el público sin necesidad de 
entrenamiento especial. “Deben ser fáciles, atractivas, pero no obligato­
rias” (3).

Estos proyectos y programas que han sido el resultado de la experien­
cia de muchos años, han de ser examinados a la luz de las condiciones de 
América Latina, con el fin de extractar de ellos experiencias importantes y 
obstáculos. Los grupos que elaboran las guías deben incluir, además de 
educadores en nutrición, nutricionistas que trabajen en salud pública, 
más que expertos en las enfermedades originadas por aquellas dietas ina­
decuadas (5).

Guthrie señala que además de ser variadas, las guías también deben ser 
lo suficientemente dúctiles como para ser modificadas y adaptadas a las 
necesidades según evaluaciones y diagnósticos, y que se llegue a las reco­
mendaciones a través de la escogencia de alimentos y no de suplementos. 
Es especialmente importante tener en cuenta que la modificación de una 
práctica no conlleve el detrimento en el consumo de un nutriente (por 
ejemplo, menos grasa animal, menor consumo de zinc). Aconsejan refor­
zar las prácticas actuales que individuos o grupos acostumbran, al mismo 
tiempo que se van introduciendo las modificaciones de prácticas no de­
seables. El papel difícil del educador en nutrición es el de dar la informa­
ción necesaria al público, evitando que ésta sea mal interpretada y que 
pueda dar origen, a su vez, a prácticas inadecuadas.

La orientación actual es la de elaborar guías nutricionales que tengan 
en cuenta una “dieta total” y no recomendaciones de consumo por nu­
trientes o por alimentos. Luego, estas recomendaciones se traducen a 
porciones de alimentos, aconsejando posibles combinaciones de grupos de 
alimentos. Esta orientación debe ser continuada y sostenida.

Otras experiencias orientadas hacia el examen actual del conocimiento 
sobre el sistema de producción, de consumo e industria, hacen énfasis en
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la relación entre salud y enfermedad, en las prácticas de procesamiento y 
producción de alimentos, y por' ende, en las políticas de alimentación y 
nutrición. Las guías nutricionales vienen enmarcadas dentro de esta con­
cepción del sistema alimentario (6).

CARACTERISTICAS DE LA SITUACION NUTRICION AL

La situación de los países de América Latina debe manejarse con pre­
caución debido a que existen algunas situaciones nutricionales similares a 
las de los países desarrollados en estratos altos, y carencias significativas en 
calorías y nutrientes en los estratos bajos. Las condiciones de marginali- 
dad de nuestros pueblos han generado una pirámide socioeconómica con 
distribución desigual de los ingresos dejando una base social amplia de 
estratos bajos, con carencias nutricionales, desempleo, subalimentación y 
marginalidad de los servicios sociales (7).

Aun cuando es difícil establecer generalizaciones para todos los países 
dada su variedad interna, la ilustración de la situación colombiana puede 
estar cerca de las tendencias de la situación en América Latina. Existen, 
en Colombia, dos millones de hogares pobres de los cuales 922,000 
(46.1°/o) están en un nivel de pobreza crítica, esto es, que ni siquiera 
pueden suplir sus necesidades nutricionales. Un 22°/o más, no puede su­
plir sus necesidades básicas (8).

Se presenta bajo peso al nacer; uno de cuatro niños menores de cinco 
años presenta bajo peso; existen porcentajes de 51.7°/o de niños clasifica­
dos como desnutridos (según la clasificación de Gómez). Siguiendo los 
criterios de la OMS, 10.2°/o de los niños menores de cinco años estaban 
en ese entonces, en riesgo de desnutrición (9).

El estudio en cuestión identificó tendencia a la  obesidad en los mayo­
res de 18 años distribuidos como sigue: 16°/o en mujeres y 5°/o en
hombres. El estudio no incluyó la población de edades intermedias entre 
cinco y 18 años. En dicha investigación se identificaron niveles de riesgo 
en el consumo de vitamina A. Por otra parte, las enfermedades del sistema 
cardiovascular ocupaban 20.26°/o de la participación porcentual de las 
principales causas de mortalidad de mujeres entre 15 y 44 años y 9.14°/o 
de hombres de las mismas edades en 1984 (8).

Por ejemplo, el esquema de la dieta colombiana se basa en un alto con­
sumo de carbohidratos, bajo consumo de verduras y frutas (24°/o y 5°/o, 
respectivamente), con variaciones entre zonas urbanas y rurales. Existe un 
consumo de calorías que provienen en un 20°/o de las grasas. Aunque 
aparentemente esta dieta no ha conducido a problemas graves, hay grupos 
con problemas de alto colesterol, azúcar y deficiencia en el consumo de 
calcio.

Una encuesta reciente practicada en una muestra representativa de la 
población colombiana identificó que: 1) Los alimentos que más contribu­
yen en el aporte de calorías son el arroz, los plátanos y las papas. 2) La 
proteína vegetal es aportada por alimentos como arroz, maíz y frijol. 3) 
El arroz y la carne son los alimentos que más contribuyen con proteínas 
(sin embargo, en esta encuesta se clasificó como “carne” huesos de distin­
tas clases, que es lo que más utiliza la población en preparación de sopas). 
A pesar de que no se han identificado carencias significativas generalizadas
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por el bajo consumo de proteínas y calorías, ellas sí son manifiestas al 
examinar las distintas regiones del país separadamente. Se observan bajos 
niveles de adecuación de calcio, hierro, vitamina A, tiamina, riboflavina y 
niacina, con diferencias entre la zona urbana y la rural (10, 11).

Las preparaciones de mayor consumo en los hogares son, en su orden: 
arroz, preparaciones hechas fuera de casa (incluye pan, bebidas gaseosas, 
galletas, bizcochos), chocolate y agua de panela. Es notoriamente bajo el 
consumo de pescado.

El examen de algunas de las preparaciones tradicionales en la zona an­
dina ha identificado el uso de preparaciones con cereales y leguminosas 
con un contenido adecuado de proteína vegetal y complementación de 
aminoácidos. El uso de estas preparaciones se está perdiendo debido a 
diversos factores como son la migración rural-urbana y la disponibilidad y 
costo de sus ingredientes (12). Un factor importante es que estas prepara­
ciones tradicionales, a base de granos y hortalizas, han ido perdiendo 
prestigio ante los hábitos de consumo de alimentos comerciales procesa­
dos. Además, no son presentadas en las dietas y menús de establecimien­
tos como restaurantes, hoteles, hospitales, colegios y centros de atención 
porque es considerada “comida de pueblo” . Así, son reemplazadas en la 
dieta por carbohidratos y alimentos con “calorías vacías” cuando los 
“menús” se preparan sin tener en cuenta el valor nutricional y dejando de 
lado hábitos adecuados de la cocina autóctona. En América Latina exis­
ten tubérculos, frutales y otros muchos vegetales de valor nutricional 
adecuado, cuyo consumo puede ser promovido a bajo costo (i.e., quinua, 
maracuyá, pepino dulce, uva caimarona, nueces diversas, tacay, chonta- 
duro, tallos y hojas, entre muchos otros) (13).

GUIAS NUTRICIONALES PARA LA POBLACION

Existe una serie de factores, tanto económicos como sociales y cultu­
rales, indispensables de considerar cuando se elaboran y se usan guías 
nutricionales para la población: Los de orden económico se refieren a las 
condiciones del entorno del sistema alimentario, de la producción agroin­
dustrial y agrícola y de ía distribución. Por otra parte, los factores sociales 
y culturales conciernen a aspectos asociados al consumo e incluyen los 
hábitos y prácticas alimentarias y otros factores asociados cognoscitivos 
que determinan e influyen en las prácticas alimentarias (Diagrama A).

Entre los factores de producción y distribución es necesario tener en 
cuenta el tipo de alimentos y las condiciones en que se producen, así 
como la relación entre los productos que están en cosecha y aquéllos que 
se recomiendan para su consumo. Los productos que se recomiendan en 
las guías deben ser incluidos como elementos de la política de promoción 
de la producción y comercialización. Los factores asociados al almacena­
miento y distribución de los alimentos deben considerarse, con el fin de 
no fallar en la disponibilidad de los productos recomendados.

La industria de alimentos tiene un papel significativo en la orienta­
ción al consumidor:. algunas experiencias adelantadas por compañías mul­
tinacionales, empresas comercializadoras de alimentos y empresas nacio­
nales, son esenciales para integrarlas concertadamente en programas de
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Sistemas de Producción y  
Comercialización

Sistema de Consumo

o Productos en cosecha 0 Status socioeconómico
o Promover producción agrícola e Distribución intrafamiliar
0 Almacenamiento 0 Propaganda de alimentos

e Prácticas y hábitos

0 Alimentos comerciales procesados 0 Creencias y valores asociados
0 Comercialización supermercados y

mercadeo social

educación nutricional al consumidor. Acciones de propaganda en los me­
dios de televisión, radio y prensa, recetarios con menús completos, adecua­
dos a los productos en cosecha y a los que comercializan estas agencias, 
pero con una orientación nutricional adecuada, son ejemplos del papel que 
la industria y el comercio podrían desempeñar en este campo. Este papel 
se debe hacer extensivo a aquellas empresas privadas o estatales que ade­
lanten programas de mercadeo social (por ejemplo, Cajas de Compensa­
ción, Cooperativas, Fondos de Empleados, etc.). Otros factores no menos 
importantes son los relacionados con la política de importación de alimen­
tos y la de alimentos subsidiados.

Las condiciones sociales de los grupos con riesgo de desnutrición en 
América Latina se caracterizan por una subvaloración de la mujer en lo 
que a la alimentación se refiere. Existen patrones de distribución intrafa- 
miliar de alimentos en donde el jefe del hogar recibe cualitativa y cuantita­
tivamente lo mejor de la dieta familiar. El hábito de que la mujer embara­
zada y lactante consuma alimentos especiales no está muy arraigado aun­
que el sistema de creencias si contiene prácticas ideales que en la realidad 
no se llevan a cabo. Por otra parte, la vinculación de la mujer a la fuerza 
de trabajo la ha llevado fuera del hogar, determinando esto que la prepara­
ción y a veces el consumo del alimento sean asignados a los niños, respon­
sabilidad que incluye el cuidado de los hermanitos menores. Un ingreso 
más en el hogar no repercute por lo general en una mejor alimentación. 
Ese dinero suplementario se destina a otros intereses como vivienda, ves­
tuario, y transporte. Los cambios en los patrones alimentarios se están 
generando también debido a la ocupación laboral de los miembros y jefes 
del hogar (i.e., comida rápida para almorzar cuando ya no hay tiempo de 
hacerlo en la casa). Factores como el ingreso, la disponibilidad de alimen­
tos y el fácil acceso a alimentos comerciales procesados, entre otros, están 
generando modificaciones en las prácticas alimentarias. Existen también 
los fáctores de prestigio, las orientaciones de clase, y la influencia de los 
medios de comunicación (radio, TV, prensa) y, en especial, los anuncios 
comerciales de la televisión que introducen nuevos productos y hábitos, 
con un alto costo y que no tienen el valor nutricional adecuado (14).
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Allí, las guías nutricionales preparadas científica y adecuadamente ten­
drían la competencia de la industria comercializadora de alimentos que no 
tienen un valor nutricional adecuado y son preferidos por la población 
infantil (por ejemplo, fritos, chips, etc.).

Deben examinarse tambie'n las facilidades que se tienen en los hogares 
para almacenar y preparar los alimentos, con el fin de hacer que estas 
condiciones coincidan con las recomendaciones que se establezcan en las 
guías en cuanto a preparaciones. La falta de disponibilidad inmediata de 
dinero y el bajo poder adquisitivo del mismo contribuyen a la modifica­
ción de hábitos de compra de las familias cuando deben adquirir, por el 
sistema de “endeude” (crédito), alimentos comercializados no adecuados 
nutricionalmente, en las tiendas del barrio.

Es de radical importancia considerar el factor cognoscitivo cuando se 
elaboran las guías para la población. Las creencias y valores asociados a la 
alimentación, el prestigio y el valor simbólico y ritual de los alimentos, las 
actitudes hacia las preparaciones “ tradicionales” bis a bis las “modernas” , 
deben investigarse antes de desarrollar las guías. Otros aspectos a tener en 
cuenta son los conceptos locales sobre vitaminas, minerales, proteínas, ca­
tegorías taxonómicas de los alimentos, combinaciones ideales y tabiís 
alimentarios. Ajeno a ello, el lenguaje debe ser culturalmente apropiado al 
le'xico local (en preparaciones, porciones típicas, cucharada, un plato, una 
taza, en vez de gramos, onzas, c.c. etc.).

Las prácticas y hábitos aliméntanos se examinarán a la luz de la 
“dieta to tal” de la población con el fin de definir su estado nutricional y 
sus carencias. Es a q u í donde se identifican los hábitos adecuados e inade­
cuados, los intercambios posibles, etc. En Colombia, por ejemplo, existe 
el hábito arraigado de consumir arroz y sopas. Ante el bajo consumo de 
verduras y la prevalencia del concepto de variedad en la dieta, un hábito 
que se puede recomendar en las guías sería el de afianzar la combinación 
de verduras en las sopas y el arroz.

En relación con los medios a través de los cuales se pueden aplicar 
esas guías, es de señalar la necesidad de la continuidad de los programas 
en educación nutricional y la evaluación continua de los mismos. Si esto 
no se logra, los países de la Región seguirán perdiendo un alta inversión 
económica y social. Por otra parte, estas guías deben divulgarse en la eta­
pa de formación del profesional en nutrición y salud, en la educación 
formal y no formal, y por los medios de comunicación masiva. Es necesa­
rio establecer guías especiales para aquellos grupos identificados como a 
riesgo (de desnutrición, de obesidad, de colesterol elevado, alto nivel de 
aziícar, etc.).

Es necesario tener en cuenta la amplia cobertura de los medios de co­
municación. Colombia, por ejemplo, tiene 521 radiodifusoras comerciales 
además de las radio emisoras de la Iglesia y otras estrictamente educativas. 
El análisis de la programación de la radio destaca la alta audiencia de pro­
gramas de “consulta especializada” (i.e., llegó el Doctor, Pase la tarde... 
etc.) y otros en los que a manera de consultorios se resuelven problemas 
de salud y nutrición de la vida cotidiana. Estos se están abriendo espacio 
en la televisión. Sin embargo, los grupos a riesgo requieren de estrategias 
especiales com o podrían ser folletos, videos y educación interpersonal en 
agremiaciones de los interesados.



786 ARCH IVOS LAT INO AM ER ICANO S DE NUTRICION

Aun cuando la acción de los planes de participación de la comunidad 
no ha sido significativa en cuanto a actividades de salud y nutrición en 
Colombia, existe un gran potencial para que las comunidades y grupos de 
riesgo elaboren sus guías nutricionales a partir del examen de sus hábitos 
y prácticas, de sus tradiciones y de sus carencias. Ellos poseen un conoci­
miento acerca de la realidad socioeconómica y de la disponibilidad de ali­
mentos; necesitan orientación para analizar sus carencias, y cómo superar­
las. Agremiaciones como las confederaciones de consumidores podrían 
desempeñar un papel importante en la divulgación de las guías.

SUMMARY

BASELINES POR THE PREPARATION OF NUTRITIONAL GUIDES

The work herein described proposes certain essential methodological baselines in 
preparing nutritional guidelines for the population. Based on the general satatement 
concerning the social and nutritional conditions o f Colombia —which point out the 
general tendencies for Latin America— the author presents some of the actual relations 
between food habits and local epidemiology.

The establishment of nutritional guides for tiie community requires a general 
conception of the food system and concurrent and concerted actions in the produc­
tion, distribution and consumption sub-systems.

The economic and sociocultural factors that must be taken into account when 
designing these guides, are defined in the present document. Among such factors, it is 
unavoidable to be fully cognizant of the food habits and practices o f the population.

Consequently, the development of surveys and qualitative studies that maintain 
actual diagnostics constitutes an indispensable tool for the adequate preparation of 
nutritional guides.
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