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ANOS DE EDAD

Benjamin Torin?

Los requerimientos nutricionales son las cantidades de energfa y nutrientes
que un individuo sano debe obtener de los alimentos para conservar la salud y rea-
lizar sus funciones en condiciones éptimas. Tales funciones incluyen el creci-
miento, la reposicién de células y tejidos, y las actividades metabélicas, fisiol6gi-
cas y de conducta.

Aunque los requerimientos especificos de una persona pueden ser de interés
clinico, los requerimientos nutricionales usualmente se expresan como el prome-
dio de los valores individuales de grupos de poblacién con caracteristicas simila-
res de edad, sexo, condiciones de embarazo o lactancia y, en algunos casos, de
actividad fisica.

Las recomendaciones nutricionales son valores sugeridos por grupos de
expertos. Representan las cantidades de nutrientes que los alimentos deben apor-
tar para satisfacer los requerimientos de todos los individuos sanos de una pobla-
cién. Para ello se agrega una cantidad adicional de nutrientes al promedio de los
requerimientos individuales, 1a cual cubre la variabilidad individual. La ingestién
de estas cantidades adicionales no causan alteraciones metabélicas ni dados a la
salud, y cuando sobrepasan los requerimientos de un individuo, son eliminadas
por el organismo.

La recomendacidén de energfa alimentaria difiere de las recomendaciones para
nutrientes especificos. En este caso, la recomendacién nutricional es el requeri-
miento promedio del grupo, ya que si se recomendara que todas las personas de
un grupo de poblacién ingirieran una cantidad adicional de energfa para cubrir la
variabilidad entre individuos, muchas personas podrfan tornarse obesas.

Las recomendaciones dietéticas diarias (RDD) son las cantidades de energfa y
nutrientes que se deben ingerir para cumplir con las recomendaciones nutriciona-
les. Aunque se expresan como recomendaciones diarias, realmente son cantida-
des que deben ser ingeridas como promedio diario a lo largo de cierto perfodo de
tiempo. Ese perfodo no ha sido bien establecido y puede variar de un nutriente a
otro pero, con fines précticos, se puede considerar como una semana. Las RDD
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toman en consideracién la biodisponibilidad de los nutrientes en los alimentos,
entendiendo como tal la proporcién de nutrientes ingeridos que son digeridos,
absorbidos y utilizados por el ser humano.

3.1 Determinaciin de requerimientos y recomendaciones

Los requerimientos nutricionales de los nifios varfan con su edad, tanto cuando
se expresan en términos absolutos como por unidad de peso corporal. Los cambios
son mayores y més répidos durante el primer afio de vida, debido a la alta velocidad
de crecimiento y a los marcados cambios metabélicos y de actividad fisica.

Formas de calcular los requerimientos y recomendaciones

Los requerimientos de los diversos nutrientes para nifios de 0 a 5 afios han
sido determinados de distintas maneras que incluyen:

. Estudios experimentales, en que se mide cambios metabélicos o velocidad
de crecimiento cuando se ingieren distintas cantidades del nutriente.
Ejemplo: requerimientos de aminodcidos esenciales para preescolares
(Pineda et al. 1981; Tonin et al. 1981).

. Cdlculos factoriales, sumando las cantidades del nutriente que son nece-
sarias para diversas funciones biol6gicas, tales como crecimiento corporal,
recambio celular, metabolismo, reposicién de pérdidas obligatorias, y
saturacién o aumento de dep6sitos. Algunas de esas cifras factoriales son
medidas y otras se basan en consideraciones teéricas o en datos de adul-
tos y nifios mayores. Ejemplo: requerimientos de hierro para menores de
un afio (FAO/OMS 1991).

. Mediciones de la ingestién de alimentos en nifios sanos que crecen ade-
cuadamente, y célculo de la cantidad del nutriente en esos alimentos.
Ejemplo: requerimientos de energfa para menores de 10 afios (FAO/OMS/
UNU 1985).

. Respuestas terapéuticas, midiendo la cantidad del nutriente ingerida para
corregir los signos clinicos o bioqufmicos de deficiencia. Ejemplo: requeri-
mientos de vitamina B 9 para lactantes? (FAO/OMS 1991; Jadhav et al. 1962).

1 Se usard los términos LACTANTES para referirse a los nifios que aiin no han cumplido un aiio y PREES-
COLARES para aquellos entre 1 y 6 afios de edad.
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. Estimaciones a partir de los requerimientos de adultos o nifios de otras
edades. Ejemplo: requerimientos de vitamina A para preescolares (FAO/
OMS 1991).

. Combinaciones de varios métodos. Ejemplo: requerimientos de aminod-

cidos esenciales para menores de cuatro meses, usando datos experimen-
tales y mediciones de la ingestién de férmulas licteas o de soya (Holt y
Snyderman 1961; Fomon 1974).

Las recomendaciones de varios nutrientes se basan en algunas suposiciones,
por lo que podrfan cambiar en el futuro.

Con pocas excepciones, los nutrientes en la leche humana satisfacen las nece-
sidades durante los primeros 3 a 6 meses de vida. Por ello la mayorfa de las reco-
mendaciones para lactantes de estas edades se derivan de las cantidades de
nutrientes contenidos en la leche humana que ingieren los nifios nacidos a térmi-
no y que crecen adecuadamente mientras son amamantados en forma exclusiva?
por madres sanas y bien nutridas. Al volumen promedio de leche ingerida se
agrega 25%, o sea dos veces el coeficiente de variacion.

Formas de expresién

Los requerimientos y recomendaciones generalmente se expresan para grupos
de edad divididos en trimestres o semestres durante el primer afio de vida, y en
perfodos de 1, 2 6 3 aiios hasta los 10 afios de edad, sin distincién de sexo. Para
algunos nutrientes esa expresién se hace por unidad de peso corporal, y para otros
se hace como la cantidad total que el nifio debe ingerir en un dfa.

Otra forma de expresar las RDD es relacionando los nutrientes con la cantidad
de energfa alimentaria ingerida (por ejemplo, mg de un nutriente por cada 1000
kcal). Esto se hace: a) En el caso de nutrientes cuyos requerimientos son influen-
ciados por la ingestién o metabolismo de energfa alimentaria; o, b) Cuando se
hacen recomendaciones integrales para la dieta, partiendo de la premisa de que si
se ingiere una cantidad suficiente de comida para satisfacer las necesidades de
energia, también se deberia satisfacer las necesidades de nutrientes especificos.
Para los nifios que ya comen los mismos alimentos y en las mismas proporciones
que los adultos, esta forma de expresién permite recomendar dietas con una com-
posicién que satisfaga las necesidades de todos los miembros de la familia.

1 Eltérmino LACTANCIA EXCLUSIVA se usa para indicar que la leche humana es la tinica fuente de energia v
nutrientes en la diela.
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Ese enfoque fue usado para recomendar las metas nutricionales para América
Latina (Bengoa et al. 1988). Sin embargo, se debe tener en mente que: .a) Esta expre-
sién de las recomendaciones nutricionales no se puede aplicar a Ios lactantes de la
misma manera que a los demds miembros de su familia, ya que las comidas de los
nifios pequefios usualmente son diferentes; y, bj Dado que los requerimientos de
energfa y de los diversos nutrientes cambian con la edad a distintas velocidades, una
dieta que al llenar las necesidades de energfa de todos los miembros de la familia
tarnbién llene las de otros nutrientes, aportara varios nutrientes en cantidades que
sobrepasardn las necesidades de los grupos etarios con requerimientos més bajos.
Por ejemplo, una dieta que contenga 80 ug de folatos por 1000 kcal, aportaré los 170
pg requeridos diariamente por las mujeres adolescentes y adultas, pero dar4 el doble
de los 40-50 pg/dfa requeridos por nifios entre 1 y 5 afios de edad.

Grupos de edad y pesos promedio

Los requerimientos y recomendaciones generalmente se expresan en este
documento sin diferenciar entre varones y nifias, clasificindolos en los grupos de
edad que se muestran en el cuadro 1. La fraccién 0,9 no es una pretensién de pre-
cisidn, sino que se usa con fines de identificar claramente los grupos de edad. Por
ejemplo, el intervalo de 3 a 5,9 meses comienza al cumplir 3 meses y termina antes
de cumplir 6.

Para calcular las recomendaciones por unidad de peso corporal se usé el punto
medio de cada intervalo de edad y la mediana del peso para esa edad en las tablas
del Centro Nacional de Estadisticas de Salud de los Estados Unidos, que han sido
recomendadas como normas internacionales de comparacién por la OMS (OMS
1983). Las RDD para grupos de poblacidén se deben calcular en base al peso espe-
rado para nifios sanos de cada edad, y no en base al peso esperado para su talla.
Muchos lactantes y preescolares de América Latina tienen cierto retraso en el cre-
cimiento longitudinal debido a una alimentacién deficiente. El célculo de las RDD
de acuerdo al peso esperado para nifios sin retraso podrfa permitir la correccién de
las deficiencias y una velocidad de crecimiento compensatorio?.

Fuentes de informacion

En esta revisién se dio prioridad a los criterios y cifras aceptados por grupos y
organismos internacionales (FAO/OMS 1991; FAO/OMS/UNU 1985; Bengoa et al.
1988; FAO/OMS 1962; FAO/OMS 1980). Para aquellos nutrientes cuyos requeri-
mientos no han sido establecidos por grupos internacionales de expertos, 0 que no

1 El término CRECIMIENTO COMPENSATORIO se refiere a un crecimiento més acelerado para permitir que
los nifios con retraso en crecimienlo alcancen el tamaiio de nifios normales de la misma edad.
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han sido revisados por ellos en muchos afios, también se consideré lo recomendado
por varios grupos nacionales en los 1iltimos tres a cinco afios (Food and Nutrition
Board 1989; Department of Health [UK] 1991). También se incluyé informacién de
documentos que adn estén en prensa (FAO/OMS, en prensa), y se hizo un anélisis
de estudios recientes, algunos de los cuales todavia son controversiales.

Cuadro 1
Peso medio y requerimientos de energia alimentaria de
nifios menores de 6 afos?

Edad Peso kgP Requerimiento diario media
kJ/kg/d  kecalkgid  kJAdC kcal/ds

0-2,9 meses 4,6 485 116 2200 250
3-5,9 meses 6,7 418 100 2800 650
6-8,9 meses 8,2 397 95 3300 800
9-11,9 meses 9,4 418 100 3900 950
1-2,9 afios 12,2 428 102 5200 1250
3-5,9 afios 17,2 390 93 6700 1600

& Fuenle: FAO/OMS/UNU (1985)

b Promedio de la mediana del peso de nifios y la mediana del peso de niias,
en el punto medio del intervalo de edad (OMS 1983)

¢ Aproximandoa 100] o 50 hcal més cercanos

3.2 Energia

Los alimentos son la fuente de energfa para las funciones metabélicas del orga-
nismo, inclusive la sintesis de substancias orgdnicas y el crecimiento celular. Los
nifos retienen una parte de la energfa que ingieren, transformada en tejidos de cre-
cimiento. Aparte de eso, el ser humano tiende a mantener un equilibrio entre la
energfa que ingiere y la que gasta en procesos metabélicos y actividad fisica. La
ruptura de ese equilibrio puede llevar a desnutricién energética o a obesidad.

Fuentes alimentarias

Todo alimento que contenga carbohidratos, protefnas o grasas, es una fuente
de energia para el organismo. Su densidad energética se mide por la cantidad de
energ{a metabolizable en cada gramo del alimento. Los alimentos con mayor den-
sidad energética son los ricos en grasas y, en segundo término, los ricos en car-
bohidratos.
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Los carbohidratos (4 kcal 6 16,7 k] por gramo) y las grasas (9 kcal o 37,7 k]/g)
se usan principalmente para generar energfa. Las protefnas de la dieta tienen otros
destinos metabélicos, pero parte de ellas también se usa comg fuente de energfa (4
kcal 0 16,7 k]/g). El alcohol etflico aporta cantidades importantes de energfa (7 kcal
o 29,4 k]/g) a las personas de poblaciones que consumen vino, cerveza o licor habi-
tualmente. Sin embargo, dados sus efectos nocivos para la salud, no es conside-
rado como una fuente recomendable de energfa alimentaria.

Determinacién y cdlculo de requerimientos

Los requerimientos de energfa de un nifio son la cantidad de energfa alimen-
taria que debe ingerir para compensar el gasto energético impuesto por su meta-
bolismo basal, actividad fisica, termogénesis y crecimiento. Este tltimo incluye la
energfa almacenada en los nuevos tejidos y 1a gastada para sintetizarlos. La activi-
dad fisica debe incluir aquellas actividades deseables para un buen desarrollo
social, emocional y cognoscitivo del nifio, tales como los juegos, la exploracién de
su medio ambiente y la interaccién con otros nifios y adultos.

Casi todos los comités nacionales de expertos han aceptado las cifras suge-
ridas por FAO/OMS/UNU, basadas en la ingestién de energfa asociada con cre-
cimiento normal, m4s un incremento de 5% por la subestimacién de ingestién
de leche materna durante el primer afio de vida y para permitir un nivel ade-
cuado de actividad fisica del segundo afio en adelante (FAO/OMS/UNU 1985).
El cuadro 1 muestra esas cifras y el peso corporal correspondiente para cada
grupo de edad.

Estimaciones més recientes, basadas en mediciones del gasto energético total
con agua doblemente marcada (Lucas et al. 1987; Fijeld et al. 1988; Prentice et al.
1988; Roberts et al. 1988; Visquez-Veldsquez 1988) y ajustadas por la cantidad tes-
rica de energfa retenida en los tejidos de crecimiento (Department of Health [UK]
1991), dan cifras de requerimientos alrededor de 15% menores que las cifras de
FAQ/OMS/UNU. Debido a la incertidumbre sobre algunas consideraciones teéri-
cas con el método de agua doblemente marcada en nifios y a ]a necesidad de obte-
ner més datos, se sigue aceptando las recomendaciones internacionales, aunque
éstas estdn en vias de revisién por grupos internacionales de expertos (Tortin et al.
1996).

Recomendaciones nutricionales
El cuadro 2 muestra las RDD de energfa, que son iguales a los requerimientos

promedio para cada grupo de edad. Los requerimientos de energfa de lactantes ali-
mentados exclusiva o principalmente al pecho materno parecen ser menores que
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los de nifios alimentados con férmulas lacteas (Whitehead RG, y Paul AA 1988;
Paul et al.1988). Las RDD para nifios menores de seis meses en los Cuadros 1y 2
se aplican a los que no son amamantados en forma exclusiva. Los que sf lo son,
satisfacen sus requerimientos a partir de la leche que maman.

Cuadro 2
Recomendaciones dietéticas diarias (RDD) de energia alimentaria,
expresadas por unidad de peso corporal®

Edad Recomendacién dietética diaria
kJ/kg/d kcal/kg/d

0 - 2,9 meses 485 115

3 meses - 2,9 afios 420 100

3-5,9aifos 390 95

* Basado en FAO/OMS/UNI (1985), redondeando las unidades de energia a milliplos de 5.

3.3 Proteinas

Las protefnas de la dieta son la fuente de nitrdgeno y aminodcidos que los
humanos necesitan para sintetizar sus protefnas corporales y otras substancias
nitrogenadas, tales como dcidas nucleicos, ciertas hormonas y neurotransmisores.
Aun bajo condiciones metabélicas estables, las protefnas del organismo constante-
mente se estén degradando y resintetizando, manteniéndose asf en un estado de
equilibrio dindmico. La intensidad y la velocidad de este recambio de protefnas
varfan de un tejido a otro, y cambian con la edad y la adaptacién a diversos nive-
les de ingestién de protefnas.

Los amino4cidos que se liberan cuando las protefnas son catabolizadas pue-
den ser reutilizados para sfntesis de otras protefnas. No obstante, algunos amino-
dcidos se pierden por procesos catabdlicos oxidativos y la dieta debe reponer el
nitrégeno y los aminodcidos esenciales perdidos. Estos 1ltimos, también llamados
indispensables, son los amino4cidos que el ser humano no puede sintetizar.

Fuentes alimentarias

Los alimentos de origen animal, como carnes, pescados, huevos y leche, son
las mejores fuentes de protefnas debido a su alta digestibilidad y composicién de
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aminodcidos. Las principales fuentes de protefna vegetal son las leguminosas de
grano y, en menor grado, los cereales y nueces. Se digieren menos que las protef-
nas animales y usualmente no tienen uno o mds aminoécidos esenciales en sufi-
ciente cantidad. El aminodcido que generalmente limita la calidad protefnica de
los cereales es la lisina, y en las leguminosas, la metionina. El triptofano y la tre-
onina también son deficientes en las protefnas de varios cereales y otros vegetales.
La protefna de soya es una excepci6n notable, ya que tiene una buena composicién
de aminodcidos esenciales.

Determinacién y cdlculo de requerimientos

El requerimiento de protefnas de un nifio es la cantidad de protefnas que debe
ingerir para formar los tejidos necesarios para crecer adecuadamente, compensar
las pérdidas de substancias nitrogenadas, y mantener un buen estado de salud.
Los requerimientos de protefnas se deben medir bajo condiciones éptimas de
ingestién de energfa, ya que cuando la dieta es deficiente en energfa, el organismo
usa mds protefnas como substratos para producirla.

Proteinas o nitrégeno total. Las cifras sugeridas por el comité de expertos de
FAO/OMS/UNU se muestran en el cuadro 3 (FAO/OMS 1991). Para lactantes
hasta los 6 meses de edad, se basan en la cantidad de leche materna ingerida por
nifios que han crecido bien (OMS 1985). Para nifios mayores de seis meses, se
basan en un método factorial modificado que combina datos experimentales de
balance de nitrégeno (Iyengar et al. 1979; Huang et al. 1980; Torin et al. 1981;
Intengan et al. 1981; Egaiia et al. 1983) y pérdidas obligatorias (Huang ef al. 1980;
Viteri y Martinez 1981; Torin ef al. 1981), con estimaciones de requerimientos
para crecimiento (Fomon et al. 1982) y consideraciones teéricas sobre las varia-
ciones del crecimiento y la eficiencia en la conversién de protefnas dietéticas en
protefnas corporales (FAO/OMS 1991).

Los requerimientos se expresan en relacién a las proteinas de leche o huevo,
que no tienen aminodcidos limitantes.

Aminodcidos esenciales. Las cifras aceptadas por expertos internacionales
(cuadro 4) (FAO/OMS/UNU 1985; FAO/WHO 1991) para lactantes menores de seis
meses se basan en una combinacién de datos experimentales de balance de nitr6-
geno y crecimiento (Holt y Snyderman 1961) y de ingestién de férmulas licteas
o de protefna de soya (Fomon 1974). Para nifios preescolares se basan en datos
experimentales de amino4cidos libres en plasma, balance de nitrégeno y elimina-
cién urinaria de vrea y creatinina (Pineda et al. 1981; Torin et al. 1981), confir-
mados por la ingestién de leche y protefnas de soya (Toriin et al. 1981; Toriin,
Cabrera et al. 1981; Torin, et al. 1981).
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El Cuadro 5 muestra el patrén de aminoécidos esenciales aceptado internacionalmen-
te (FAO/OMS/UNU 1985; FAO/WHO 1991; FAO 1989), basado en los requerimientos
de nifios preescolares de Guatemala (Pineda et ol. 1981; Tordn, Pineda et al. 1981),

Cuadro 3
Requerimientos y recomendaciones de proteinas?

Edad Requerimiento® Recomendacién dietética diaria®

Proteinas de Proteinas de

referenciab dieta mixtad

g/kg/d  g/d® g/kg/d g/de g/kg/d  g/d®
0-2,9m 1,51 7,0 2.05f 9,5 — —8
3-5,9m 1,38 9,0 1.85 12,5 2,5 17,0
6-8,9m 1,25 10,0 1.65 13,5 2,2 18,0
9-11,9m 1,15 11,0 1.50 14,0 2,0 19,0
1-29a 0,94 11,5 1.20 14,5 1,6 19,5
3-59a 0,85 14,5 1.05 18,0 14 24,0

Fuentes: FAO/OMS/UNU (1985) y Bengoa et al (1988).

Proteinas de leche o huevo. Los dalos para mencres de 6 meses se aplican a nifios que no son alimenltados exclusi-
vamente con leche matemna.

RDD = requerimiento més 2 veces el coeficiente de variabilidad, redondeando al miiltiplo de 5 més cercano.
Proteinas con digestibilidad verdadera de 80-85% y calidad aminoacidica de 80% en relacién a la leche o huevo.
Usando los pesos mostrados en el cuadro 1.

RDD para menores de 3 meses = ingestién proteinica promedio de lactantes amamantados. El requerimiento fue
calculado con un coeficiente de variabilidad de 17.5%.

B Se asume que antes de los 3 meses todo nifio es alimentado con {6rmulas l4cteas con calidad prolefnica similar a las
proteinas de referencia.

- o a0

Recomendaciones nutricionales

Las RDD de protefnas para Jactantes menores de tres meses son iguales a la can-
tidad de protefnas que ingieren los nifios que son amamantados en forma exclusiva.
Para nifios de tres y mds meses las RDD son el requerimiento promedio més dos veces
el coeficiente de variabilidad, que es entre 15% y 17,5% en lactantes, y 12,5% en
mayores de 1 afio (FAO/OMS/UNU 1985). Muchos nifios de América Latina tienen
dietas con proteinas que se digieren en menor proporcién que las protefnas de la
leche, y que contienen cantidades menores de ciertos aminoécidos esenciales, por lo
que se debe hacer ajustes por su digestibilidad y calidad aminoacfdica (Torin 1988).
El cuadro 3 muestra las RDD (también llamadas “niveles seguros de ingestién”) para
nifios que ingieren primordialmente protefnas de origen animal (FAO/OMS/UNU
1985) o una dieta mixta con predominio de alimentos vegetales (Bengoa et al. 1988).
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Cuadro 4
Requerimientos de aminoécidos esenciales, mg/kg/dia
Aminodcidos Lactantes® Preescolares®
0-4 meses 1.5-2.5 aiios

Fenilalanina + tirosina 111 69
Histidina 26 ¢
Isoleucina 66 31
Leucina 132 73
Lisina 101 64
Metionina + cistefna 47 27
Treonina 59 37
Triptofano 16 12,5
Valina 83 38

2 Fuente: Fomon. 5] {7)
b Fuente: Tortn et ai (2}
¢ Nodeterminado. Aiin hay dudas sobre su esencialidad para preescolares

Cuadro 5
Patrén de aminodcidos esenciales para evaluar la calidad
nutricional de las proteinas?

Aminodcidos mg/g de proteina
Fenilalanina + tirosina 63
Histidina 19
Isoleucina 28
Leucina 66
Lisina 58
Metionina + cistefna 25
Treonina 34
Triptofano 11
Valina 35

2 Fuenie: FAO/OMS/UNU (1985), basado en requerimientos de aminoécidos de preescolares [Torin et al. 1981) y las
RDD de proteinas de referencia (FAO/OMS/UNU 1985).
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No existe un requerimiento de protefnas de origen animal, ya que las necesi-
dades de nitrégeno total y amino4cidos esenciales pueden ser satisfechas con ali-
mentos de origen vegetal. Sin embargo, dado que los alimentos de origen animal
son las mejores fuentes alimentarias de algunos micronutrientes y que las protef-
nas animales favorecen la absorcién del hierro inorgdnico en la dieta (FAO/OMS
1991), es recomendable que las dietas predominantemente vegetales incluyan ali-
mentos que aporten alrededor de 20% de protefnas animales (Bengoa et al. 1988;
Torin 1988). Esto también mejorar4 el patrén de aminoécidos esenciales y la cali-
dad protefnica de la dieta. Adem4s, algunas observaciones y datos experimenta-
les sugieren que los nifios que ingieren alimentos de origen animal tienen un mejor
crecimiento longitudinal (Dagnelie et al. 1994).

Aungque esta revisién de los requerimientos y recomendaciones nutricionales
se refiere a niifios sanos, las altas tasas de enfermedades diarreicas que afectan a
millones de nifios en América Latina ameritan un comentario especial. En muchas
regiones del continente, los nifios menores de cinco afios tienen 8-10 episodios
anuales de diarrea, durante los cuales reducen su ingestién de alimentos y aumen-
tan las pérdidas fecales por maladigestién y malabsorcién. La alimentacién duran-
te la convalecencia debe compensar esas pérdidas para evitar una desnutricién
progresiva. Aunque esos requerimientos adicionales no se han establecido con
precisi6n, se ha sugerido que durante la convalecencia la dieta debe incluir ali-
mentos que aumenten la ingestién de protefnas entre 20% y 40% por encima de
las recomendaciones usuales para nifios sanos (Bengoa et al. 1988, Torin 1988).
Esos alimentos aportardn, ademds, otros nutrientes que también se pierden en
exceso durante los episodios diarreicos. Este criterio puede aplicarse a las reco-
mendaciones de los demds nutrientes.

3.4 Lipidos

En la dieta los principales lipidos son las grasas, que usualmente estdn en
forma de triglicéridos, 4cidos grasos libres y colesterol.

Las grasas son una fuente importante de energfa alimentaria que proveen més
del doble de la energfa aportada por una cantidad equivalente de protefnas y car-
bohidratos. Por ello juegan un papel determinante para aumentar la densidad
energética de las dietas, particularmente las basadas en alimentos “voluminosos”
de origen vegetal, como las consumidas por grandes sectores de poblacién en
América Latina. La masa o volumen de esas dietas dificulta la satisfaccién de las
necesidades energéticas de lactantes destetados y preescolares, ya que su capaci-
dad géstrica limita la cantidad de alimentos que los nifios pueden ingerir.
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Casi todas las células del organismo, excepto los eritrocitos y las neuronas del
sistema nervioso central, pueden usar los 4cidos grasos como fuente de energfa.
Cuando no hay suficiente aporte de glucosa para el cerebro, éste puede usar como
fuente de energfa las cetonas que se producen por el catabolismo de 4cidos grasos.

Las grasas aumentan la palatabilidad de los alimentos al absorber y retener
sabores, y al cambiar su textura. Al ser digeridas, emulsificadas y absorbidas, las
grasas alimentarias facilitan la absorcién de nutrientes liposolubles, como las vita-
minas A, D y E. Ademds, algunos de los 4cidos grasos que forman parte de ellas
son indispensables para los humanos y deben ser provistos por la dieta.

Los dcidos grasos pueden ser saturados {AGS), sin uniones dobles entre sus
dtomos de carbono; monoinsaturados (AGMI), con una unién doble; y poliinsatu-
rados (AGPI), con dos o més uniones dobles. Los AGPI se subdividen en n-3 (u
omega-3) y n-6 (u omega-6), segiin esté la primera unién doble en el tercero o sexto
carbono a partir del grupo metilo terminal.

Los principales AGS de los alimentos son los 4cidos palmitico y estedrico. El
principal AGMI es el 4cido oleico. Los principales AGPI en alimentos vegetales
son los dcidos linoleico (n-6) y linolénico (n-3), y en pescados los 4cidos eicosa-
pentaenoico (AEP, n-3) y docosahexaenoico (ADH, n-3). La mayor parte de AEP y
ADH son sintetizados por el plancton y algas marinas que los pescados ingieren.

Es importante notar que los aceites vegetales parcialmente hidrogenados,
como las margarinas y mantecas vegetales, tienen dcidos grasos insaturados con
configuracién trans, los cuales se metabolizan més como AGS que como los 4cidos
grasos naturalmente insaturados, que tienen configuracién cis.

Los AGS y AGMI pueden ser sintetizados por el organismo humano a partir de
acetil-coenzima A. En cambio, los dcidos linoleico y alfa-linolénico no pueden ser
sintetizados en el cuerpo y deben ser ingeridos con los alimentos, por lo que se les
llama dcidos grasos esenciales. El dcido araquidénico (n-6) puede ser considerado
semiesencial, ya que es sintetizado a partir del 4cido linoleico, pero en ausencia de
éste se torna esencial. Lo mismo podrfa decirse de] ADH y AEP, que se forman en el
cuerpo a partir del 4cido linolénico, pero su funcién ain no estd bien establecida,
aunque el ADH abunda en las membranas celulares de la retina y células cerebrales.

Los 4cidos grasos esenciales son importantes para mantener la estructura y
funciones de las membranas celulares y subcelulares, mediante la formacién de
lfpidos estructurales, como los fosfolfpidos. También son los precursores de subs-
tancias tales como las prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos. Los 4cidos
trans-poliinsaturados no tienen actividad de 4cidos grasos esenciales.
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La deficiencia de 4cido linoleico se ha manifestado clinicamente en lactantes
por descamacién de la piel (Wiese et al. 1958), y en adultos con alimentacién
parenteral total libre de grasa se ha producido descamacién de la piel, pérdida de
cabello y alteraciones en la cicatrizacién de heridas (Richardson y Sgoutas 1975).
Las consecuencias de la deficiencia de 4cido linolénico en humanos no son tan
claras, aunque se ha sugerido que puede causar alteraciones neurolégicas (Holman
et al. 1982).

La ingestién excesiva de AGS estd asociada con el incremento de colesterol
plasmético y la produccién de aterosclerosis desde la nifiez, y el riesgo de desa-
rrollar enfermedad coronaria en la edad adulta (FAO/OMS 1978; OMS 1990; AAP
1992). Un efecto opuesto se ha atribuido a los AGPI, incluyendo el AEP y ADH
(Leaf y Weber 1987), y a los AGMI (Grundy 1989).

Fuentes alimentarias

Las principales fuentes de 4cidos grasos saturados son las grasas de los mamf-
feros y aves, incluidos la leche y los huevos. Las carnes grasosas de cerdo, res, pato
y otras especies, asf como los aceites de coco y palma y muchas margarinas, tam-
bién son importantes fuentes dietéticas de AGS.

Los 4cidos grasos monoinsaturados, junto con los poliinsaturados, predomi-
nan en las grasas vegetales. El 4cido oleico es particularmente abundante en los
aceites de oliva, almendra, man{ y ajonjoli. En contraste, es sumamente pobre en
el aceite de coco. Las grasas animales también aportan cantidades importantes de
dcido oleico (20%-55% de la grasa total). Los aceites de pescados, adem4s de 4cido
oleico, tienen abundante dcido palmitoleico, que es otro AGMIL.

En cuanto a los 4cidos grasos poliinsaturados, el linoleico es muy abundante
en los aceites de girasol, mafz, crtamo, nuez, soya, algodén y ajonjoli. Los aceites
de nuez y soya también tienen un contenido importante de 4cido linolénico. Las
fuentes dietéticas de AEP y ADH son las grasas de pescados.

Determinacién y cdlculo de requerimientos

Excepto por pequefias cantidades de 4cidos grasos esenciales, bajo un punto
de vista metabélico no hay un requerimiento mfnimo de grasas. Sin embargo, la
asociacién entre desnutricién energética y las dietas con baja densidad de energfa
ha llevado a recomendar que éstas contengan cierta cantidad de grasas.
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Recomendaciones nutricionales

Grasas totales. Varios grupos internacionales de expertos han considerado que
cuando la dieta provee un mfnimo de 15% de su energfa en forma de grasas, se
puede llenar ficilmente las necesidades de 4cidos grasos esenciales y evitar los
problemas relacionados con dietas voluminosas de baja densidad energética
(FAO/WHO 1978; OMS 1990). Sin embargo, la dieta de los nifios de corta edad
probablemente debe contener mayor cantidad de grasa, especialmente en pafses
donde la alimentacién debe permitir un crecimiento compensatorio para contra-
rrestar los episodios de desnutricién o reponer las pérdidas ocasionadas por dia-
rreas y otras enfermedades frecuentes.

Por otra parte, a medida que el contenido total de grasas aumenta en la dieta,
también aumenta la proporcién de personas obesas y otras alteraciones de la salud
asociadas con sobrepeso o ingestiones excesivas de grasas, tales como hipertensién
arterial, diabetes mellitus tipo Il y ciertos tipos de cdncer (OMS 1990). Esto ha lle-
vado a recomendar que la dieta general de una poblacién no contenga més de 25%
6 30% de energfa en forma de grasa total, con distribuciones aproximadamente
iguales de AGS, AGMI y AGPI (Bengoa et al. 1988; Ministry of National Health and
Welfare (Canadd) 1990; OMS 1990; National Research Council 1989).

Pero las alteraciones asociadas a la ingestién excesiva de grasas afectan prin-
cipalmente a los adultos y nifios mayores, y hay cierta preocupacién de que los
lfmites mencionados en el pérrafo anterior puedan producir retrasos en el creci-
miento de nifios, tanto en pafses en vias de desarrollo como en pafses industriali-
zados (Lifschitz 1992), debido a que la restriccién de alimentos con grasa también
podrfa reducir la ingestién de otros nutrientes presentes en esos alimentos. Lo
mismo se puede argiifr con relacién al colesterol en aquellas sociedades donde los
huevos constituyen una de las pocas fuentes accesibles de buena protefna alimen-
taria para lactantes y preescolares.

Acidos grasos saturados y poliinsaturados. El colesterol sérico se eleva més
por la ingestién excesiva de AGS que de colesterol alimentario. Esto estd clara-
mente asociado con el riesgo de enfermedad coronaria del corazén, por lo que se
recomienda que esos dcidos grasos se ingieran en la menor cantidad posible, y
nunca en més del 10% de la energfa alimentaria (Bengoa et al. 1988; Ministry of
National Health and Welfare (Canad4) 1990; OMS 1990; National Research Council
1989), incluyendo en esta recomendacién a los nifios de dos afios en adelante
(AAP 1992).

Como la ingestién de AGPI puede estar relacionada con un incremento de reac-
ciones de peroxidacién a menos que aumente proporcionalmente la ingestién de
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antioxidantes como la vitamina E, en adultos se recomienda lirnitar su ingestién a un
méximo entre 7% y 10% de la energfa dietética, y al mfnimo mencionado més ade-
lante bajo “dcidos grasos esenciales” (Bengoa ef al. 1988; OMS 1990). Esta recomen-
dacién se puede extender sin problemas a los nifios, ya que la leche humana contie-
ne alrededor de 7% de su energfa como AGP], y la leche de vaca alrededor de 2%.

Un grupo internacional de expertos sugiri6 no hacer recomendaciones sobre la
relacién de 4dcidos grasos poliinsaturados a saturados, (o relacién P:S), porque el
énfasis por mantener o elevar esa relacién podria promover un incremento en la
ingestién de AGPI y no necesariamenre una reduccién en AGS (OMS 1990).

No se ha establecido una recomendacién especifica para AGMI, pero se ha
argiiido que si se reducen los AGS a un minimo y los AGPI se mantienen en 7% o
menos de la energfa alimentaria, para que las grasas aporten 25%-30% de la ener-
gfa total los AGMI -y en especial el 4cido oleico- deberdn predominar, con una
ingestién recomendada del orden de 15% de la energfa alimentaria (Grundy 1989).

Acidos grasos esenciales. Debido a que la deficiencia de 4cidos grasos esen-
ciales se ha observado exclusivamente en pacientes con problemas médicos que
afectan la ingestion o absorcién de grasas, algunos comités de expertos no han que-
rido establecer RDD de estos dcidos (Food and Nutrition Board 1988). Otros, sin
embargo, recomiendan que los 4cidos linoleico y linolénico constituyan por lo
menos 3% y 0,5% de la energfa dietética, respectivamente (Ministry of National
Health and Welfare (Canad4) 1990). Para lactantes se ha recomendado alrededor de
5% de la energfa en forma de 4cido linoleico {(Bengoa et al. 1988).

Recomendaciones. Considerando todo lo anterior, asf como la cantidad de
grasa que es ingerida con la leche materna o férmulas infantiles por lactantes sanos
que crecen bien, se sugiere lo siguiente, de acuerdo con lo expresado por varios
grupos de expertos (Bengoa et al. 1988; IUNS/\VHO 1992; AAP 1992):

. La ingestién total de grasa, AGS, AGPI y colesterol no se debe restringir
durante los dos primeros afios de dad, excepto en nifios con sobrepeso o
fuertes antecedentes de hipercolesterolemia familiar. Durante los prime-
ros 4-6 meses de vida, la dieta puede contener 50%-55% de grasa animal,
tal como sucede durante la lactancia materna exclusiva. Esto baja a 40%-
45% en nifios alimentados con férmulas infantiles.

. Cuando se use leche total o parcialmente descremada —por ejemplo, en
programas de ayuda alimentaria— se deberd incrementar su densidad
energética a 70-75 kcal (300 kJ)/100 ml, mediante ]a adicién de aceites
vegetales y carbohidratos.

263
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. Entre los 2 y 5 afios de edad, la dieta debe aportar un promedio diario de
30% de la energfa alimentaria en forma de grasas, pero menos de 10%
como AGS.

. A partir de los dos afios de edad también es conveniente limitar ]a inges-

tién de colesterol a un méximo de 300 mg/dfa, lo que equivalea 1-1 1/2
huevo de gallina. Ese 1fmite puede ampliarse en sociedades donde los
huevos sean una de las principales fuentes disponibles de protefnas de
alta calidad y de otros nutrientes.

. Los 4cidos grasos esenciales deben constitufr entre 3% y 5% de la energfa ali-
mentaria total, o sea 3,3-5,6 g/1000 kcal (4-6,7 g/1000 kJ). Las férmulas infantiles
deben proveer por lo menos 2,7% de la energfa como 4cido linoleico (American
Academy of Pediatrics 1985), o sea 0,20-0,25 g 4cido linoleico/100 ml.

3.5 Carbohidratos

La mayor parte de la energfa de la dieta se deriva de carbohidratos, excepto en
nifios que son alimentados exclusivamente con leche materna o férmulas lacteas.
Los carbohidratos de la dieta también juegan un papel importante en el sabor y la
textura de los alimentos. Adem4s de la dulzura, influyen en la viscosidad y gelifi-
cacién, fijan y retienen otros sabores, y estabilizan las emulsiones (FAO/WHO
1980). También proveen los carbonos para la sintesis de triglicéridos, diversos ami-
nodcidos y otros compuestos orgénicos.

Los carbohidratos que se ingieren en exceso y no se usan de inmediato como
fuente de energfa, se convierten en grasas que se almacenan en los tejidos adipo-
sos. El exceso de estas “reservas” de energfa pueden dar origen a obesidad. Sélo
una muy pequeiia cantidad se almacena como glucégeno en el hfgado y miisculos.

Los principales carbohidratos alimentarios son los azicares y los polisacdri-
dos o carbohidratos complejos. Los aziicares incluyen a los monosacéridos, como
la glucosa y fructosa, y a los disacdridos como la sacarosa (o aziicar de mesa), lac-
tosa (o azidcar de leche) y maltosa. Los carbohidratos complejos incluyen a los
almidones, que son polimeros de glucosa, y la fibra dietética. La mayorfa de los
componentes de la fibra dietética no son digeridos y absorbidos por el intestino
humano y serén tratados en otra seccién. Aquf nos referiremos a los llamados car-
bohidratos digeribles o biodisponibles.

Los alimentos que constituyen las fuentes naturales o procesadas de carbohi-
dratos también aportan otros nutrientes a la dieta. Se exceptian de esto los jarabes
y aziicares refinados, que Unicamente aportan energfa. Sin embargo, en algunas
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regiones de América Latina los azticares refinados representan uno de los elemen-
tos mds baratos y ficilmente disponibles para aumentar la densidad energética de
la dieta, y son un vehfculo préctico para la fortificacién de algunos nutrientes en
la dieta.

Fuentes alimentarias

Los carbohidratos estdn ampliamente distribuidos en la naturaleza, particular-
mente en el reino vegetal. La lactosa es el carbohidrato principal en la dieta de la
mayorfa de los lactantes, sobre todo en los primeros 6 meses de vida. La leche
humana contiene alrededor de 7-7,5 g de Jactosa en 100 m), y la leche de vaca alre-
dedor de 5 g/100 ml.

La miel de abejas, frutas y varios vegetales contienen otros mono- y disacéri-
dos. Sin embargo, la mayor parte de los carbohidratos en la dieta son almidones
y dextrinas de cereales, raices, tubérculos, leguminosas de grano, y sus productos.
Los carbohidratos procesados incluyen los azicares industriales y una gran varie-
dad de productos caseros y comerciales, como jaleas, bebidas endulzadas, dulces,
mieles, jarabes y golosinas.

Determinacién y cdlculo de requerimientos

No es factible definir un requerimiento mfnimo de carbohidratos, ya que el
organismo humano puede usar otros sustratos como fuente de energfa y puede sin-
tetizar glucosa a partir de grasas y protefnas. En preescolares, nifios mayores y
adultos, la ingestién de alrededor de 50 g diarios de carbohidratos es suficiente
para evitar cetosis (Macdonald 1987); no hay informacién més precisa para lac-
tantes. Por otra parte, no hay razones metabélicas para poner un Ifmite superior a
la ingestién de carbohidratos, siempre y cuando se satisfagan las necesidades de
todos los demds nutrientes y la ingestién total de energfa esté en equilibrio con el
gasto energético y las necesidades adicionales para el crecimiento.

Recomendaciones nutricionales

Estas se basan en mantener un balance energético cuando las recomendacio-
nes para protefnas y grasas dietéticas se han cumplido. En general, se recomienda
dar prioridad al uso de carbohidratos complejos, ya que los alimentos que los con-
tienen también contribuirdn a las necesidades que los nifios tienen de otros
nutrientes. Se ha demostrado que nifios de pocas semanas de edad, ain con dia-
rrea infecciosa, pueden digerir los almidones del arroz y absorber una alta propor-
cién de la glucosa resultante (Lifschitz et al. 1991).
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El consumo de lactosa, que puede dar sintomas de intolerancia en algunos
nifios mayores y adultos, no representa un problema para los lactantes y preesco-
lares sanos, salvo en casos especificos que son muy raros (Torun et al. 1979;
Scrimshaw y Murray 1988).

El consumo frecuente de sacarosa y otros aziicares por preescolares, especial-
mente en forma de bebidas o golosinas que no se acompaiian de otros alimentos,
es una importante causa de caries dentales (FAO/OMS 1980; OMS 1990).

3.6 Fibradietética

La fibra dietética ha sido definida como el conjunto de lignina y polisacéridos
no hidrolizados por las enzimas endégenas del tracto digestivo de los humanos
(FAO/AVHO 1980). Esta definicién incluye componentes solubles e insolubles en
agua. No debe ser confundida con la llamada “fibra cruda”, que es un término
obsoleto en nutricién que se refiere al residuo, principalmente de celulosa y ligni-
na, que queda después de tratar los alimentos con 4cido y 4lcali.

La fibra dietética estd formada principalmente por carbohidratos complejos no
digeribles, como la celulosa, hemicelulosas y pectina de las células vegetales; diver-
sas gomas, mucilagos y polisacdridos de algas; y lignina, que no es un carbohidrato.
Algunos complejos protefnicos, lipfdicos, materiales inorgdnicos, pentosas, dcidos
orgdnicos (como citrico y mélico), y varios polioles (como sorbitol y xilitol), también
forman parte de la fibra dietética. Las células vegetales son la fuente de fibra dieté-
tica en los alimentos naturales, mientras que otros polisac4ridos agregados a diver-
sos alimentos procesados contribuyen a su contenido de fibra.

Algunos componentes de la fibra dietética son fermentados por microorganis-
mos intestinales y convertidos en dcidos grasos de cadena corta que son absorbi-
dos y utilizados por el organismo humano, pero no se ha establecido cuén impor-
tante es su contribucién a la energfa metabolizable de la djeta.

Las fibras dietéticas son higroscépicas, por lo que suavizan el bolo fecal,
aumentan su volumen y facilitan su trénsito y expulsién del intestino. Esto redu-
ce o evita el estrefiimiento. En adultos también reducen el riesgo de diverticulosis
del colon, y las dietas ricas en fibra estdn asociadas con una menor incidencia de
cédncer del intestino grueso. Esto puede ser porque ligan algunas substancias can-
cerfgenas, y porque al aumentar la velocidad de trénsito intestinal reducen la posi-
bilidad de una interaccién de los cancerigenos con la mucosa intestinal. Esa
misma capacidad de ligar ciertas moléculas y no permitir su absorcién intestinal
es o que hace que estas dietas contribuyan a reducir el riesgo de hipercolesterole-
mia y aterosclerosis. Por otra parte, la fibra dietética también puede interferir en
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la absorcién de minerales, lo que es particularmente importante en nifios y adul-
tos con ingestas marginales de hierro, zinc y otros oligoelementos.

Recomendaciones dietéticas

La importancia de la fibra en la dieta de lactantes y preescolares es principal-
mente para facilitar la defecacién. Al contrario de lo que se crefa antes, las dietas
ricas en fibra no prolongan ni agravan la enfermedad diarreica, sino que parecen
acortar su duracién (Torin y Chew 1991). No obstante, no hay ninguna base para
recomendar una cantidad determinada de fibra dietética para nifios.

Cuando los nifios mayores de seis meses empiezan a recibir alimentos gra-
dualmente més variados y ricos en fibra dietética, no hay problemas, siempre que
la dieta provea cantidades suficientes de los minerales esenciales que el nifio debe
absorber. Cuando una dieta es muy rica en fibra y relativamente pobre en nutrien-
tes minerales que pueden ser menos biodisponibles en presencia de la fibra, es
altamente recomendable —y quizds necesario— fortificar o suplementar la dieta
con esos minerales (Jansen 1980).

3.7 Vitaminas

Las vitaminas son nutrientes esenciales que debe aportar la dieta. Sus princi-
pales funciones son como coenzimas en diversas reacciones metabdlicas, aunque
algunas vitaminas también tienen otras funciones especificas.

Los requerimientos promedio de la mayorfa de las vitaminas no se han medi-
do en nifos, sino que se han derivado de estimaciones en adultos. Los célculos de
las recomendaciones nutricionales para Jactantes generalmente se basan en la can-
tidad de la vitamina consumida por nifios que son amamantados en forma exclu-
siva, en comunidades donde la mayorfa de las madres estdn bien nutridas. El con-
sumo medio de leche materna en tales comunidades es del orden de 750 ml dia-
rios durante los primeros seis meses de edad, con un coeficiente de variacién del
orden de 12.5% (Food and Nutrition Board 1989; Ministry of National Health and
Welfare (Canadé) 1990; Department of Health (UK} 1991; OMS 1985).

Las recomendaciones para preescolares generalmente son interpolaciones
entre los valores calculados para lactantes y adultos.

3.7.1 Vitamina A

El retinol, retinaldehido y 4cido retinoico constituyen la vitamina A. Estos
compuestos son esenciales para la visién, proliferacién y diferenciacién celular
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—particularmente de epitelios—, crecimiento, y funciones del sistema inmuno-
16gico.

El retinaldehfdo forma parte de los pigmentos visuales que absorben la luz, por
lo que la deficiencia de vitamina A reduce la formaci6n de rodopsina y produce
ceguera nocturna. Aunque no se conoce la base molecular de sus otras funciones, la
deficiencia vitam{nica en distintos grados de intensidad puede producir xeroftalmia
(desde xerosis conjuntival hasta ceguera irreversible), hiperqueratosis, retraso en el
crecimiento y mayor susceptibilidad a diversas infecciones. La deficiencia crénica
también ha sido asociada con una mayor tasa de mortalidad de nifios.

Las necesidades corporales de vitamina A pueden ser llenadas por la ingestién
dietética de la vitamina ya formada —generalmente como ésteres de retinilo en
productos animales— y carotenoides que son precursores de la vitamina, tales
como alfa- y beta-carotenos, criptoxantina y alrededor de 50 productos més. Los
carotenoides son formados por las plantas y también pueden encontrarse en algu-
nas grasas animales. Los beta-carotenos con configuracién trans! tienen mayor
actividad como precursores de vitamina A.

La actividad biolégica de la vitamina A y sus precursores todavia es expresada
como Unidades Internacionales (UI), particularmente en productos farmacolégicos y
en varias tablas de composicién de alimentos. Esto se refiere al efecto de la vitami-
na sobre el crecimiento en ratas, donde 1 Ul de vitamina A es igual a 0,30 microgra-
mos de retinol (6 0,344 pg de acetato de retinilo), o a 0,60 ug de beta-caroteno. Pero
como la biodisponibilidad de los carotenoides de los alimentos es inferior a la del
retino] preformado, la relacién en términos de peso entre retinol y beta-carotenos u
otros carotenoides precursores de la vitamina, es alrededor de 1 a6 y 1 a 12, respec-
tivamente. Entonces, se ha propuesto usar el término equivalentes de retinol (ER),
con los siguientes valores (FAO/WHO 1967; Bieri y McKenna 1981):

1 ER =1 pg retinol = 6 pg beta-carotenos = 12 pg de otros carotenoides precurso-
res de vitamina A

1 pg retinol =10 pgER
1 pg beta-carotenos = 0,167 pg ER
1 pg otros carotenoides precursores = 0,084 pg ER

El higado contiene més del 80% de las reservas de vitamina A en humanos, en
forma de ésteres de retinilo. La pequeiia proporcién de carotenoides que no se con-
vierten en retinol se depositan principalmente en el tejido adiposo y gléndulas
suprarrenales.

1 Todos los compuesios con actividad de vitamina A y sus precursores tienen conformacién binquimica trans. Esto
debe tenerse en mente a pesar de que no se usar4 ese 1érmino en el resto del texto, para hacerlo més sencillo.
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Fuentes alimentarias

La vitamina A preformada se encuentra primordialmente en alimentos de ori-
gen animal. Las fuentes més ricas son el higado de animales y los aceites de higa-
do de pescados. También se encuentran cantidades apreciables en la yema de
huevo, carnes grasosas de pescado, leche fntegra de vaca (es decir, no descremada)
y leches fortificadas.

Los carotenoides biolégicamente activos son abundantes en diversas verduras
y frutas de color amarillo o naranja profundo, como la zanahoria y el mango, y en
hojas de color verde oscuro, como la espinaca y las hojas del rdbano picante. Sin
embargo, el color de las frutas, verduras y hojas no es un indicador muy seguro de
su contenido de precursores de vitamina A, ya que puede ser dado por otros pig-
mentos. Algunos alimentos animales también pueden contener pequefias cantida-
des de carotenoides.

Determinacién y cdlculo de requerimientos

El requerimiento basal de vitamina A fue definido como la menor cantidad
que debe ser ingerida para permitir un crecimiento normal y evitar los signos clf-
nicos de deficiencia (FAO/WHOQ 1991). El requerimiento normativo es la cantidad
que debe ser ingerida para poder, adem4s, mantener reservas corporales adecuadas
de la vitamina (FAO/WHO 1991).

El célculo de los requerimientos normativos se presta a muchos errores en
nifios, por lo que sélo se ha estimado sus requerimientos basales y, a partir de ellos,
las recomendaciones nutricionales.

La estimacién de los requerimientos basales de lactantes se derivé de obser-
vaciones en nifios pobres amamantados en India, quienes crecieron bien y no mos-
traron signos de deficiencia a pesar de ingerir s6lo 120 + 15 pg ER diariamente
(Belavady, Gopalan 1959). A esta cifra se agregé arbitrariamente 50% para permi-
tir el establecimiento de reservas hepéticas adecuadas. Los valores para preescola-
res fueron calculados de las cifras estimadas para lactantes y adultos (FAO/WHO
1991).

El cuadro 6 muestra los requerimientos estimados de vitamina A. En vista del
carécter estimativo de los requerimientos y recomendaciones, éstos se han sugeri-
do por grupos de edad, independientemente del peso de los nifios.
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Cuadro 6
Requerimientos y recomendaciones de vitamina A, pg equivalentes de retinol
(ER)/dia®
Edad Requerimiento Recomendacién
estimado dietética diaria
0-11,9 meses 180 350
1-5,9 afios 200 400

! Fuente: FAQO/WHOQ (1991).
Recomendaciones nutricionales

El cuadro 6 también muestra las RDD, que para lactantes se derivaron de un
promedio de ingestién de 700 ml de leche materna con alrededor de 50 mcg ER/d]
(FAO/\WHO 1991). Las recomendaciones para nifios mayores se estimaron de las
cifras para lactantes y adultos. Algunos grupos de expertos nacionales han reco-
mendado valores extrapolados de 500 pg/dfa para nifios mayores de 3 afios (Food
and Nutrition Board 1989; Ministry of National Health and Welfare (Canadd) 1990;
Department of Health (UK) 1991), mientras que otros han recomendado 350-375
pg/dfa para preescolares (FNRI, Filipinas 1989). En todo caso, las cifras recomen-
dadas en el cuadro 6 son 2-4 veces mayores que las ingestiones de varios grupos
de nifios que crecieron bien y no mostraron signos clinicos de deficiencia (e.g.,
Belavady y Gopalan 1959; Batista 1969; Patwardhan 1969; Reddy 1971).

3.7.2 Tiamina

La tiamina o vitamina B4, en forma de pirofosfato de tiamina, es una coenzi-
ma esencial para el metabolismo de carbohidratos. Participa en la decarboxilacién
oxidativa de los alfa-ketodcidos y en el sistema de transketolasas asociado al meta-
bolismo de pentosas y glucosa.

Su deficiencia produce una acumulacién de piruvatos en el plasma y tejidos.
Cuando la deficiencia es prolongada, puede llevar a la produccién de beri beri, que
incluye alteraciones neuroldgicas, (confusién, ataxia, oftalmoplejfa, debilidad muscu-
lar, parélisis periférica), cardiovasculares (taquicardia, cardiomegalia, insuficiencia
cardfaca), anorexia y edema (beri beri htimedo) o emaciacién muscular (beri beri seco).

La tiamina no se almacena en el cuerpo humano, de modo que las cantidades
excesivas que se ingieren se eliminan por la orina junto con otros productos del
metabolismo de la vitamina.
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Fuentes alimentarias

La tiamina se encuentra en pequefias cantidades en pricticamente todos los
alimentos vegetales y animales. Se encuentra en cantidades apreciables en los
cereales no refinados, levadura, visceras, carnes magras, leguminosas de grano y
nueces. En algunas leguminosas, como las arvejas, el contenido de tiamina aumen-
ta con la madurez de la semilla.

En algunos pafses, las harinas y cereales enriquecidos o fortificados con tia-
mina representan una importante fuente alimentaria de la vitamina.

Determinacion y cdlculo de requerimientos

Las necesidades de tiamina del organismo estdn relacionadas con la cantidad
de carbohidratos que se ingieren y metabolizan. En vista de que los carbohidratos
constituyen la mayor fuente de energfa alimentaria, sus requerimientos tradicio-
nalmente son calculados en funcién del gasto —y por ende, de la ingestién— de
energfa. El mismo criterio se aplica a los requerimientos de riboflavina y niacina
(FAO/WHO 1967). Los diversos grupos de expertos que los han evaluado han dado
cifras para cubrir los requerimientos de toda la poblacién, o sea RDD en vez de
requerimientos medios.

Recomendaciones nutricionales

Ningin grupo internacional de expertos ha revisado los requerimientos o reco-
mendaciones de tiamina desde 1967 (FAO/WHO 1967), aunque varios grupos
nacionales lo han hecho mds recientemente (Food and Nutrition Research Board
1989; Ministry of National Health and Welfare (Canadd) 1990; Department of
Health (UK),1991). Sus recomendaciones para lactantes se han basado en el con-
tenido de la vitamina en leche de mujeres bien nutridas. Para lactantes preescola-
res se han seguido las recomendaciones para adultos por 1000 kcal de energfa ali-
mentaria. El Cuadro 7 muestra las recomendaciones de los diversos grupos de
expertos. Las diferencias estriban en usar un contenido de tiamina en la leche
humana de 0,23 o 0,33 mg/1000 keal (0,27 o 0,39 mg/1000 kj) (Nail et al. 1980;
Department of Health and Social Security, 1977), y una recomendacién para adul-
tos de 0,4 0 0,5 mg/1000 kcal (0,48 o0 0,6 (/k]) de energfa recomendada (FAO/WHO
1967; MNHW (Canad4) 1990; Department of Health (UK) 1991; Food and Nutrition
Board 1989).

Sugerimos calcular las RDD para menores de seis meses a partir del conteni-
do de tiamina en la leche de mujeres britédnicas (0,23 (/kcal), y la ingestién pro-
medio de energfa de leche materna, que se expresa como “requerimiento diario”
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de energfa en el cuadro 1, més 2 desviaciones estdndar de esa ingestién como mar-
gen de seguridad. Para nifios por encima de esa edad, sugerimos usar la recomen-
dacién para adultos de 0,4 (/kcal (0,48 (/kJ) (que ya incluye un margen de seguri-
dad) y las ingestiones (o requerimientos( medias de energfa que se muestran en el
cuadro 1. Las cifras asf calculadas estdn en la tltima columna del cuadro 7.

Cuadro 7
Recomendaciones dietéticas diarias de tiamina, mg/dia

Edad Estados Reino
FAO/WHO Unidos Canadi Unido Sugerencia
19672 1989° 1990¢ 19914 actual
0-2,9 meses —_ 0,3 0.3 0,2 0.2
3-5,9 meses —_ 0,3 0,3 0.2 0,2
6-8,9 meses 0,4 0,4 0.4 0,2 0,3
9-11,9 meses 0,4 0,4 0,4 0,3 0,4
1-2,9 afios 0,5 0,7 0,6 0,5 0,5
3-5,9 anos 0,6 0,8 0,7 0,6 0,6
FAO/WHO 1967
FNB/NRC 1989

Ministry of National Health, Canad4 1990
Department of Health, UK 1991

a 0o oe

3.7.3 Riboflavina

La riboflavina o vitamina B, forma parte de las coenzimas llamadas flavopro-
tefnas (flavin-mononucleétido y flavin-adenin-dinucleétido), las cuales catalizan
numerosas reacciones de 6xido-reduccién. Por ello la riboflavina es esencial para
el metabolismo intermediario de los substratos de energfa. Entre las enzimas que
requieren riboflavina también esté la que activa la piridoxina (o vitamina Bg) fos-
forilada, y la que participa en la conversién de triptofano en niacina.

Su deficiencia produce diversos signos clfnicos que no son muy especfficos,
tales como queilosis, estomatitis angular, dermatitis seborreica, alteraciones en la
piel de los genitales y anemia normocftica. Debido a su papel en el metabolismo
de las vitaminas Bg y niacina, algunos sintomas atribuidos a una deficiencia de
riboflavina pueden ser debidos a alteraciones relacionadas con esas dos vitaminas
(McCormick 1988).
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En el cuerpo se almacena muy poca riboflavina en forma de flavoprotefnas, y
los excesos de ingestién se eliminan por la orina en forma de riboflavina o sus
metabolitos.

Fuentes alimentarias

Los alimentos animales son las mejores fuentes de riboflavina, sobre todo el
higado, visceras, carnes, aves, pescados, leche y productos licteos. Las verduras y
hojas verdes, como brécoli, esparragos y espinaca, también son buenas fuentes de
la vitamina.

Determinacién y cdlculo de requerimientos

Al igual que la tiamina, el requerimiento de riboflavina no se ha determinado
con precisién y los diversos grupos de expertos han dado recomendaciones que
cubren las necesidades de toda la poblacién, o sea RDD en vez de requerimientos
medios. Estas se han calculado en la forma descrita para ]a tiamina, usualmente en
relacién a la ingestién y gasto de energfa (FAO/WHO 1967).

Recomendaciones nutricionales

Al igual que para la tiamina, hay algunas discrepancias entre las recomenda-
ciones hechas por diversos grupos de expertos (FAO/WHO 1967; Food and
Nutrition Board 1989; Ministry of National Health and Welfare (Canad4) 1990;
Department of Health (UK) 1991). Hay indicios de que las recomendaciones pue-
den haber sido sobrestimadas. Asf, encuestas clfnico-nutricionales en los seis paf-
ses de Centroamérica mostraron que las manifestaciones clinicas de deficiencia de
riboflavina eran muy escasas, no obstante la deficiente ingestién de la vitamina en
relacién a las recomendaciones vigentes (INCAP, 1969). La sugerencia de una
sobrestimacién de las recomendaciones también fue hecha a rafz de un estudio
reciente en China, en el cual se usaron técnicas més modernas de evaluacién del
estado nutricional de riboflavina, como la medicién del coeficiente de actividad de
glutatién-reductasa eritrocitaria (Campbell et al. 1990).

Ante la ausencia de datos experimentales fidedignos, sugerimos usar los valo-
res mds bajos de las diversas recomendaciones en boga. Estas corresponden a
0,3 p/dfa para menores de 6 meses, y a 0,5 p/kcal (0,6 p/k]) por encima de esa edad
(Ministry of National Health and Welfare (Canad4) 1990). Las cifras correspon-
dientes se muestran en el cuadro 8; también se muestran las recomendaciones
internacionales vigentes.
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3.7.4 Niacina

Niacina es un término genérico que incluye al 4cido nicotfnico y la nicotina-
mida. Se le ha llamado vitamina Bg, pero ese térmirio casi nunca se usa (Bender
DA, y Bender AEA 1986). Forma parte de las coenzimas nicotinamidin-adenin-
dinucle6tidos, NAD y NADP, esenciales para reacciones de éxido-reduccién. Por
consiguiente, al igual que la tiamina y riboflavina, los requerimientos de niacina
estdn asociados con el gasto energético.

Su deficiencia produce pelagra, que se caracteriza por una dermatitis fotosen-
sible, como quemadura de sol, en las 4dreas expuestas al sol y en las expuestas a
presién, como las rodillas, tobillos, codos y mufiecas. En casos graves puede haber
diarrea y demencia del tipo de una psicosis depresiva que alterna con perfodos de

lucidez.
Cuadro 8
Recomendaciones dietéticas diarias de riboflavina, mg/dia
Edad FAO/WHO 1967  Sugerencia actual®
0 - 2,9 meses — 0,3
3 - 5,9 meses — 0,3
6 - 8,9 meses 0.6 0.4
9-11,9 meses 0,6 0,5
1-2,9aiios 0,7 0,6
3-5,9aMnos 0,9 0.8

3 Enbase a 0.55 mg/1,000 keal (FAO/WHO 1967)
b Enbase a 0.5 mg/1.000 kcal (Ministry of National Health, Canad4 1990)] y Jas recomendaciones de energfa en el
cuadro 1.

Entre las vitaminas, la niacina tiene la peculiaridad de que se puede formar en
el organismo humano a partir del amino4cido triptofano, por lo que, estrictamente
hablando, no es esencial en la dieta. Entonces, para evaluar la calidad de una dieta
en relacién a la niacina, también se debe considerar su contenido de triptofano.
Diversos factores influyen en la utilizacién del aminoécido y sus metabolitos para
sintetizar las coenzimas de nicotinamida. Teniendo en consideracién la variabilidad
entre individuos y dando un margen de seguridad, Horwitt y colaboradores propu-
sieron en 1956 asumir que 60 mg de triptofano eran equivalentes a 1 mg de niacina,
y que el contenido de la dieta y los requerimientos se expresaran en términos de
equivalentes de niacina, EN, donde 1 EN = 1 mg niacina = 60 mg triptofano.
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Esta convencién se sigue usando, aunque el mismo Horwitt estimé 25 afios des-
pués (Horwitt et al. 1981) que la relacién 60:1 era muy baja, y propuso usar 89 u de
triptofano equivalentes a 1 p de niacina.

Fuentes alimentarias

Las principales fuentes de niacina son las carnes, pescado, leguminosas de
grano y cereales. Sin embargo, la mayor parte de la niacina de muchos cereales no
estd biodisponible, a menos que se traten de forma especial, como se describe mas
adelante. Algunos alimentos, como la leche y los huevos, tienen poca niacina
natural, pero su alto contenido de triptofano los hace excelentes fuentes de equi-
valentes de niacina. Para calcular los EN derivados del triptofano de los alimentos,
se puede considerar que sus protefnas contienen las siguientes proporciones del
aminodcido: mafz, 0,6%; otros cereales, leguminosas, frutas y verduras, 1,0%; car-
nes, 1,1%; leche 1,4%; huevos, 1,5%.

Al hacer recomendaciones dietéticas de niacina es muy importante considerar
su biodisponibilidad en los alimentos, particularmente en los cereales. Casi toda
la niacina se encuentra en el afrecho o salvado del cereal, en forma de niacitina,
que es 4cido nicotinico esterificado a una diversidad de moléculas. La niacitina no
puede ser utilizada por los humanos, a menos que el 4cido nicotfnico se libere de
ella. Esto se logra tratando los cereales en un medio alcalino (e.g., remojéndolos
por varias horas en agua de cal, como se acostumbra en algunas partes de
Centroamérica y México con el mafz para hacer tortillas), hornedndolos con pol-
vos de hornear alcalinos, o tostando el grano entero (Kodicek et al. 1956; Kodicek
1976). Alrededor del 10% de la niacina puede liberarse de la niacitina de los cere-
ales por hidrélisis 4cida en el estémago de personas con una acidez géstrica nor-
mal (Carter y Carpenter 1967).

Casi todas las tablas de composicién de alimentos dan el contenido quimico
de niacina en los alimentos, sin considerar su biodisponibilidad. Muchas de ellas,
ademds, no incluyen los equivalentes de niacina derivados del triptofano de los
alimentos.

Determinacién y cdlculo de requerimientos

El requerimiento dietético de niacina es la menor cantidad necesaria para pre-
venir o curar ]a pelagra. Estudios experimentales de deplecién y replecién en adul-
tos (Horwitt et al. 1956) establecieron como requerimiento promedio 5,5 EN/1000
kcal (6,6 EN/5000 kJ) . Los requerimientos de nifios no se conocen y se han inferi-
do de los de adultos.
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Recomendaciones nutricionales

Un litro de leche humana contiene alrededor de 1,5 mg de niacina y 210 mg
de triptofano, lo que representa alrededor de 7 EN/1000 kcal (8,4 EN/5000 k]). Esta
cifra sobrepasa la recomendaci6én para adultos de 6,6 EN/1000 kcal (7,9 EN/5000
k]), correspondiente al requerimiento promedio més 2 desviaciones estdndar. El
aporte de EN de la leche de vaca también sobrepasa la recomendacién para adul-
tos.

Se acepta entonces, como recomendacién para lactantes y preescolares la
misma que para adultos. E] cuadro 9 muestra las cifras expresadas como mg de EN
por dfa, asumiendo una biodisponibilidad adecuada de la vitamina en la dieta.

Cuadro 9
Recomendaciones dietéticas diarias de niacina biodisponible
en los alimentos, como equivalentes de niacina (EN) por dia?

Edad EN mg/dia
0 - 2,9 meses 4
3 - 5,9 meses 4
6 - 8,9 meses 5
9-11,9 meses 6
1-2,9afios 8
3-5,9afos 11

3 Fuente: FAO/OMS (FAO/WHO 1967) y requerimienlos de energfa en el cuadro 1. Cifras aproximadas al mg més
tercano

3.7.5 Vitamina Bg

La vitamina Bg o piridoxina, es una mezcla de piridoxina (o piridoxol), piri-
doxal, piridoxamina y sus fosfatos. Sus formas metabélicamente activas son cofac-
tores de numerosas enzimas que catalizan varias reacciones de los amino4cidos.
Aunque también es una coenzima esencial para algunas reacciones del metabolis-
mo del glucdgeno, lipidos y 4cidos nucleicos, debido a su gran participacién en el
metabolismo intermediario de las protefnas corporales, los requerimientos de la
vitamina Bg se calculan en relacién a la cantidad de amino4cidos que el organis-
mo debe metabolizar.



Consideraciones bdsicos

La deficiencia de vitamina Bg puede producir anemia microcftica que no res-
ponde al tratamiento con hierro. La deficiencia grave en lactantes produce con-
vulsiones epileptiformes y diversos signos de alteracién neurolégica.

Fuentes alimentarias

Las mejores fuentes de vitamina Bgson las carnes de pollo, pescado y cerdo,
huevos e hfgado. Las carnes rojas y productos lacteos son relativamente pobres en
vitamina Bg Otras buenas fuentes son los granos integrales de arroz, trigo y avena,
frijol de soya, man{ y nueces. La flora intestinal sintetiza cantidades importantes
de la vitamina, parte de la cual es absorbida.

La biodisponibilidad de la vitamina en los alimentos es muy variable. Mucha
de la vitamina Bg presente en diversos vegetales esté ligada a glicésidos no dispo-
nibles.

Se pueden perder grandes cantidades de vitamina Bg durante varias formas de
procesamiento de los alimentos. Por ejemplo, 15%-70% se pierde al congelar las fru-
tas y verduras; 50%-70% al procesar embutidos y “carnes frfas”; 50%-90% al moler
y refinar los cereales. E] procesamiento de productos lacteos produce pocas pérdidas.

Determinacidn y cdlculo de requerimientos

Basados en las dosis usadas para tratar a lactantes con una deficiencia muy
seria de vitamina Bg (Coursin 1954; Coursin 1964), en varios pafses se recomien-
da una ingesti6én diaria de 0,3 pg para nifios menores de seis meses. Sin embargo,
esta cantidad de vitamina Bg es probablemente una sobrestimacién de los reque-
rimientos (Department of Health (UK) 1991) que no puede ser llenada por la leche
de madres bien nutridas (Bender 1989). Por ello, las recomendaciones actuales del
Reino Unido basan los requerimientos y RDD de lactantes en el contenido de vita-
mina Bg en la leche humana,

Para preescolares, se usa el criterio derivado para adultos, basado en una esti-
macién del requerimiento del orden de 11 pg de vitamina Bg por gramo de prote-
ina ingerida, con un coeficiente de variacién de 20% (Ministry of National Health
and Welfare (Canad4) 1990; Departament of Health (UK) 1991; Coursin 1954).

Recomendaciones nutricionales
Sugerimos usar para Jactantes las RDD del Reino Unido, basadas en 8, 10 y 13

yg vitamina Bg/g protefna ingerida para nifios de 0-6, 7-9 y 10-12 meses, respecti-
vamente (Department of Health (UK) 1991), y para preescolares 15 pg/g proteina.
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El cuadro 10 muestra las recomendaciones para lactantes alimentados con leche de
vaca, cuya ingestién de protefnas es mayor que la de los alimentados al pecho
materno, y para preescolares con ingestiones- relativamente altas de protefnas
(12%-15% de la energfa alimentaria). Los requerimientos de nifios amamantados
o con dietas con un contenido menor de protefnas (8%-10% de la energfa, como
ocurre en muchas sociedades de América Latina) son més bajos, por lo que las
RDD en el cuadro 10 satisfardn a todas las poblaciones.

Cuadro 10
Recomendaciones dietéticas diarias de vitamina Bg
Edad pg/g proteina/dia® mg/dia®

0- 2,9 meses 8 0.2
3- 5,9 meses 8 0.2
6 - 8,9 meses 10 0.3
9-11,9 meses 12.5 0.4
1- 2,9aiios 15 0.7
3- 5,9anos 15 0.9

i Fuente: Reino Unido 1991 (Dept. Of Health 1991)
® Asumiendo que las proteinas dietéticas represenlan 15% de la energia ingerida diariamente, segtin el cuadro 1.

3.7.6 Folatos

Los folatos son compuestos con estructura similar al 4cido félico o pteroilglu-
tdmico, que actian como coenzimas para transportar fragmentos moleculares con
un 4tomo de carbono de un compuesto a otro. Estas reacciones son esenciales para
la sintesis de 4cidos nucleicos y el metabolismo de varios aminoécidos. Por ello la
deficiencia de esta vitamina interfiere con la divisién celular y la sfntesis de pro-
tefnas. Esos efectos son més notorios en tejidos y células que crecen répidamente,
tales como los gl6bulos sanguineos. Después de la deficiencia de hierro, la de fola-
tos es la principal causa de las anemias nutricionales. La deficiencia de folatos pro-
duce anemia macrocitica, megalobl4stica, por defectos en la maduracién de glé-
bulos rojos y blancos.

Cierta cantidad de folatos se almacenan en el cuerpo, especialmente en el higa-
do que contiene entre 3 y 16 p/kg.
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Fuentes alimentarias

Los folatos se encuentran en numerosos alimentos. Las mejores fuentes son el
higado, levadura, hojas de color verde oscuro, leguminosas de grano, man{ y varias
frutas. Alrededor del 75% de los folatos de los alimentos estdn en forma de poli-
glutamatos, cuya biodisponibilidad es de 70%-80% en relacién a los monogluta-
matos (Halsted 1979).

Los folatos son fécilmente destrufdos por calor, oxidacién y luz ultravioleta.
Por ello hasta 50% de los folatos pueden perderse con la coccién, procesamiento
y almacenamiento de los alimentos.

Determinacidn y cdlculo de requerimientos

El requerimiento basal de folatos es la cantidad que la dieta debe aportar para
compensar la pérdida normal de folatos del organismo y evitar los signos bioqui-
micos, hematolégicos y clinicos de deficiencia. El requerimiento normativo es la
cantidad que debe ser ingerida, ademé4s, para mantener un nivel adecuado de
reservas corporales (FAO/WHO 1991).

Los requerimientos basales y normativos de folatos s6lo han sido calculados
para adultos a partir de estudios experimentales de deplecién y replecién, y de
datos de consumo y biodisponibilidad (FAO/WHO 1991). Los requerimientos para
nifios podrian estimarse restando 2 desviaciones estdndar (calculadas para adul-
tos) de las RDD (Department of Health (UK) 1991; Calloway et al. 1992).

Recomendaciones nutricionales

Las recomendaciones para lactantes aceptadas por un grupo internacional de
expertos (FAO/WHO 1991) se basan en un estudio que mostré que una dieta con
3,6 pg folatos/kg/dfa permiti6 un crecimiento adecuado y un estado hematolégico
normal (Asfour et al. 1977). Las recomendaciones para preescolares sugeridas por
ese mismo grupo internacional, son una interpolacién entre lo aceptado para lac-
tantes y lo calculado pa:a adultos (a partir de estimaciones del requerimiento nor-
mativo y un coeficiente de variacién asumido en 15%, lo que da 3,1 pg folatos/
kg/dia). El cuadro 11 muestra las RDD propuestas.
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Cuadro 11
Recomendaciones dietéticas diarias de folatos

Edad pg/kg/dia® pg/diab
0- 2,9 meses 3.6 17
3- 5,9meses 3,6 25
6- 8,9 meses 3,6 30
9-11,9 meses 3,6 35
1- 29afios 3,3 40
3- 5,9aMos 3,3 50

2 Fuente: FAO/WHO (1991)
b Usando los pesos mostrados en el cuadro 1, excepto para 3-5.9 afios en quienes se usé la cifra exacta recomendada
por FAO/WHO (1991).

3.7.8 Vitamina Blz

La vitamina By, incluye las cobalaminas que pueden dar origen a las ciano-
cobalaminas. La participacién del cobalto en la estructura de estos compuestos es
la vinica funcién conocida de ese mineral en humanos.

La vitamina B 5 estd involucrada en el reciclaje de los folatos que actian como
coenzimas en la maduracién de los glébulos sanguineos. Debido a esta interaccién,
su deficiencia produce una anemia megalobléastica igual a la deficiencia de folatos.

La vitamina B4 5 también es necesaria para la mielinizacién del cerebro, médu-
la espinal y nervios periféricos, por lo que una deficiencia grave puede producir
s{ntomas neurolégicos y neuropsiquiétricos, y dafios neuroldgicos irreversibles.

Las reservas corporales de vitamina B1, 80% de las cuales estdn en el higa-
do, son muy estables, ya que la conservacién de la vitamina por el rifién y por una
circulacién enterohepética es muy eficiente. Esto también hace que la deficiencia
de vitamina Bq4 raramente sea de origen dietético, y que casi siempre sea por pro-
blemas de malabsorcién (Herbert 1990). Estos generalmente estdn asociados a la
falta de una glucoprotefna secretada por el estémago, llamada “factor intrinseco”,
que es necesaria para la absorcién intestinal de la vitamina.

Lo raro de la deficiencia dietética y el hecho de que la correccién de las alte-
raciones clfnicas requiere dosis terapéuticas de la vitamina, explica por qué no se
incluye la vitamina B4, en las recomendaciones nutricionales de algunos pafses,
como las Filipinas (Food and Nutrition Research Institute (Filipinas) 1989).



Consideraciones bdsicas

Fuentes alimentarias

Toda la vitamina B4 3 que se encuentra en la naturaleza es sintetizada por micro-
organismos. La vitamina B4 que se encuentra en los alimentos de origen animal se
deriva de la ingestién por el animal de microorganismos que contienen la vitamina o
por la actividad biosintética de la flora bacteriana que vive en su intestino delgado. Las
mejores fuentes para los humanos son el higado y otras visceras, y los moluscos bival-
vos (ostras, almejas, etc.). En segundo término estan varios peces y otros mariscos, la
yema de huevo, carnes de rumiantes y quesos fermentados. Otros alimentos animales,
inclusive la leche, contienen cierta cantidad de vitamina B4, (Herbert 1990).

Las plantas contienen iinicamente la vitamina producida por microorganismos
que viven en ellos (por ejemplo, en los nddulos de las raices de algunas legumino-
sas) o cuando estdn “contaminadas” con fertilizantes orgdnicos o enterobacterias.

Los nifios que viven en condiciones poco higiénicas o que se chupan los dedos
con frecuencia, ingieren cantidades importantes de vitamina Bq9 (Herbert 1990).

Determinacién y cdlculo de requerimientos

El requerimiento basal de vitamina B, es la cantidad necesaria para mante-
ner funciones hematopoyéticas y neurolégicas normales. El comité de FAO/OMS
decidi6 no definir un requerimiento normativo, ya que la cantidad adicional de
vitamina B4 necesaria para mantener las reservas corporales es apenas 10% més
que el requerimiento basal (FAO/WHO 1991).

Los requerimientos de lactantes se basan en la ingestién de vitamina B4y por
nifios sanos amamantados por madres vegetarianas u omnfvoras, equivalente a
0,06 y 0,09 pg/dfa, respectivamente (Jathar et al. 1970; Collins et al. 1951), mien-
tras que la ingestién de leche materna por lactantes que desarrollaron una franca
deficiencia de vitamina B4, s6lo aportaba entre 0,02 y 0,05 pg/dfa (Jadhav et al.
1962; Srikantia y Reddy 1967).

Los requerimientos de preescolares no se han establecido y pueden estimarse
por interpolacién entre las cifras calculadas para lactantes y adultos.

Recomendaciones nutricionales

Las recomendaciones para Jactantes hechas por un grupo internacional de exper-
tos (FAO/WHO 1991), se basan en la dosis de 0,1 pg/dfa administrada a lactantes con
deficiencia de vitamina Bq4 para curar la anemia megalobldstica (Cuadro 12) (Jadhav
et al. 1962). Los expertos del Reino Unido (Department of Health (UK} 1991) reco-
miendan 0,3 pg/dfa para normalizar la excrecién urinaria de 4cido metil-malénico,
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ademds de curar la anemia (Specker et al. 1990). Esta cifra también es recomendada en
los Estados Unidos (Food and Nutrition Board 1989) y Canadé4 (Ministry of National
Health and Welfare 1990) para “permitir un margen sustancial para almacenamiento”.

Para preescolares, el grupo de FAO/OMS recomienda 0,04 pg/kg/dfa, basados
en los requerimientos de los adultos més 0,01 pg/kg/dia para permitir la expansién
de las reservas corporales con el crecimiento (Cuadro 12).

Cuadro 12
Recomendaciones dietéticas diarias de vitamina B ,®
Edad pg/kg/dia pg/dia
0-11,9 meses — 0,1b
1-2,9afios 0,04 0,5
2,9-5,9aios 0,04 0,7

2 Fuente: FAO/WHOQ (1991) v los pesos mostrados en el cuadro 1
® Las recomendaciones de EGA (FNB/NRC 1989), Canadd (Ministry of National Health 1990) y el Reino Unido (Dept
of Health 1991) son de 0.3 pg/dia

3.7.9 Acido pantoténico

El 4cido pantoténico es una vitamina del complejo B que forma parte de la
coenzima A y de la sintetasa de dcidos grasos, las cuales son esenciales para el
metabolismo intermediario de las fuentes de energfa y muchas otras reacciones
involucradas en la sintesis de compuestos tales como esteroles, esteroides, porfiri-
nas y acetilcolina.

Se encuentra en abundancia en los tejidos animales, cereales y leguminosas, y
en menor cantidad en la leche, verduras y frutas.

La deficiencia de origen dietético es practicamente inexistente bajo condicio-
nes normales. Los iinicos casos de deficiencia de dcido pantoténico en humanos
han sido producidos con dietas experimentales. Sus manifestaciones cl{nicas
incluyen fatiga, cefalea, mareos, debilidad muscular y alteraciones gastrointesti-
nales (Hodges et al. 1958; Hodges et el. 1959). También podrfa suceder en pacien-
tes con alimentacién parenteral permanente.

Por lo tanto, no hay recomendaciones definitivas para su ingestién. En
Estados Unidos (Food and Nutrition Board 1989) y el Reino Unido (Department of
Health (UK) 1991) se han hecho recomendaciones tentativas de 2-3 mg/dfa para
lactantes, y 3-4 mg/dfa para preescolares. En base a ello, las autoridades britdnicas
recomiendan que las férmulas para alimentacién infantil contengan 2 mg de 4cido
pantoténico por litro (Department of Health (UK) 1991).
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3.7.10 Biotina

La biotina es otra vitamina del complejo B. Forma parte de varios sistemas
enzimiticos esenciales para lipogénesis, gluconeogénesis y catabolismo de varios
aminoécidos.

Las mejores fuentes alimentarias de biotina son el higado, yema de huevo,
soya, cereales y levadura. También es sintetizada por la flora bacteriana intestinal.

Al igual que el 4cido pantoténico, no se conocen deficiencias de esta vitamina
en condiciones normales. Se han producido con el consumo de grandes cantida-
des de clara de huevo crudo, debido a su contenido de avidina, que es una gluco-
protefna que liga la biotina y no permite su metabolismo en humanos (Baugh ef al.
1968}, asf como con el uso de soluciones sin biotina en pacientes con alimentacién
parenteral prolongada (McClain 1983).

En Estados Unidos se han hecho recomendaciones tentativas de 10 y 15 pg/dfa
para Jactantes durante el primer y segundo semestre de edad, respectivamente (Food
and Nutrition Board 1989), de acuerdo al contenido de biotina en férmulas infantiles
recomendado por la Academia American Academy of Pediatrics (AAP, 1976). Para
preescolares se puede interpolar una cifra entre 15 pg/dfa y los 30-100 pg/dfa reco-
mendados para adultos (Food and Nutrition Board, National Research Council 1989).

3.7.11 Vitamina C

La vitamina C, que est4 formada por el dcido L-ascérbico y, en menor propor-
cién, por el dehidroascérhico, estd involucrada en una gran cantidad de procesos
biolégicos, muchos de los cuales dependen de su actividad reductora o antioxi-
dante. Juega un papel importante en la sfntesis de coldgeno y norepinefrina, y en
el metabolismo intermediario de varios aminoicidos, folatos, corticosteroides,
péptidos neuroendécerinos y 4cidos biliares. Ademds favorece la cicatrizacién de
las heridas, influye en las funciones de los leucocitos y se le ha atribufdo un papel
beneficioso en otras funciones del sistema inmunolégico, reacciones alérgicas,
metabolismo del colesterol y carcinogénesis.

Otro importante efecto nutricional de la vitamina C es que aumenta la absor-
citn intestinal del hierro inorgénico cuando los dos nutrientes se ingieren juntos.
Esto es particularmente significativo para poblaciones cuyo hierro dietético pro-
viene primordialmente de vegetales.

Los signos clfnicos de deficiencia incluyen gingivitis e hiperqueratosis folicu-
lar. La deficiencia grave, correspondiendo a un contenido corporal menor de 300
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mg de vitamina C en adultos (Levine 1986), produce escorbuto que, ademds de la
gingivitis e hiperqueratosis, se manifiesta con encfas sangrantes, petequias y dolo-
res articulares.

Las reservas corporales de vitamina C son del orden de 1,5-3,0 gramos en adul-
tos. Se encuentra en casi todos los tejidos, pero con. mayor concentracién en las
gléndulas suprarrenales, hip6fisis y retina, y algo menos en hfgado, pulmones,
péancreas y leucocitos.

Fuentes alimentarias

Las principales fuentes de vitamina C son verduras, tubérculos y frutas, tales
como los tomates, espinaca, chiles, brécoli, papas, fresas y citricos. Los alimentos
de origen animal tienen muy poco o nada de vitamina C, y los cereales y legumi-
nosas de grano practicamente carecen de ella. A algunos alimentos procesados se
les agrega 4cido ascérbico como antioxidante.

La temperatura alta y la exposicién de los alimentos a oxigeno y superficies
metélicas aumentan la oxidacién de la vitamina C. Aunque muchas tablas de com-
posicién de alimentos subestiman el contenido de vitamina C al no incluir al 4cido
dehidroascérbico en sus célculos, la vitamina ingerida con la dieta generalmente
es menor que lo calculado de la composicién quimica de los alimentos, debido a
su destruccién por calor u oxidacién, y por las pérdidas en el agua de coccién que
se descarta. Entre 33% y 80% de la vitamina C se puede perder al cocinar diver-
sos vegetales, y 1a sobrecoccién y recalentamiento puede producir otro 3%-25% de
pérdida (Oliveros y Sumabat 1968). El jugo de naranja y bebidas similares pueden
perder de 10% a 95% de su vitamina C mientras permanecen almacenados, depen-
diendo de la duracién y temperatura de almacenamiento, y del material de empa-
que usado (Reyes v Bengoa 1989).

Determinacién y cdlculo de requerimientos

El requerimiento de vitamina C de lactantes y preescolares no se conoce. Los
requerimientos de adultos se han determinado a partir de las cantidades metaboli-
zadas diaramente, evaluaciones isotépicas de reservas corporales y las cantidades
necesarias para corregir las alteraciones clinicas o bioguimicas.

Recomendaciones nutricionales
No ha habido manifestaciones clinicas de deficiencia de vitamina C en lac-

tantes con ingestiones tan bajas como 7-12 pg/dfa provenientes de leche materna
o férmulas infantiles (FAO/OMS, 1970; Goldsmith 1961; Rajalakshmi et al. 1965).
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La concentracién de vitamina C en la leche de mujeres bien nutridas varfa entre 30
y 80 mg/litro segiin su ingestién de vitamina (Department of Health (UK) 1991), lo
cual aporta por lo menos 20 mg/dfa a nifios que maman 700 ml/dfa. Esta es la base
de la recomendacién para lactantes de un grupo internacional de expertos
(FAO/OMS, 1970), la cual sigue siendo aceptada por las autoridades Canadienses
(Ministry of National Health and Welfare 1990), aunque en algunos pafses la han
subido a 25 (Reino Unido) o 30 (Estados Unidos y Filipinas) mg/dfa.

Para nifios mayores de un afio (Food and Nutrition Board 1989; Food and
Nutrition Research Institute (Filipinas) 1989; Department of Health (UK) 1991) o
tres afios (FAO/WHO 1970; Ministry of National Health and Welfare 1990), se ha
interpolado cifras entre las recomendadas para lactantes y adultos.

Tomando en consideracién que nifios amamantados en sociedades cuyas
madres no tienen una alta ingesta de vitamina C no han mostrado alteraciones rela-
cionadas a deficiencia de la vitamina, sugerimos para lactantes 20 mg/dfa de
acuerdo con lo recomendado en Canad4 (Ministry of National Health and Welfare
1990) y FAO/OMS (FAO/WHO 1970). Para nifios entre uno y 5,9 afios se sugiere
30 mg/dfa, por interpolacién entre las recomendaciones para lactantes y adultos
(Department of Health (UK) 1991).

En las sociedades donde la dieta de los nifios preescolares es muy pobre en ali-
mentos de origen animal, es altamente recomendable que ingieran alimentos ricos
en vitamina C durante cada comida para favorecer la absorcién del hierro inorgé-
nico de los vegetales (FAO/WHO 1991; Bengoa et al. 1988). Aunque esto resulta-
rfa en una mayor ingesti6n diaria de la vitamina, no debe ser considerado como un
incremento de las recomendaciones nutricionales de vitamina C, las cuales tienen
como objetivo evitar las alteraciones bioqufmicas y clinicas de deficiencia de la
vitamina y mantener reservas corporales adecuadas.

3.7.12 Vitamina D

La vitamina D incluye el ergocalciferol o vitamina D, y el colecalciferol o
vitamina D4 Realmente no es un nutriente esencial que debe ser aportado por la
dieta, pues puede ser sintetizada en la piel a partir de 7-dehidrocolesterol, en una
reaccién que es catalizada por la luz ultravioleta. La cantidad de vitamina D
producida de esta manera depende de la extensién de piel expuesta a la luz, el
tiempo de exposicién, el color de la piel (la piel oscura con mayor contenido de
melanina requiere més tiempo de exposicién) y la longitud de onda de la luz ultra-
violeta. Las costumbres de vestimenta y permanencia fuera del hogar, laraza, la
latitud donde se vive, la estaci6én del afio y la contaminacién ambiental que puede
bloquear la luz del sol influyen en ella. Dados todos estos factores, hay grupos de
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poblacién con alto riesgo de sintetizar poca vitamina D, entre los que predominan
los lactantes y preescolares de corta edad, sobre todo si viven en lugares alejados
del ecuador o en ciudades con alta contaminacién ambiental. Ante ello, la vitamina
D es considerada un nutriente esencial en la dieta de ciertos grupos de edad.

La principal funcién de la vitamina D es favorecer la absorcién intestinal de
calcio y regular el metabolismo de calcio y fésforo para permitir una buena minera-
lizacién ésea y otras funciones celulares. Es esencial para el crecimiento y la
formacién de huesos y dientes normales. También se le ha vinculado con la regu-
lacién de la presién arterial (Sowers et al. 1985). Su deficiencia produce
desmineralizacién de los huesos. Cuando es grave produce raquitismo en los nifios,
que se caracteriza por deformidades dseas.

Aunque los expertos de FAO/OMS (FAO/WHO 1870) recomiendan que la
ingestién de vitamina D se exprese como microgramos de colecalciferol, se siguen
usando las Unidades Internacionales, Ul, especialmente en alimentos fortificados,
productos farmacolégicos y en muchas tablas de composicién de alimentos. La
actividad biolégica de 1 mg de colecalciferol equivale a 40 Ul, y 1 Ul equivale a
0,025 pg de colecalciferol.

Fuentes alimentarias

Las fuentes naturales de vitamina D son algunos alimentos de origen animal,
como los pescados grasosos, huevos, higado y mantequilla. La leche de todas las
especies, incluyendo la humana, contiene muy poca vitamina D (Reeve et al. 1982;
Tsang 1983; AAP 1985). En muchos pafses, la principal fuente dietética de la

vitamina D son los alimentos fortificados, tales como la leche de vaca y las férmulas
infantiles.

Determinacion y cdlculo de requerimientos

El requerimiento de vitamina D, definido como la menor cantidad de
vitamina que la dieta debe aportar para mantener una homeostasis normal de
calcio y f6sforo y una mineralizacién normal de los huesos, no se conoce debido
a lo variable que puede ser la sintesis de vitamina D en la piel. Algunos estudios
hechos hace varias décadas en lactantes nacidos a término (Jeans y Stearns 1938;
Jeans 1950) indicaron que la ingesti6n diaria de 2,5 pg (100 UI) de vitamina D
permitfan buena mineralizacién y crecimiento adecuado, pero la ingestién de
7,5-10 pg/dfa permitié una mayor absorcién intestinal de calcio y mayor
velocidad de crecimiento. La ingestién de cantidades mayores de vitamina no
aumentaron més esos efectos.
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Recomendaciones nutricionales

Enbase a los estudios antes mencionados, un grupo internacional de expertos
recomendé en 1970 (FAO/WHO 1970) que la dieta debe proveer 10 pg de
vitamina D/dfa a nifios menores de siete afios. Basados en estudios m4s recientes
sobre el crecimiento de nifios amamantados con y sin suplementacién de
vitamina D, o alimentados con férmulas fortificadas, grupos de expertos en
Estados Unidos (Food and Nutrition Board 1989;) y el Reino Unido (Department
of Health 1991) han propuesto cantidades menores para lactantes, como se
muestra en el cuadro 13. Excepto por individuos o grupos en riesgo, los expertos
britdnicos y canadienses consideran que después de los tres afios de edad se
puede reducir aiin més (Ministry of National Health and Welfare, (Canad4) 1990)
o ya no es necesaria (Department of Health 1891.) la ingesti6én de vitamina D,
mientras que en Estados Unidos (Food and Nutrition Board 1989) continiian reco-
mendando 10 pg/dfa a través de la nifiez y adolescencia.

Cuadro 13
Recomendaciones dietéticas diarias de vitamina D, expresadas
como equivalentes de colecalciferol?®

Edad pg/dia®

0- 2,9 meses 8

3-5,9meses

6 - 8,9 meses

9-11,9 meses

e B B I T )

1-3,9an0s
4-5,9ariosb

¥ Puede requerir fortificacién de alimentos o suplementaci6n de la dieta.

® Fuentes: 0-5.9 meses, promedio de Estados Unidos y el Reino Unido (FNB/NRC 1989; Dept. of Health 1991); 6-11.9
meses. Reino Unido {Dep!. of Health 1991}; 1-3,9 afios, Canad4 y Reino Unido {Ministry of National Health 1990;
Dept. of Health 1991). Después de 3 afios, las recomendaciones del Reino Unido, Canad4 y Estados Unidos son 0,5
¥ 10 pg-dia, respeclivamente.

Coincidimos con el comité del Reino Unido (Department of Health 1991)
en que, a partir del momento en que los nifios tienen mayor independencia para
pasar més tiempo a la intemperie, el aporte dietético de vitamina D ya no es
esencial sino hasta la ancianidad. En regiones donde la luz solar no es
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adecuada durante todo o parte del afio (como sucede en regiones australes de
América Latina o en ciudades con alto grado de contaminacién ambiental), se
recomienda que la dieta de nifios mayores de cuatro afios y adultos aporte 5 pg
de vitamina D/dfa.

La ingestién de 7-8 ug, o alrededor de 300 UI de vitamina D, puede requerir la
fortificacién de alimentos, suplementacién de la dieta con preparaciones farmaco-
1égicas o, en el caso de lactantes amamantados, suplementacién de la dieta de sus
madres. En varios pafses se recomienda la fortificacién de la leche de vaca y
férmulas infantiles con 10 pg (400 UJ) de vitamina D por litro (Food and Nutrition
Board 1989).

Por otra parte, se puede argiifr que la ingestién de las cantidades de vitamina D
que se muestran en el cuadro 13 no es esencial en 4reas tropicales, aunque sf podrfa
ser aconsejable para lactantes que no se exponen mucho al sol, dado el bajo
contenido natural de vitamina D en la leche materna o de vaca.

3.7.13 Vitamina E

La vitamina E incluye ocho compuestos naturales: alfa-, beta-, gama- y delta-
tocoferoles y tocotrienoles. El alfa-tocoferol es el compuesto més abundanteen la
naturaleza y con mayor actividad bioldgica.

La funcién principal de la vitamina E es como antioxidante, participando en la
“eliminacién” de los radicales libres peroxilos que oxidan los 4cidos grasos poliin-
saturados de las membranas celulares. Asf, 1a vitamina E es la principal defensa del
organismo contra oxidaciones potencialmente dafiinas, junto con el selenio,
vitamina C y beta-carotenos. Se le han atribufdo diversas funciones, inclusive un
papel en la proteccién contra ciertos tipos de cdncer, aunque ello requerirfa can-
tidades farmacoldgicas de la vitamina.

La deficiencia de vitamina E en humanos produce alteraciones neurolégicas
(reflejos ausentes o alterados, ataxia, debilidad, reduccién sensorial en brazos y
piernas) y anemia hemolftica (Oski y Barness 1967; Bieri et al. 1983; Muller 1986),
y aparentemente s6lo ocurre en recién nacidos prematuros con muy bajo peso y en
nifios con malabsorcién de grasas asociada a diversos problemas congénitos (Food
and Nutrition Board 1989).

El alfa-tocoferol natural, antes llamado d-alfa-tocoferol, ahora es denominado
RRR-alfa-tocoferol. El producto sintético, antes 1lamado dl-alfa-tocoferol, es una
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mezcla de ocho isémeros a la que ahora se denomina todo-rac-alfa-tocoferol
(International Union of Nutritional Sciences 1987). Para fines dietéticos, la
actividad biolégica de la vitamina E se expresa como equivalentes de RRR-alfa-
tocoferol, ET, con las siguientes equivalencias:

» Para las formas naturales de vitamina E, 1 ET = 1 mg RRR-alfa-tocoferol = 2 mg
beta-tocoferol = 10 mg gama-tocoferol = 3,3 pg alfa-tocotrienol.

» Para la forma sintética, 1 ET = 1,5 mg acetato de todo-rac-alfa-tocoferol.

* 1 Unidad Internacional (UI) = actividad biolégica de 1 mg del acetato del
compuesto sintético.

El alfa-tocoferol se almacena primordialmente en el medio lipidico de varios
tejidos. Su concentracién es mds alta en las gldndulas suprarrenales, testiculos,
hipéfisis y plaquetas, pero en términos absolutos es més abundante en higado,
miisculos y tejido adiposo.

Fuentes alimentarias

Los tocoferoles se derivan de productos vegetales. Algunos productos
animales, como los huevos, grasas y algunas carnes, pueden tener pequefias can-
tidades derivadas de la dieta del animal. Las principales fuentes de vitaminaE,
sobre todo como gama-tocoferol, son los aceites vegetales (especialmente de soya,
giraso] y mafz}, las margarinas y mantecas hechas de ellos, las nueces y las semillas
de girasol. El germen de trigo y varias hojas verdes también contienen cantidades
importantes de vitamina E.

Varios alimentos procesados fortificados con vitamina E, o a los que se agrega
la vitamina como antioxidante, también son fuentes dietéticas importantes.

Determinacidén y cdlculo de requerimientos

El requerimiento de vitamina E es determinado en gran parte por el contenido
de 4cidos grasos poliinsaturados (AGPI) en los tejidos, que a su vez refleja el
contenido de AGPI de la dieta. Esto hace dificil definir los requerimientos, que en
adultos pueden variar en 6rdenes de magnitud de uno a cinco, segin su dieta.
Algunos grupos de expertos han hecho recomendaciones basadas en estimaciones
de los AGPI dietéticos, proponiendo 0,4 mg ET por gramo de AGPI ingeridos
(Department of Health (UK) 1991).
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Los requerimientos infantiles no han sido establecidos, pero se han hecho
recomendaciones dietéticas en la forma descrita a continuacién,

Recomendaciones nutricionales

El cuadro 14 muestra las recomendaciones dietéticas estimadas para lactantes
a partir de la ingestién de leche de madres bien nutridas, y para preescolares por
interpolacién entre las recomendaciones para lactantes y adultos, combinando las
RDD de Estados Unidos (Food and Nutrition Board 1989) y Canad4 (Ministry of
National Health and Welfare 1990).

Cuadro 14
Recomendaciones dietéticas diarias de vitamina E, en términos
de equivalentes de alfa-tocoferol (ET)?

Edad mg ET/dia

0 - 2,9 meses

3-5,9meses

3
3
6 - 8,9 meses 4
9-11,9 meses 4
5
6

1-2,9anos

3-5,9anos

* Fuente: Estados Unidos (FNB/NRC 1989) y Canad4 (Ministry of National Health 1990)

En algunos paises se fortifican las férmulas l4cteas para aportar por lo menos
0,3 mg ET/100 ml y 0,4 mg ET/g de AGPI (Department of Health 1991; 1980).

Para recién nacidos prematuros se ha recomendado una suplementacién oral
con 17 p de vitamina E sintética (todo-rac-alfa-tocoferol) diariamente hasta los 3
meses de edad (Farrel ef al. 1985).

3.7.14 Vitamina K

La vitamina K estd constitufda por una serie de metil-naftoquinonas, que
incluyen principalmente a la filoquinona sintetizada por las plantas, menaquinona
formada por bacterias, y 1a menadiona sintética. Los tejidos de los animales
contienen filoquinona y menaquinonas. Aunque es necesaria para la sfntesis de
varias protefnas de la sangre, huesos y rifiones, 1a funcién principal de la vitamina
K es en la coagulacién de la sangre a través de la sfntesis de protrombina y otras 5



Consideraciones bdsicas E

protefnas involucradas en éeste proceso. Por lo tanto, su deficiencia puede dar
origen a hemorragias diffciles de controlar esponténeamente.

El contenido corporal de vitamina K es pequefio y se almacena principalmente
en el higado. Allf, alrededor del 90% son menaquinonas, probablemente sinte-
tizadas por bacterias intestinales (Shearer et al. 1988). Sin embargo, parece que las
necesidades de vitamina K no pueden ser aportadas en su totalidad por s{ntesis
bacteriana, ya que la restriccién dietética de la vitamina produce alteraciones en
los factores de coagulacién (Suttie et al. 1988).

Fuentes alimentarias

El contenido de vitamina K en los alimentos varfa mucho. Las hojas verdes son
la mejor fuente dietética. También se encuentra en pequefias pero importantes can-
tidades en la leche de vaca y productos 14cteos, carnes, huevos, cereales y varias
frutas y verduras. La leche humana es muy pobre en vitamina K (alrededor de 2
pgllitro, aunque esta cifra puede variar entre 1 y 10 pg/litro), mientras que la leche
de vaca contiene entre 4 y 18 pg/litro.

La flora intestinal del yeyuno e {leon es otra fuente potencialmente importante
de vitamina K, aunque no se conoce con exactitud cuédnto de las menaquinonas que
sintetizan son usadas por el organismo humano.

Determinacidén y cdlculo de requerimientos

Los requerimientos minimos para nifios no se conocen, pero de los niveles
plasmidticos de protrombina en recién nacidos y nifios amamantados en forma
exclusiva se han derivado recomendaciones, principalmente como profilaxis para
la enfermedad hemorrégica del recién nacido.

Recomendaciones nufricionales y profildcticas

En contraste con la mayorfa de otros nutrientes, las recomendaciones de
vitamina K para lactantes se basan en los valores més altos y no en los valores
medios de ingestién de la vitamina en la leche materna, dada la baja concentracién
de vitamina K en la leche de muchas mujeres y la asociacién epidemiolégica de la
enfermedad hemorrégica del recién nacido con la lactancia materna exclusiva
cuando no se administra una dosis farmacolégica de la vitamina inmediatamente
después del parto. Actualmente se recomienda que a todo recién nacido a término
se le administre rutinariamente 0,5-1,0 mg de vitamina K por via intramuscular, y a
los prematuros por lo menos 1 mg (Food and Nutrition Board 1989; Department of
Health 1991; AAP 1985).
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Las recomendaciones dietéticas para lactantes del comité de expertos de
Estados Unidos (Food and Nutrition Board 1989) son de 5 y 10 pg/dfa durante el
primer y segundo semestre de edad, respectivamente; los expertos del Reino Unido
(Department of Health 1991) recomiendan 10 pg/dfa en ambos semestres. Aunque
no hay una base clfnica o bioqufmica para ello, para preescolares se recomienda
alrededor de 1 pg/kg/dfa. El cuadro 15 muestra las recomendaciones propuestas
por el comité de expertos de Estados Unidos.

Cuadro 15
Recomendaciones dietéticas diarias de vitamina K2

Edad pg/dia
0 - 2,9 meses 5
3 - 5,9 meses 5
6 - 8,9 meses 10
9-11,9 meses 10
1-2,9afios 15
3 -5,9afios 20

4 Fuente: Estados U'nidos (FNB/NRC 1989)

En ese pafs se ha recomendado fortificar las férmulas l4cteas para lactantes
para que aporten 4 pg de vitamina K por 100 kcal, equivalente a alrededor de 60
pg/litro (Food and Nutrition Board 1989).

3.8 Minerales

Varios minerales son esenciales para la vida y la salud, y deben ser aportados
por la dieta o agregados a un vehfculo, como es el caso de la sal yodada o el agua
fluorurada. Los minerales actian como elementos estructurales del esqueleto y
otros érganos, transportadores de substancias en el organismo, cofactores en
sistemas enziméticos, activadores o facilitadores de reacciones metabélicas, y
elementos constituyentes de moléculas con funciones esenciales.

3.8.1 Calcio
El calcio es el mineral m4s abundante en el cuerpo humano. Constituye 1,5%-

2% del peso corporal en adultos. Alrededor del 99% del calcio est4 en los huesos
y dientes, principalmente en forma de fosfato y, en menor proporcién, como car-
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bonato. E]1 1% restante est4 en los fluidos extracelulares, estructuras intracelulares
y membranas celulares. Ademds de su papel estructural en el esqueleto y dientes,
el calcio participa en numerosos procesos metabélicos que incluyen la activacién
de enzimas, transmisién nerviosa, transporte a través de membranas, coagulacién
de la sangre, contraccién de misculos voluntarios e involuntarios, inclusive el
miisculo cardfaco, y funciones hormonales.

La formacién de huesos es més intensa durante los perfodos de crecimiento més
activos, y la mineralizacién se acentia durante ]a adolescencia. No se sabe a qué
edad exactamente se alcanza el méximo de masa 6sea, pero probablemente no es
antes de los 25 afios (Food and Nutrition Board 1989). Existe un consenso sobre la
conveniencia de ingerir abundante calcio durante la adolescencia para reducir el
riesgo de osteoporosis en la vejez, particularmente entre las mujeres. Hay cierta evi-
dencia de que la ingestién de cantidades generosas de calcio antes de la pubertad y
después de los 25 afios también puede contribuir a este efecto protector.

La absorcién intestinal de calcio es mds eficiente durante los perfodos de
mayor requerimiento del mineral. As{, los nifios pueden absorber hasta 75% del
calcio dietético, comparado con 20%-40% en los adultos (Heaney et al. 1982). Por
otra parte, aunque la leche humana contiene 4 veces menos calcio que la leche de
vaca, su absorcién es mayor en la leche humana (66%, comparado con 40% de la
leche de vaca). La absorcién también es més eficiente mientras menos calcio hay
en la dieta (Heaney et al. 1975).

La ingestién elevada de protefnas aumenta las pérdidas urinarias de calcio,
mientras que un aumento en la ingestién de f6sforo reduce la excrecién urinaria
de calcio. Debido a ese efecto opuesto, una dieta rica en proteinas y en fésforo (por
ejemplo, con leche y huevos) tiene poca influencia sobre las pérdidas y los reque-
rimientos de calcio (Spenser et al. 1988).

Fuentes alimentarias

La leche es la principal fuente de calcio para lactantes y muchos preescolares.
La yema de huevo, las leguminosas de grano, varias verduras y hojas verde oscuro
también son buenas fuentes de este mineral. Los cereales, en general, tienen muy
poco calcio, pero la costumbre de tratar el mafz con cal hace que sus productos,
como las tortillas, sean una importante fuente dietética del mineral en varios paf-
ses de América Latina. Algo similar sucede con el tofu precipitado con calcio. Los
huesecillos de peces como las sardinas y el salmén, y la costumbre de mascar hue-
sos blandos de pollo también aportan cantidades importantes de calcio.
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Determinacién y cdlculo de requerimientos

El requerimiento de calcio para Jactantes se ha estimado a partir de la cantidad
del mineral absorbido por nifios que han crecido adecuadamente y han sido ama-
mantados en forma exclusiva. El requerimiento para preescolares se basa en
estimaciones de que entre uno y 10 afios de edad, la cantidad de calcio necesaria para
el crecimiento 6seo aumenta gradualmente de 70 a 150 mg/dfa (1,8 a 3,8 mmol/d). El
Cuadro 16 muestra esas estimaciones (Department of Health [UK] 1991).

Cuadro 16
Requerimientos y recomendaciones dietéticas diarias de calcio para
nifios que no son amamantados, mg/dia?

Edad Requerimiento Recomendaciones dietéticas diarias
estimado®
FAO/OMS  Estados Unidos Reino Unido
1962¢ 1989° 1991°¢
(FAO/WHO) (FNB/NRC)  (Dept of Health)

0 - 2,9 meses 160 500-600 400 525
3 - 5,9 meses 160 500-600 400 525
6 - 8,9 meses 160 500-600 600 525
9-11,9 meses 160 500-600 600 525
1-2,9afios 70 400-500 800 350
3-5,9arfios 95 400-500 800 425

4 430 mg=1mmol
b Cantidad que debe ser absorbida. <1 afio: calcio retenido de leche materna. > 1 afio: estimacién del calcio que
debe ser retenido para crecimiento ésea.

© Aiio de publicacién. Referencia bibliografica entre paréntesis.

Recomendaciones nutricionales

Las 1ltimas recomendaciones dietéticas de calcio hechas por un grupo interna-
cional son de hace 30 afios (FAO/WHO 1962). Grupos nacionales de expertos han hecho
recomendaciones més recientemente (por ejemplo, Food and Nut Board 1989; Food and
Nut Res Inst 1989; Ministry of Nat Health and Welfare 1990; Dep of Health 1991).

Las recomendaciones para lactantes amamantados en forma exclusiva corres-
ponden al contenido de calcio en la leche materna, con una variacién del orden de
15%. Para nifios alimentados con férmulas infantiles, se basan en la recomen-
daci6n para los amamantados, corregida por la menor absorcién del calcio en la
leche de vaca (40 en vez de 66%), y asumiendo una variacién de 12,5-15%
(FAO/WHO 1962; Food and Nutrition Board 1989; Department of Health 1991).
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Para los preescolares, un comité de expertos del Reino Unido basé sus reco-
mendaciones en las estimaciones del calcio requerido para crecimiento éseo entre
uno y 10 afios de edad, asumiendo una absorcién de 35% y una variacién de 15%,
mientras que un comité en Estados Unidos us6 un criterio arbitrario en sus reco-
mendaciones para nifios mayores de seis meses. E] cuadro 16 muestra las
recomendaciones de esos grupos y de FAO/OMS.

En vista de lo especulativo de esas recomendaciones, creemos que mientras no
haya mejor evidencia cientifica al contrario, se debe tomar como base las recomen-
daciones hechas por FAO/OMS y el Reino Unido, dada su coincidencia y los
argumentos fisiolégicos usados para calcularlos (cuadro 17). La recomendacién
para nifios amamantados en forma exclusiva es del orden de 300 mg/dia, en vista
de que el calcio de 1a leche humana se absorbe mejor que el de leche de vaca.

Estas recomendaciones pueden ser ficilmente alcanzadas con leche materna
(alrededor de 320 mg, u 8 mmol/litro) o dietas que incluyan leche de vaca
(alrededor de 1400 mg, 6 35 mmol/litro).

Cuadro 17A
Recomendaciones dietéticas diarias (RDD) sugeridas para calcio y fésforo,
basadas en proporciones molares de ambos minerales y una proporcién
decreciente con la edad de calcio: fésforo?

Edad RDD de calcio RDD de fésforo
mmol/db ug/d mmol/d® mg/d
0-2,9 meses 12,5 500 9,6 297
3 - 5,9 meses 12,5 500 9,6 297
6 - 8,9 meses 12,5 500 10,4 321
9-11,9 meses 12,5 500 10,4 321
1-2,9afo0s 10,0 400 10,0 309
3 -5,9afos 10,0 400 10,0 309
Cuadro 17B
Cifras simplificadas de las recomendaciones®
Edad RDD de calcio RDD de fésforo
mmol/d mg/d mmol/d mg/d
<1 afio 12,5 500 10,0 300
1-5,9anos 10,0 400 10,0 300

2 CaPimol) =1.3"1 en < 6 meses, 1.2:1 en 6-11,9 meses, 1:1 en > 1 aiio.
P 1 mmol Ca=40mg, 1 mmol P = 30.9 mg
¢ Combinando grupos de edad y redondeando el P a 10 mmol 4 300 pg/dfa

795
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3.8.2 Fésforo

El cuerpo de un adulto tiene aproximadamente 750-1100 g de fésforo. Alrededor
de 80% se encuentra en los huesos y dientes, en una proporcién de 1 a 2 respectoala
masa de calcio. El resto esté en los tejidos blandos y como un componente de las
protefnas, 4cidos nucleicos, fosfolfpidos y otra serie de compuestos. Aparte de su
contribucién a la estructura del esqueleto y su presencia en substancias esenciales
para la vida, la energfa usada en la mayorfa de los procesos metabélicos se deriva de
las uniones de fosfato del adenosintrifosfato (ATP), fosfocreatina y compuestos
similares. Ademds, las reacciones de fosforilacién-defosforilacién son cruciales para
el metabolismo.

La leche humana contiene 6-7 veces menos f6sforo que la leche de vaca, pero
los nifios absorben 85%-90% del f6sforo en la leche humana y sélo 65%-70% de
la leche de vaca.

La deficiencia de fésforo es casi inexistente en condiciones normales, dada
la ubicuidad del mineral en los alimentos. Se ha observado una forma de raqui-
tismo hipofosfatémico en nifios prematuros alimentados exclusivamente con
leche materna, ya que estos nifios necesitan més fésforo que el aportado por esa
leche para la mineralizacién de sus huesos (Rowe et al. 1979). También se ha
producido deficiencia del mineral en pacientes que ingieren como antidcido
hidréxido de aluminio por periodos prolongados de tiempo, ya que éste liga el
f6sforo de la dieta y no permite su absorcién (Lotz et al. 1968). Esta deficiencia
produce desmineralizacién de los huesos, debilidad, anorexia, dolores éseos y
malestar general.

Fuentes alimentarias

Casi todos los alimentos contienen cantidades nutricionalmente importantes
de fésforo, especialmente los alimentos ricos en proteinas y los cereales. En varios
paises alrededor de 50% del fésforo dietético proviene de leche y productos
l4cteos, carne, aves y pescado, y otra proporcién substancial viene de aditivos
agregados a productos procesados. Las leguminosas de grano, nueces y varias
verduras también son buenas fuentes de fésforo.

La mayorfa de alimentos contienen més f6sforo que calcio: 15 a 20 veces més
en carnes, aves y pescados (excluidos los huesos), y alrededor de 2 veces mds en
huevos, cereales, leguminosas y nueces. Sé6lo la leche, quesos, hojas verdes y hue-
sos tienen més calcio que f6sforo.
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Determinacidn y cdlculo de requerimientos

Los requerimientos de fésforo no se conocen y las recomendaciones dietéticas
son un tanto arbitrarias.

Recomendaciones nutricionales

Se ha considerado que una dieta que provea cantidades equivalentes de calcio
y fésforo y que se ingiera en cantidades suficientes para satisfacer las necesidades
de calcio, también satisfard las de fésforo (FAO/WHO 1962; Food and Nutrition
Board 1989; Department of Health (UK) 1991). Una de las diferencias entre algu-
nos grupos de expertos estriba en recomendar cantidades equivalentes en términos
de peso (Food and Nutrition Board 1989) o molaridad (Ministry of National Health
and Welfare (Canad4) 1990; Department of Health (UK) 1991). El argumento en
favor de esto 1iltimo es que el calcio y fésforo se encuentran en el cuerpo humano
en cantidades aproximadamente equimolares. Otra diferencia es recomendar pro-
porciones dietéticas de calcio a f6sforo de 1,3:1 para nifios menores de seis meses,
y 1,2:1 en el segundo semestre de edad, basado en la proporcién de los dos mine-
rales en la leche de vaca (durante el primer semestre) y en un mayor aumento gra-
dual en la ingestién de fésforo a medida que se introducen otros alimentos en la
dieta (Food and Nutrition Board 1989).

Nos parece més racional el uso de las proporciones molares, as{ como la inges-
tién de una mayor proporcién de calcio que fésforo en el primer afio de edad. Por
lo tanto, sugerimos las cifras que se muestran en el cuadro 17, calculadas a partir
de las recomendaciones de calcio. Las recomendaciones para menores de seis
meses son para nifios alimentados con suceddneos de leche humana. La reco-
mendacién para lactantes amamantados en forma exclusiva es de 125 mg/dfa, dada
la mayor absorcién de fésforo de la leche humana.

3.8.3 Magnesio

El cuerpo de un adulto contiene 20-28 g de magnesio, 60% del cual esté en los
huesos, cerca de 40% en misculos y tejidos blandos, y 1% en los fluidos extrace-
lulares. Juega un papel fundamental en numerosas reacciones enziméticas esen-
ciales para la vida, que incluyen los procesos biosintéticos mediados por el com-
plejo Mg-ATP, la transferencia de grupos fosfato, la oxidacién de 4cidos grasos, y
la sfntesis y degradacién del ADN. El magnesio extracelular puede actuar en forma
sinérgica o antagénica con el calcio para mantener el potencial eléctrico de las
membranas de nervios y misculos, y para la transmisién de impulsos a través de
las uniones neuromusculares.
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No hay informes de deficiencia primaria (o dietética) de magnesio y s6lo se ha
producido experimentalmente en un estudio con pacientes con céncer oral (Shils
1969). Los sfntomas incluyeron nédusea, debilidad muscular, alteraciones miografi-
cas e irritabilidad.

La deficiencia de magnesio usualmente es secundaria a la malabsorcién intes-
tinal o diarrea profusa, desnutricién, alteraciones renales, o alimentacién intragés-
trica o parenteral con mezclas deficientes en magnesio (Shils 1988).

Fuentes alimentarias

Casi todos los alimentos contienen magnesio, aunque es m4s abundante en
dietas con predominio de verduras, leguminosas y cereales sin refinar, que en die-
tas a base de alimentos refinados, carnes y ldcteos. Las principales fuentes son las
nueces y los granos enteros de leguminosas y cereales sin moler. M4s del 80% del
magnesio de los cereales se pierde al degerminarlos y quitarles sus capas externas.
Los vegetales verdes también son buenas fuentes de magnesio, mucho del cual est4
en la clorofila. Con excepcién de los bananos, las frutas tienen poco magnesio, al
igual que los alimentos de origen animal.

Determinacién y cdlculo de requerimientos

No se conocen los requerimientos de magnesio de lactantes y nifios. Las reco-
mendaciones nutricionales se basan en el mineral ingerido con la leche materna y
en interpolaciones entre esas cifras y las recomendaciones para adultos, las cuales
se derivan de estudios de balance de magnesio.

Recomendaciones nutricionales

La ingestién de magnesio por nifios amamantados en forma exclusiva es de
5-6 mg/kg/dfa durante los primeros 6 meses. Si a esta cifra se agrega 25%, asu-
miendo una variacién entre individuos de 12,5% (Food and Nutrition Board,
1989), y se aplican los pesos que se muestran en el cuadro 1 para cada grupo de
edad, se obtienen las recomendaciones del cuadro 18. Esas RDD coinciden con
las recomendadas en Estados Unidos (Food and Nutrition Board 1989). Las reco-
mendaciones del Reino Unido son 30%-40% mds altas durante el primer afio
(Department of Health (UK) 1991), y las Canadienses son 40%-45% mi4s bajas,
tanto para lactantes como preescolares (Ministry of Nat Health and Welfare
(Canadd) 1990).
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Cuadro 18
Recomendaciones dietéticas diarias de magnesio?
Edad Recomendaciones
mmol/d mg/d
0 - 2,9 meses 1,3 30
3 -5,9 meses 1,9 45
6 - 8,9 meses 2,3 55
9-11,9 meses 2,7 65
1-2,9afios 3,5 80
3-5,9anos 4,9 120

2 Fuente: Estados Unidos 1989 (FNB/NRC) y pesos en el cuadro 1
b Aproximando a 0,1 mmol y miiltiplos de 5 mg. 1 mmol=24.3 mg

3.8.4 Hierro

El cuerpo del adulto contiene alrededor de 4 g de hierro, 2/3 del cual forman
parte de la hemoglobina, cuya funcién primordial es el transporte de oxfgeno. El hie-
rro también forma parte de 1a mioglobina y citocromaos, que estdn involucrados en el
almacenamiento y utilizacién celular de oxigeno, respectivamente, as{ como de
diversos sistemas enzimdticos. Normalmente, 20%-30% del mineral se encuentra
almacenado en el higado, bazo y médula ésea, en forma de ferritina o0 hemosiderina,
y una pequefia fraccién estd asociada con la protefna de transporte, transferrina.

La deficiencia de hierro es la causa principal de anemia nutricional. Produce
una anemia microcftica, hipocrémica, muy comin en nifios y adultos. Los recién
nacidos de madres con deficiencia de hierro tienen pocas reservas del mineral y
estdn mds propensos a desarrollar anemia que los nifios nacidos de madres con
buen estado nutricional de hierro.

Aparte de producir anemia, la deficiencia de hierro ha sido asociada con alte-
raciones del sistema inmunolégico, apatfa y bajo rendimiento escolar de nifios, y
disminucién en la capacidad fisica de adultos.

El hierro hemfnico, derivado principalmente de la hemoglobina y mioglobina,
es absorbido en una proporcién mucho mayor que el hierro inorgénico y casi no es
afectado por otros componentes de la dieta. En cambio, la absorcién del hierro
inorgdnico es menor en presencia de substancias como los fitatos, taninos y cier-
tos tipos de fibra dietética, que lo ligan o forman complejos insolubles. Por el con-
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trario, su absorcién es favorecida por el 4cido ascérbico y las protefnas animales.
También es importante notar que el hierro de la leche humana se absorbe con una
gran eficiencia, del orden de 50%), mientras que sélo se absorbe alrededor de 10%
del de la leche de vaca.

Por otra parte, el hierro inorgédnico se absorbe més cuando una persona tiene
deficiencia o bajas reservas corporales del mineral, o cuando no es muy abundante
en la dieta. Estas condiciones afectan muy poco la absorcién del hierro heminico.

Fuentes alimentarias

Las carnes son la principal fuente de hierro hemfnico. Como otros componen-
tes de la dieta casi no influyen en la absorcién de este hierro, y el estado nutri-
cional de hierro de la persona influye muy poco, su contribucién para satisfacer
los requerimientos se puede calcular determinando su contenido en los alimentos
y asumiendo una absorcién de 25% (FAO/\WWHO 1991).

El hierro no heminico (también llamado inorgénico) se encuentra en legu-
minosas de grano, cereales, varias verduras y frutas, y productos lacteos. Para
estimar en cuénto contribuye el hierro no heminico para satisfacer los requeri-
mientos, es necesario conocer la composicién de la dieta y el estado férrico de la
persona, ya que su absorcién es muy variable, desde menos de 1% hasta més de
30%, dependiendo del alimento en s{ y de los otros componentes de 1a comida que
se ingieren junto con las fuentes de hierro, asf como del estado nutricional de hierro
del individuo.

Determinacién y cdlculo de requerimientos

Los requerimientos fisiol6gicos se han calculado en términos del hierro que se
debe absorber, y luego se convierten en estimaciones de requerimientos dietéticos,
teniendo en cuenta Ja biodisponibilidad del mineral en la dieta. Estos requeri-
mientos asumen que la persona tiene reservas corporales adecuadas y consideran
la cantidad de hierro necesaria para reponer las pérdidas normales del mineral, as{
como la cantidad que se debe retener durante el crecimiento o embarazo por el
aumento de tamafio de los tejidos y de la masa de glébulos rojos (FAO/WHO 1991).

En los dos primeros meses de vida hay una marcada reduccién fisiolégica de
la concentracién de hemoglobina sangufnea y un aumento proporcional de las
reservas corporales, las cuales se movilizan posteriormente. Durante ese tiempo se
absorbe muy poco hierro dietético, y la absorcién aumenta y se torna muy impor-
tante cuando las reservas corporales de hierro se han reducido marcadamente
(Dallman et al. 1980). Esto sucede entre los cuatro y seis meses de edad en nifios
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normales nacidos a término, y antes de eso en los prematuros y nifios con bajo
peso al nacer. Por ello no hay un requerimiento dietético de hierro durante el pri-
mer trimestre de vida en nifios nacidos a término (FAO/WHO 1991).

Las pérdidas de hierro en lactantes y nifios, debidas principalmente a la desca-
macién de células gastrointestinales y cutdneas, no se han determinado con
precision, sino que se han calculado en base a su superficie corporal, usando como
referencia las pérdidas del hombre adulto (Green et al. 1958).

El cuadro 19 muestra los requerimientos de hierro que debe ser absorbido
(FAO/WHO 1991). Los lactantes y nifios requieren mucho més hierro por kg de
peso corporal que los adultos.

Cuadro 19
Requerimientos de hierro que debe ser absorbido®
Edad Requerimiento, percentil 95°
mg/d pg/kg/d
0 - 2,9 meses ¢ c
3 -11,9 meses 0,96 120
1-1,9afios 0,61 56
2 - 5.9 afios 0,70 44
Hombre adulto 1,14 18

i Fuente: FAQ/WHO (1991)
b Asumiendo 15% de variaci6n en relacién a la mediana

€ Las necesidades de hierro son satisfechas por la disminucién fisiolégica de la hemoglobina y la movilizacién de las
reservas corporales

Los requerimientos dietéticos fueron definidos de dos maneras por un grupo
internacional de expertos (FAO/WHO 1991), segiin el estado nutricional de hierro
de las personas: requerimientos basales y requerimientos para evitar la anemia.

Los requerimientos basales son la cantidad de hierro dietético necesario para
mantener un suministro normal del mineral a los tejidos, sin incluir un incremen-
to apreciable del hierro de reserva, y para conservar todas las funciones evaluables
clinicamente. Se aplican a personas con reservas corporales de hierro normales y
que absorben alrededor de 40% del ascorbato ferroso administrado oralmente.

Los requerimientos para evitar anemia son la cantidad de hierro dietético
necesario para evitar la reduccién de la concentracién de hemoglobina sangufnea
por debajo de los limites normales sugeridos por la OMS (1968). Esto presupone
bajas reservas corporales de hierro y una absorcién de ascorbato ferroso y de hie-

-101:



m Nutricién y alimentacién del nifio en los primeros afios de vida

rro dietético 50% mayor que la de personas sin deficiencia del mineral. Debido a
esta mayor biodisponibilidad, las cantidades de hierro dietético requeridas son 2/3
de los requerimientos basales (cuadro 20). Segin FAO/WHO (1991), los requeri-
mientos para evitar anemia podrfan ser una meta aceptable en muchas regiones.

Cuadro 20
Requerimientos y recomendaciones dietéticas diarias de hierro (p/dia)
segiin FAO/OMS, consumiendo dietas con distinto grado de biodisponibilidad
del mineral®

Edad Requerimiento Recomendacién®
Basal Evitar anemia Basal Evitar anemia
0-2,9meses c c C c

A. BIODISPONIBILIDAD BAJA

3-11.9meses 17 11 21 14
1-1,9ano0s 10 6,5 12
2 - 5,9 afios 11 7,5 14 9

B. BIODISPONIBILIDAD INTERMEDIA

3-11,9 meses 8,5 5,5 11 7
1-1,9ano0s 5 3.5 6 4
2 - 5,9 aiios 55 3,5 7 5

C. BIODISPONIBILIDAD ALTA

3-11,9 meses 5,9 3,8 7 5
1-1,9afos 3,3 2,2 4 3
2-5,9 afios 3,7 2,5 5 3

* Fuente: FAO/AVHO (1991). La biodisponibilidad baja, intermedia y alta asume 5%, 10 % y 15% de absorcién para
necesidades basales. y 7%.5%. 15% v 22.5% de absorcién para evilar Ja produccidn de anemia.
b Asumiendo 12.5% de coeficiente de variacitn, y agregando 25% al requerimiento.
¢ Las necesidades de hierro son salisfechas por la disminucién fisiol6gica de la hemoglobina y la movilizacién de Jas
reservas corporales

Los requerimientos normativos, o sea la cantidad de hierro necesaria para las
reservas corporales del mineral, no fueron calculados por el grupo de FAO/WHO,
pero se estimé que serfan alrededor de 50% mds que los requerimientos basales
(FAO/AVHO 1991).
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Los requerimientos dietéticos de hierro también se ven afectados por su bio-
disponibilidad, en funcién del tipo de hierro (hemfnico o no hemifnico) y de la pre-
sencia en la dieta de substancias que favorecen o interfieren con la absorcién del
hierro no hemfnico. Los expertos de FAO/OMS definieron tres tipos de dietas,
cuyo hierro serfa absorbido en alrededor de 5%, 10% y 15%, respectivamente, por
personas con buen estado nutricional de hierro, o sea para llenar sus requerimien-
tos “basales”. Para satisfacer las necesidades definidas para “"evitar anemia”, el
hierro de esas dietas se absorberfa en alrededor de 7%, 5%, 15% y 22,5%, respec-
tivamente. Esos tres tipos de dieta tienen las siguientes caracterfsticas:

Biodisponibilidad baja de hierro - Simples y monétonas, a base de cereales,
raices y tubérculos, con cantidades insignificantes de carne, pescado o fuentes de
dcido ascérbico. Predominan alimentos tales como leguminosas y cereales ricos en
substancias que reducen la absorcién del hierro inorgénico. Son comunes en las
clases socioeconémicas més pobres de casi toda América Latina.

Biodisponibilidad intermedia de hierro - Con predominio de cereales, rafces y
tubérculos, pero incluyen algunos alimentos de origen animal y fuentes de 4cido
ascérbico. Una dieta con biodisponibilidad “baja” de hierro puede convertirse en
“intermedia” al aumentar su contenido de alimentos que favorecen la absorcién de
hierro. Lo mismo ocurre con dietas de biodisponibilidad “alta” cuando se consu-
men usualmente con inhibidores de la absorcién de hierro, tales como abundante
fibra dietética, café o té. Son comunes en la clase media de muchos pafses de
América Latina.

Biodisponibilidad alta de hierro - Incluyen cantidades abundantes de carne,
pollo, pescado o alimentos ricos en dcido ascérbico en la mayoria de las comidas.
Son comunes en pafses con alto consumo de carne y en los grupos sociceconémi-
cos altos de América Latina.

Recomendaciones nutricionales

Los nifios normales nacidos a término pueden mantener durante 3 meses nive-
les adecuados de hemoglobina a partir de sus reservas corporales de hierro y el
mineral aportado por la leche materna, leche de vaca o férmulas infantiles. A par-
tir de esa edad, el grupo de expertos de FAO/OMS recomienda que la dieta aporte
las cantidades que se muestran en las dos iltimas columnas del cuadro 20, las cua-
les equivalen a los requerimientos dietéticos més 25% para cubrir una variabilidad
entre individuos de 12,5%, aunque admiten que posiblemente se haya sobresti-
mado los requerimientos de los nifios menores de un afio, pues algunos estudios
sugieren una absorcién més eficiente a esa edad (FAO/WHO 1991).
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Somos de opinién que las recomendaciones dietéticas deben tener como meta
cubrir las necesidades basales de hierro (pentiltima columna del cuadro 20), y no
tinicamente evitar la aparicién de anemia. Como el consumo de leche humana o
de vaca usualmente es una parte substancial en la dieta de los lactantes, dada la
biodisponibilidad de su hierro se podrfa recomendar una ingestién diaria de 7 mg
del mineral entre los 3 y 12 meses de edad. Por otra parte, en Chile se usan fér-
mulas fortificadas que permiten la ingestién de 10 mg de hierro al dfa, con lo que
han prevenido la anemia ferropénica.

Muchos nifios latinoamericanos entre seis y doce meses de edad tienen dietas
con un alto contenido de cereales y otros vegetales que podrfan reducir la biodis-
ponibilidad del hierro dietético a cerca de 10%. En base a ello y a las caracterfs-
ticas sanitarias de muchos lugares de América Latina que predisponen a altas tasas
de morbilidad diarreica, se considera mds oportuno recomendar para todos los
nifios de esa edad 10 mg Fe/dfa, mientras no se corrobore que la ingestién de 7 mg
diarios es adecuada en nuestra Regi6n. Esta cifra se aplica tanto a lactantes cuyas
dietas contienen primordialmente alimentos vegetales como animales.

Después de cumplir un afio, se puede asumir que las dietas con buena biodis-
ponibilidad de hierro contindan permitiendo una absorcién de alrededor de 10%
y que las que tienen un predominio de alimentos vegetales permiten la absorcién
de 7,5% del mineral. En el primer caso, la recomendaci6én de hierro dietético (7
mg/dfa) es menor que antes del afio de edad (cuadro 21), ya que la expansién del
volumen sanguineo y, por ende, la necesidad de hierro, disminuye al reducirse la
velocidad de crecimiento del nifio. Con una biodisponibilidad de 7,5%, la RDD
hasta los cinco afios continia siendo 10 mg/dfa (cuadro 21).

3.8.5 Zinc

El cuerpo del adulto contiene alrededor de 2 g de zinc, mucho del cual esté en
los huesos y misculos. Forma parte de numerosas metaloenzimas importantes
para el metabolismo de protefnas, 4cidos nucleicos, carbohidratos y lipidos, y es
necesario para el crecimiento normal. También es importante para la actividad de
los fotoreceptores en la retina, y forma parte de la protefna salivar, gustina, que
estimula las papilas gustatorias.

La deficiencia de zinc produce retraso del crecimiento, pérdida de apetito,
alteraciones cutdneas y anomalfas inmunolégicas. También ha sido asociada con
hipogonadismo en hombres, reduccién de la sensibilidad gustatoria y olfatoria,
ceguera nocturna y alteraciones en la cicatrizacién de heridas.

De una manera similar al hierro, las cantidades pequefias del mineral son
mejor absorbidas que las grandes, y las personas con deficiencia de zinc lo
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absorben més eficientemente. Asimismo, las concentraciones altas de fibra y
fitatos en la dieta reducen su biodisponibilidad, mientras que algunos péptidos y
aminoécidos la aumentan. Esto hace que la absorcién de zinc en dietas de distinta
composicién varfe desde 2% hasta 38% (Sandstrom et al. 1980; Sandstrém,
Cederblad 1980). Por otra parte, el zinc de la leche humana es mejor absorbido
que el de la leche de vaca.

Cuadro 21
Recomendaciones dietéticas diarias de hierro propuestas para nifios de
América Latina (1 mmol=55,9 mg)

Edad Dieta variada, Dieta predeminantemente
con leche humana o de vaca vegetal

mmol/d pg/d mmol/d pg/d
0 - 2,9 meses — —4 — —4
3 - 5,9 meses 0,18 10b<© 0,20 114
6 - 11,9 meses 0,18 10¢ 0,20 114
1-2,9 afios 0,12 7¢ 0,16 of
3 - 5,9 afios 0,12 7¢ 0,18 10f

3 Las necesidades de hierro se satisfacen por la disminucién fisiolégica de ]a hemoglobina y }a movilizacién de las
reservas corporales.

® Para nifios que consumen férmulas infantiles o leche de vaca. Para nifios amamantados la recomendacién podria
ser de 4,5 mg o 0.08 mmol/d (Dept of Health, UK 1991).

€ Basado en la experiencia chilena, similar a una biodisponibilidad de 10%.

4 Se asume que antes de un aiio de edad, la dieta incluye cieria cantidad de leche humana o de vaca, lo que
carresponde a una biodisponibilidad intermedia {10%) de hierro segiin FAO/WHO (1991)

® Biodisponibilidad inlermedia de hierro (10%)

Biodisponibilidad intermedia baja de hierro (7,5%)

Fuentes alimentarias

Las mejores fuentes de zinc, por su contenido y biodisponibilidad, son la
carne, higado, huevos v mariscos, especialmente las ostras. Los cereales tienen
cierta cantidad del mineral, pero su biodisponibilidad es relativamente baja; ade-
mis, el proceso de refinamiento reduce hasta en 75% su contenido de zinc.

El contenido de zinc en la leche humana tiende a disminufr a medida que la
lactancia progresa, y su concentracién a los seis meses es cerca de la mitad de lo
que era al mes de lactancia (Vuori y Kuitunen 1979; Lénnerdal 1989).
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Determinacién y cdlculo de requerimientos

Los requerimientos durante el primer trimestre de vida se han calculado a
partir del zinc ingerido por nifios amamantados que han crecido bien (Food and
Nutrition Board 1989; Food and Nutr Res Inst 1989; Min of Nat Health and Welfare
1990). También se han calculado por métodos factoriales, estimando el contenido
de zinc en los tejidos de crecimiento, las pérdidas diarias por el tracto gastroin-
testinal, orina y piel, y la absorcién intestinal (Dept of Health (UK) 1991). Para
nifios alimentados con férmulas infantiles, se han hecho ajustes por la menor bio-
disponibilidad del zinc, comparado con la leche humana.

Los requerimientos de lactantes mayores se han calculado por el método fac-
torial y por el consumo de zinc en férmulas y otros alimentos. Para preescolares,
se han calculado a partir de las pérdidas basales de adultos, las necesidades para
tejidos en crecimiento, y la absorcién intestinal (Department of Health 1991), o de
estudios de balance de zinc en nifios preadolescentes (Food and Nutr. Board 1989).

Un grupo de expertos de FAO/OMS recientemente estimé que los requeri-
mientos basales (para evitar alteraciones clinicas) de preescolares eran 49
ng/kg/dfa, y los requerimientos normativos (para mantener reservas corporales
adecuadas) eran 69 pg/kg/dfa, con coeficientes de variacién de 12,5% (Asfour et
al.1977).

Recomendaciones nutricionales

Ademis de los coeficientes de variacién en los requerimientos, las recomenda-
ciones deben considerar la biodisponibilidad del zinc en la dieta. El cuadro 22
muestra los cdlculos hechos en base a lo estimado por el grupo de FAO/OMS
(Calloway et al. 1992) y las recomendaciones hechas en los 1iltimos afios por grupos
de expertos en varios pafses (Food and Nutr Board 1989; Food and Nutr Res Inst
1989; Ministry of Nat Health and Welfare 1990; Dept of Health (UK) 1991).

Se propone usar los cdlculos basados en lo estimado por FAO/OMS como las
RDD de nifios con dietas que habitualmente tienen una biodisponibilidad alta de
zinc (absorcién del orden de 30%). Para nifios con dietas basadas primordialmente
en alimentos vegetales, ricas en fibra y fitatos, se proponen las recomendaciones de
la dltima columna del cuadro 22, que son 50% mayores para compensar por la
reduccién en biodisponibilidad.
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Cuadro 22

Recomendaciones dietéticas diarias de zinc propuestas

para nifios de América Latina, mg/dia®

FAO/ Reino Estados  Sugerencia
OMS Canadd Unido Filipinas Unidos actual®
1992 1990 1991 1989 1989 A B
0-29meses 2(1,3)4 3(2) 4(2) 5(2) 5(2) 2(1,3) 3
3 - 5,9 meses 3 3 4 5 5 3 5
6 - 8,9 meses 4 3 5 5 5 4 6
9-11,9 meses 4 3 5 5 5 4 6
1-2,9an0s 9 4 5 7 10 5 8
3-5,9 afios 7 5 6 7 10 7 10

a Fuentes: Calculado de FAO/OMS (1995}, citado por Calloway et al (1992); Canad4 (Ministry of National Health
1990): Reina Unido [Dept of Health 1991}); Filipinas (FNRI 1989); Estados Unidos {FNB/NRC 1989)

b Calculado asf: [Irequerimiento normalivo (69 pg/kg/dia) + 2 veces coef. variacidn {25%)]/absorcién (20%])) X peso

(kg en cuadro 1).

¢ A:Dieta con abundanles alimentos de origen animal. B: Dieta con predominio de alimentos vegetales.

d Entre paréntesis: recomendacién con lactancia materna exclusiva

3.8.6 Yodo

El yodo es un nutriente esencial que forma parte de las hormonas tiroideas,
tiroxina y triyodotironina. El cuerpo del adulto contiene 10-50 pg de yodo, 70-90%

del cual est4 en la gldndula tiroides, ligado a la tiroglobulina.

Los requerimientos de este mineral son muy pequefios, ya que el yodo que se
secreta al tubo digestivo es totalmente reabsorbido y la dieta sélo debe reponer lo
poco que se excreta por la orina. Aun asf, la deficiencia de yodo es comiin en pafses
donde no se fortifica algin vehfculo alimentario -generalmente la sal comiin-, pues

muchas dietas no contienen este mineral (Koutras 1986).

La deficiencia de yodo produce un aumento del tamafio de la gldndula tiroides,
que cuando afecta a una proporcién grande de poblacién es llamado bocio
endémico. La deficiencia grave de yodo en mujeres embarazadas resulta en una
deficiencia grave en sus hijos recién nacidos que, si no se trata pronto con yodo
suplementario, puede dar origen a cretinismo o trastornos serios en el crecimiento

fisico y desarrollo mental de los nifios.
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Fuentes alimentarias

Las principales fuentes alimentarias de yodo son los mariscos, peces marinos
y algas marinas. El contenido de yodo de otros productos animales, como carnes,
huevos y leche, y de diversos productos vegetales es muy variable, dependiendo
de las caracterfsticas quimicas de la tierra y el agua, fertilizantes usados, alimen-
tacién de los animales y procesamiento de alimentos para humanos.

Algunas fuentes adventicias pueden contribuir con yodo a las dietas, tales
como los desinfectantes yodados que se usan en la industria lechera, ciertos aditi-
vos y “contaminantes” en alimentos procesados o envasados, y los yodatos usados
en algunos lugares para oxidar la masa para hacer pan.

La fuente més comiin de yodo en casi todos los pafses de América Latina es la
sal comin {cloruro de sodio) fortificada con este mineral en forma de yodato o
yoduro.

Entre 20% y 60% del yodo dietético se puede perder durante la coccién, ebu-
llicién o asado de los alimentos.

Determinacidn y cdlculo de requerimientos

No se conoce con precisién los requerimientos de yodo de lactantes y nifios
preescolares, sino que se han estimado de la ingestién de yodo de lactantes sanos
y por extrapolaciones de los requerimientos de los adultos.

Recomendaciones nutricionales

Las recomendaciones para lactantes menores de cuatro meses se han estimado
a partir de la cantidad de yodo en la leche materna de nifios sanos que no han
tenido deficiencia del mineral. Para lactantes mayores y preescolares, se han extra-
polado de las recomendaciones para adultos.

Aunque hay pequeiias diferencias en las cifras recomendadas por diversos
comités de expertos, coinciden aproximadamente con las que se muestran en el
cuadro 23, basadas en las recomendaciones del comité de Estados Unidos (Food
and Nutrition Board 1989).

3.8.9 Cobre

El cobre forma parte de varias metaloenzimas que catalizan reacciones de
6xido-reduccién involucradas en eritropoyesis, formacién de tejidos conectivos,
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sintesis de catecolaminas y fosforilacién oxidativa. La deficiencia dietética de
cobre es sumamente rara en condiciones normales, y generalmente es iatrogénica,
como en casos de alimentacién parenteral prolongada con soluciones sin cobre, o
secundaria a alteraciones renales, gastrointestinales o hipoproteinemia grave.

Cuadro 23
Recomendaciones dietéticas diarias de yodo?®

Edad micromol/d pg/dia
0 - 5,9 meses 0,3 40
6 -11,9 meses 0,4 50
1- 3,9 afios 0,6 70
4 -5,9 afios 0,7 90

2 Fuente: Estados Unidos {FNB/NRC 1989). 1 micromol =127 pg

La deficiencia de cobre en nifios desnutridos aparentemente produce anemis,
neutropenia y desmineralizacién de los huesos (Cordano et al. 1964), y puede
interferir con el crecimiento de nifios bajo tratamiento por desnutricién protefni-
co-energética (Castillo Durdn, Uauy 1988).

Algunos estudios han sugerido una relacién entre dietas bajas en cobre y alte-
raciones en la tolerancia a la glucosa, elevacién del colesterol plasmético y
anomalfas cardfacas, pero otros estudios no lo han confirmado.

Fuentes alimentarias

Las mejores fuentes son las visceras, particularmente el higado, seguidas por
los mariscos, nueces y diversas semillas. La leche de mujeres bien nutridas con-
tiene cantidades importantes del mineral, aunque decaen de 0,6 a 0,2 mg/litro en
los primeros 6 meses de lactancia (Vuori, Kuitunen 1979). La leche de vaca, en
cambio, contiene alrededor de 0,1 mg/litro.

Algunas fuentes adventicias pueden hacer contribuciones importantes del
mineral que se ingiere, como el agua con cierta acidez que circula por tuberfas de
cobre y los fungicidas con cobre que se usan en agricultura.
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Determinacion y cdlculo de requerimientos

No hay informacién adecuada sobre los requerimientos de cobre en nifios,
aunque un grupo de expertos de FAO/OMS sugiri6 recientemente un requerimiento
normativo para preescolares de 0,23 mg/dfa, con un coeficiente de variacién de
15% (FAO/WHO 1995; Asfour et al. 1977).

Recomendaciones nutricionales

Para lactantes se han estimado a partir de la ingestién de cobre de nifios ama-
mantados en forma exclusiva, que crecen bien sin manifestaciones de deficiencia
(Food and Nutrition Board 1989), o en forma factorial basada en estimaciones del
contenido tisular de cobre, pérdidas endégenas y absorcién intestinal (Department
of Health (UK) 1991). Para preescolares se han hecho extrapolaciones basadas en
el peso corporal (Dept of Health (UK) 1991).

Los célculos factoriales para adultos, basados en la eficiencia de absorcién de
cobre y en las pérdidas cutdneas y urinarias, dan cifras que sobrepasan la ingestién
de muchas personas que no muestran alteraciones bioquimicas ni clinicas (Food
and Nut Board 1989). Ante ello, en Estados Unidos se han hecho recomendaciones
de “niveles de ingesta libres de riesgo”, basadas en la ingestién habitual de cobre
en poblaciones sanas de adultos y nifios (Food and Nutr Board 1991).

Mientras se publican las iltimas recomendaciones internacionales, se sugiere
aceptar las sugeridas por el comité de expertos del Reino Unido (Dep of Health
1991), que son 0,3 mg, 0,4 mg y 0,6 mg/dfa, respectivamente para nifios menores
de un afio, de 1 afio a 3,9 afios, y de 4 afios a 5,9 afios.

Para alcanzar esas ingestiones en lactantes que no son amamantados, la
Academia Americana de Pediatrfa (American Academy of Pediatrics 1985) ha
recomendado que las férmulas infantiles se fortifiquen para proveer 60 mg de
cobre/100 kcal (72 pg/500 k]), equivalente a alrededor de 0,4-0,5 mg/litro.

3.8.10 Selenio

El selenio forma parte de la enzima glutatién-peroxidasa, la cual evita la pro-
duccién de radicales libres oxigenados que oxidan los 4cidos libres poliinsatura-
dos, inclusive los de las membranas celulares. Esta funcién antioxidante del sele-
nio est4 relacionada con la de la vitamina E.

La deficiencia de selenio est4 asociada con la cardiomiopatia llamada enfer-
medad de Keshan. Aunque se ha propuesto que un virus cardiotéxico esté involu-
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crado, parece que la deficiencia de selenio predispone a esta enfermedad (Yang et
al. 1988). En pacientes con alimentacién parenteral libre de selenio se ha produ-
cido debilidad y molestias musculares.

Fuentes alimentarias

Los mariscos, hfgado y rifiones son las mejores fuentes de selenio. Las carnes
y pescados marinos estdn en segundo lugar. Los cereales, leguminosas de grano y
diversas semillas contienen cantidades muy variables del mineral, dependiendo
de las caracterfsticas quimicas de la tierra en que crecen. Las frutas y verduras
usualmente contienen muy poco selenio.

Se han encontrado concentraciones de selenio en leche humana de 15-20
pg/litro en Estados Unidos, y 6-8 pg/litro en Finlandia y Nueva Zelandia.

Determinacién y cdlculo de requerimientos

Se ha estimado los requerimientos de selenio de adultos por la respuesta enzi-
mética a la suplementacién con dosis progresivas, en hombres con deficiencia
dietética del mineral (Yang et al. 1988). Los requerimientos de nifios no se conocen
y se han extrapolado de los datos para adultos, en base al peso corporal.

Recomendaciones nutricionales

Las recomendaciones para nifios se han calculado a partir de las de adultos,
més una cantidad arbitrariamente estimada para el crecimiento. El cuadro 24
muestra las cifras recomendadas por comités de expertos de Estados Unidos (Food
and Nutr Board 1989) y el Reino Unido (Dept of Health 1991), basados en 1,2-2,0
pglkg/dia.

3.9 Dtros oligoelementos

Otros minerales participan en importantes reacciones metabdlicas pero no ha
sido posible determina: con exactitud sus requerimientos en humanos. Se han
hecho algunos estudios experimentales en adultos, usando técnicas de balance
metabélico o de deplecién, pero es dificil hacer una cuantificacién precisa de los
requerimientos debido a las pequefias cantidades involucradas y a la contami-
nacién adventicia de los alimentos, agua y excretas con algunos de esos
oligoelementos. También se ha hecho algunas observaciones en pacientes con ali-
mentacién parenteral prolongada y en nifios prematuros.
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Cuadro 24
Recomendaciones dietéticas diarias de selenio?

Edad Estados Unidos Reino Unido

micromol/d pg/d micromol/d  pg/d
0-2,9meses 0,1 10 0,1 10
3 - 5,9 meses 0,2 13 0,1 10
6 - 8,9 meses 0,1 10 0,2 15
9-11,9 meses 0,1 10 0,2 15
1-2,9afios 0,2 15 0.3 20
3-59afios 0,3 20 0,3 20

* Fuentes: Eslados Unidos (FNB/NRC 1989), Reino Unido (Dept of Health 1991). 1 micromol = 79 ug

Algunos comités nacionales de expertos han hecho recomendaciones tentati-
vas, generalmente como intervalos de valores en vez de cifras especificas. Esas
recomendaciones no siempre coinciden; por ejemplo, las ingestiones diarias de
manganeso, cromio y molibdeno sugeridas para lactantes y preescolares en el
Reino Unido (Dept of Health 1991) son entre tres y ocho veces menores que las
sugeridas en Estados Unidos (Food and Nutr Board 1989).

Ante ello, hemos combinado las cifras més bajas y més altas propuestas recien-
temente por los comités de expertos de esos dos pafses, para establecer un intervalo
de valores tentativamente sugeridos como RDD para nifios de cero a cinco aiios.
Esos intervalos se muestran en el cuadro 25. A continuacién se hace una breve des-
cripcién de la importancia metabélica de esos oligoelementos y de otros para los
que no se ha estimado ni siquiera un intervalo de RDD.

Cuadro 25
Intervalos de recomendaciones tentativas para varios oligoelementos®®
Edad Manganeso Flior Cromo Molibdeno
mg/d mg/d pg/d pg/d
0-5,9 meses 0,1-0,6 0,1-0,5 3-40 5-30
6 - 11,9 meses 0,1-1,0 0,2-1,0 4-60 10-40
1-2,9an0s 0,.2-1,5 0,5-1,5 6-80 15-50
3 -5,9afios 0,3-2,0 1,0-2,5 10-120 20-75

* Combinando los valores minimo y maximo de inlervalos propuestos en Estados Unidos (FNB/NRC 1989) v el Reino
Unido (Dept of Health 1991). Algunas cifras fueron aproximadas a miltiplos de 5.
b Para convertir en unidades molares [SI), 1 mmol equivale a: 55 mg Mn, 19mg {, 52 mg Cr, 95.9 mg Mb.
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3.9.1 Manganeso

El cuerpo de un adulto contiene 12-20 mg de manganeso (Mn}, la mayorfa intra-
celular. Alrededor de 25% forma parte de los huesos.

El Mn se encuentra en las metaloenzimas mitocondriales piruvato-carboxilasa
y superéxido-dismutasa. También actia como activador no especifico de otras
enzimas, tales como decarboxilasas, hidrolasas y kinasas. Aunque su deficiencia
ha producido diversas alteraciones en animales de laboratorio, en humanos sélo se
ha producido experimentalmente dos veces y sin manifestaciones clfnicas muy
claras (Anénimo 1988).

Las principales fuentes alimentarias de Mn son los cereales y sus productos, y
en segundo término, varias frutas y verduras. Sin embargo, no se conoce el grado
de su biodisponibilidad. Los productos lacteos, incluyendo la leche humana,
contienen muy poco Mn.

3.9.2 Fluor

Se encuentra en el cuerpo humano fundamentalmente como fluorapatita de
calcio en dientes y huesos. Es esencial para la integridad del esmalte dentario y
protege contra las caries. También parece jugar un papel en la mineralizacién 6sea.

El flior se encuentra en cantidades miniisculas pero muy variables en la tierra,
fuentes de agua y alimentos animales y vegetales. La mayorfa de las aguas
contienen de 0,05 a 1,5 ppm (mg/litro), aunque algunas fuentes tienen 3 o més ppm
y su consumo habitual puede llevar a la produccién de fluorosis. Las fuentes die-
téticas mds ricas en flior son el té y los peces marinos que se consumen con todo y
huesos, como las sardinas (Walters ef al. 1983). Su contenido en verduras, cereales,
frutas y carnes generalmente oscila entre 0,2 y 1,5 ppm (mg/kg).

En varios lugares donde hay deficiencia de fldor existen programas de fluoru-
racién del agua, y en Centroamérica se est4 explorando la posibilidad de fortificar
la sal comiin con fluoruros (INCAP 1993).

3.9.3 Cromo

La funcién fisiolégica principal del cromo es como un cofactor que potencia la
accién de la insulina (Mertz 1969). También se le ha atribu{do funciones en el meta-
bolismo de lipoprotefnas, mantenimiento de la estructura de 4cidos nucleicos y
expresién genética.
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Existen informes de tres pacientes con alimentacién parenteral prolongaday
deficiencia de cromo, quienes desarrollaron resistencia a la insulina y neuropatfa
central o periférica. También se ha informado sobre alteraciones en la tolerancia a
la glucosa que responden a la administracién de cromo en nifios desnutridos y
algunos pacientes con diabetes moderada. Sin embargo, no hay evidencia de que la
deficiencia de cromo participe en la etiologfa de la diabetes mellitus (Int Program
on Chemical Safety/WHQ 1988).

Los datos sobre el cromo en los alimentos publicados antes de 1980 deben ser
evaluados con cautela debido al uso de técnicas analfticas inadecuadas y a la posible
contaminacién con el mineral (Dep of Health (UK) 1991). Las principales fuentes son
la levadura de cerveza, carnes, cereales integrales, leguminosas de grano y nueces.

3.9.4 Molibdeno

El molibdeno (Mo) forma parte de varias enzimas, como las oxidasas de
xantina, aldehidos y sulfitos, que estdn involucradas en el metabolismo del 4cido
deoxiribonucleico y de sulfitos (Rajagopalan 1988).

Un paciente con alimentacién parenteral prolongada desarrollé intolerancia a
amino4cidos, excrecién urinaria elevada de xantinas y sulfitos, irritabilidad y
coma, que cedieron con la administracién de Mo. También se ha informado sobre
un raro error congénito del metabolismo con una deficiencia de sulfito-oxidasa y
xantino-dehidrogenasa, debido a la falta de un cofactor de Mo, 1a molibdopterina.
Estos pacientes tienen serias alteraciones neurolégicas, dislocacién del cristalino y
retraso mental (Rajagopalan 1988).

Numerosos alimentos contienen pequefias cantidades de Mo, pero su concen-
tracién varfa dependiendo de las condiciones del suelo en que fueron cultivados,
el agua parariego y el agua bebida por los animales. Los alimentos que parecen
contribuir méds Mo en la dieta en los Estados Unidos son ]a leche, frijoles, panes y
cereales (Food and Nutrition Board 1989). En ese pafs, la ingestién de agua de la
mayoria de las fuentes piblicas aporta entre 2 y 8 pg/dfa de Mo. La leche humana
contiene muy poco Mo, proveyendo alrededor de 1,5 pg/dfa (Casey CE y Neville
MC 1987).

3.9.5 Cobalto

El cobalto es parte constitutiva de la vitamina B12. Aunque la deficiencia de
este mineral se ha demostrado en rumiantes que dependen grandemente de su flora
bacteriana para la sfntesis de la vitamina, no hay evidencia de que el cobalto sea un
factor limitante en la dieta de los humanos (Smith 1987).
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3.10 Otros minerales

Hay una variedad de otros minerales cuya esencialidad para humanos no se ha
logrado probar, pero se puede sospechar por los resultados de estudios en otras
especies animales o, como el cobalto, porque forman parte constitutiva de sistemas
enziméticos. Sin embargo, no se ha demostrado que su deficiencia produzca altera-
ciones en los humanos y no existe informacién que permita hacer recomendaciones
nutricionales, aunque sea en forma tentativa (Food and Nut Board 1989; Dep of
Health (UK) 1991). Tales minerales incluyen al arsénico, boro, cadmio, estafio, litio,
niquel, plomo, silice y vanadio (Food and Nut Board 1989).

3.10.1 Sodio, potasio y cloruros

Aunque estos elementos son minerales, usualmente se les clasifica por
separado como “electrolitos”, debido a sus funciones en la actividad eléctrica de
las células, los potenciales eléctricos de 1as membranas celulares y la regulacién
del equilibrio 4cido-bésico. Tienen, ademds, otras funciones esenciales para la vida
y lasalud, que incluyen la regulacién de la distribucién de liquidos intra y extrace-
lulares, la transmisién de los impulsos nerviosos, el control de la contraccién de
musculos esqueléticos y cardiacos, el mantenimiento de la presién arterial normal,
y la produccién de jugo géstrico.

No obstante su gran importancia y el hecho que deben ser ingeridos con los
alimentos y bebidas, muchas veces se les excluye de los listados de nutrientes.

Debido a los mecanismos fisiol6gicos de regulacién del sodio, potasio y
cloruros en el organismo y a la ubicuidad de estos elementos en los alimentos, bajo
condiciones normales no se producen deficiencias dietéticas. Hay algunos
informes de reduccién en la ganancia de peso de nifios alimentados con dietas
experimentales, a las que inadvertidamente no se habfa agregado sodio y potasio.
La principal causa de deficiencia de electrolitos, que se produce de forma aguda'y
debe ser resuelta en forma inmediata con dosis terapéuticas, son las pérdidas por
diarrea y vomitos.

Fuentes alimentarias

El sodio se encuentra en todos los alimentos. Su contenido en la leche humana
(alrededor de 180 mg u 8 mmol/litro) y de otras especies (alrededor de 750 mg 6 33
mmol/litro de leche de vaca) permite satisfacer las necesidades de lactantes y pre-
escolares. En América Latina, 1a sal comtn (cloruro de sodio, NaCl, con 39% de
sodio) y los alimentos y bebidas que contienen diversas sales de sodio son la
fuentes principales de este elemento para nifios destetados y adultos. Estudios en
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adultos de Gran Bretafia (Sanchez-Castillo et al. 1987; Sanchez-Castillo, Warrender,
et al. 1987), indicaron que sélo 10% del sodio ingerido era parte del contenido
natural de los alimentos, mientras que 75% provenfa de la sal agregada durante el
procesamiento y fabricacién de los alimentos, y 15% de la sal agregada al cocinar o
en la mesa.

El potasio es mds abundante que el sodio en los alimentos naturales. Las prin-
cipales fuentes dietéticas son la leche y los alimentos no procesados, especialmente
frutas, numerosas verduras y carnes frescas. La leche humana contiene alrededor de
525 mg (13,5 mmol)/litro, y la de vaca alrededor de 1,400mg (36 mmo])/litro.

La mayor parte del cloro en la dieta proviene de la sal comiin (que contiene
61% de Cl), y una pequeiia parte del cloruro de potasio (que contiene 48% de Cl).
Sus fuentes dietéticas son las mismas que las del sodio, especialmente los alimen-
tos procesados. La leche humana contiene alrededor de 350 mg (10 mmol)/litro, y
la de vaca alrededor de 1,050 pg (30 mmol)/litro.

Determinacién y cdlculo de requerimientos

Es dificil establecer los requerimientos de sodio, potasio y cloro, debido a que
deben compensar las pérdidas a través de la piel, rifiones e intestino, las cuales
varfan grandemente. Entre los factores de esta variabilidad estdn las condiciones
climatoldgicas, el tipo, intensidad y duracién de la actividad fisica, las condicio-
nes ambientales bajo las que se hace esa actividad, y la frecuencia con que se
excretan heces acuosas voluminosas. La aclimatacién y el entrenamiento fisico
reducen la sudoracién, y las pérdidas excesivas por la piel y el tracto gastrointes-
tinal tienden a ser compensadas por una mayor retencién renal, sobre todo en el
caso del sodio por accién de la aldosterona. Los mecanismos renales compensan
las pérdidas excesivas de potasio con menos eficiencia que las de sodio.

El cuadro 26 muestra las estimaciones de los requerimientos minimos calcu-
lados para nifios sanos que viven bajo condiciones que inducen poca sudoracién.
Para el sodio, las estimaciones hechas para Estados Unidos (Food and Nut Board
1989) en base a 1 mmol (23 mg)/kg/dfa, son similares a las del Reino Unido (Dep
of Health 1991), que asumen una reduccién gradual con la edad de 1,4 a 0,7 mmol
(32 a 16 mg)/kg.

Para el potasio, el comité estadounidense usé como base 2 mmol (78pg)/100
kcal/dfa para lactantes y preescolares, y los britdnicos una reduccién gradual con
la edad de 2.3 a 0,8 mmol (90 a 31 mg)/kg. Esto resulta en cifras mds altas para los
Estados Unidos del orden de 70% para lactantes de 6 a2 12 meses, y 150% para pre-
escolares (15, Dep of Health (UK) 1991).
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Cuadro 26
Requerimientos minimos de electrolitos estimados para nifios sanos,
que no sudan excesivamente, mg/dia?

Edad Sodio Potasio Cloro

EUA RU EUA RU EUA RU
0 - 2,9 meses 120 140 500 400 180 210
3 -5,9 meses 120 140 500 400 180 210
6 - 8,9 meses 200 200 700 400 300 300
9-11,9 meses 200 200 700 450 300 300
1-2,9afios 250 200 1200 450 400 300
3 -5,9an0s 300 250 1400 550 500 400

a Fuentes: Estados Unidos, EUA (FNB/NRC 1989), y Reino Unido, RU (Dept of Health 1991). 1 mmol = 23mg Na,
391 mgK, 35.5mg Cl

Para los requerimientos de cloro, ambos comités aceptaron cifras equimolares
a las de sodio, donde 1 mmol Cl = 35,5 mg, y 1 mmol Na = 23 mg, equivalente a
una proporcién en peso de Cl a Na de aproximadamente 1,5 a 1.

Recomendaciones nutricionales

Es dificil proponer recomendaciones dietéticas universales de sodio, potasio y
cloruros. Los requerimientos minimos que se muestran en el cuadro 26 pueden
servir de base, ajustdndolos cuando sea necesario a las condiciones climatoldgicas
y de ejercicio, asf como a la frecuencia e intensidad de los perfodos de diarrea tan
comunes en muchos grupos de nifios de América Latina.

Dadas las altas tasas de desnutricién en América Latina y las necesidades de
potasio para sintetizar ]a masa magra que estos nifios deben reponer, creemos que
es m4s conveniente usar como punto de partida los requerimientos de potasio
sugeridos por el comité de expertos de Estados Unidos (cuadro 26).

3.11 Resumen y conclusiones

Muchas de las recomendaciones dietéticas diarias para nifios de cero a cinco
afios de edad se basan en estimaciones teéricas o en extrapolaciones de datos expe-
rimentales obtenidos en adultos y nifios mayores. Esas estimaciones siempre se
han hecho en forma cautelosa para evitar deficiencias nutricionales, y los
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resultados de observaciones, encuestas y estudios epidemiolégicos demuestran
que lo han logrado. Sin embargo, la recomendacién innecesariamente alta de
ciertos nutrientes puede tener serias consecuencias précticas y econémicas, entre
las cuales se debe destacar las siguientes:

» Dificultad (y en algunos pafses, imposibilidad) de satisfacer las RDD con
alimentos locales en su forma natural, lo cual puede llevar a una innecesaria y
costosa importacién o fortificacién de alimentos.

e Abandono o disminucién del consumo de algunos alimentos que supues-
tamente son incapaces de llenar las RDD.

* (Cambios de actitud y consejos inadecuados por parte de pediatras, promotores
de salud y otras personas que pueden influir en los hébitos alimentario-nutri-
cionales de las madres.

e Politicas agropecuarias que favorecen la produccién de ciertos alimentos y
reducen los incentivos para producir otros con el propdsito de alcanzar metas
nutricionales que se basan en las RDD.

Ante ello, es importante promover las investigaciones tendientes a obtener
mejor informacién sobre los requerimientos nutricionales de nifios y revisar perié-
dicamente aquellas recomendaciones que han sido estimadas en forma tedrica,
dando siempre un margen adecuado de seguridad para toda la poblacidn.

Por otra parte, se debe estar atentos a nuevos hallazgos cientfficos que
demuestren la esencialidad de algunos componentes de la dieta, o factores que
influyan en su biodisponibilidad, o funciones metabélicas de algunos nutrientes
hasta ahora no conocidas ni bien establecidas. Esto también debe dar origen a revi-
siones periédicas de las RDD.

Mientras tanto, en base a la informacién cientifica actualmente disponible y a
los andlisis hechos por diversos grupos de expertos en la materia, se sugiere como
RDD para nifios de América Latina, las que se resumen en los cuadros 27 a 28, con
datos adicionales para algunos nutrientes en los cuadros 4, 25 y 26.

Al recomendar dietas que satisfagan las recomendaciones dietéticas, se debe
tener presente lo siguiente:

*  Aunque se habla de recomendaciones dietéticas diarias por dia, estas cantidades
de nutrientes deben ser ingeridas como promedio diario en una semana, aunque
cada dfa se debe tratar de ingerir una cantidad muy cercana a ese promedio.
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» Lacomposicién de la dieta y la combinacién de alimentos que se ingieren en
una misma comida pueden influir en forma positiva o negativa en la biodispo-
nibilidad de ciertos nutrientes. Siuna dieta que tenga esos efectos se consume
en forma habitual, puede permitir o requerir modificaciones de las RDD para
algunos individuos o poblaciones.

e Elestado nutricional de algunos nutrientes puede influir en la eficiencia de
absorcién y utilizacién de esos nutrientes y, por ende, en sus RDD.

Cuadro 27
Recomendaciones dietéticas diarias: energia y macronutrientes®
sugeridas para mantener una buena nutricién en pricticamente todos los nifios
sanos de América Latina

Edad 0-29 | 3-59 | 6-8,9 |9-119 |1-2,9 | 3-5,9 Basado en
meses | meses | meses | meses | afios | afios | referencias
Peso, kg® 4,6 6,7 82 | 94 (122 [ 17.2| OMS1983
Energia
kcal/kg 115 | 100 | 100 | 100 | 100 | 95 |FAO/OMS/UNU
1985
(k]/kg) (485) | (420) | (420) | (420) |(420) | (390)
Proteinas
animales, 2,05 1,85 | 1,65 1,50 | 1,20 1.05 |FAO/OMS/UNU
g'kg 1985
mixtas, g’kg ¢ 2,5 2,2 2,0 1,6 1.4 FAQ 1989
animales, 9,5 12,5 13,5 | 14,0 | 14,5 18.0 |FAO/OMS/UNU
g/dfa 1985
mixtas, g/dfa| ¢ 17,0 | 18,0 | 19,0 | 19,5 | 24.0 | FAO1989

Aminoicidos esenciales  Ver el cuadro 4

Grasas Ver el texto
Carbohidratos Ver el texto
Fibra Ver el texto

a Las cifras son el promedio diario a lo largo del tiempo. en términos totales o por kg del peso corporal normal.

b Promedio para nifios y nifias en el punto medio del intervalo de edad, de acuerdo con los estdndares NCHS/OMS
(OMS 1983).

¢ Seasume que Jos nifios menores de 3 meses ingieren alimentos con protefnas de una calidad nutricional similar a
las proteinas animales.
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Cuadro 28
Recomendaciones dietéticas diarias: vitaminas?
sugeridas para mantener una buena nutricién en pricticamente todos los
nifios sanos de América Latina

Edad 029 | 359 |689 {9119 | 129 | 359 Basado en
meses | meses | meses | meses | afios | afios referencias
Vitamina A, 350 350 350 350 400 400 FAO/OMS 1981
pgER®
Tiamina, mg 0,2 02 03 04 0,5 0,6 FAO/WHO 1987;
FNB/NRC 1989
Riboflavina, mg 0.3 0.3 0,4 0,5 0,6 08 Ministry Nal Health,
Canada 1990
Niacina, mg EN® 4 4 5 6 8 1 FAO/WHO 1967
Vitamina Bg, mg 0.2 0.2 03 0.4 0.7 0.9 Dept Health, UK
1991
Folatos, pg 17 23 30 35 40 50 FAO/OMS 1991
Vitamina By 9. pg 0.1 0.1 0,1 0.1 0,5 0.7 FAO/OMS 1991
Acido 2 2 3 3 3 3 FNB/NRC 1989
pantoténico,mg Dept of Health, UK
1991
Biotina, pg 10 10 15 15 20 25 FNB/NRC 1989
Vilamina C, mgd 20 20 20 20 30 30 | Ministry of Nal Health,
Canada 1990; Dept of
Health, UK 1991
Vitamina D, pg® 8 8 7 7 7 0-5f FNB/NRC 1989
Ministry of Nal Health,
Canada 1990; Dept of
Health, UK 1991
Vitamina E, 3 3 4 4 5 6 FNB/NRC 1989
mgET® Ministry of Nal Health,
Canada 1990;
Vitamina K. pg 5 3 10 10 15 20 FNB/NRC 1989
a Promedio diario a lo largo del tiempo
b ER: equivalente de retinol = 1 pg retinol 0 6 pg beta-caroleno o 12 pg otros carolenoides 0 3.3 Unidades

Internacionales.
¢ EN: equivalente de niacina = 1 mg niacina o 60 mg triptofano.
d Recomendable ingerir las fuentes de vitamina C junto con las fuentes de hierro no heminico,
1 pg colecalciferol = 10 Unidades Internacionales
0 segtin Dept of Health, UK (1991) pg segiin Ministry of National Health, Canada 1990)
ET: equivalente de RRR-a)fa-tocolerol

o0 " m
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Cuadro 29

Recomendaciones dietéticas diarias: minerales?®
sugeridas para mantener una buena nutricién en pricticamente
todos los nifios sanos de América Latina

Edad 0-29 {359 |689 |9119 129 | 359 Basadoen
meses |meses |meses | meses | afios | aios referencias
Calcio, mg 200 500 500 500 400 400 FAO/WHO 1962,
Dept of Health ,
UK 1991
Fésforo, mgb 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300 FAO/WHO 1962,
Dept of Health,
UK 1991
Magnesio, mg 30 45 55 65 80 120 FNB/NRC 1989
Hierro, mg
dieta mixta con:
- abundantes
alimentos
animales —d 7¢ 10 10 7 7 FAO/OMS 1991
- predominio de
vegetales —d 11 11 11 9 10 FAQ/OMS 1991
Zinc, mg
dietas con:
- alta biodis-
ponibilidad 2g 3 4 4 5 7 FAO/WHO 1995
- predominio de
vegetales 3 5 6 6 8 10 FAO/WHO 1995
Yodo, pg 40 40 50 50 70 90 FNB/NRC 1989
Cobre, mg 0.3 0.3 0.3 0,3 0.4 0.6 | Dept of Health, UK 1891
Selenio, pg 10 10 12 12 18 20 FNB/NRC 1989
Dept of Health
UK 1991
Sodio, Potasio,
Cloruros Ver el texto y el cuadro 26
Manganeso, Flior,
Cromo, Molibdeno Ver el texto y el cuadro 25

Promedio diario a lo largo del tiempo. Para converlir a unidades molares (SI), 1 mmol equivale a: 40 mg Ca,
30,9 mg P, 24,3 mg Mg, 55.9 mg [e. 65.4 mg Zn, 127 pg I, 63,5 mg Cu, 79 mg Se.
Basado en proporciones molares de Ca:P de 1,25:1 para < 1 aiio, y 1:1 para § 1 ailo.
© Recomendable ingerir los alimentos con hierro no hemtnico junta con las fuenles dietélicas de vitamina C.
Necesidades de hierro son satisfechas por la disminucién fisiol6gica de hemoglobina v la movilizacién de las

reservas corporales d

e hierro.

RDD para nifios alimentados exclusiva o primordialmente al pecho: 4,5 mg (e/dia
Ver argumentos adicionales en el texto
RDD para nifios alimentados exclusivamente al pecho: 2 mg Zn/dfa
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CAPITULO INI

IMPORTANCIA DE LA LACTANCIA MATERNA PARA LA SALUD DE LOS NINOS
LATINOAMERICANOS

Elsa R. Giugliani?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce que los cambios
observados en los patrones de la lactancia materna son parte del desarrollo y la
difusién cultural de las diversas sociedades (Organizacién Mundial de la Salud
1982). Asf, en las comunidades tradicionales practicamente todas las mujeres
lactan a sus nifios. A medida que las sociedades se desarrollan, las mujeres més
educadas pasan a preferir las comodidades de 1a lactancia artificial. Esta actitud
tiende a difundirse gradualmente entre las mujeres de otras categorfas sociales,
comprometiendo por dltimo a las mujeres més pobres y a las residentes de 4reas
rurales. Continuando el proceso de desarrollo, son las mujeres més educadas las
que pasan a valorizar las ventajas de la lactancia materna, adoptando nuevamente
esta préctica, que una vez més se difunde en los otros estratos sociales. América
Latina y el Caribe se encuentran, en general, en una fase en que la mayorfa de las
mujeres ain inician la lactancia materna. Sin embargo, su duracién en muchos
lugares es corta, menos de un afio, principalmente en la poblacién de mayores
ingresos econémicos.

Pocos pafses han realizado investigaciones a nivel nacional para evaluar las
tasas de la lactancia materna y sus tendencias. Los estudios disponibles realizados
en América Latina y el Caribe muestran que la incidencia y prevalencia de la
lactancia materna varfan entre las diversas regiones. A pesar de que la alimentacién
natural estd ampliamente recomendada, esta prictica continda en declive en
muchos lugares del mundo, inclusive en algunos pafses de las Américas
(Williamson 1989). Este documento tiene como objetivo discutir las pruebas epi-
demioldgicas de la importancia de la lactancia materna para la salud de los niiios,
especialmente los Jatinoamericanos. En este contexto fueron priorizados algunos
tépicos de especial relevancia para el tema en discusién: el impacto de la lactancia
materna en la mortalidad, ]la morbilidad y el estado nutricional de los nifios,
ademds del impacto en el espaciamiento de los nacimientos. Este artfculo presenta
también una visién general de la promocidén de la lactancia materna, citdndose
experiencias exitosas realizadas en diferentes regiones del mundo.

1 Hospital de Clinicas. Departamento de Pediatrfa. Pario Alegre, Brasil.
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