| Curso Sénior
de Nutricion
de la SEEN

UPDATE ON NUTRITIONAL
REQUIREMENTS

This review aims to provide an update on
the concepts and values of nutritional
recommendations. Special emphasis is
placed on the dietary reference intakes
published by the Institute of Medicine in the
USA because of their importance and wide
international use. The dietary guidelines
(referring to foodstuffs rather than
nutritients) most widely used in Spain are
also discussed. Likewise, the recommended
intakes of macro- and micronutrients
according to their roles in the prevention of
chronic diseases are also reviewed.
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En esta revision se pretende actualizar los conceptos y cifras de las
recomendaciones nutricionales, con especial interés en las ingestas
dietéticas de referencia publicadas por el Institute of Medicine de Estados
Unidos, por su importancia y amplio uso internacional. También se
actualizan las guias alimentarias (que hacen referencia a alimentos, no a
nutrientes) mas empleadas en Espana. Asimismo se repasan las
recomendaciones de consumo de macronutrientes y micronutrientes en
funcion de su papel en la prevencion de enfermedades crénicas.
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INTRODUCCION

Los requerimientos nutricionales son un conjunto de valores de refe-
rencia de ingesta de energia y de los diferentes nutrientes, considerados
Optimos para mantener un buen estado de salud y prevenir la aparicién de
enfermedades, tanto por su exceso como por su defecto. En los nifios este
concepto incluye la ingesta que garantice un ritmo de crecimiento nor-
mal.

Para referirse a una poblacién, se utiliza los términos ingestas reco-
mendadas, ingestas de referencia e ingestas seguras de nutrientes. Para
establecerlas, los distintos organismos que las proponen se apoyan en da-
tos experimentales (y ocasionalmente en datos epidemiolégicos) que ana-
lizan los efectos de las deficiencias y excesos de cada nutriente en la sa-
Iud de los individuos.

Las ingestas recomendadas pueden variar segilin el organismo que las
disefia en funcién de los criterios utilizados para su elaboracién. Destacan
los informes de la Organizacién Mundial de la Salud-Organizacion para
la Agricultura y la Alimentacién (OMS-FAO)!, de la Unién Europea® y,
en especial, por su importancia y amplio uso internacional, las recomen-
daciones de la Food and Nutrition Board (National Academy of Sciences
[NAS] de Estados Unidos), formuladas por primera vez en 1941 (Recom-
mended Dietary Allowance) y completamente renovadas en 1997*10. Ese
afio el Institute of Medicine (IOM) de Estados Unidos, conjuntamente
con cientificos canadienses, publicé el primer informe en el que se reco-
gfa el concepto de las DRI (ingestas dietéticas de referencia, del inglés
dietary reference intakes) que renovaba el viejo concepto unico del apor-
te dietético recomendado (RDA, recommended dietary allowance) vigen-
te desde 1941. El empleo de las DRI es una nueva aproximacién para
aportar estimaciones cuantitativas de la ingesta de nutrientes y se compo-
ne de 4 conceptos (fig. 1):

— EAR (estimated average requirement) o requerimientos medios esti-
mados: ingesta diaria de un nutriente que se estima que cubre los requeri-
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Fig. 1. Ingestas diarias recomendadas (DRI). Modificado de
http://www.nap.edu. EAR: requerimientos medios estimados;
RDA: aporte dietético recomendado; UL: mdxima ingesta tolera-
ble.

mientos de la mitad de los individuos sanos, segtin edad y
sexo determinados.

— RDA: ingesta diaria de un nutriente suficiente para cu-
brir las necesidades del 97-98% de los individuos sanos de
un grupo de edad y sexo determinados.

— Al (adequate intake) o ingesta adecuada: es el aporte
recomendado de un nutriente basado en aproximaciones o
estimaciones observadas o determinadas experimentalmen-
te, de la ingesta de un grupo de poblacidn sana, que se pre-
sume adecuada. Se utiliza cuando no se dispone de datos
suficientes para establecer el EAR. Se estima de los datos
disponibles o se extrapola de los datos de otros grupos de

poblacién. Suele ser mayor que el RDA, pero su precision
€s menor.

— UL (tolerable upper intake level) o maxima ingesta to-
lerable es la maxima ingesta diaria de un nutriente sin ries-
go de efectos adversos para la mayor parte de la poblacion
sana a largo plazo.

En las tablas 1-5 se recogen los valores de RDA, Al y UL
publicados por el IOM hasta la fecha de macronutrientes y
micronutrientes.

Como se comentd previamente, las recomendaciones de
los distintos organismos no tienen por qué coincidir. La
Unién Europea (UE)? publicé sus recomendaciones en 1992
y las tiene en proceso de revision'""'2. La OMS las actualizé
en el afio 2002! . Ambos organismos utilizan términos dife-
rentes de los del IOM para referirse a conceptos similares y,
ademads, acuflan otros términos con matices diferentes de los
de las DRI. Ademads, no siempre coinciden los grupos de
edad o, en otras ocasiones, se expresan los requerimientos
en unidades distintas (p. €j., en la UE, la tiamina se expresa
en funcién de la energia consumida o la vitamina B, en re-
lacién con la ingesta proteinica y no en mg/dia, como hace
el IOM). En general, podriamos resumir que los requeri-
mientos propuestos por la UE suelen ser inferiores a los de
las RDI, y los de la OMS, bastante similiares o ligeramente
inferiores.

En Espaiia, la Sociedad Espafiola de Nutricién Comunita-
ria (SENC) recogié en una monografia las principales reco-
mendaciones para alcanzar una dieta saludable en Espaia, y
en ella inclufa, ademds, los requerimientos nutricionales e
ingestas recomendadas para la mayoria de los nutrientes'.
La Universidad Complutense de Madrid también publicé
unas ingestas recomendadas de energia y nutrientes para la
poblacién Espafiola en 19944, asi como la Sociedad Espa-
fiola de Dietética y Ciencias de la Alimentacién (SEDCA)®;

TABLA 1. Ingestas dietéticas de referencia de macronutrientes

Hidratos . - Acido Acido alfa- .
G:l:llg 2ig:: Edad de carbono Fl?g‘}:g’; al I(‘;%(g))s linoleico linolénico Pz‘g/tg;:)a S
P (/dia) (g/dia) (g/dia)
Lactantes 0-6 meses 60%* ND 31* 4.4% 0,5% 9,1%
7-12 meses 95% ND 30%* 4,6* 0,5* 13,5
Nifios/as 1-3 afios 130 19%* ND T 0,7* 13
4-8 afios 130 25% ND 10%* 0,9* 19
Varones 9-13 afios 130 31* ND 12* 1,2% 34
14-18 afos 130 38%* ND 16* 1,6 52
19-30 afios 130 38* ND 17* 1,6* 56
31-50 anos 130 38%* ND 17* 1,6* 56
51-70 anos 130 30%* ND 14%* 1,6* 56
> 70 afios 130 30* ND 14%* 1,6* 56
Mujeres 9-13 afios 130 26* ND 10%* 1,0* 34
14-18 afos 130 26%* ND 11%* 1,1%* 46
19-30 anos 130 25% ND 12%* 1,1%* 46
31-50 afos 130 25% ND 12%* 1,1%* 46
51-70 afios 130 21%* ND 11* 1,1%* 46
> 70 afios 130 21%* ND 11%* 1,1%* 46
Embarazo 14-18 afios 175 28%* ND 13% 1,4% 71
9-30 afios 175 28%* ND 13%* 1,4%* 71
31-50 afos 175 28%* ND 13%* 1,4% 71
Lactancia* 14-18 afos 210 20% ND 13%* 1,3* 71
19-30 anos 210 20%* ND 13%* 1,3* 71
31-50 afos 210 20% ND 13%* 1,3* 71

Excepto donde se indica, la tabla expone las ingestas diarias recomendadas. Fuente: Institute of Medicine. El texto completo estd disponible en:

http://www.nap.edu

ND: recomendacion no realizada.

*Ingestas adecuadas.
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TABLA 2. Ingestas dietéticas de referencia de vitaminas

Grupode | L. | VitA | VitD VitE | VitK | VitC | Tiamina | NP | Niacina | VitB, | Folato | Vit.B, Atci‘t’," pan-| piotina | Colina

poblacién ad | (ng/dia) | (pg/dia)yc | (mg/dia)' | (ug/dia) | (mg/dia) | (mg/dia) avina |- no/dia) | (mg/dia) | (pg/dia) | (pg/dia) OWEMICO | o/dfa) | (mg/dia):
(mg/dia) (mg/dia)

Lactantes 0-6 m 400%* St 4% 2,0% 40* 0,2% 0,3* & 0,1%* 65% 0,4%* 1,7* 5% 125%

7-12 m 500* Sfe Sk 2,5% 50%* 0,3* 0,4%* 4% 0,3* 80* 0,5% 1,8% 6* 150*

Nifios/as 1-3a 300 5% 6 30% 15 0,5 0,5 6 0,5 150 0,9 2% g 200%

4-8a 400 5% 7 55% 25 0,6 0,6 8 0,6 200 1,2 3 123 250%

Varones 9-13a 600 Sfe 11 60%* 45 0,9 0,9 12 1,0 300 1,8 4% 20* 375%

14-18 a 900 Sf 15 75% 75 1,2 1,3 16 1,3 400 2,4 5% 25% 550%*

19-30 a 900 Sfe 15 120* 90 1,2 1,3 16 1,3 400 2,4 5% 30%* 550%*

31-50 a 900 Sfe 15 120* 90 1,2 1,3 16 1,3 400 2,4 5% 30%* 550%*

51-70 a 900 10* 15 120* 90 1,2 1,3 16 1,7 400 2,4 5% 30%* 550%*

>70a 900 15% 15 120* 90 1,2 1,3 16 1,7 400 2,4 5% 30%* 550%*

Mujeres 9-13a 600 5% 11 60* 45 0,9 0,9 12 1,0 300 1,8 4% 20%* 375%

14-18 a 700 5% 15 75% 65 1,0 1,0 14 1,2 400 2,4 Sh 25% 400*

19-30a 700 5% 15 90 75 1,1 1,1 14 1.3 400 2,4 5% 30 425%

31-50 a 700 5% 15 90 75 1,1 1,1 14 1,3 400 2,4 5% 30 425%

51-70 a 700 10% 15 90 75 1,1 1,1 14 1,5 400 2,4b 5% 30 425%

>70a 700 15% 15 90* 75 1,1 1,1 14 1,5 400 2,40 S 30* 425%

Embarazo < 18a 750 Sfe 15 75% 80 1,4 1,4 18 1,9 600 2,6 6* 30%* 450%*

19-30 a 770 Sfe 15 90* 85 1,4 1,4 18 1,9 600 2,6 6* 30%* 450%*

31-50 a 770 Sfe 15 90* 85 1,4 1,4 18 1,9 600 2,6 6* 30%* 450%*

Lactancia <18a  1.200 5% 19 75% 115 1.4 1,6 17 2,0 500 2.8 7 35% 550%

19-30a  1.300 5% 19 90 120 1,4 1,6 17 2,0 500 2.8 7% 35% 550%

31-50a 1300 5% 19 90 120 1,4 1,6 17 2,0 500 2,8 7 35% 550%

a: afios; m: meses.

2Como equivalentes de la actividad de retinol (RAE). 1 RAE = 1 pg de retinol, 12 ug de betacaroteno, 24 g de alfacaroteno o 24 ug de betacriptoxantina en los alimentos. Para calcular los RAE a partir de los RE de
carotenoides provitamina A en los alimentos, dividir los RAE por 2. Para la vitamina A preformada en los alimentos o suplementos y para los carotenoides provitamina A en los suplementos, 1 RE = 1 RAE.
Colecalciferol. 1 pg de colecalciferol = 40 U de vitamina D.

°En ausencia de una exposicion adecuada a la luz solar.

dComo alfatocoferol. Alfatocoferol incluye RRR-alfatocoferol, la tinica forma de alfatocoferol producido de forma natural en los alimentos, y las formas 2R-estereoisoméricas de alfatocoferol (RRR-,RSR-, RRS-, y
RSS-alfatocoferol) producidas en los alimentos enriquecidos y suplementos. No incluye las formas 2S-estereoisoméricas de alfatocoferol (SRR-, SSR-, SRS-, y SSS-alfatocoferol), también halladas en alimentos en-
riquecidos y suplementos.

°Como equivalentes de niacina (NE). 1 mg de niacina = 60 mg de triptéfano; 0-6 meses = niacina preformada (no NE).

{Como equivalentes dietéticos de folato (DFE). 1 DFE = 1 ug de folato alimentario = 0,6 pg de 4cido félico de alimento enriquecido o un suplemento consumido con los alimentos = 0,5 g de un suplemento tomado
con el estdmago vacio.

gAunque se han establecido las ingestas adecuadas de colina, hay pocos datos para evaluar si se necesita un aporte dietético de colina en todas las edades y tipos de vida, y puede ser que los requisitos de colina se
cumplan con la sintesis endégena en alguna de estas etapas.

*Ingestas adecuadas.

Excepto donde se indica, esta tabla presenta las ingestas diarias recomendadas. Fuente: Institute of Medicine. El texto completo estd disponible en: http://www.nap.edu
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TABLA 3. Ingestas dietéticas de referencia de minerales, electrolitos y agua

| Edad | Na® | K2 | CI? | Ca? | Cr’ | Cu® | F? I* | Fe* | Mg*| Mn* | Mo* P2 | Se® | Zn* | Agua®
Lactantes 0-6m  120* 400* 180* 210* 0,2* 200* 0,01* 110* 0,27* 30* 0,003* 2* 100* 15*% 2* 0,7*
7-12m 370 700*  570* 270* 5,5% 220% 0,5% 130*11 75% 0,6* 3% 275% 20% 3 0,8%*

Nifios/as 1-3a 1.000* 3.000*% 1.500* 500* 11* 340 0,7 90 7 80 1,2% 17 460 20 3 1,3*
4-8a 1.200* 3.800* 1.900* 800* 15% 440 1* 90 10 130 1,5% 22 500 30 5 1,7#

Varones 9-13a 1.500* 4.500* 2.300* 1.300* 25% 700 2* 120 8 240 1,9* 34 1250 40 8 2,4%
14-18 a 1.500* 4.700* 2.300* 1.300* 35% 890 3* 150 11 410 2,2% 43 1250 55 11 3,3%

19-30a 1.500* 4.700* 2.300* 1.000* 35%* 900 4* 150 8 400 2,3* 45 700 55 11 3,7%

31-50 a 1.500* 4.700* 2.300* 1.000* 35%* 900 4* 150 8 420 2,3* 45 700 55 11 3,7*

51-70a 1.300* 4.700* 2.000* 1.200* 30* 900 4* 150 8 420 2,3* 45 700 55 11 3,7%

>70a 1.200* 4.700* 1.800* 1.200* 30%* 900 4* 150 8 420 2,3* 45 700 55 11 3,7%

Mujeres 9-13a 1.500*% 4.500* 2.300* 1.300* 21* 700 2* 120 8 240 1,6* 34 1250 40 8 2,1*
14-18 a 1.500* 4.700* 2.300* 1.300* 24%* 890 3* 150 15 360 1,6* 43 1.250 55 9 2,3%

19-30a 1.500% 4.700* 2.300* 1.000* 25% 900 3* 150 18 310 1,8* 45 700 55 8 2,7%

31-50a 1.500% 4.700* 2.300* 1.000* 25* 900 3* 150 18 320 1,8* 45 700 55 8 2,7%

51-70a 1.300* 4.700* 2.000* 1.200* 20* 900 3* 150 8 320 1,8* 45 700 55 8 2,7%

>70a 1.200* 4.700* 1.800* 1.200* 20* 900 3* 150 8 320 1,8* 45 700 55 8 2,7%

Embarazo <18a 1.500* 4.700* 2.300* 1.300* 29* 1.000 3* 220 27 400 2,0* 50 1.250 60 12 3,0%
19-30a 1.500* 4.700* 2.300* 1.000* 30* 1.000 3* 220 27 350 2,0* 50 700 60 11 3,0%

31-50a 1.500% 4.700* 2.300* 1.000* 30* 1.000 3* 220 27 360 2,0*% 50 700 60 11 3,0%

Lactancia <18a 1.500* 5.100*% 2.300* 1.300* 44* 1.300 3* 290 10 360 2,6* 50 1250 70 13 3,8%
19-30a 1.500* 5.100* 2.300* 1.000* 45* 1.300 3* 290 9 310 2,6* 50 700 70 12 3,8%

31-50a 1.500* 5.100* 2.300* 1.000* 45* 1.300 3* 290 9 320 2,6* 50 700 70 12 3,8%

*Ingestas adecuadas. *‘mg/dia; "ug/dia; <l/dia.

a: aflos; Ca: calcio; Cl: cloro; Cr: cromo; Cu: cobre; F: flior; Fe: hierro; I: yodo; K: potasio; m: meses; Mg: magnesio; Mn: manganeso; Mo: molibdeno;

Na: sodio; P: fosforo; Se: selenio; Zn: cinc.

Excepto donde se indica, esta tabla presenta las ingestas diarias recomendadas. Fuente: Institute of Medicine. El texto completo estd disponible en:

http://www.nap.edu

ambas deben ser actualizadas con una perspectiva similar a
las de otros organismos internacionales.

Entre los objetivos de las recomendaciones nutricionales
destacan la planificacién de suministros, alimentos y dietas a
una poblacién, el establecimiento de guias dietéticas y de
educacién nutricional, la evaluacién de la ingesta dietética
en individuos o grupos, el etiquetado y la fortificacion de ali-
mentos, el cdlculo individual de las necesidades de nutrien-
tes, la elaboracién de dietas terapéuticas y la informacién
nutricional de dietas individuales y de grupos. En la actuali-
dad, en la UE, las cantidades diarias recomendadas (RDA)
que se aplican en el etiquetado de los alimentos no estan basa-
das en las ingestas de referencia publicadas en 1992, sino en
una directiva de 1990 que, a su vez, asumia los valores pro-
puestos en el informe de la OMS de finales de la década de
los afios ochenta; posiblemente durante 2007 se modifiquen
por unos valores de referencia para el etiquetado (RLV)!!.

Las DRI actuales incluyen una filosofia mas preventivista
y de promocién de la salud, no sélo describiendo las inges-
tas adecuadas para prevenir deficiencias (el abordaje por el
que esencialmente nacieron en 1941 los RDA). Asi, si hay
datos suficientes, se recogen las ingestas que facilitan la re-
duccién del riesgo de tener enfermedades cronicas.

Con las nuevas DRI, la variable que debe emplearse para
valorar la ingesta de grupos de poblacién es la EAR o, en su
defecto la Al, nunca el RDA!®. Asi, cuando se compara las
ingestas de 2 grupos de poblacidn, se debe expresar en for-
ma de prevalencia de consumo inadecuado, en vez de la
comparacién de las medias de consumo. La razén es que,
aunque la media de ingesta poblacional iguale el RDA, pue-
de haber una parte sustancial de individuos del grupo cuya
ingesta sea inferior al EAR.

La utilizacion de las DRI para valorar si la ingesta de un
individuo concreto es adecuada resulta dificil, ya que seria
necesario conocer de forma precisa su ingesta real incluyen-
do la variabilidad durante un dia; existen métodos estadisti-

20 Endocrinol Nutr. 2007;54(Supl 2):17-29

cos que permiten hacerlo. No obstante, a efectos practicos,
si estimamos a partir de una encuesta dietética (con un sufi-
ciente nimero de dias) la ingesta de un nutriente, podremos
valorar la adecuacién en funcidn de si los valores son:

— Menores que el EAR: se debe aumentarlos, ya que la
probabilidad de su adecuacion es < 50%.

— Entre EAR y RDA: posiblemente se debe aumentarlos,
ya que la probabilidad de adecuacién es < 97-98%.

— Mayores o iguales que los RDA (o las Al si sélo se dis-
pone de ellas) serian adecuadas si representan el consumo
real del nutriente (se ha recogido la ingesta un nimero de
dias suficiente).

— Menores que Al: probablemente se debe aumentarlos
hasta alcanzar la Al, aunque no se puede determinar la pro-
babilidad de la adecuacidn de la ingesta por debajo de Al

— Menores que el UL: no tienen riesgo de efectos adversos.

GUIAS ALIMENTARIAS

Basdndose en los informes acerca de ingestas recomenda-
das y, también, en la evidencia emanada de estudios epide-
miolégicos (observacionales y prospectivos) y de ensayos
clinicos aleatorizados y controlados (de tamafio muestral,
duracién y calidad adecuados), numerosos organismos y so-
ciedades cientificas han elaborado recomendaciones nutri-
cionales para la poblacién general (tabla 6), con el objetivo
de alcanzar una dieta que promueva su salud actual y la pre-
vencién de enfermedades crénicas'>'7?° . Esta dieta salu-
dable debe aportar una cantidad adecuada y variada de
alimentos proporcionando los nutrientes cualitativa y cuan-
titativamente necesarios para el funcionamiento normal de
nuestro organismo, en el momento actual y en el futuro.

Sin embargo, la mayoria de las personas no conocen bien
los grupos de alimentos y la proporcion de éstos necesaria
para cubrir las ingestas recomendadas. Para facilitar a la
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TABLA 4. Maximo tolerable (UL?) de vitaminas

Grupo de Vit. A Vit. D Vit. E . Vit. C — Ribo- Niacina Vit. B Folato . Acido s Colina .
poblacién Edad (ng/dia)® (pg/dia) | (mg/dia)~¢ PICK (mg/dia) g flavina (mg/dia)? (mg/dl’;) (pg/dia)?! Vit. B,, pantoténico Elotng (g/dia) LI
Lactantes 0-6 m 600 25 ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND
7-12m 600 25 ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Niflos/as 1-3a 600 50 200 ND 400 ND ND 10 30 300 ND ND ND 1,0 ND
4-8 a 900 50 300 ND 650 ND ND 15 40 400 ND ND ND 1,0 ND
Varones 9-13a 1.700 50 600 ND 1.200 ND ND 20 60 600 ND ND ND 2,0 ND
y 14-18 a 2.800 50 800 ND 1.800 ND ND 30 80 800 ND ND ND 3,0 ND
mujeres 19-70 a 3.000 50 1.000 ND 2.000 ND ND 35 100 1.000 ND ND ND 3,5 ND
>70a 3.000 50 1.000 ND 2.000 ND ND 35 100 1.000 ND ND ND 3,5 ND
Embarazo <18a 2.800 50 800 ND 1.800 ND ND 30 80 800 ND ND ND 3,0 ND
19-50 a 3.000 50 1.000 ND 2.000 ND ND 35 100 1.000 ND ND ND 3,5 ND
Lactancia <18 a 2.800 50 800 ND 1.800 ND ND 30 80 800 ND ND ND 3,0 ND
19-50 a 3.000 50 1.000 ND 2.000 ND ND 35 100 1.000 ND ND ND 3,5 ND

a: aflos; m: meses; ND: No determinable por falta de datos de efectos adversos y el desconocimiento con respecto a la posible falta de capacidad para manejar cantidades excesivas, en este grupo de edad. La ingesta
deberia proceder sélo de alimentos para evitar niveles demasiado elevados de ingesta.

“Limite superior (UL): mdxima ingesta diaria de nutrientes sin riesgo probable de efectos adversos. Si no se indica lo contrario, el UL representa la ingesta total del nutriente a través de alimentos, agua y suplemen-
tos. Ante la ausencia de datos, no se ha podido establecer los UL de vitamina K, tiamina, riboflavina, vitamina B ,, 4cido pantoténico, biotina y carotenoides. En ausencia de UL, se debe tomar precauciones extra si
se consume cantidades superiores a las ingestas recomendadas.

®Sélo como vitamina A preformada.

¢Como alfatocoferol; se aplica a cualquier forma de suplementos de alfatocoferol.

9Los UL de vitamina E, niacina y folato se aplican a las formas sintéticas obtenidas de suplementos y/o alimentos enriquecidos.

°Los suplementos de betacaroteno se aconsejan s6lo como fuente de provitamina A en individuos con riesgo de déficit de vitamina A.

TABLA 5. Maximo tolerable (UL?) de minerales, electrolitos y agua

Grupo de Edad Na* K cr As | B* |Cca”| Cr | Cu™ FF | I | Fe |Mg”| Mn | Mo™ | Ni*t | P* |Se™ | Si | V' | Zn' | Agua
poblacion

Lactantes 0-6 meses ND Sin UL ND ND ND ND ND ND 0,7 ND 40 ND ND ND ND ND 45 ND ND 4  Sin UL
7-12meses ND SinUL ND ND ND ND ND ND 09 ND 40 ND ND ND ND ND 60 ND ND 5 SinUL
Nifios/as 1-3 afios 1.500 SinUL 2300 ND 3 25 ND 1.000 1,3 200 40 65 2 300 02 3 90 ND ND 7 Sin UL
4-8 aflos 1900 SinUL 2900 ND 6 25 ND 3.000 22 300 40 110 3 600 03 3 150 ND ND 12 Sin UL
Varones 9-13 afios 2200 SinUL 3400 ND 11 2,5 ND 5.000 10 600 40 350 6 1.100 06 4 280 ND ND 23 SinUL
y 14-18 afios 2300 SinUL 3.600 ND 17 2,5 ND 8.000 10 900 45 350 9 1.700 1.0 4 400 ND ND 34 SinUL
mujeres 19-70 afos 2300 SinUL 3600 ND 20 25 ND 10.000 10 1.100 45 350 11 2.000 10 4 400 ND 1,8 40  Sin UL
> 70 afios 2300 SinUL 3.600 ND 20 25 ND 10.000 10 1.100 45 350 11 2.000 1.0 3 400 ND 1,8 40  Sin UL
Embarazo <18 afos 2300 SinUL 3.600 ND 17 2,5 ND 8.000 10 900 45 350 9 1.700 1,0 35 400 ND ND 34 SinUL
19-50 afios 2300 SinUL 3.600 ND 20 25 ND 10.000 10 1.100 45 350 11 2.000 1,0 3,5 400 ND ND 40 SinUL
Lactancia* < 18 afos 2300 SinUL 3.600 ND 17 2,5 ND 8.000 10 900 45 350 9 1.700 1.0 4 400 ND ND 34 SinUL
19-40 afios 2300 SinUL 3.600 ND 20 2,5 ND 10.000 10 1.100 45 350 11 2.000 10 4 400 ND ND 40 SinUL

*mg/dia; **g/d; ***ug/dia. ND: no determinable por falta de datos de efectos adversos y el desconocimiento con respecto a la posible falta de capacidad para manejar cantidades excesivas en ese grupo de edad. La
ingesta deberia proceder sélo de alimentos para evitar ingestas demasiado elevadas.

4L{mite superior (UL): maxima ingesta diaria de nutrientes sin riesgo probable de efectos adversos. Si no se indica lo contrario, el UL representa la ingesta total del nutriente a través de alimentos, agua y suplemen-
tos. Ante la ausencia de datos, no se ha podido establecer los UL de arsénico, cromo y silicio. En ausencia de UL se debe tomar precauciones extra si se consume cantidades superiores a las ingestas recomendadas.
*Los UL de magnesio representa solo la ingesta procedente de agentes farmacolégicos y no incluye la procedente de alimentos y agua.

As: arsénico; B; boro; Ca: calcio; Cl: cloro; Cr: cromo; Cu: cobre; F: fldor; Fe: hierro; I: yodo; K: potasio; Mg: magnesio; Mn: manganeso; Mo: molibdeno; Na: sodio; Ni: niquel; P: fésforo; Se: selenio; Si: silicio;
V: vanadio; Zn: cinc.
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TABLA 6. Objetivos nutricionales para la poblacion general adulta respecto a macronutrientes

SENC EURODIET NAS NIH/ATP-IIT OMS

2000-2004 2000 2002 2002 2003
Carbohidratos (% kcal) > 50 > 55-75 45-65 50-60 55-75
Grasas totales (% kcal) <35 20-35 20-35 20-35 15-30
AGS (% kcal) <10 7-10 - <7 <10
AGM (% kcal) 20 10-15 - <200 L)
AGP (% kcal) 5 7-8 - <10 6-10
AG n-6 (% kcal) - <7-8 5-10 - 5-8
AG n-3 (% kcal) - - 0,6-1,2 - 1-2
AG “trans” - <2 - a <1
Colesterol mg/dia <350 <300 - <200 <300
Proteinas (% kcal) 13 - 10-35 15 10-15
Fibra (g/dia) >22 >25 38 (varones)©, 20-30 >25

25 (mujeres)
Actividad fisica PAL > 1,75 PAL > 1,75 PAL > 1,6 >200 kcal/dia > 1 h/dfa?
Alcohol (si se consume) Opcional y 24-36 g/dia - < 2 (varones) No recomendadof
moderado 12-24 g/dia <1 (mujeres)®

ADR: aportes dietéticos recomendados; AG: acidos grasos; AGM: dcidos grasos monoinsaturados; AGP: dcidos grasos poliinsaturados; AGS: 4cidos grasos
saturados; ATP-III: Adult Treatment Panel del NCEP III (National Cholesterol Education Program); NAS: National Academy of Sciences (Estados Unidos);
NIH: National Institutes of Health (Estados Unidos); OMS: Organizacién Mundial de la Salud; PAL: cociente entre el gasto energético total dividido por el

gasto energético basal; SENC: Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria.
‘Incluirfa a los AG saturados mds los AG trans.

"Diferencia entre la grasa total menos el resto de los AG.

“Fibra total es la suma de la fibra dietética y la fibra funcional.

9M4s de 1 h/dia de actividad de moderada intensidad como caminar, casi todos los dias.
°Se define una toma como el equivalente a 350 ml de cerveza, 145 ml de vino o 45 ml de bebidas de alta graduacién.
fLa OMS no recomienda el consumo de alcohol por sus efectos deletéreos en otras enfermedades (no cardiovasculares). No obstante, en el caso de que se in-

giera, recomienda no sobrepasar la cantidad de 20 g/dia (2 bebidas).

ROMBO DE LA ALIMENTACION

Con moderacitn Grasas y aceftes

2 -3 Raciones Licteos Carne, pescado y huevo
6-10

Raciones Cereales y bgumbres

2- 4Raciones Fruias  Verlunsy 3 sRaciones
Conmoderacion i F

La nugva Ruoda do los Alimentos.

MyPyramid.gov

STEPS TO A HEALTHIER YOU

Fig. 2. Diferentes representaciones grdficas de las guias alimentarias.

poblacién el cumplimiento de las recomendaciones dietéti-
cas, se han elaborado guias alimentarias que hacen referen-
cia a alimentos (no a nutrientes). Son recomendaciones ge-
nerales que forman parte de la politica sanitaria de un pais
o region y su objetivo basico es la prevencién de enferme-
dades crénicas o degenerativas y de deficiencias nutricio-
nales en la poblacién. Las guias alimentarias suelen dividir
los alimentos en grupos y los distribuyen de diferentes for-
mas y representaciones graficas, con el objetivo de hacer
comprensibles las recomendaciones a la mayoria de la po-
blacién. Las mds utilizadas son: la rueda de los alimentos,
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el rombo de la alimentacion y la pirdmide de los alimentos
(fig. 2)2'-24,

En el afio 2005, el Departamento de Agricultura de Esta-
dos Unidos desarrollé un nuevo disefio de la pirdmide de los
alimentos. La idea es individualizar la dieta de los sujetos
en funcién de sus carateristicas personales, fomentando la
mejora gradual de la dieta y del grado de actividad fisica,
basdndose en la moderacién y en la ingesta de alimentos
variada y proporcional. En esta edicién se suprime el con-
cepto de racion y se aportan cantidades concretas de ali-
mentos que se debe consumir para alcanzar una dieta sa-
ludable para cada individuo. Resulta muy interesante la
péagina web?.

La SENC también propuso en 2004% un nuevo formato
de pirdmide, asociada a una Guia de alimentacion saludable
para la poblacion espariiola (tabla 7) en la que se recogen
no soélo las raciones de alimentos, sino también su tamafio
(traducidos a pesos y medidas caseras). De igual forma,
otros organismos locales y regionales han editado guias ali-
mentarias con idéntico objetivo.

REQUERIMIENTOS ENERGETICOS EN PERSONAS
SANAS

Los requerimientos energéticos estimados (REE) se defi-
nen como la ingesta dietética de energia necesaria para man-
tener el equilibrio energético en un individuo adulto sano de
determinados edad, sexo, peso, talla y ejercicio fisico asocia-
do a buena salud. Para nifios y mujeres embarazadas y lac-
tantes, los REE incluyen las necesidades extra asociadas al
anabolismo (deposicion de tejidos) o la secrecién de leche®.

Los componentes del gasto energético en personas sanas
se resumen en:

GET = GEB + ETA + AF

Donde GET es el gasto energético total; GEB, el gasto
energético basal; ETA, el efecto térmogénico de los alimen-
tos, y AF, el gasto energético por actividad fisica.
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TABLA 7. Guia de la alimentacion saludable (SENC 2004): frecuencia de ingesta de diversos alimentos y pesos

de raciones y medidas caseras

Grupos de alimentos

Frecuencia recomendada
(en bruto y neto)

Peso de cada racién

Medidas caseras

Patatas, arroz, pan,
pan integral y pasta

Verduras y hortalizas

Frutas

Aceite de oliva

Leche y derivados

Pescado

Carnes magras, aves
y huevos

Legumbres

Frutos secos

4-6 raciones al dia
+ formas integrales

> 2 raciones al dia

> 3 raciones al dia

3-6 raciones al dia

2-4 raciones al dia

3-4 raciones a la semana

3-4 raciones de cada
a la semana
Alternar su consumo

3-4 raciones a la semana

3-7 raciones a la semana

60-80 g de pasta, arroz;
40-60 g de pan;
150-200 g de patatas

150-200 g

120-200 g

10 ml

200-250 ml de leche;
200-250 g de yogur;
40-60 g de queso curado;
80-125 g de queso fresco

125-150 g

1 plato normal;
3-4 rebanadas o un panecillo;
1 patata grande o 2 pequenas

1 plato de ensalada variada;
1 plato de verdura cocida;
1 tomate grande, 2 zanahorias

1 pieza mediana,
1 taza de cerezas o fresas,
2 tajadas de mel6n

1 cucharada sopera

1 taza de leche;

2 unidades de yogur;
2-3 lonchas de queso;
1 porcién individual

1 filete individual

Embutidos y carnes grasas Ocasional y moderado

Dulces, tentempiés

y refrescos Ocasional y moderado

Mantequilla, margarina
y bolleria

Agua de bebida

Cerveza o vino

Ocasional y moderado
4-8 raciones al dia

Consumo opcional
y moderado en adultos

Practica de actividad fisica Diario

100-125 g 1 filete pequeiio,

1 cuarto de pollo o conejo,

1-2 huevos
60-80 g Un plato normal individual
20-30 g Un pufiado o racién individual
200 ml aprox. 1 vaso o botellin
Vino: 100 ml 1 vaso o copa

cerveza: 200 ml

> 30 min

Modificado de Sociedad Espaiiola de Nutricion Comunitaria.

El gasto metabdlico basal (GMB) se define como la can-
tidad de energia que se consume en estado de reposo y en
ayunas. El GMB se suele extrapolar a las 24 h y se llama
GEB; supone entre el 60 y el 75% del GET. El término gas-
to energético en reposo (GER) se refiere al gasto en 24 h en
estado de reposo, pero incluye también el coste derivado de
la ingesta de alimentos. No obstante, en la préctica se suele
utilizarlos de forma casi equivalente. El principal determi-
nante del GER es la cantidad de masa magra corporal, aun-
que también depende de otros factores como edad, sexo,
composicién corporal, estado nutricional, condicionantes
genéticos y estado tiroideo, entre otros.

El efecto termogénico de los alimentos (ETA) se refiere a
las calorfas producidas en forma de calor durante la ingesta
y la metabolizacién de los alimentos. Supone aproximada-
mente el 10% de la energia total consumida con los alimen-
tos, si se consume una dieta mixta.

El gasto por actividad fisica es la variable que la persona
puede controlar mds facilmente para modificar el gasto
energético total, ya que supone entre el 15 y el 30% del
GET.

Se ha acuilado el término niveles de actividad fisica
(PAL, del inglés physical activity levels) para recomendar
los objetivos deseables para la poblacion general (tabla 8).
El PAL se define como el cociente entre el gasto energético
total y el gasto energético basal. Por ejemplo, un PAL de

1,4 indicaria que el gasto energético total seria un 40% por
encima del gasto energético basal o en reposo para mante-
ner el peso corporal.

Férmulas para estimar la ingesta de energia adecuada

Se han descrito numerosas ecuaciones para estimar el
GEB y el GER en individuos adultos sanos estimadas a par-
tir de la calorimetria indirecta. Asi, para calcular los reque-
rimientos energéticos en personas en régimen ambulatorio
sin enfermedades concomitantes, se puede emplear las for-
mulas del GEB o GER y multiplicar el dato resultante por
factores de correccién segtin el nivel de actividad fisica (ta-
bla 9). Lo mds sencillo es aplicar este factor catalogando la
actividad fisica total que se realiza en 24 h. No obstante,
también se pueden dividir las 24 h del dia en grupos de acti-
vidades fisicas de similar intensidad realizadas, multiplicar
cada una de las actividades por el factor correspondiente y,
luego, sumarlo. Es el llamado método “factorial” (tabla
9.C). De esta forma se puede estimar el GET y, por tanto, la
energia tedrica procedente de la ingesta necesaria para man-
tener el equilibrio energético.

En personas obesas se recomienda ‘“‘ajustar” el peso que
se aplica a las férmulas, ya que estas personas no sélo tie-
nen incrementada la masa grasa, sino también aproximada-
mente un 25% de masa magra respecto a las personas no
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TABLA 8. Formulas propuestas por la National Academy of Sciences para calcular los requerimientos
energéticos estimados (REE) en distintos grupos de edad

Grupos de edad y composicion corporal

Foéormulas (REE o TEE = kcal/dia)

Nifios
9-18 afios
Varones
Mujeres
3-18 afios, IMC > 25
Varones
Mujeres

Adultos
> 19 afios, IMC 18,5-25
Varones
Mujeres
> 19 afios, IMC > 25
Varones
Mujeres

Embarazo
1. trimestre
2.° trimestre
3. trimestre

Lactancia
1. semestre
2.° semestre

REE = 88,5 — (61,9 x edad) + CA x (26,7 X peso + 903 x talla) + 25
REE = 135,3 — (30,8 x edad ) + CA x (10 X peso + 934 x talla) + 25

TEE = 114 - (50,9 x edad ) + CA x (19,5 X peso + 1.161,4 X talla)
TEE =389 — (41,2 X edad ) + CA x (15 x peso + 701,6 X talla)

REE = 662 — (9,53 x edad) + CA x (15,91 X peso + 539,6 X talla)
REE =354 — (6,91 x edad ) + CA X (9,36 X peso + 726 X talla)

TEE = 1.086 — (10,1 x edad ) + CA x (13,7 x peso + 416 x talla)
TEE =448 — (7,95 x edad ) + CA x (11,4 X peso + 619 X talla)

REE = REE de adolescente o adulto
REE = REE de adolescente o adulto + 340
REE = REE de adolescente o adulto + 452

REE = REE de adolescente o adulto + 330
REE = REE de adolescente o adulto + 400

Coeficiente de actividad

Nifios Nifias Niios Ninas Varones Mujeres Varones Mujeres

Nivel de actividad fisica 9-18 afios 918 afios 3-18 aiios, 3-18 aiios, > 19 aiios, > 19 aiios, > 19 afios, | > 19 aiios,

IMC > 25 IMC>25 |IMC 18,5-25(IMC 18,5-25| IMC > 25 IMC > 25
Sedentaria, PAL>1< 1,4 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Ligera, PAL>1,4< 1,6 1,13 1,16 1,12 1,18 1,11 1,12 1,12 1,16
Activa, PAL>1,6 < 1,9 1,26 1,31 1,24 1,35 1,25 1,27 1,29 1,27
Muy activa, PAL>1,9<2,5 1,42 1,56 1,45 1,60 1,48 1,45 1,59 1,44

IMC: indice de masa corporal; PAL: nivel de actividad fisica (Physical Activity Levels); TEE: energia total estimada (s6lo aplicable a personas con obesidad

o sobrepeso). Consultar significado en el texto.
En la férmula se expresa la edad en afios; el peso en kg y la talla
http://www.nap.edu

obesas de igual talla. Ademads, no se puede aplicar su peso
real, ya que sobrestimarfamos notablemente los requeri-
mientos (porque el tejido adiposo es metabdlicamente poco
activo y contribuye escasamente al metabolismo basal). Por
ello se suele aplicar un factor de correccién del 25% de la
diferencia entre su peso real y el ideal (tabla 9.B).

La NAS ha publicado unas férmulas para estimar directa-
mente los REE en funcién de edad, sexo, peso, talla y acti-
vidad fisica. Estas féormulas se basan en estudios con doble
agua marcada en individuos que realizaban sus actividades
habituales (tabla 8). En este caso el peso que se aplica es el
real. También se transcriben las férmulas para estimar la
energia total estimada (TEE) en personas con sobrepeso y
obesas, que permitirfa mantener el peso actual. Es importan-
te fijarse en que en estas personas (con sobrepeso y obesas)
el concepto de REE no puede aplicarse, ya que no tienen un
peso saludable y serfa conveniente que redujeran la ingesta
energética por debajo del TEE?.

REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES

Para los macronutrientes, se propone el concepto de los
llamados rangos aceptables de distribuciéon de nutrientes
(AMDR, acceptable macronutrient distribution range), que
son las recomendaciones de consumo de macronutrientes ex-
presados en términos porcentuales, que se asocia a una re-
duccién del riesgo de enfermedades crénicas y que, a la vez,
aporta una ingesta adecuada de los nutrientes esenciales®.
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en m. Fuente: Institute of Medicine. El texto completo estd disponible en:

Requerimientos de grasas

La grasas procedentes de la dieta constituyen la mayor
fuente de energia para el organismo (los triglicéridos de ca-
dena larga aportan al organismo 9 kcal/g y los de cadena
media, 8,3 kcal/g), y colaboran en la absorcién de las vita-
minas liposolubles y en el desarrollo tisular al ser un com-
ponente esencial de la estructura lipidica de las membranas
celulares®. Las recomendaciones nutricionales propuestas
para la poblacién espafiola, europea, americana y, en gene-
ral, mundial (tabla 6)'3'7-% coinciden en recomendar una in-
gesta dietética de moderada a baja en cuanto al porcentaje
de grasas totales (< 35% del valor calérico de la dieta
[VCD]), baja en acidos grasos saturados (AGS) y trans
(AGT) (< 10% del VCD) y colesterol (< 300-350 mg/dia), y
con proporciones variables de dcidos grasos monoinsatura-
dos (AGM), del 10-20% del VCD, y poliinsaturados (AGP),
entre el 5 y el 10% del VCD. Estos porcentajes se basan
esencialmente en la evidencia acerca del papel de la dieta en
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y, en menor
medida, de diabetes mellitus y obesidad.

La fuente dietética principal de AGP de la serie n-6 (pro-
cedente del acido linoleico) es el consumo de aceites vege-
tales (girasol, soja, maiz y sus derivados no hidrogenados),
aunque también se encuentran, en menor cantidad, en otros
alimentos como la leche, ciertos frutos secos, aguacates y
otros. Cuando se sustituyen los AGS por AGP n-6 (espe-
cialmente el linoleico), los valores de colesterol unido a li-
poproteinas de baja densidad (cLDL) descienden, y con
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TABLA 9. Formulas para estimar el gasto energético total en individuos adultos sanos aplicando un factor
de correccion por actividad fisica

A. Meétodo 1. GEB (gasto energético basal) segiin férmula de Harris-Benedict
Varones = 66,47 + (13,75 X peso en kg) + (5 X altura en cm) — (6,76 X edad)
Mujeres = 665,1 + (9,6 X peso en kg) + (1,85 x altura en cm) — (4,68 x edad)
GER (gasto energético en reposo), segtin férmulas de la OMS Edad Mujeres Varones
0-3 61 x peso — 51 60,9 x peso — 54
3-10 22,5 x peso +499 227 X peso + 495
10-18 12,2 x peso + 746 17,5 X peso + 651
18-30 14,7 X peso + 496 15,3 X peso + 679
30-60 8,7 x peso+829 11,6 X peso + 879
> 60 10,5 x peso + 596 13,5 X peso + 487
Se aplica al resultante un factor de correccion Actividad Actividad Actividad Actividad Actividad
seguin la actividad fisica dominante en 24 h muy ligera ligera moderada intensa muy intensa
Sexo \% M v M v M v M v M
Factor 1,3 1,3 1,6 1,5 1,7 1,6 2,1 1,9 2,4 2,2
B. Método 2. De forma sencilla también se puede extrapolar el GET en funcién tnicamente del peso y de la actividad fisica® total en 24 h
Actividad Actividad Actividad Actividad Actividad
muy ligera ligera moderada intensa muy intensa
Sexo \% M v M v M \Y% M v M
kcal/kg/dia? 31 30 38 35 41 37 50 44 58 51
C. Método 3. De forma mds complicada se podria estimar el gasto por actividad y por unidad de tiempo en relacién con el GER
.. Factor de correccion por unidad de
Actividad tiempo (p. €j., 1 h) dedicada a la actividad®
Reposo (suefio tendido inactivo) GER x 1
Muy ligera (pintar, conducir, trabajo de laboratorio, escribir
al ordenador, planchar, cocinar, juegos de mesa, etc.) GER x 1,5
Ligera (caminar sobre superficie plana, a 4-5 km/h, trabajo
de taller, instalaciones eléctricas, camareros, limpieza
doméstica, golf, etc.) GER x 2,5
Moderada (caminar a 5,5-6,5 km/h, cavar, trasportar carga,
bicicleta, esqui, baile, etc.) GER x 5
Intensa (caminar con carga cuesta arriba, cortar arboles,
cavar con fuerza, fitbol, escalada, etc.) GER x 7

Estimados a partir de las ecuaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para personas de 19 a 74 afios con un peso en la mediana poblacional. En
pacientes obesos se recomienda aplicar el peso ajustado para obesos = [(peso real — peso ideal) x 0,25] + peso ideal. Para estimar el peso ideal de forma rdpida
puede valer la siguiente férmula (0 mejor, consultar las tablas de peso ideal para la poblacién espafiola): varones, 22 X talla® (en m); mujeres, 21 x talla® (en m).

Estimado de forma aproximada para varones y mujeres de peso y talla medios. Expresa el gasto energético durante cada actividad. No sirve como factor de

correccién para promedio diario segtin actividad dominante.

ingestas elevadas de AGP, también ocurren descensos mo-
derados del colesterol de las lipoproteinas de alta densidad
(cHDL) y los triglicéridos, aunque esta respuesta es mas va-
riable.

Los AGP de la serie n-3 mds importantes en nutricién
humana son los dcidos eicosapentaenoico (EPA) y docosa-
hexaenoico (DHA), abundantes en las grasas y aceites pro-
cedentes del pescado y otros animales marinos, y el alfali-
nolénico (presente en diversos alimentos vegetales como los
aceites de semilla de soja, semilla de lino, nueces o colza).
Los efectos bioldgicos de los AGP n-3 son muy amplios y
abarcan al metabolismo de los lipidos y las lipoproteinas,
acciones sobre la presion arterial, la funcién cardiaca y del
endotelio vascular, asi como propiedades antiagregantes,
antiaterégenas, antiarritmégenas y antiinflamatorias. Los
AGP n-3 forman parte estructural de las membranas celula-
res y tienen una funcion esencial en el desarrollo del tejido
nervioso y en la retina. Asimismo modulan y compiten con
el metabolismo de los AGP de la serie n-6 influyendo Ia li-

beracién de eicosanoides con menor poder inflamatorio o
incluso con ciertas propiedades antiinflamatorias. En estu-
dios de intervencién con AGP n-3, en pacientes que han te-
nido un infarto de miocardio (IAM), se ha demostrado una
reduccion en la mortalidad general y de causa cardiovascu-
lar y un descenso en la incidencia de muerte sibita. Sin em-
bargo, todavia hay dudas sobre los beneficios de la suple-
mentacion con n-3%¢2, Para la poblacién general se propone
un consumo de pescado (preferiblemente graso) al menos
dos veces por semana.

En nutricién humana, el unico AGM relevante es el olei-
co que esta presente de forma abundante en aceites de oliva
y de colza y en diversas frutas y frutos secos (aguacate, ave-
llanas, cacahuete, almendras, nueces, etc.). Cuando se susti-
tuye los AGS de la dieta por AGM (especialmente el olei-
co), los valores de cLDL descienden y se mantienen
invariables los de cHDL o se elevan ligeramente. Asimismo
descienden ligeramente los triglicéridos. Diversos estudios
experimentales y observacionales han demostrado que las
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poblaciones que consumen aceite de oliva de forma habitual
(tanto crudo como para cocinar) podrian presentar un perfil
mas favorable para la salud a través de sus efectos benefi-
ciosos en el estado de oxidacion celular, el sistema cardio-
vascular (menor aterogenicidad y trombosis, dislipemia,
obesidad central o hipertension arterial) y la posible preven-
cién de determinados cdnceres como los de la mama y prés-
tata. No obstante, algunos de estos efectos podrian ser s6lo
atribuidos al consumo de aceite de oliva virgen, que aporta,
ademads del 4cido oleico (como componente mayoritario),
numerosos ‘‘componentes menores” (como la vitamina E y
diversos compuestos fendlicos). Dado que, para la pobla-
cion espafiola, se recomienda un aporte de grasas en la dieta
de hasta el 35%, el consumo actual de aproximadamente el
20% de la energia de la dieta en forma de aceite de oliva
puede ser considerado como adecuado, especialmente si se
utiliza el de oliva virgen'>?,

La ingesta de grasas saturadas es el mayor determinante
dietético de la concentracién de cLDL. En la dieta espafiola
habitual los AGS se aportan en las grasas animales (carnes
y derivados, lacteos y derivados) y en el aceite de coco y
palma presente en muchos alimentos elaborados industrial-
mente. Numerosos estudios epidemiolégicos y de interven-
cién han demostrado que las poblaciones que consumen una
dieta alta en AGS y colesterol presentan un alto riesgo de
cardiopatia isquémica. El elevado consumo de alimentos ri-
cos en AGS parece, ademds, incrementar el riesgo de diabe-
tes mellitus tipo 2. Si ingerimos alimentos con bajo conteni-
do en AGS en el contexto de una dieta con un aporte de
grasas total del 35% del VCD, los AGS serian aproximada-
mente el 7% del VCD. Por tanto, ingestas grasas superiores
al 35% del VCD muy probablemente aporten porcentajes de
AGS que superen los objetivos poblacionales recomendados
(< 10%).

Los AGT son isémeros de los 4cidos grasos insaturados
cis, en los que los dobles enlaces estdn en la posicién trans.
Los AGT elevan los valores de cLDL y disminuyen los de
cHDL. Los AGT se encuentran de forma natural en ciertos
alimentos (carnes, productos ldcteos y aves de corral), aun-
que en escasa proporcion. No obstante, la mayor fuente de
AGT aportados en una dieta occidental (con un 2,6% del
VCD) procede en un 75% de alimentos elaborados. Asi, la
hidrogenacidén de los aceites vegetales es la principal fuente
de AGT que se encuentra presente en las margarinas sélidas
y semisélidas, en productos de bolleria industrial y en la
preparacion de muchos alimentos de comida rapida que em-
plean aceites vegetales solidificados.

La ingesta de estos nutrientes (AGS, trans y colesterol)
debe ser lo menor posible en el contexto de una dieta nutri-
cionalmente adecuada, ya que muchos de los alimentos que
los contienen también aportan otros nutrientes que resultan
ttiles y/o necesarios®'>?,

Requerimientos de hidratos de carbono y fibra
dietética

Los hidratos de carbono (HC) digeribles aportan energia
a las células del organismo, particularmente al cerebro que
es un organo dependiente de los HC. La OMS estim6 la
cantidad de HC imprescindible para que no se produzca ce-
tosis en 50 g/dia. La NAS defini6é los RDA para los HC en
130 g/dia (tabla 1) considerando que es el suficiente para
cubrir los requerimientos del cerebro en més del 98% de los
individuos de la poblacién sana. No obstante, la ingesta de
HC, en la mayoria de las poblaciones mundiales, es muy su-
perior a la descrita como RDAS.

De media, por cada gramo de HC se aporta al organismo
4 kcal. Por cada gramo, los monosacdridos aportan 3,75
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kcal; los disacaridos, 3,94 kcal, y los polisacaridos absorbi-
bles, 4,13 kcal. La fibra también tiene un valor caldrico
(1-2,5 kcal/g) procedente de la fermentacion en el colon.

El término azidcares se utiliza convencionalmente para
describir los monosacdridos y los disacdridos. Azicar, por
extension, se utiliza para referirse a la sacarosa purificada
como los términos azicar refinado y azicar afadido. Los
azicares naturales se encuentran en la leche y derivados y
en las frutas y, por tanto, los alimentos que los contienen
aportan también otros nutrientes importantes. La OMS reco-
mienda un consumo restrictivo de azucares libres (< 10%
del VCD), incluidos los monosacaridos y disacaridos afiadi-
dos en la elaboracion o fabricacion de alimentos, asi como
los azicares que naturalmente se encuentran en la miel, los
zumos de frutas y los almibares?. La NAS indica que el li-
mite maximo de azicares afadidos durante la fabricacién y
procesamiento de los alimentos y de bebidas no debe supe-
rar el 25% del total de la energia aportada diaria, para evitar
el riesgo de ingesta insuficiente de otros nutrientes esencia-
les, especialmente calcio, vitamina A, hierro y cinc®.

El concepto de fibra dietética desde una perspectiva nutri-
cional incluye diversos HC y la lignina (compuesto no hi-
drocarbonado de la pared celular vegetal) que resisten la
hidrdlisis por las enzimas digestivas humanas, pero que
pueden ser fermentados por la microflora colénica y/o ex-
cretadas parcialmente por las heces. Esta definicion inclui-
ria en el concepto de fibra a los polisacdridos no almidén
(celulosas, hemicelulosas, pectinas, gomas y mucilagos), la
inulina, los fructooligosacaridos, los galactooligosacéridos,
el almidon resistente (almidén y los productos procedentes
de la degradacién del almidén, que no son digeridos en el
intestino delgado de los individuos sanos)**?.

La fibra dietética desempefia numerosas funciones, y des-
tacan la prevencion del estrefiimiento (especialmente por la
fibra escasamente fermentable) y el descenso moderado de
las cifras de glucemia y colesterolemia (especialmente por el
componente fermentable o soluble). Asimismo mantiene el
trofismo coldnico, lo que favorece la recuperacién en los
procesos diarreicos (la fermentable). La ingesta de alimentos
ricos en fibra (mixta), especialmente de fruta y verduras
frescas, se asocia a un descenso probable de los riesgos de
cancer de colon y recto, es6fago y estdmago, de obesidad y
diabetes mellitus tipo 2. Asimismo la ingesta de alimentos
ricos en fibra total y, especialmente, insoluble (cereales inte-
grales) se asocia a un descenso del riesgo de enfermedad
cardiovascular. La ingesta de alimentos con elevado conteni-
do en fibra disminuye el riesgo de obesidad y diabetes melli-
tus tipo 2. Las frutas y verduras son alimentos de baja densi-
dad energética que aumentan la saciedad y son dtiles en
programas de pérdida o mantenimiento de peso. No obstan-
te, todos estos efectos favorables de los alimentos ricos en fi-
bra no pueden ser separados de otros componentes dietéticos
que afectan al riesgo y a otros estilos de vida saludables®*.

Requerimientos proteinicos

Las proteinas constituyen el principal componente estruc-
tural de las células y tejidos del organismo y son indispen-
sables para su adecuado funcionamiento. Ademds, aportan
al organismo energia (4 kcal/g) que puede ser utilizada en
circunstancias fisioldgicas y patoldgicas. Las proteinas del
organismo estdn formadas por combinaciones de 20 amino-
dcidos. Nueve de ellos deben aportarse por la dieta (su es-
queleto de carbono no puede ser sintetizado en humanos) y
son llamados esenciales y otros condicionalmente esencia-
les, porque es necesario aportarlos en la dieta en determina-
das situaciones fisioldgicas (p. ej., prematuridad) o patol6-
gicas (p. €j., estrés catabélico) (tabla 10)%. Una ingesta
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TABLA 10. Clasificacion de los aminoacidos

Esenciales No esenciales “Condicionalmente esenciales” « ‘Pl"ecursores de los c
condicionalmente esenciales’

Histidina Alanina Arginina Glutamina/glutamato, aspartato
Isoleucina Acido aspartico Cisteina Metionina, serina
Leucina Asparragina Glutamina Acido glutdmico/amoniaco
Lisina Acido glutdmico Glicina Serina, colina
Metionina Serina Prolina Glutamato
Fenilalanina Tirosina Fenilalanina
Treonina
Tript6fano
Valina

Fuente: Institute of Medicine. El texto completo estd disponible en: http://www.nap.edu

proteinica adecuada debe contener un aporte suficiente de
aminodcidos esenciales y, a la vez, nitrégeno para que el or-
ganismo pueda fabricar los aminoédcidos no esenciales. Los
alimentos que contienen todos los aminodcidos esenciales
en cantidad suficiente y con una relacién adecuada para
mantener el equilibrio del nitrégeno (mantenimiento de los
tejidos) y permitir el crecimiento se conocen como alimen-
tos proteinicos completos. También se utiliza el término ali-
mentos con alto valor biolégico (VB), es decir, que gran
parte de sus proteinas son adecuadamente absorbidas, meta-
bolizadas e incorporadas al organismo. En general, los ali-
mentos de mayor VB son los procedentes de los produc-
tos animales (como carnes, pescados, huevos o proteinas
lacteas)®.

La definicién de los requerimientos de proteinas en per-
sonas sanas se basa en la dosis de proteinas ingerida en la
dieta que compensa las pérdidas organicas de nitrégeno (ba-
lance nitrogenado). Se propone un RDA de 0,8 g/kg/dia de
proteinas. Esta cifra es claramente inferior a la que se ingie-
re habitualmente en los paises occidentales. Existen nume-
rosas condiciones fisioldgicas (crecimiento, adolescencia,
embarazo, lactancia) y patoldgicas (estrés metabdlico) que
requieren incrementar su aporte. Los RDA no hacen distin-
cién para las personas con héabitos dietéticos vegetarianos,
ya que es posible alcanzar la misma calidad proteinica que
la procedente de fuentes animales con una combinacién de
los alimentos adecuada. La mayoria de los organismos que
realizan recomendaciones para la poblacién general propo-
nen un objetivo de aporte proteinico < 15% del aporte cal6-
rico total (tabla 6). Sin embargo, la NAS amplia el rango
hasta el 35%, ya que no hay suficiente evidencia de que va-
lores muy altos produzcan problemas de salud, siempre que
se cubra correctamente las necesidades energéticas con un
razonable equilibrio entre las fuentes alimentarias de protei-
nas. 8El limite inferior coincide aproximadamente con el
RDAS.

Ingesta de alcohol

Diversos estudios epidemioldgicos han demostrado una
relacién en J entre el consumo de alcohol y la mortalidad
total. Un consumo de alcohol moderado se asocia con me-
nor mortalidad y un consumo elevado, con mayor mortali-
dad'3%3° Se suele considerar un consumo moderado inge-
rir no mds de 1 bebida alcohdlica para las mujeres (el
equivalente a 200-350 ml de cerveza, 80-150 ml de vino o
unos 30-45 ml de bebidas de alta graduacién) y no mds de
2 para los varones. El consumo de alcohol moderado se
asocia a un descenso del riesgo de diabetes mellitus tipo 2,
y en pacientes con diabetes establecida podria disminuir el
riesgo de enfermedad cardiovascular. El alcohol aporta 7

kcal/g. Por estos condicionantes, el consumo de alcohol no
se debe recomendar de forma general a la poblacién. El
consejo debe ser individualizado, prudente, basado en las
evidencias cientificas y en las preferencias de los sujetos.
En las personas (especialmente en mayores de 45 afios),
que consuman con agrado cantidades moderadas de alco-
hol, preferentemente con las comidas, pueden mantener el
hébito®.

REQUERIMIENTOS DE MICRONUTRIENTES

La realizacién de una dieta en los rangos establecidos de
energia y macronutrientes permite a la poblacién general
cubrir todos los requerimientos de micronutrientes. Por tan-
to, y para no extendernos, en las préximas lineas nos referi-
remos Unicamente a las recomendaciones de los micronu-
trientes que se relacionan de forma mds evidente con la
prevencion de los problemas de salud ptiblica mas prevalen-
tes en las sociedades occidentales.

Ingesta de sal, potasio y agua

En estudios de intervencién en adultos con y sin hiperten-
sion, se han observado reducciones apreciables (aunque le-
ves) de la presion arterial con la restriccion de la ingesta de
sal’l. Debido al riesgo de hipertensién asociado al consumo
de sal elevado, las recomendaciones de consumo de so-
dio para la UE proponen como objetivo una ingesta de sal
< 6 g/dia (aproximadamente, < 2,4 g de sodio), tanto para
nifios como para adultos'”. Esta recomendacién es similar a
la cifra de UL propuesta por la NAS (2,3 g de sodio para
adultos sanos sin hipertensién), aunque ambas estin muy
alejadas del consumo habitual en las sociedades occiden-
tales’.

Los suplementos de potasio parecen reducir las medias de
presion arterial sistélica y diastdlica. Sin embargo, para ase-
gurar una ingesta adecuada, Unicamente se recomienda un
consumo elevado (5 raciones/dia) de frutas y verduras®.

El agua es el mayor componente corporal y es indispen-
sable para la homeostasis celular y la vida. Los requeri-
mientos hidricos (AI) propuestos por la NAS se establecen
a partir de la ingesta media en individuos sanos bien hidra-
tados y que realizan un nivel de ejercicio fisico recomenda-
do para promover la salud (por ello pueden parecer eleva-
dos). No obstante, puede alcanzarse un buen estado de
hidratacién con cantidades por debajo de la Al Para estimar
la AI se ha considerado todas las fuentes alimentarias de
agua, tanto las bebidas como los alimentos sélidos (que
aportan el 20% de la ingesta hidrica diaria). No se describen
valores de UL, ya que un rifién sano puede filtrar mas de
700 ml de fluido/h®.
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Ingesta de hierro

La funcién principal del hierro es formar parte de hemo-
globina, mioglobina, citocromos y numerosas enzimas. La
deficiencia de hierro es el déficit nutricional mds prevalente
en el mundo. En la dieta occidental tipica, aproximadamen-
te el 18% del hierro de los alimentos se absorbe. Los RDA
se basan en modelos factoriales y se asume para los calculos
que el 75% del hierro ingerido es en forma hem (asociado a
alimentos de origen animal). El resto estd en forma no hem.
El hierro hem se absorbe mejor que el no hem (el 15-35
frente al 2-20%), y por ello se describe que los vegetarianos
son mds susceptibles a la deficiencia y que sus RDA debe-
rian ser 2 veces superiores a los de los no vegetarianos. La
adicion de vitamina C (75-100 mg/dia) a la dieta bloquea
los efectos inhibitorios de polifenoles y fitatos de los ali-
mentos (como taninos del t€ y el café, fitatos de cereales, le-
gumbres y frutos secos; o la soja) favoreciendo la absorcion
de hierro no hem. Otros acidos como el citrico, malico, tar-
tarico y lactico, presentes en frutas y vegetales, podrian te-
ner un efecto similar. La OMS estipula los requerimientos
de hierro con diferentes puntos de corte en funcién de la
biodisponibilidad de los alimentos consumidos'. La preva-
lencia de ferropenia sigue siendo alta en Europa, especial-
mente en adolescentes (por sus mayores requerimientos), y
también en mujeres con dietas predominantemente vegeta-
rianas. No obstante, s6lo se recomienda su suplementacion
farmacoldgica en etapas de crecimiento muy rdpido, pérdi-
das excesivas, embarazo (en caso de dieta insuficiente) y
dietas muy restrictivas y macrobidticas'’°,

Ingesta de acido félico

El riesgo de defectos del tubo neural en la descendencia
estd ligado a la dieta de la madre antes del embarazo y en
los primeros meses de gestacién. Por ello, muchos organis-
mos y sociedades cientificas recomiendan que cualquier
mujer con posibilidad de quedar embarazada debe ingerir
400 pg/dia de folato procedente de suplementos o alimentos
enriquecidos, ademds del folato procedente de una dieta va-
riada. La suplementacion de dcido fdlico previa a gestacio-
nes planificadas, asi como su mantenimiento durante el pri-
mer trimestre de gestacion, es hoy una préctica generalizada
en nuestro pais®2.

Un consumo de folatos elevado (0,8 mg de acido f6lico)
podria reducir el riesgo de isquemia coronaria en un 16% y
de accidente cerebrovascular en un 24%. La OMS recoge
con un grado de evidencia alto® que una ingesta alta en fo-
latos reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular. Para
conseguir un aporte apropiado de folatos poblacional, se
propone la fortificacién de alimentos bésicos (como los ce-
reales) y el aumento de consumo de fuentes naturales (ver-
duras de hoja oscura, fruta, pan, cereales, cacahuetes, ave-
llanas, higado).

Ingesta de yodo

En zonas de deficiencia de yodo leve a moderada (como
es el caso de Espaiia), su repercusion se produce durante la
gestacion, cuando la hipotiroxinemia materna (en grado li-
gero) puede inducir distintos grados de deterioro psicomo-
tor y neuroldgico e hipoacusia en la descendencia, alteracio-
nes que son de cardcter irreversible®. Por ello se
recomienda un consumo universal de sal yodada. En la mu-
jer embarazada y en la lactante las necesidades aumentan y
no se garantizan suficientemente con el consumo de alimen-
tos enriquecidos con yodo, por lo que es necesario utilizar
un suplemento de yodo en forma de yoduro potdsico hasta
alcanzar los RDA*.
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Ingesta de calcio y vitamina D

Las ingestas recomendadas de calcio deben alcanzarse
fundamentalmente mediante la ingesta de productos lacteos
(grado de recomendacién B), ya que la biodisponibilidad
del calcio es relativamente alta (tasa de absorcion entre el
20y el 45%) frente al contenido en alimentos vegetales, que
es menor ya que contienen compuestos (oxalatos, fitatos y
fibra) que pueden interferir su absorcién. Los suplementos
deben plantearse en personas que no alcanzan la ingesta re-
comendada a partir de fuentes naturales y como tratamiento
adyuvante de la osteoporosis ya establecida®. Prescindien-
do de la poblacién deficiente en vitamina D (especialmente
en adultos de 50-60 afios), en la que si son efectivos, no hay
evidencia suficiente para recomendar suplementos de vita-
mina D a personas sanas?.

Ingesta de antioxidantes

La ingesta de alimentos ricos en vitaminas antioxidantes
(vitamina E, betacarotenos, vitamina C y selenio) parece re-
ducir la incidencia de enfermedad cardiovascular al margen
de otros factores de riesgo®. Sin embargo, el aporte de antio-
xidantes no procedentes de la dieta (sino como suplemen-
tos), tanto en prevencion primaria como secundaria, no ha
logrado descensos en el riesgo de enfermedad cardiovascular
o céncer e incluso se ha observado un aumento del riesgo,
especialmente con la vitamina E en dosis > 400 pg/24 h*,
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