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E Presentacion

En 2011 un grupo de investigadores, quienes habian participado
en la propuesta de valores de referencia del aho 2000, publicada
por el Instituto Nacional de Nutricion, plantean la necesidad
de actualizar los valores de referencia de energia y nutrientes de
acuerdo al informe del comité de expertos FAO/OMS/UNU, 2004,
que recomendo a los paises la nueva metodologia para calculo del
gasto energético y la ingesta minima de calorias per capita para
mantener un adecuado estado de salud fisico y mental.

La Fundacion Bengoa en alianza con ILSI Nor. Andino (International
Life Sciences Institute) Capitulo Venezuela, apoyan esta iniciativa
y se convoca a integrar el equipo de trabajo. Esta solicitud fue
atendida por el Instituto de Investigaciones Cientificas (IVIC),
Universidad Central de Venezuela (UCV), Universidad Simoén
Bolivar (USB), Universidad del Zulia (LUZ), Universidad de los
Andes (ULA), Centro de Estudios del Desarrollo, UCV (CENDES),
Hospital Universitario de Caracas, Hospital de Nifios José Manuel
de los Rios, Centro de Atenciéon Nutricional Infantil Antimano
(CANIA) y Universidad de Puerto Rico.

Esta publicacion es una sintesis de la actualizaciéon 2012 de los
valores de referencia de Energia, Proteinas, Carbohidratos, Grasas,
Hierro, Calcio, Yodo, Zinc, Selenio, Cobre, Fosforo, Magnesio,
Molibdeno, Flaor, Vitamina C, Vitamina D, Vitamina K, Vitamina
A, Carotenoides, Acido Félico, Niacina y Polifenoles, cuya version
original se public6 en la revista Archivos Latinoamericanos de
Nutricién Volumen 63, Numero 4, 2013.

Reconocimientos muy especiales a todas las instituciones,
coordinadores, investigadores y asesores que con dedicacion y
mistica de trabajo, superaron las limitaciones para finalizar esta
publicacion. Especial agradecimiento, a ILSI Nor Andino, Capitulo
Venezuela, por el soporte institucional para el financiamiento de
esta publicacion.

En nombre de la Fundaciéon Bengoa nuestro reconocimiento por
el excelente trabajo y el compromiso personal e institucional para
continuar fortaleciendo la investigacion en nuestro pais.

Virgilio Bosch Roman
Presidente de la Fundacion Bengoa
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Energia y Macronutrientes

V4
Energia*
Antecedentes
El primer comité de la Organizaciéon para la Alimentacion y
la Agricultura de las Naciones Unidas para el estudio de las
necesidades de energia de 1949, se centrdé en las normas que
permitian la comparaciéon de los niveles caldricos entre diferentes
poblaciones. A este sucederian seis comités més y varias reuniones
de expertos hasta el comité de 2001, los aportes de cada uno se citan
seguidamente:

(1957) Actualizacion de los requerimientos de los nifos, y los
métodos para estimar la influencia de la edad, el clima y la relacion
entre actividad fisica y requerimientos.

(1971) Revision de las caracteristicas de los métodos de hombre
y mujer tipo considerados desde el primer informe y de las
estimaciones de las necesidades de energia y proteinas y de los
métodos de calidad proteica. La reuniéon de expertos de 1975
(FAO/OMS) reconoce la ausencia de un patrén para la evaluacion
de encuestas de consumo de alimentos, el establecimiento de
metas de mejoramiento ante insuficiencias en el consumo y el
estado nutricional, y el reajuste de las necesidades por déficit en el
crecimiento debido a infecciones frecuentes y factores ambientales.

(1985) Estimaciones de las necesidades de energia basadas en la
medicién del gasto en vez de la ingesta; desarrollo de ecuaciones
lineales para el calculo de la Tasa de Metabolismo Basal (TMB),
segiin sexo y peso corporal e incorporacion de las actividades
discrecionales y ocupacionales para la estimacion del requerimiento
de energia (ligeras, moderadas e intensas).

Las necesidades energéticas se mantienen conforme a la
recomendacion del comité de 1971, multiplicando un ndmero
determinado de keal por kilogramos de peso; embarazadas: adicion
de un promedio de 285 kcal/dia y solamente 200 kcal/dia en las que
reducen su actividad fisica durante el embarazo; madres lactantes:
adicion de 500 kcal/dia. El requerimiento total se corrigié segin el

Landaeta-Jiménez M, Aliaga C, Sifontes Y, Vasquez M, Ramirez G, Falque Madrid L, Herrera
M, Reyes AM, Elzakem E, Herrera H, Bernal J. Asesora: Marco E. Valores de referencia de
energia para la poblacion venezolana. Arch Latinoamer Nutr 2013; 63(4):258-277
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contenido de fibra de la dieta.

(1996) La reunion del International Dietary Energy Consultancy
Group (IDECG)/UNU/International Union of Nutritional Sciences
(IUNS), mantuvo la definicion de los requerimientos de energia
(FAO 1985) basado en las mediciones del gasto de energia. En grupos
poblacionales se recomend6 continuar con el calculo de la TMB y
de los otros componentes como multiplos de ella segtin actividad
fisica (ligera, moderada e intensa), con algunas especificaciones en
la edades de 1 a 18 afios y en las embarazadas, mujeres lactantes y
adultos mayores.

(2001) Consideracion del gasto total diario de energia y de las
necesidades energéticas para el crecimiento, el embarazo y la
lactancia; correccién de la sobreestimaciones en los nifios y la
subestimaciones en los adolescentes; incorporaciéon de los niveles
de actividad fisica desde los seis aflos de edad; revisién de las
necesidades energéticas de adultos; niveles de actividad fisica
habitual para la buena salud y el mantenimiento de un peso corporal
saludable; recomendaciones de actividad fisica para mantener
la condicién fisica y la salud, reducir el riesgo de obesidad y las
condiciones asociadas a un estilo de vida sedentario. Un enfoque
experimental para las estimaciones factoriales de las necesidades
energéticas durante el embarazo y lactancia y las recomendaciones
de energia alimentaria adicional en los dos Gltimos trimestres del
embarazo. No se recomienda la aplicacion de los resultados en
individuos con fines clinicos o de otro tipo debido a que puede llevar
a errores de diagnostico y manejo inadecuado. Las recomendaciones
son para poblaciones bien nutridas y saludables. La prevencion
es el tnico enfoque viable para el control de la doble carga de la
malnutricion.

En Venezuela, el primer trabajo sobre requerimientos nutricionales,
lo publica Bengoa en 1945 bajo el titulo: “Factores nutritivos.
Requerimientos nutricionales”, considera la adopcion temporal de
las recomendaciones dietéticas americanas. Liendo Coll y Bengoa
sobre la base del informe FAO-1950, publican las “Necesidades
caldricas de la poblacion venezolana”, basadas en hombre y mujer
tipo.

En 1976 el Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y
Tecnoldgicas y el INN actualizaron los “Requerimientos de energia

8




y nutrientes de la poblacion venezolana”. En 1980 los estudiantes
de la Catedra de Nutricion Humana del Postgrado de Planificacion
Alimentaria y Nutricional de la UCV coordinados por Quintana,
Bengoa y Luna con la participacion de un grupo ad hoc académico y
de organismos oficiales, publican los “Requerimientos de energia y
de nutrientes de la poblacion venezolana”, en el primer ntimero de
la serie “Estudios de la Direccion de Politica Cientifica y Tecnologica
CONICIT” y en la Serie de Cuadernos Azules del INN en 1985.

En dicha revision se ajust6 la actividad fisica promedio del
venezolano, con los datos de la fuerza laboral de la Encuesta de
Hogares por Muestreo, para los nifios menores de 13 afos se
emplearon los datos de peso y talla de los patrones internacionales
y en los mayores de 13 afios los datos del Estado Carabobo del
Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos “Proyecto
Venezuela”. El requerimiento de proteinas no se ajusto por procesos
infecciosos o parasitarios debido a la controversia reinante en
cuanto a la cantidad y la calidad de la proteina (Utilizacion Neta de
Proteinas). La utilizacion neta de proteinas se estimo6 en 65% a partir
de las encuestas de consumo y ademas se incorporaron algunos
oligoelementos, cualquier ajuste debia considerar la actividad fisica.

Las “Necesidades de energia y de nutrientes de la poblacion
venezolana”, correspondientes a la cuarta actualizacion se realizo en
1993 por el INN y la Fundacion Cavendes, siguiendo la metodologia
del Comité de Expertos para energia y proteinas FAO/OMS/
UNU 1985 y los valores de energia se obtuvo del trabajo de Marco
y col en 1990, publicado luego en la serie de Cuadernos Azules y
en “Nutricion Base del Desarrollo”. Se sustituy6 la denominaciéon
de “requerimientos nutricionales” por “recomendaciones” y se
adoptaron las metas nutricionales latinoamericanas para grasas,
colesterol, hidratos de carbono, sal y fibra del Informe de Caracas.
Las metas para vitaminas y minerales se modificaron siguiendo la
recomendacion del Comité. Se incorporaron cromo, cobre, fltor,
magnesio, manganeso, molibdeno y selenio y se increment6 la
recomendacion de la vitamina C.

En la actualizacion del afio 2000, se sigui6 el método FAO/OMS/
UNU 1985. En los nifios y adultos de 10 afios y mas, se calcul6
la TMB segtin grupos de edad y sexo con las ecuaciones de
Schofield y se hicieron los calculos segin tipo de actividad fisica
(ligera, moderada e intensa), multiplicando la TMB por los niveles
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de actividad fisica (NAF), ademés se estimaron las necesidades
adicionales para embarazoy lactanciay se corrigio6 por fibra dietética.

En atencién a la recomendacion del Gltimo Comité se conformoé un
grupo de trabajo para actualizar los valores de referencia en el afio
2012 con participacion de representantes de la Universidad Central
de Venezuela (UCV), Universidad Simén Bolivar (USB), Instituto
de Investigaciones Cientificas (IVIC), Universidad del Zulia (LUZ),
Universidad de los Andes (ULA), CENDES (Centro de Estudios
del Desarrollo, Universidad Central de Venezuela), Hospital de
Nifos JM de los Rios, Hospital Universitario, ILSI Nor Andino
(International Life Sciences Institute) y Fundaciéon Bengoa.

Situacion de los requerimientos de energia en el mundo

Entre los paises que actualizaron los requerimientos de energia
recientemente se encuentran Estados Unidos, Canada, Reino
Unido, Australia y Nueva Zelanda. En Australia y Nueva Zelanda,
utilizaron para la estimacion de los requerimientos seis niveles de
actividad fisica. En estos paises y en Estados Unidos, se presentaron
requerimientos para cada trimestre de gestacion, incluso en Estados
Unidos, existen valores para la mujer embarazada y en periodo de
lactancia adulta y adolescente.

Estados Unidos y Canada establecieron las Ingestas Dietéticas de
Referencia (Dietary Reference Intakes (DRIs)), para micro y macro
nutrientes, energia, agua y electrolitos. Las DRIs incluyen cuatro
tipos de recomendaciones: el Requerimiento Promedio Estimado,
las Recomendaciones Dietéticas Diarias, la Ingesta Adecuada y el
Nivel de Ingesta Maxima Tolerable:

Requerimiento Promedio Estimado (Estimated Average Requi-
riment - EAR, en inglés): es el nivel de ingesta diaria de un nutriente
que se estima adecuado para cubrir los requerimientos de la mitad
(50%) de los individuos sanos de un grupo de poblacién en una
etapa de la vida y género particular.

Recomendaciones Dietéticas Diarias (Recommended Dietary
Allowances- RDA, en inglés): es el nivel de ingesta media diaria de
un nutriente suficiente para cubrir los requerimientos de casi todos
(97 a 98%) los individuos sanos de un grupo de poblaciéon en una
etapa de la vida y género particular.

Ingesta Adecuada (Adequate Intake (AI), en inglés): la Al es la
recomendacion diaria promedio para la ingesta de un nutriente
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que se asume como adecuada para un grupo (o grupos) de
personas aparentemente sanas, determinados mediante estudios
observacionales, estudios experimentales o bien por extrapolacion.

Nivel de Ingesta Maxima Tolerable (Tolerable upper intake level-
UL, en inglés): la maxima ingesta diaria promedio de un nutriente
que probablemente no implica riesgo de producir efectos adversos
sobre la salud de los individuos de la poblacion general. A medida
que la ingesta aumenta por arriba del UL, el riesgo potencial de
efectos adversos aumenta.

En Japoén, estimaron las DRIs, incorporando el concepto de meta
dietética tentativa para prevenir enfermedades relacionadas con los
estilos de vida (cardiovasculares, hipertension, principales tipos de
cancer y osteoporosis). En la revision de las ingestas de referencia
entre los distintos paises de la Union Europea, Estados Unidos y la
Organizacion Mundial de la Salud concluyen que difieren, en cuanto
a grupos de poblacion, tipo de nutrientes incluidos, metodologia y
periodicidad de las revisiones publicadas. Pero se asemejan en los
conceptos mas importantes.

La Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)
en 2007 actualizo los requerimientos de energia de varios paises,
segln la distribucion urbana y rural con la metodologia propuesta
por FAO/OMS/UNU, 2004. Con excepcion de Ecuadory Costa Rica,
los valores en el 2007 disminuyeron con respecto a los de 1991, entre
4 (México) y 115 kcal (Guatemala) mientras que, en Venezuela la
reduccion fue de 92 keal. También en Cuba, Chile, Brasil, Colombia
y Pert, los valores resultaron méas bajos, en especial antes de los
siete afios de edad.

Situacion de la energia alimentaria en Venezuela
Disponibilidad de alimentos

La disponibilidad de energia segin la Hoja de Balance de
Alimentos (HBA) entre 2000 y 2010 se increment6 desde 2.154 a
2.714 kecal/pers/dia y pas6 de inestable e insuficiente entre 2000-
2008 a plena o satisfactoria en 2009 a expensas de las calorias
aportadas por las grasas y de la reduccion de la contribucion de las
proteinasylos carbohidratos. Las calorias provienen principalmente
de alimentos importados; especificamente de cuatro grupos de
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alimentos: cereales (34%), carnes y leche (18%), grasas visibles y
azucares y miel (37%), las frutas y hortalizas contribuyen apenas
con el 3% de las calorias.

Consumo de energia

Segiin la Encuesta de Seguimiento al Consumo de Alimentos
(ESCA) entre 2005-2010 el consumo de calorias fue menor a las
recomendaciones para el pais y la adecuacion energética vario entre
93% y 98%, para luego aumentar hasta 102% en 2011. Los tres
principales grupos de alimentos aportadores de calorias fueron:
cereales (harina de maiz, arroz y pasta) (37%), grasas visibles (aceite,
margarina) (37%) y carnes y pescados (16%); las frutas y vegetales
solo aportaron 4% de las calorias totales.

Informacioén del Eje Norte en el Occidente Llanero (n=876 familias,
Tachira, Barinas y oeste de Portuguesa), reportaron un consumo
promedio de 2.630, 2.549 y 2.408 kcal/pers/dia en los estratos
sociales II-III, IV y V de Graffar respectivamente. En el Oriente
Llanero (n=1.235 familias, Anzoategui, Monagas, sur de Aragua y
este de Guérico) report6 2.515, 2.553 v 2.490 kcal/pers/dia en los
estratos II-111, IV y V respectivamente. En general los carbohidratos
aportaron 55-58% de las calorias, las proteinas 15-16% y las grasas
28% en todos los estratos.

Los datos de comunidades periurbanas del Distrito Capital y
Estado Miranda reportan un consumo promedio en los municipios
Libertador de 2.104 kcal/pers/dia (2005), Baruta 2.235 kcal/pers/
dia (2006) y Chacao 2.234 kcal/pers/dia (2007). Los carbohidratos
aportaron 54-57% de las calorias, las proteinas 17-18% y las grasas
25-29%.

En comunidades de bajo nivel socioeconémico de la zona andina
durante el periodo del afio 2000 al 2010 se registr6 un consumo
de energia entre 1.325 y 2.166 kcal/pers/dia, por debajo de la
recomendacion de 2.300 kcal/pers/dia parala poblacion venezolana.
Los carbohidratos aportaron 55-60% de las calorias, las proteinas
15-18 % y las grasas 25-32 %.

La disponibilidad de alimentos segiin la HBA se ha incrementado,
pero persisten en el consumo desequilibrios en la ingesta de
energia, que comprometen cada vez mas la alimentacion y salud
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de los venezolanos y en especial a quienes habitan en comunidades
de bajos recursos socioeconémicos y en poblados distantes de los
centros urbanos de distribucién, motivado a los cambios en el
estilo de vida y en la dieta habitual (sedentarismo, alto consumo
de alimentos industrializados, faciles para preparar y consumir,
obesogénicos: de alta densidad calérica, ricos en aztcares simples,
grasas saturadas, grasas trans y sodio); alta inflacion en el costo de
los alimentos, desabastecimiento y escasez.

Situacién nutricional

Segtn los datos del Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional,
entre 2001-2007, aumentaron el sobrepeso y la desnutricion. El
sobrepeso pas6 de 10,8% a 12,4% en los nifios de 2 a 6 afios y de
14,4% a 18,7% en el grupo de 7 a 14 anos. El déficit fue mayor en los
nifios de 2 a 6 anos alrededor de 22,4% y disminuy6 en los escolares
de 7 a 14 anos de 24,4% a 22,2%.

Porcentajes mas altos se encontraron en el Estudio Nacional de
Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad realizado por el Instituto
Nacional de Nutriciéon (INN) (n= 22.646 personas) entre 2008-
20009; 17,57% de sobrepeso en los nifios de 7 a 12 afios, 9,33%-9,87%
de obesidad semejante en nifios y adolescentes. Las prevalencias
mas altas de sobrepeso y obesidad se encontraron en adultos (55%).
La prevalencia mas alta de déficit 17,30% se ubico en el grupo de 13
a 17 anos. El sedentarismo vario entre 30% y 50% en obesos jovenes
y fue de 43% en adultos obesos.

Las prevalencias de obesidad en adultos de los estados Lara y
Monagas (n=16.830, respectivamente) segiin Ascardio y Precardio
se situaron entre 20% y 28%, en tanto que para el sobrepeso estas
representaron de 32% a 36% y el sedentarismo alcanzé 75%. En
los adultos mayores institucionalizados de Caracas el principal
problema fue el déficit nutricional que represent6 entre 48,4% a
54,3%, pero en general la malnutricién afect6 principalmente a las
mujeres.

Los cambiossefialadosenladisponibilidad y el consumode alimentos
han generado modificaciones en los patrones de morbilidad y
mortalidad, que han migrado desde las enfermedades infecciosas a
las enfermedades cronicas relacionadas con la alimentacion.
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Metodologia para el calculo de los valores de referencia

de energia para la poblaciéon venezolana, segiin grupos de
edad

El informe FAO/OMS/UNU (2001) mantiene el concepto de
requerimientos de energia del comité FAO/WHO/UNU de 1985,
pero se incluye la energia necesaria para crecimiento y desarrollo
de los ninos, la formacion de tejido en el embarazo y la produccion
de leche humana que sustente el buen estado de salud de la
madre y del lactante. Las modificaciones en los requerimientos y
en la recomendacion de energia para los infantes, los nifios y los
adolescentes, corrigen la sobreestimaciéon y la subestimacion de
la metodologia de los informes previos y se recomienda el uso del
Indice de Masa Corporal (IMC) segtin los grupos de poblacién. En
adultos el gasto de energia se expresa como multiplo de la tasa de
metabolismo basal, y el peso ideal se calcula de acuerdo con IMC
(21-23 kg/m? a nivel poblacional). Se definen los rangos del nivel de
actividad fisica: ligera 1,40-1,69; moderada 1,70-1,99 y vigorosa o
intensa de 2,00-2,40.

En la actualizacion de los Valores de Referencia de Energia (VRE)
para la poblacion venezolana del afo 2012, se siguid la metodologia
del informe del comité de expertos FAO/OMS/UNU 2004. La
informacion que se presenta en este documento, contiene en primer
término, los valores de referencia por grupos de edad y género y
en segundo término, los valores ponderados para la poblacion
venezolana.

Valores de referencia de energia para nifios y ninas
menores de un afio

En este informe, se asumi6 la definicion de los requerimientos
de energia, como “la cantidad de energia necesaria para cubrir el
gasto energético, que permite mantener el tamafio y composicién
corporal normales, gozar de un nivel de actividad fisica deseable
y ser consistentes con un buen estado nutricional a largo plazo.
Esto incluye cubrir las necesidades para el adecuado crecimiento y
desarrollo de los nifios, el deposito de tejidos durante el embarazo
y para la secrecion de leche materna durante la lactancia y con una
buena nutricion del nifio y de la madre. Asi una dieta balanceada
y variada que cubra las necesidades energéticas aportaria todos los
nutrientes.

14




El gasto energético total (GET) se determina mediante el método
del agua doblemente marcada (ADM). Las estimaciones y
recomendaciones para el calculo del requerimiento de energia en
los menores de 12 meses incluyen: 1) el GET segtn el peso corporal
del nifio, més 2) las necesidades de energia depositada en forma de
proteinas y grasa en los tejidos ganados durante el crecimiento y en
los 6rganos, energia para el crecimiento (E/C).

En correspondencia con los anteriores grupos de expertos, a
partir de este momento todas las estimaciones se fundamentan
en los resultados de los estudios realizados en niflos sanos, bien
alimentados, nacidos a término con peso adecuado al nacer, de
manera que las recomendaciones dietéticas se dirijen a lograr el
crecimiento 6ptimo de grupos de nifios saludables y bien nutridos.

Las ecuaciones para predecir el GET a partir del peso corporal en
niflos menores de un afo de acuerdo al tipo de alimentacién son las
siguientes:

Lactancia materna exclusiva: 92,8 x peso (kg) - 152

Alimentados con férmula: 82,6 x peso (kg) - 29,0

Alimentados con leche materna y férmula: 88,3 x peso - 95,4

Las demandas energéticas para el crecimiento constituyen alrededor
del 35% de las necesidades energéticas totales durante los tres
primeros meses de vida (40% en el primer mes), esta proporcion se
reduce a la mitad en los proximos tres meses (alrededor de 17,5%),
a un tercio, durante los siguientes seis meses (a menos del 6%) so6lo
se necesita 3% a los 12 meses. La energia para el crecimiento cae
a menos del 2% de los requerimientos diarios en el segundo afo,
se mantiene entre 1% y 2% hasta mediados de la adolescencia y
desaparece gradualmente a los 20 afios.

Calculo de los valores de referencia de o a 11 meses

En este grupo de edad el peso se obtuvo de lamediana de los nifios (as)
del Proyecto Venezuela. El calculo del GET se realiz6 con la ecuacion
propuesta por FAO/OMS/UNU 2004 para nifios alimentados con
leche materna y férmulas lacteas, sobre la base de que s6lo 27,8%
de los niflos venezolanos antes de los 6 meses recibi6 lactancia
materna exclusiva durante este periodo de la vida y 50,2% ademas
de la lactancia materna recibi6 alimentaciéon complementaria. La
ganancia de peso (GP) se obtuvo de las diferencias entre los pesos
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mes a mes de los nifios del estudio de referencia nacional.

La E/C se expresa en kilocalorias por dia, resulté de multiplicar la
GP por la energia acumulada en el crecimiento (EAC), esta tltima
se corresponde con los valores sugeridos por el informe para ninos
y nifias durante los primeros doce meses de la vida. Para el célculo
del Requerimiento Calorico Total (RET) se sumo el GET méasla E/C.

Calculo de los valores de referencia segin tipo de
alimentacion

En la Tabla 1se presentan los valores segtin el tipo de alimentacion
para el menor de un afio. Se utilizé la mediana de los pesos de la
referencia nacional Proyecto Venezuela y las ecuaciones propuestas
por FAO/OMS/UNU 2004, anteriormente descritas.

Valores de referencia de energia para ninos(as) y
adolescentes de 1 a 18 anos

Los requerimientos de energia de los nifios de 1 a 18 afios (al igual
que en los menores de un afno) se calcularon sumando la E/C al
GET. Es decir, que se tom6 en cuenta la ganancia de tejidos y su
correspondiente equivalente energético (aumento del peso) segiin
la edad del nifio, mientras que las necesidades adicionales para el

Tabla 1. Requerimientos de energia para menores de un aflo
segun tipo de alimentacion. 2012.

Edad Leche materna Formula Materna + Foérmula
(mes) Ninos Ninas Ninos Ninas Ninos  Ninas
kcal/kg/dia

1 99 97 119 118 108 107
2 102 96 116 112 109 104
3 76 79 85 91 80 84
4 78 78 87 88 82 83
5 78 81 85 89 82 85
6 76 74 81 81 79 78
7 76 76 81 82 78 79
8 76 75 81 81 79 79
9 78 77 82 81 80 79
10 79 77 82 81 81 79
11 79 78 82 82 81 8o
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crecimiento se calculan en funcion de la composicion del tejido que
aumenta, siendo mayor a medida que el nifio deposita més grasa,
debido a la mayor densidad energética del tejido adiposo.

La mediana de peso se derivo de la mediana del Indice de Masa
Corporal (IMC) del Estudio Nacional Proyecto Venezuela y en
los nifios(as) de un ano se utilizd la mediana de peso del mismo
estudio. La energia para el crecimiento (E/C), se calcul6 a partir
del incremento de peso anual derivado del IMC y la diferencia se
multiplico por 2 kcal por gramo segin la recomendacion FAO/
OMS/UNU 2004. En los ninos de 10 afios en adelante, en lugar
de considerar los distintos NAF, el grupo de expertos recomendo,
agregar al valor promedio calculado, 15% en nifios activos y restar
15% en nifios menos activos. El valor resultante correspondi6 al nivel
de actividad fisica moderado y se dejo al criterio de los usuarios el
establecer tales caracteristicas. (Tabla 2).

Valores de referencia de energia para adultos

El informe del comité FAO/OMS/UNU 2004 en los adultos propuso
mantener el método factorial (ecuacion predictiva de Schofield)
segin la cual, Requerimiento de Energia=TMB x NAF). En los
adultos el metabolismo basal representa entre 45% al 70% del GET
del adulto y est4d determinado por el género, el peso, la talla, la
composicion corporal y la edad.

El comité en 2004, opind que aun cuando en varios paises existia
informacion con el método ADM, los requerimientos energéticos
no se establecieron a partir de esta metodologia, por considerar
que un gran porcentaje de personas eran sedentarias y presentaron

algin grado de sobrepeso, lo cual, no se correspondi6 con un patrén
deseable.

El mismo informe del 2004, considera que los NAF de 24 horas
del dia no deben tomar en cuenta solamente, el esfuerzo fisico que
demanda el trabajo cotidiano; ya que existen personas que tienen
una actividad fisica ocupacional intensa, mientras que en su tiempo
de esparcimiento (discrecional) tienen una actividad fisica ligera, o
al contrario. Por lo que se decidi6 basar las estimaciones factoriales
de las necesidades de energia en el Gasto Energético (GE) asociado
a diferentes estilos de vida, que combinen la actividad fisica
tanto discrecional como ocupacional. Sin embargo se mantuvo la
clasificacion que se utilizo en el informe de 1985 en la cual se divide

17




Tabla 2. Requerimientos de energia y variables de apoyo en
poblacién venezolana menor de 18 afios por género segin edad.

2012.
Edad Masculino Femenino
Peso GET GP EAC EC RET Peso GET GP EAC EC RET
(kg) (kcal/ (g/d) (kcal/ (kcal/ (kcal/ (kg) (kcal/ (g/d) (kcal/ (kcal/ (kcal/
dia) g) dia) dia) dia) g) dia) dia)
Meses
0-1 3,22 189 32,7 6,0 196 385 3,20 187 23,3 6,3 147 334
1-2 4,20 275 30,0 6,0 180 455 3,00 249 26,7 6,3 168 417
2-3 5,10 355 33,3 6,0 200 555 4,70 320 26,7 6,3 168 488
3-4 6,10 443 16,7 2,8 47 490 550 390 20,0 3,7 74 464
4-5 6,60 487 20,0 2,8 56 543 6,10 443 16,7 3,7 62 505
5-6 7,20 540 16,7 2,8 47 587 6,60 487 20,0 3,7 74 561
6-7 7,70 585 13,3 1,5 20 605 7,20 540 10,0 1,8 18 558
7-8 8,10 620 10,0 1,5 15 635 7,50 567 13,3 1,8 24 5901
8-9 8,40 646 10,0 1,5 15 661 7,00 602 10,0 1,8 18 620
9-10 8,70 673 10,0 2,7 27 700 8,20 629 6,7 2,3 15 644
10-11 9,00 699 10,0 2,7 27 726 8,40 646 6,7 2,3 15 662
11-12 9,30 726 10,0 2,7 27 753 8,60 664 10,0 2,3 23 687
Anos
1-2 9,60 903 4,4 2 8,9 912 8,900 817 4,9 2 9,7 827
2-3 11,22 987 4,1 2 8,1 995 10,68 909 3,9 2 7,9 917
3-4 12,71 1.072 5,3 2 10,7 1.083 12,11 988 54 2 10,8 998
4-5 14,66 1.182 5,1 2 10,2 1.192 14,07 1.093 5,4 2 10,8 1.103
5-6 16,52 1.284 5,2 2 10,4 1.295 16,05 1.195 4,7 2 9,3 1.204
6-7 18,43 1.387 6,1 2 12,3 1.400 17,75 1.280 5,8 2 14,7 1.201
7-8 20,67 1.506 6,1 2 12,2 1518 19,88 1.382 7,0 2 13,9 1.396
8-9 2289 1.621 7,3 2 14,5 1.636 22,42 1499 7,0 2 13,9 1.513
9-10 25,54 1.755 7,4 2 14,7 1770 24,97 1.611 94 2 18,8 1.630
10-11 28,23 1.888 64 2 12,8 1.900 28,40 1752 10,0 2 20,1 1.772
11-12 30,56 1.999 10,0 2 20,0 2.019 32,07 1.891 12,5 2 251 1916
12-13 34,21 2.168 11,8 2 23,6 2.192 36,65 2.047 155 2 31,0 2.078
13-14 38,51 2.358 14,1 2 28,2 2.386 42,31 2.213 12,4 2 24,9 2.238
14-15 43,66 2.573 17,1 2 34,2 2.607 46,85 2.326 7,5 2 15,0 2.341
15-16 49,90 2.814 13,2 2 26,5 2.840 49,59 2.385 4,9 2 9,7 2.395
16-17 54,73 2.987 9,5 2 19,0 3.006 51,36 2.420 2,0 2 4,0 2424
17-18 58,20 3.103 3,4 2 6,9 3.110 52,09 2.433 1,0 2 2,0 2435

GET: Gasto energético total, GP: Ganancia de peso, EAC: Energia acumulada en el crecimiento, E/C:
Energia necesaria para el crecimiento, RET: Requerimiento energético total.
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alos individuos en tres categorias segtin la intensidad de la actividad
fisica habitual de la poblacion.

Se acord6 que el costo energético promedio de las actividades
fisicas (Tasa de Actividad Fisica) (TAF) se exprese como multiplos
de la TMB, y tendria que ser similar en hombres y mujeres. El RET
resultaria de multiplicar el valor correspondiente de NAF (leve,
moderada e intensa) por la TMB.

A medida que avanza la edad se producen cambios en la composicion
corporal, que influyen en la reducciéon de los requerimientos. En
forma fisiologica se pierde talla y peso a partir de los 60 anos, y
masa magra, debido a la disminucién de la masa muscular y de la
masa 6sea, porque disminuye la actividad fisica y, aumenta la grasa
corporal. Esto desencadena una reducciéon de la masa metabdlica
activaydel gastoenergéticobasal ydelosrequerimientosenergéticos.
La disminucién de la tasa metabolica basal (TMB) de 2,9 y 2 % por
década ha sido propuesta y aceptada por el comité de expertos
para hombres y mujeres con IMC de 18,5-24,99 respectivamente.
Para individuos con sobrepeso esta disminucion es de 3,1y 1,9 %
respectivamente. Por lo tanto las necesidades energéticas en el
adulto mayor sano disminuyen a razén de 100 kcal/ década, respecto
a las de otras edades, lo que no significa que los requerimientos de
todos los nutrientes también disminuyan.

Calculo de los valores de referencia en adultos

En los mayores de 18 afos las variables determinantes fueron el
peso y el nivel de actividad fisica (NAF). El peso de los adultos se
obtuvo con la formula del IMC (Peso = IMC x Talla?). Hasta los
22 afos se utilizé el IMC calculado del estudio de Proyecto Venezuela
por edad y género. En los adultos de 23 a 49 afios se utiliz6 el valor
de 22 kg/m? y en los adultos mayores de 50 afios IMC de 25 kg/m?
recomendado por FAO/OMS/UNU 2004 vy la talla igualmente se
obtuvo de la referencia nacional.

Cdlculo de los valores de referencia en el adulto mayor

En los adultos mayores el IMC se modifica, hay una reduccion en
la estatura de 1-2 cm/década después de los 60 afos, disminuye
la masa muscular y grasa y se altera la distribucién y composicion
corporal. El grupo de expertos de FAO/OMS/UNU 2004 para este
grupo recomendé IMC de 25 kg/m>.
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Para el calculo en los adultos mayores los individuos se agruparon
de 60 a 69 aflos y 70 anos y méas. La media de talla se obtuvo de
los estudios del Laboratorio de Evaluacién Nutricional de la
Universidad Simén Bolivar utilizado en el informe del 2000, cuyos
valores son semejantes a los estudios realizados por Rodriguez et al,
del Instituto de Adultos Mayores. El peso se obtuvo a partir del valor
de 25 kg/m? del IMC. Se utiliz6 el promedio de los rangos del NAF
propuestos por el grupo de expertos asociado a los tres estilos de
vida en cada categoria (leve, moderado e intenso). En este informe,
los niveles de actividad fisica no se diferenciaron por género. Para
el calculo del RET se multiplico la TMB por el factor del NAF (leve,
moderado e intenso) (Tabla 3).

Calculo de los valores de referencia de adultos ajustados por talla

Para los valores de los adultos ajustados por talla, se formaron los
grupos de 18-30 afos, 30-60 afios y >60 afios y en cada grupo se
establecieron seis categorias de talla. El peso promedio se obtuvo a
partir del IMC (22 kg/m?), para cada una de las tallas dentro de cada
rango. Se aplico la ecuacién propuesta por el comité de expertos
2004 segun el grupo de edad (Tabla 4).

Valores de referencia de energia ponderados para la
poblacion venezolana

El célculo de los valores de referencia ponderados se hizo de acuerdo
con la distribucién porcentual de la poblacion venezolana por edad
y género atendiendo a las consideraciones metodologicas asumidas

por el comité venezolano descritas anteriormente para cada grupo
de edad.

Valores en el grupo de 0 a 11 meses: Se aplico la ecuacion propuesta
por la FAO/OMS/UNU 2004 (RET = GET + E/C), para los nifios
alimentados con (lactancia materna y alimentacion con férmula).

Valores en el grupo de 1 a 18 anos: Se utiliz6 la misma ecuaciéon
que para los menores de un afio y las consideraciones en cuanto a la
actividad fisica.

Valores en los adultos: Los promedios del NAF son mayores a los
utilizados en la revision de la poblacion venezolana del afio 2000.

Para estimar el requerimiento energético promedio ponderado
para la poblacion venezolana, en los menores de 18 afos sélo se
considero la edad y el género, mientras que, en los mayores de 18
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Tabla 3. Requerimientos de energia de la poblacion venezolana
de 18 a 70 afos, por género y nivel de actividad fisica.
Segun edad. 2012.

Edad Masculino Femenino
(afios) TMB Requerimientos de energia =~ TMB Requerimientos de energia
(kcal/dia) (kcal/dia)
Niveles de actividad Fisica Niveles de actividad fisica
Ligera Moderada Intensa Ligera Moderadalntensa

18 1.587 2460 2.937 3.492 1264 1.959 2.338 2.780
19 1.605 2.487 2.968 3.530 1.266 1.962 2.341 2.784
20 1.614 2.502 2.986 3.551 1.259 1.951 2.328 2.769
21 1.623 2.516 3.003 3.571 1.276 1.977 2.360 2.806
22 1.636 2.535 3.026 3.598 1.284 1.991 2.376 2.825
23 1.656 2.567 3.064 3.644 1.288 1.996 2.382 2.833
24 1.654 2.564 3.060 3.639 1.282 1.988 2.373 2.821
25 1.653 2.562 3.058 3.636 1.290 2.000 2.387 2.838
26 1.637 2.538 3.029 3.602 1283 1.989 2.374 2.823
27 1.620 2.512 2.998 3.565 1.282 1.987 2.372 2.820
28 1.671 2.590 3.091 3.676 1.285 1.991 2.376 2.826
29 1.637 2.538 3.029 3.602 1.279 1.982 2.366 2.814
30 1.588 2.461 2.938 3.494 1275 1.976 2.359 2.805
31 1.594 2.470 2.948 3.506 1.280 1.984 2.368 2.816
32 1.590 2.464 2.941 3.497 1.279 1.983 2.367 2.814
33 1.575 2.442 2.914 3.466 1275 1.976 2.358 2.805
34 1.572 2.436 2.908 3.458 1.282 1.987 2.371 2.820
35 1.575 2.442 2.914 3.466 1.272 1.972 2.353 2.799
36 1.596 2.473 2.952 3.510 1.274 1.975 2.357 2.803
37 1.561 2.420 2.889 3.435 1.279 1.982 2.366 2.814
38 1.579 2.447 2.921 3.473 1.278 1.982 2.365 2.813
39 1.571 2.435 2.907 3.456 1.277 1980 2.363 2.810
40-49 1.590 2464 2.941 3.498 1273 1.973 2.355 2.801
50-59 1.676 2598 3.100 3.687 1.334 2.067 2.467 2.934
60-69 1.385 2.146 2.562 3.047 1.190 1.845 2.202 2.618
>70  1.385 2.146 2.562 3.047 1183 1.834 2.189 2.603

TMB: Tasa metabolica basal
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Tabla 4. Metabolismo basal y recomendaciones de energia en
la poblacién venezolana adulta por niveles de actividad fisica
segun grupos de edad-talla y género.

Grupos de Masculino Femenino

edad-talla Peso TMB Niveles de actividad fisica Peso TMB Niveles de actividad fisica
(kg) Ligera ModeradalIntensa  (kg) Ligera Moderada Intensa

18-30 anos

150-155 51,2 1463 2.267 2.699 3.218 51,2 1.245 1.930 2.297 2.739
156-160 54,9 1519 2.355 2.803 3.343 54,9 1.301 2.016 2.400 2.861
161-165 58,5 1.573 2.437 2.901 3.460 58,5 1.353 2.097 2.496 2.976
166-170 59,6 1.589 2.463 2.932 3.496 59,6 1.369 2.122 2.526 3.012
171-175 65,9 1.684 2.610 3.107 3.704 65,9 1.462 2.267 2.698 3.217
176-180 69,7 1.742 2.700 3.214 3.832 69,7 1.520 2.356 2.804 3.343
30-60 anos

150-155 51,2 1.460 2.263 2.694 3.213 51,2 1.262 1.955 2.327 2.775
156-160 54,9 1.503 2.330 2.774 3.307 54,9 1.292 2.003 2.384 2.842
161-165 58,5 1.544 2.393 2.848 3.396 58,5 1.321 2.047 2.437 2.906
166-170 59,6 1.556 2.412 2.872 3.424 59,6 1.330 2.061 2.453 2.925
171-175 65,9 1.629 2.524 3.005 3.583 65,9 1.381 2.140 2.547 3.038
176-180 69,7 1.673 2.593 3.087 3.680 69,7 1.412 2.189 2.605 3.107
>60 afos

150-155 51,2 1187 1840 2.190 2.612 51,2 1.123 1.741 2.073 2.471
156-160 54,9 1.231 1.908 2.271 2708 54,9 1.157 1.794 2.135 2.546
161-165 58,5 1.272 1.972 2.348 2.799 58,5 1189 1.844 2.195 2.617
166-170 59,6 1.285 1.992 2.371 2.828 59,6 1.199 1.859 2.213 2.639
171-175 65,0 1.359 2.106 2.507 2.990 65,9 1.257 1.948 2.318 2.765
176-180 69,7 1.404 2.176 2.591 3.089 69,7 1.292 2.002 2.383 2.842

TMB: Tasa metabolica basal

afios ademas de edad y género se considero la actividad fisica. Los
grupos de edad se discriminaron como sigue: 0-5,9 meses, 6-11,9
meses y en los grupos por anos de 1-3, 4-6, 7-9, 10-12, 13-15, 16-17,
18-29, 30-59, 60 y mas afios.

Los valores se calcularon relacionando los requerimientos de energia
por edad, género y nivel de actividad fisica, con la distribucion
porcentual de la poblacién venezolana segin el Censo del afio
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2011. Para determinar el nivel de actividad fisica en los mayores de
18 afios, se utilizo la distribucion de la poblacién venezolana por
género y edad simple. Para la clasificacion de la poblacion adulta
segun nivel de actividad fisica, se consideraron las 15 categorias que
establecid el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), basada en las
cuales un grupo de expertos realizo la distribucién porcentual para
cada categoria (Anexo. Tabla 1).

Para las categorias de ocupaciéon dentro y fuera de la fuerza de
trabajo por género y grupo de edad, los datos se obtuvieron
de los Indicadores de Fuerza de Trabajo que publicé el INE en
2011. En la Tabla 5 se presenta la distribucion porcentual de la
poblacién mayor de 18 anos por nivel de actividad fisica, segin
los grupos de edad propuestos. Los porcentajes mas altos entre
64-76 % correspondieron a la actividad ligera en la actividad
moderada vari6 entre 19-31% y en la actividad intensa entre 4-8%.

Mujeres embarazadas: El incremento de peso promedio de
10 a 12 kg durante el embarazo se considera suficiente para que
el recién nacido alcance un peso adecuado. Esto implicaria una
demanda energética de 77.000 kcal adicionales con una distribucién
aproximada de 85, 285 y 475 kcal extras por dia para el 1°, 2° y 3°
trimestre respectivamente.

El nimero de mujeres embarazadas se obtuvo al multiplicar el
numero de nacidos vivos registrados por 1,2 correspondientes al
valor de los mortinatos ocurridos en el mismo periodo. Debido a
la dificultad para obtener el nimero de mujeres por trimestre de
embarazo para calcular los requerimientos de la embarazada, se
utiliz6 el promedio de 282 kcal/dia el cual se obtuvo de los valores
propuestos por el informe de expertos, para cada trimestre de
embarazo.

Madres que lactan: Para estimar el nimero de madres que lactan se
utiliz6 el dato de nacidos vivos registrados menos el nimero de nifios
fallecidos durante el periodo neonatal, segiin los datos reportados
en el Anuario de Mortalidad del Ministerio del Poder Popular para
la Salud. Las necesidades de energia estin determinadas por la
composicion y el volumen de la leche que las madres producen. Aun
cuando la duracién de la lactancia materna exclusiva es inestable,
se considera que los nifios deben ser amamantados por un minimo
de 6 meses, razon por la cual la ingesta energética se incrementa en
505 keal/dia.
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Tabla 5. Distribucion porcentual de la
poblacion venezolana adulta seglin niveles de
actividad fisica por grupos de edad y género.

Nivel Grupos de edad (afios) y género

actividad 18-29 30-39 40-49 50-59 60ymas Total
fisica M F M F M F M F M F M F
Ligera 66 65 67 66 68 65 69 64 76 66 68 65

Moderada 26 28 26 28 26 29 25 31 19 30 25 29
Intensa 8 7 7 6 6 6 6 6 5 4 7 6

Los valores de referencia promedios ponderados de energia en 2013
se presentan en la Tabla 6, el valor obtenido fue de 2.187 kcal/dia el
cual se ajusto a 2.200 kcal/dia. Los valores ponderados actualizados
en 2012 resultaron mas bajos que los del afilo 2000, en el género
masculino en todas las edades a excepcion del grupo 16-17 afnos y

Tabla 6. Requerimiento promedio ponderado de energia
(kcal/dia) para la poblacion venezolana.

Grupos de edad (afos) Masculino Femenino
0-5,9 meses 490 450
6-11,9 meses 650 600
1a3 995 915
4a6 1.295 1.200
7a9 1.640 1.515
10a12 2.040 1.925
13 —15 2.615 2.330
16 — 17 3.060 2.430
18 — 29 2.740 2.145
30— 59 2.685 2.160
60 y mas 2.270 1.980
Promedio por género 2.370 2.010
Embarazadas +282
Lactancia +505
Promedio ponderado

/persona/dia 2.200
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en el femenino solamente hasta el grupo de 10-12 afios y de alli en
adelante son ligeramente méas altos que los valores del afio 2000.
Los valores en los hombres fueron mas altos que en las mujeres en
todas las edades.

Proteinas®
Situacion en el mundo y en Venezuela

En general, los valores de referencia para los requerimientos
de proteinas se han establecido mediante estudios de balance
de nitrégeno en individuos alimentados con diferentes ingestas
de proteinas hasta que alcanzan el equilibrio, es decir cuando
el consumo iguala las pérdidas y el balance de nitrogeno (BN) es
igual a cero. Al no disponer de este tipo de estudios en Venezuela
las recomendaciones de proteinas se han basado en referencias
internacionales, en el pasado como en el resto de los paises estas
llegaron a superar los 100 g/dia. En 1989 el National Research
Council revis6 las recomendaciones existentes desde 1985,
estableciendo valores de ingesta segura correspondientes a dos
desviaciones estandar sobre el promedio estimado, a fin de cubrir
los requerimientos del 97% de la poblacion. Hoy dia se sabe también
que los nifios menores de 3 meses deben consumir mayor cantidad
de proteinas (1,99 g/kg/ dia) que los nifios de 5-6 meses (0,92 g/kg/
dia) y de 9-12 meses (0,78 g/kg/dia).

La version del ano 2000 de los Valores de Energia y Nutrientes
para la Poblacién Venezolana, establece un valor promedio de
65 g de proteinas/dia con un rango de 20 a 84 g/persona/dia, para
un consumo energético de 2.300 kcal/persona/dia. Una propuesta
paraarmonizar los valores de referencia de 36 nutrientes y establecer
recomendaciones comunes para el etiquetado nutricional en
Latinoamérica, sitiia la ingesta de proteina de los diferentes paises
entre 45 a 70 g/dia, para un consumo de energia de 2.000 kcal y
la propuesta es llevarlo a 50-75 g/dia de proteinas, manteniendo
la energia en 2.000 keal, rango dentro del cual se encuentran los
valores de referencia en Venezuela. En la presente revision se han
tomado como referencia los valores del Informe WHO/FAO/UNU

2Guerra M, Hernandez MN, Lépez M, Alfaro MJ. Valores de referencia de proteinas para la
poblacién venezolana. Arch Latinoamer Nutr 2013; 63(4): 278-292.
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2007, cuyos requerimientos para todos los grupos poblacionales se
presentan ajustados con base en estudios de balance de nitrégeno.

Fuentes y calidad de las proteinas en Venezuela

La calidad de la proteina viene principalmente determinada por el
perfil y proporcion de los aminoacidos que la componen, aunque
pueden intervenir otros factores como la solubilidad, el grado de
glicosilacion yladigestibilidad, enla actualidad este concepto incluye
las funciones complejas de las proteinas y los aminoacidos para
regular la composicién corporal, salud 6sea, funcion gastrointestinal
y flora bacteriana, homeostasis de la glucosa y saciedad. El
aprovechamiento también esta influenciado por la especie, la edad,
el estado fisiologico del individuo y el balance energético.

En la bisqueda por mejorar la biodisponibilidad y la calidad proteica
mediante la complementacion aminoacidica, investigadores como
Suarez et al. determinaron la calidad de la proteina de varios
alimentos mediante el computo de aminoacidos corregido por la
digestibilidad de la proteina (Protein Digestibility Corrected Amino
Acid Score, abreviada como PDCAAS), sobre la base del calculo
del aminoécido limitante y valores de digestibilidad reportados
por la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion
y la Agricultura. En otro estudio, Martinez y Martinez estudiaron
la calidad proteica de algunos alimentos, calculada por diferentes
métodos, como computo de aminoacidos, PDCAAS, digestibilidad,
indice de eficiencia proteica (PER) y valor biologico (VB).

Con la informacioén obtenida por estos autores y los valores de
digestibilidad proteica y PER de los resultados del Proyecto FONACIT
G-2002000480 “Determinacion de la calidad proteica de los
alimentos procesados de mayor consumo en el pais”, se calcularon los
valores de PDCAAS y la calidad proteica de los alimentos reportados
en la Encuesta de Seguimiento al Consumo de Alimentos (ESCA),
para los afnos 2010-2012. Es importante destacar que este valor
corresponde al de cada alimento y no al de ninguna preparacion, lo
cual por supuesto varia, por citar solo un ejemplo, la harina de maiz
precocida tiene casi el doble de proteina que la arepa, segin los
valores reportados en la tabla de composicion de alimentos (TCA).

De las estimaciones ralizadas se puede considerar que en el bienio
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2010-2012 los venezolanos consumieron una combinaciéon de
proteinas de origen animal y vegetal (principalmente cereales),
en proporciones que se complementaron para lograr una ingesta
proteica mixta de buena calidad, con una relaciéon de 1:1. Las
principales fuentes de proteinas fueron la carne de pollo y de res,
pasta alimenticia, pan de trigo, arepa (harina de maiz), arroz, leche
en polvo completa y caraotas, y el 65% son de origen animal.

Valores de referencia de proteinas para la poblacion
venezolana

Los valores de proteinas presentados en esta revision se basaron en
datos del Informe WHO/FAO/UNU, 2007 y de la informacién de
la revisiéon de la literatura cientifica. Se considero6 la existencia de
un nivel de ingesta adecuado de proteinas para alcanzar el balance
nitrogenado conocido como requerimiento minimo de proteina, el
cual viene a ser la cantidad mas baja de este macronutriente que
debe consumirse para mantener dicho equilibrio y garantizar la
mayor eficiencia en la utilizacion del nitrégeno.

Estudios nacionales e internacionales realizados tanto en adultos
como en nifios, han reportado que en la mayoria de los paises
industrializados, y en muchos de los paises en vias de desarrollo,
el consumo de proteinas excede las recomendaciones establecidas
internacionalmente. Especificamente en la edad pediatrica se
han identificado diversos motivos de preocupacion en relacion
al contenido proteico de la dieta de los lactantes cuando ocurre la
transicion a la dieta habitual del resto de la familia, en especial la
ingesta excesiva de proteinas que acompafa a grandes cantidades
de alimentos, factor de riesgo para el exceso de peso y la obesidad
en etapas posteriores de la vida.

El aprovechamiento de las proteinas depende también de la energia
total de la dieta, de alli la importancia de la relacion Energia/
Proteina (E/P) para la formacion de tejidos en nifios, adolescentes
y mujeres embarazadas; por otra parte la energia total de la dieta
se distribuye segin la formula caloérica establecida para una
determinada poblacion, en general, las proteinas deben aportar una
cantidad superior al 10% de la ingesta calorica total, pero que no
exceda el 14% a fin de lograr niveles seguros de adecuacion proteica,
rango que sin embargo se considera bajo para las embarazadas y
en especial las adolescentes, en las cuales se ha estimado 15%. La
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férmula calorica para las recomendaciones de energia y nutrientes
en Venezuela, es la siguiente: proteinas 10 a 14 %, lipidos de 20 a
35% y carbohidratos 50 a 60%. La version de WHO/FAO/UNU,
2007 indica que no hay diferencia significativa cuando se hacen los
calculos con distintas fuentes de proteinas.

Sobre la base de los criterios antes sefalados, para la poblacion
adulta sana, y considerando como se mencion6 anteriormente que
la dieta promedio del venezolano es mixta y de buena calidad, en
esta revision se asumio el valor de 0,83 g/kg/dia recomendado por
WHO/FAO/UNU, 2007 como nivel de ingesta segura. Este valor
también fue tomado como referencia para adultos de todas las
edades por la European Food Safety Authority, (EFSA).

Las estimaciones presentadas incluyeron también ajustes en los
valores de proteinas para una actividad fisica ligera (factor 1,55), ya
que 64-76% de la poblacién venezolana se ubica en este nivel, estos
ultimos corresponderian a los valores maximos recomendados. El
peso de la poblacion es el mismo que se utiliz6 para estimar los
valores de referencia de energia.

Valores de referencia de proteinas en nifios

Los requerimientos se han establecido a partir de investigaciones
en nifos alimentados exclusivamente con leche materna hasta
los 6 meses, y de 6 meses a un ano en niflos que son alimentados
con una dieta mixta y consumen proteina de buena calidad. La
recomendacion es de 2 g/kg/dia para el recién nacido, con una
disminucién progresiva durante el primer afio, los valores fluctian
entre 0,78 y 1,99 g/kg/dia, dependiendo de la edad y de la fuente de
proteina, que siempre debe ser de alta calidad.

A los 6 meses y hasta los 9 meses la ingesta segura es de
1,31 g/kg/dia, de alli hasta los 12 meses corresponde a
1,14 g/kg/dia. La ingesta segura de proteinas presentada por este
grupo en los nifios menores de un afo contribuye con el 6 y 7% de
la formula caldrica (minimo recomendado) de los ninos y nifas
venezolanos respectivamente.

En los nifios y nifias mayores de un afio las recomendaciones de
ingesta segura no se discriminan por sexo WHO/FAO/UNU
2007, a los 5 afios es de 0,85 g/kg/dia y asciende hasta llegar a
0,91 g/kg/dia a los 10 afios, cuando el valor de referencia se situa en
40 g/dia para ambos sexos. La ingesta proteica se ajusto para que
la energia de las proteinas en la formula calérica tenga una relacion
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adecuada para una actividad fisica ligera utilizando el factor 1,55
antes mencionado.

Valores de referencia en adolescentes

Segtn el National Research Council (NRC), los requerimientos de
proteinas disminuyen al pasar a la adolescencia, lo que también
se senala en los valores de referencia de la WHO/FAO/UNU,
2007. En los adolescentes masculinos el valor recomendado de
aproximadamente 0,9 g/kg/dia entre los 11 y 14 afios, baja hasta los
18 aflos, cuando alcanza 0,83 g/kg/dia, que es el requerimiento del
adulto.

En los adolescentes hay un aumento en la demanda de nutrientes,
y por lo tanto de proteinas, entre los 11 y los 13 afios, debido al
crecimiento rapido en talla y peso como consecuencia del brote
puberal. En Venezuela el brote puberal en las adolescentes se
produce entre 11,6 y 13,6 afnos. Por ello, los valores de referencia
en g/kg/dia son mayores en estas edades, siendo superiores las
recomendaciones de ingesta proteica segura para la poblacion
femenina. Esto fue considerado por WHO/FAO/UNU, 2007 en el
incremento de los requerimientos en estas edades y la disminucion
en el resto de las edades en comparacion con la version de 1985. En
caso de ser necesario modificar el consumo energético de acuerdo
a la actividad fisica, debe ajustarse el requerimiento proteico a la
actividad. Porlo tanto, paralas poblaciones masculina o femenina de
adolescentes con actividad moderada o fuerte se debe considerar un
15% 0 30% maés de energia respectivamente, que el correspondiente
a la actividad fisica ligera. Los valores de proteina recomendados,
son suficientes para el aporte energético en actividad fisica ligera en
todas las edades.

Los requerimientos para un nivel de ingesta segura en adolescentes
femeninas estan entre 0,82 y 1,89 g/kg/dia. Los valores detallados
indican que es alos 12 y 13 aflos cuando hay un mayor requerimiento,
debido a la menarquia y al crecimiento rapido en esta etapa. El
ajuste de la ingesta proteica segura, para esta etapa de crecimiento
acelerado en los adolescentes, alcanza el valor més alto de proteina
(123 g/dia). Los valores de proteina para la poblacion masculina
adolescente se ubican entre 43 y 78 g/dia aproximadamente;
mientras que, para la poblacion femenina los valores varian entre
45y 123 g/dia aproximadamente, cantidades superiores al valor de
la proteina recomendada como ingesta segura. (Tabla 7)
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Tabla 7. Valores de referencia de proteinas en la poblaciéon
venezolana de 0 a 19 aflos por peso y género segin edad.

Edad Peso (kg)* ISP (g/kg/dia)> ISP (g/dia)® AEIPS (%) PAAFL (g/dia)3+
Meses M F M F M F M F M F
0-20d 3,22 3,20 1,80 1,80 5,80 576 6,0 6,9 9,0 8,9
1 4,20 3,90 1,77 1,77 7,43 6,00 6,5 8,2 11,5 10,7
2 5,10 4,70 1,50 1,50 7,65 7,05 55 68 11,9 10,9
3 6,10 550 1,36 1,36 8,30 748 6,7 6,1 12,9 11,6
4 6,60 6,10 1,24 1,24 8,18 7,56 6,0 6,5 12,7 11,7
5 7,20 6,60 1,24 1,24 8,03 8,18 6,0 7,0 13,8 12,7
6 7,70 7,20 1,31 1,31 10,09 9,43 6,6 6,7 156 14,6
7 8,10 7,50 1,31 1,31 10,61 983 6,7 7,0 16,4 15,2
8 8,40 7,90 1,31 1,31 11,00 10,35 6,6 7,3 17,1 16,0
9 8,70 8,20 1,31 1,31 11,40 10,74 6,5 6,9 17,7 16,7
10 9,00 8,40 1,14 1,14 10,26 9,58 59 59 159 14,8
11 9,30 8,60 1,14 1,14 10,60 980 58 59 164 15,2
Anos

1 9,47 8,00 1,14 L14 10,79 10,14 4,4 4,5 17,0 157
2 11,22 10,68 0,97 0,97 1088 10,35 4,4 4,5 16,9 16,1
3 12,71 12,11 0,90 0,90 11,43 10,89 4,2 4,4 17,7 16,9
4 14,66 14,07 0,86 0,86 12,60 12,04 4,2 4,4 19,5 18,8
5 16,52 16,05 0,85 0,85 14,04 13,64 4,3 4,5 21,8 21,2
6 18,43 17,75 0,80 0,80 16,40 1579 4,7 4,9 254 245
7 20,67 19,88 0,91 0,91 1880 18,09 50 52 29,2 280
8 2289 2242 0,92 0,92 21,01 20,62 51 55 32,6 320
9 2554 24,97 0,92 0,92 2349 2297 53 56 364 356
10 28,23 28,40 0,91 0,01 2569 2584 54 58 39,8 40,1
11 30,56 32,07 0,91 0,90 27,81 2886 585 6,51 43,1 44,7

-
N

34,21 36,65 0,90 1,89 30,79 69,27 6,10 14,46 47,7 1074

13 38,51 42,31 0,90 1,88 34,66 79,54 6,32 1531 53,7 123,3
14 43,66 46,85 0,89 0,87 38,86 40,76 6,51 7,29 60,2 63,2
15 49,90 49,59 0,88 0,85 43,91 42,15 6,74 7,20 68,81 65,3
16 54,73 51,36 0,87 0,84 47,62 43,14 6,71 7,21 73,8 66,9
17 58,20 52,09 0,86 0,83 50,05 43,23 6,66 7,13 77,6 67,0
18 59,45 52,45 0,85 0,82 50,63 43,00 6,51 7,06 78,3 66,7
19 60,60 52,57 0,83 0,83 50,30 43,65 7,14 7,95 78,0 67,6

ISP: Ingesta Segura de Proteinas; AEIPS: Aporte Energético de Ingesta Proteica Segura;
PAAFL: Proteina Ajustada para Actividad Fisica Ligera.

! Valores del Proyecto Venezuela 1999. * Valores promedios tomados de WHO/FAO/UNU.
3 Célculos propios. + Valores de proteinas ajustados con el factor 1,55 segtin WHO/FAO/UNU.

Valores de referencia en el adulto

Al aumentar la edad termina el crecimiento de nuevos tejidos,
pero se necesita una cantidad de proteinas para el mantenimiento
del organismo. En el adulto la necesidad total de proteinas es
igual a la estimada como pérdida obligatoria para mantener el
balance nitrogenado. En adultos, la recomendacion de WHO/
FAO/UNU anterior al 2007 establecia un valor de referencia de
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0,8g/kg/diacuandolaproteinadeladietaeradealtovalorbiolégico,yde
1,0 g/kg/dia cuando se consumian dietas mixtas. En la ltima
revision WHO/FAO/UNU se indica que la fuente proteica (animal,
vegetal o mixta) no tiene influencia significativa en el requerimiento
estimado (0,66 g/kg/dia); sin embargo, han establecido un nivel
seguro de ingesta de 0,83 g/kg/dia para adultos de todas las edades,
el cual se utilizo para el calculo de los valores de referencia hasta
los 59 anos. En estas edades, es importante no exceder el consumo
proteico, para evitar el desequilibrio acido-base y las alteraciones
metabodlicas que pueden inducir las dietas hiperproteicas.

Las estimaciones en este grupo de edad sitian los valores de
referencia de proteinas en 0,83 g/kg/dia para la poblacion
masculina y femenina adulta. Los requerimientos para la
poblacién masculina con una ingesta segura oscilan entre
52 y 61 g/dia; lo cual representa 7 y 8% de las calorias totales
para los menores de 49 afos. Al realizar el ajuste para
actividad fisica ligera, las proteinas aportan mas del 10% de
la energia a la féormula calérica, ya que con un méximo de
82g/diadeproteinasparaadultosel aporteenergéticoesde 14%. La
ingesta segura de proteinas para la poblacion femenina sblo cubre
entre7y9% delaenergia proteica delaféormula calérica hastalos 49
anos. Al realizar el ajuste para una actividad fisica ligera, el aporte
de proteinas a la formula calérica es mayor al 10%. Los valores
de proteinas alcanzan un maximo de 81,4 g/dia entre los 50 y los
59 anos, superando la ingesta segura de proteinas en mas de 40%.

Valores de referencia en el adulto mayor

Con el incremento de la edad o la senectud se modifican las
condiciones bioldgicas, fisioldgicas y psicosociales, muchas de ellas
tienen relacion con la alimentacion y su calidad. La alimentacion
puede tener asociaciéon con factores condicionantes que inciden en
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y osteoporosis.

En relacion a la ingesta proteica, hay pocos estudios en este grupo
de edad. Las necesidades de proteinas no disminuyen con la
edad, debido a que existe un mayor recambio a nivel hepatico e
intestinal y el catabolismo proteico esta aumentado. Esto puede ser
acelerado por la apariciéon de patologias cronicas debido a lo cual
se recomienda aumentar el margen de seguridad en el consumo de
este nutriente, asegurando su calidad y acompafniado de un aporte
energético adecuado.
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Gutiérrez y Llaca recomiendan una relacion glacidos/proteinas
(gramos al dia) que no supere 2,5. Fernandez senala que lo
aconsejable es que los adultos mayores ingieran proteinas pobres
en purinas (alimentos de origen vegetal, leche, quesos, pollo, clara de
huevo y pescado blanco); y que eviten comer visceras y carnes ricas
en purinas; para prevenir el aumento del acido trico, relacionado con
el desarrollo de enfermedades articulares cronicas, como la gota.

El consumo de proteinas de alto valor biologico por los adultos
mayores puede verse comprometido por diversos factores como:
baja disponibilidad de alimentos, elevado costo de los alimentos
proteicos de origen animal, dificultades y trastornos de la
masticacion, cambios de habitos y conductas alimentarias, dificultad
para la preparacién de los alimentos, alteraciones digestivas y
procesos patologicos intercurrentes, entre otros.

Diversos autores sitian el valor de referencia de proteina para
el adulto mayor alrededor de 0,8 g/kg/dia, ain cuando hay
quien sostiene que con esta cantidad el adulto mayor mantiene
un balance negativo y que es poco probable que se corrija
aumentando la recomendaciéon por encima de este valor. Otros
investigadores consideran segura una ingesta de entre 1,0 g/kg/
dia y hasta 1,2 g/kg/dia capaz de mantener el balance nitrogenado
y estimula la formaciéon de masa muscular. Las recomendaciones
espafiolas para hombres y mujeres mayores de 60 anos son de
54 g/dia y 41 g/dia, respectivamente.

En Venezuela, Falque-Madrid senala que los valores de
referencia pueden estar en un minimo de 0,75 g/kg/dia a
1,2 g/kg/dia, con la recomendacion expresa de realizar actividad
fisica moderada en forma constante, el valor mas elevado coincide
con la referencia para Venezuela en el ano 2000. El grupo de
trabajo sugiere un valor de 1,0 g/kg/dia como ingesta segura para
los adultos mayores, sin diferencias entre géneros y sin ajuste,
pues este aporte representa el 12% de la formula calérica suficiente
para cubrir la recomendacion en esta poblacion siempre y cuando
su actividad fisica sea ligera o moderada, en el caso de que fuese
intensa se debe ajustar la proteina hasta un 15%.

Se observa que el valor de referencia para hombres de 60 a 69
anos es de 68 g/dia y para las mujeres de 58 g/dia, similares
para la siguiente década de vida y ligeramente menores a los de
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la version del ano 2000, basicamente por la disminucion de las
recomendaciones de proteina en 0,2 g/dia.

La Tabla 8 muestra las recomendaciones de ingesta de proteina
para la poblacion venezolana mayor de 18 anos, en ella también
se presentan los valores de ingesta segura y el ajuste por actividad
fisica ligera.

Valores de referencia en embarazadas y mujeres en
periodo de lactancia

Segin Martinez y Ortega se estima que las proteinas depositadas
en esos tejidos (crecimiento del feto, de la placenta y de tejidos
maternos) alcanzan 925 gramos, por lo que estos autores indican
que una ingesta diaria de 70 o 71 g de proteinas es suficiente
para satisfacer los requerimientos, siempre y cuando la calidad
de la proteina sea adecuada. Durante la gestaciéon la deposicién
de nuevos tejidos aumenta las necesidades de proteina, siendo el
incremento tanto mayor cuanto mas avanza la gestacion. Segun
WHO/FAO/UNU, la sintesis de proteinas (gramos de nitrégeno/
dia) se incrementa en 1%, 15% y 25% en el primer, segundo y tercer
trimestre de gestacion, respectivamente. La Tabla 9 resume las

Tabla 8. Valores de referencia de proteinas en la poblacion
venezolana mayor de 18 afios por peso, edad y género.

Edad Peso (kg)* ISP (g/kg/dia)> ISP (g/dia)® AEIPS (%) PAAFL (g/dia)3+
Afos M F M F M F M F M F

18 59,45 52,45 0,85 0,82 50,53 43,00 6,51 7,06 78,3 66,7

19 60,60 52,57 0,83 0,83 50,30 43,63 7,14 7,95 78,0 67,6

20-24 62,06 53,58 0,83 0,83 52,26 44,47 7,65 8,18 80,7 68,7
25-29 67,30 56,52 0,83 0,83 5586 46,91 7,73 6,61 81,3 69,2
30-34 68,00 58,34 0,83 0,83 56,44 4842 7,90 854 79,7 68,5
35-39 70,62 61,14 0,83 0,83 5861 50,75 7,96 8,92 78,7 68,2
40-49 73,93 62,93 0,83 0,83 61,36 52,23 8,38 9,38 80,4 67,8
50-59 70,00 63,28 0,83 0,83 58,10 52,52 10,27 10,47 90,0 81,4
60-69 68,10 62,31 1,00 1,00 68,10 62,31 11,57 12,83

70ymas 68,06 58,14 1,00 1,00 68,06 58,14 14,16 13,64

ISP: Ingesta Segura de Proteinas; AEIPS: Aporte Energético de Ingesta Proteica Segura;
PAAFL: Proteina Ajustada para Actividad Fisica Ligera.

'Valores del Proyecto Venezuela 1999. 2 Valores promedios (excepto en la poblacién de 60
afios) tomados de WHO/FAO/UNU. 34 Valores de proteinas ajustados con el factor 1,55
segiin WHO/FAO/UNU.
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Tabla 9. Valores de referencia adicionales
diarios de proteinas para embarazadas

Valor de referencia (g/dia)

Trimestre WHO/FAO/UNU. EFSA
de gestacion 1985 2004

1 1,2 0,7 1

2 6,1 9,6 9

3 10,7 31,2 28

recomendaciones diarias de proteinas para embarazadas siempre
y cuando haya una utilizaciéon eficiente de la proteina. La RDA
americana, sugiere un consumo de 1,1 g/kg/dia de proteina 6 de
25 g/dia adicionales, para embarazadas de todos los grupos de
edad. El Comité de trabajo adopto los valores de ingesta segura
WHO/FAO/UNU.

En las mujeres embarazadas de mellizos la RDA americana
recomienda 50 g/dia de proteinas adicionales a partir del segundo
trimestre, junto con el aporte energético suficiente para utilizar
las proteinas de la manera maés eficiente que sea posible.

En las adolescentes embarazadas, Santos sefiala que los
requerimientos proteicos se basan en las necesidades de la
adolescente no embarazada, como referencia, agregandose
un monto extra que oscila entre 1,2 y 1,7 g/kg/dia, debiendo
proporcionar las proteinas cerca de 15% del requerimiento
calorico total, recomendacion asumida por este grupo de trabajo.

En referencia a la madre lactante, el incremento en los
requerimientos proteicos se justifica por el contenido de proteinas
de la secrecion lactea, teniendo en cuenta la cantidad de leche
producida. Durante la lactancia la secrecion media de proteina
de la leche es 10 g/dia lo que equivale a 1,6 gramos de nitrogeno/
dia. Tiene que preverse una asignacion que cubra la variabilidad
individual tanto en lo que respecta a eficacia en la sintesis de
proteina lactea a partir de la proteina dietética, como a la cantidad
de leche segregada.

De acuerdo a WHO/FAOQO/UNU las mujeres que estan lactando
requieren un promedio de 18,9 g de proteina adicional por dia en
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los primeros seis meses después del parto, cantidad que desciende
a 12,5 g/dia luego de seis meses lactando. Estos requerimientos
han sido adoptados por la EFSA en su evaluacién mas reciente
sobre los valores de referencia de proteinas para la poblacion
europea (aproximandolos a 19 y 13 g/dia para el primer semestre
y el segundo semestre de lactancia, respectivamente). En esta
revision de los valores de referencia para la poblacion venezolana,
también se han considerado dichas recomendaciones.

En la Tabla 2 del anexo se resumen los valores de referencia de
proteinas para la poblacion venezolana, ponderados por grupos
de edad. Para el promedio por persona y por dia se utilizaron
todos los valores desde el nacimiento hasta los 60 afios de edad y
mas, tanto para la poblaciéon masculina como femenina.

El promedio ponderado de proteinas para la poblacion fue de
63 g/dia y result6 ligeramente inferior al del afio =200o0.
Esta diferencia, se explica, porque en esta oportunidad las
recomendaciones por edades para energia y proteinas disminuyen
ligeramente en la mayoria de los grupos. En las mujeres
embarazadas y las que lactan no se hicieron ajustes, sélo se indican
las recomendaciones FAO de ingesta segura con las cantidades
adicionales correspondientes.

En mujeres embarazadas se recomiendan consumos adicionales
a los requeridos para la edad, de acuerdo con el trimestre de
gestacion. En las mujeres que estan lactando se recomiendan
consumos adicionales a los requerimientos segtin la edad, para
los primeros seis meses post-parto y después de seis meses
post-parto lactando. Se sefiala que deben evitarse las dietas
hiperproteica, para prevenir efectos metabolicos indeseables, que
puedan constituir un factor de riesgo para distintas condiciones y
patologias asociadas al exceso en el consumo de proteinas.

Grasas’
Situacion de las grasas en el mundo

Las grasas visibles en los alimentos aportan cerca de la mitad de la
grasa disponible en el mundo, las mas importantes de éstas son los

3Giacopini de Z M1, Alonso Villamizar H, Ruiz N, Ocanto A, Martinez B, Bosch V. Valores de
referencia de grasas para la poblacion venezolana. Arch Latinoamer Nutr 2013; 63(4): 293-300.
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aceites vegetales; los triglicéridos representan mas del 90% de los
lipidos en la dieta. Las principales fuentes alimentarias de acidos
grasos se resumen a continuacion:

Saturados (SFA) carnes y productos carnicos, huevos y
productos lacteos (mantequilla, queso,
leche y nata), aceites de coco y palma.

Monoinsaturados (MUFA)

Oleico oliva 70-75%, canola 56-58%, palma 42-
46%, girasol 35%; aguacate 70%; mani 41%,
avellanas 77%, almendras 70% vy pistachos
28% y en la carne de cerdo 38%.

Polinsaturados (AGPI)

Linoleico (18:2 n-6) precursor de la serie n-6, (aceites

(LA) de semillas de: girasol 60%, maiz 50%, uva
57%, auyama 55%, soya 54%, mani 31%,
cartamo 28% y germen de trigo 49,7%).

Alfa linolénico (ALA) (18:3 n-3), precursor de la serie n-3, se

Acidos grasos
poliinsaturados de
cadena muy larga
(LCh-PUFA)

Acidos grasos trans
(TFA)

encuentran principalmente en los aceites de
semillas de: lino 50%, nueces 6,8%, canola
9,3%, mostaza 20%, soya 7,5% y germen de
trigo 7% y en vegetales 0,2%.

Serie n-3 docosahexaenoico (DHA) vy
eicosapentaenoico (EPA): macarela: 2,2,
caballa: 1,8-5,3), arenque: 2-2,1, trucha:
0,5-1,6 (5,6), salmoén: 1-2, atiin fresco: 0,5-
1,6. Valores en pescados venezolanos, se
conocen en: cachama: 36,7, pargo: 32,8,
tilapia: 33 (g/100g).

Margarinas, galletas dulces y saladas,
tortas, panes industrializados, hambur-
guesas, papas fritas envasadas, golosinas o
chucherias y productos de pasteleria entre
otros.
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Se han reportado sintomas gastrointestinales (eructos, acidez,
flatulencia, distensién abdominal, diarrea y nduseas) por la ingesta
de aceite de pescado o suplementos de EPA y DHA, elevacion de la
glicemia en diabéticos. Heces blandas o diarreas por altas dosis de
aceite de linaza (ALA, 18:3n-3).

Los AGT producen aumento del colesterol y sus fracciones,
resaltando la disminucién de colesterol-HDL. El consumo de AGT,
incluso de hasta 2-7 g al dia produce un aumento en el riesgo de
desarrollar ECV. El consumo de colesterol dietético, aumenta el
CT y LDL-C y la relacion CT/HDL-C en 0,02 por cada 100 mg de
colesterol consumidos.

No hay modificaciones en las recomendaciones de consumo de
SFA y MUFA. Elmadfa y Kornsteiner indican que los SFA sean
sustituidos por PUFA (n-3 y n-6), aportando un méaximo de 10% de
la energia total cada uno, (n-3: 0,5-2% (ALA n-3: 2% + EPA + DHA:
0,250-2,0 g). De 1 a 4 g/dia (proveniente de pescado graso o
suplemento) para prevencion y tratamiento de la enfermedad
coronaria, entre 5 a 20% de la energia en forma de PUFA n-6 para
reducir el colesterol LDL. El pescado azul consumido dos veces por
semana aportaria 500 mg/dia (EPA + DHA). Sociedades europeas
y americanas han incorporado al EPA y DHA en las pautas de
tratamiento de infarto del miocardio, la prevencion de la ECV,
el tratamiento de las arritmias ventriculares y la prevencion de
muerte subita cardiaca, sin ofrecer recomendaciones especificas
para la ingesta 6ptima individual de DHA y EPA. Los MUFA deben
representar 9-18% de la energia total; limite superior del rango
aceptable para PUFA totales: 11% y PUFA n-3 2% de energia;
ingesta adecuada para PUFA n-6: 2,5-9% de la energia, serviria para
prevenir los sintomas de deficiencia y para la reduccion del riesgo
cardiovascular. La FAO y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) han establecido para LA una ingesta adecuada de 2-3% de la
energia de la dieta, en adultos sanos permitiria la satisfaccion de la
necesidad de acido araquidonico (AA).

Situacion de las grasas en Venezuela

El consumo de grasas en Venezuela durante las tltimas cinco décadas
segln las Hojas de Balance de alimentos y datos de Fundacredesa,
se sitia entre el 30% y el 35% de la energia total de la dieta del
venezolano, dependiendo del estrato socioeconémico.

Segtin la ESCA 2003- 2010 el consumo total fue de 71,35 g, 642 keal
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que representan 28,84% del requerimiento de energia y se ajustan
a la recomendaciéon de FAO/WHO, 2010. Las grasas vegetales
contribuyen con 62,60% de la grasa total: aceites (83,97%), cereales
(21,47%) y el resto es aportado por vegetales, legumbres, hortalizas
y otros. Mientras que las grasas de origen animal representan
36,84% de la grasa total: leche y lacteos (47,43%), carnes y pescados
(41,07%) y huevos (2,07%). Destaca el alto consumo de aceites
derivados de semillas (aceite, mayonesa y margarina). Siendo la
relacion de acidos grasos n-6/n-3 muy alta debido al contenido de
acido linoleico de mas de 50% y de menos de 1% de la familia n-3
en esos alimentos. Preocupa también el bajo contenido de acidos
grasos n-3 de cadena larga en la leche materna.

Recomendaciones

Nirios: Se recomienda prolongar la lactancia materna tanto
tiempo como sea posible y/o asegurar los aportes de DHA, AA y
EPA a partir de las formulas suplementadas hasta la introduccion
completa de alimentos como el pescado, los huevos y las visceras.
Se distribuye el aporte dietético de los infantes como sigue LA:
3 a 4,5% de la energia total y ALA: 0,5%; otros PUFA n-6:< 10% de
la energia y el consumo total de PUFA: < 15% de la energia.

Después de los dos anos de edad la ingesta de SFA: < 8% de la
energia total, y los PUFA: 6-10% de la energia y MUFA: resto.
DHA: hasta los seis meses de edad: 0,1-0,18% de la energia total
(10-12 mg/kg de peso). De los 2 a los 4 anos: 100 a 150 mg, de
4 a 6 anos 150-200 mg y de 300 mg para los de 6 a 10 aflos. A partir
de los 2 afios hasta los 18 afos: 25-35% de la energia, para que no
se afecte la ganancia de peso y el crecimiento longitudinal. SFA:
<8%. PUFA (n-6 + n-3): 11% de la energia, TFA:<1%.

Recomendacién de grasas: 3 a 3,5 g/kg/dia (30 a 35% del aporte
calorico total). SFA: (lacteos enteros, carnes grasas, etc.) < 10% de
la energia total, MUFA: < 15%- 18%. Colesterol: < 300 mg/dia. No
existe cantidad diaria recomendada (RDA) para los acidos grasos
esenciales, pero se estima que se necesita que el linoleico represente
del 1 a 2% del total de la energia ingerida y la familia n-6 total:
7 al 10 % de las calorias totales.

Adultos: En los adultos se sugiere que el aporte de energia total
procedente de la grasa de la dieta se encuentre entre 20% y 35%.
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SFA: < 10% de la energia total, preferiblemente sustituidos por
PUFA (n-3 yn-6). El consumo de PUFA (n-6+n-3): < 10% de energia;
LA: 2,5 a 3,0 % de energia, que corresponde a 5,55- 6,7 g/ dia.
ALA 0,5 a 0,6 % energia, no menos de 1,11 g/dia. EPA +DHA
0,3%E (0,83g/dia), EPAminimo 0,1%E (0,27g/dia). DHAminimo
0,1 % E (0,27 g/dia). La relacion PUFA n-6/n-3 puede oscilar de
5/1a10/1y el ideal es 1/1.

Embarazo y lactancia: Se estima un consumo de un promedio
de 300 mg/dia de EPA+DHA de los cuales 200 mg/dia deben
ser DHA para satisfacer la demanda de DHA para el desarrollo
feto/infante y la biosintesis de DHA a partir de precursores. Fuentes
alimentarias: ingesta semanal de 8 onzas (227g) de alimentos del
mar (arenque, sardina, salmon, y todo tipo de atiin blanco enlatado
pero limitado a 6 onzas/semana a causa del contenido de mercurio,
evitando el consumo de: pez espada, tiburén, blanquillo, caballa,
salmon ahumado, ostras y alimentos del mar congelados); capsulas
de aceite de pescado, alimentos enriquecidos y vitaminas prenatales
contienen de 200-300 mg de DHA.

Los TFA: no se recomiendan debido a riesgo de preclampsia,
infertilidad ovulatoria, pérdida fetal, disminucion de peso al nacer y
circunferencia cefalica, y alteracion del metabolismo de los AGPICL.
Recomendacion de AA: <282 + 174 mg/dia. SFA: similar a la de la
poblacion no embarazada. En la leche materna se ha reportado un
rango de DHA de 0,17 a 0,99% del total de acidos grasos, con una
media de 0,55% en calostro y 0,25% en leche materna madura.

Carbohidratos*

Situacion de los carbohidratos en el mundo

Son los compuestos organicos mas consumidos por los humanos; en
muchos paises constituyen entre 50 y 80% de la dieta de la poblacion,
proporcionan energia facilmente aprovechable para el metabolismo
oxidativo, mantienen la homeostasis glucémica, la integridad y la
funcion gastrointestinal. La mayor parte son biodisponibles en el
intestino delgado o grueso, en el primero el consumo va seguido de

4Granito M, Pérez S, Valero Y, Colina J. Valores de referencia de carbohidratos para la
poblacién venezolana. Arch Latinoamer Nutr 2013; 63(4): 301-314.
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una respuesta glicémica, dependiente tanto del individuo como de la
composicion del alimento.

Se conoce que 130 g/dia suplen la necesidad de carbohidrato del
cerebro de un adulto o de un nifno. Algunas investigaciones sefialan
que siempre que los carbohidratos provengan de distintas fuentes,
su ingesta no esté asociada a efectos adversos para la salud. Incluso
dietas ricas en carbohidratos, cuando se les compara con las dietas
ricas en grasa, se ha encontrado que reducen la tendencia a presentar
obesidad, aun cuando, otros estudios se muestran cautelosos con
esta tesis.

En la actualidad es clara la asociacion de la dieta y los habitos de
vida en el desarrollo de la obesidad, lo cual incrementaria el riesgo
de diabetes tipo 2 en poblaciones con individuos susceptibles a esta
alteracion.

El efecto beneficioso del consumo de carbohidratos complejos se
ha asociado también a un menor riesgo de enfermedad coronaria,
a una accioén protectora en el cancer de colon (mediada por el
acido butirico y que desencadena en apoptosis), en la enfermedad
diverticular y en la prevencion y tratamiento del estrenimiento,
hemorroides y fisuras anales. Entre las fuentes alimentarias de PNA
se encuentran la avena y el salvado y la efectividad es mayor en los
granos enteros en comparacion por ejemplo con la fibra extraida a
partir de ellos.

Por otra parte, el incremento en la ingesta de azlcares
(principalmente monosacaridos como la fructosa) esta
positivamente asociado con el aumento de las concentraciones
de colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y
triacilgliceroles en plasma propias de la enfermedad coronaria.
En especial la sacarosa se ha relacionado, con la produccion de
caries dental, pero ademés deben considerarse la fluoracién y la
higiene oral. Un metanalisis que incluy6 23 estudios en el curso
de 12 afos, no encontr6 evidencia, que el consumo de azicar
afect6 el comportamiento y el desempefio cognitivo en ninos.

Situacion de los carbohidratos en el mundo

En el mundo, durante el periodo 2005-2007, la contribucion de
los carbohidratos a la energia total consumida promedié 63%, de
estos, 53% en los paises desarrollados y 67% en aquellos en vias de
desarrollo, del consumo cal6rico mundial de 2.790 kcal/persona/
dia, ligeramente inferior en los paises en vias de desarrollo,
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2640 kcal/persona/dia. En los paises europeos la contribucion
calérica de los carbohidratos fue como sigue, nifos: 43-58%;
adultos: 38-56%; azlcar entre 16-36% en adultos y ninos,
respectivamente; fibra: 10-20g/dia para ninos; 15-30 g/dia
adolescentes; 16-39 g/dia adultos. En los paises noérdicos, las
recomendaciones de ingesta de carbohidratos para adultos
y nifios mayores de 2 afos deben proporcionar 50-60% de la
formula calérica (FC).

La meta poblacional para mayores de 1-2 afios y adultos es de
55%, otros organismos indican 45 y 60%; azicares refinados: 10%
(sacarosa, glucosa, fructosa, hidrolizados de almidén: jarabe de
glucosa) y, 25 g/dia de fibra dietética.

Situacion de los carbohidratos en Venezuela

La disponibilidad de carbohidratos en Venezuela, segin la Hoja
de Balance de Alimentos, varié entre los afios 2000 y 2009 de
351,8 g a 427,6 g, correspondiendo a 63,6% de la formula
calérica y a 57% para un consumo caldrico de 2.213 y 2.798
kcal, respectivamente. La formula calérica en Venezuela segin
esta misma fuente se mantuvo alrededor de la recomendada por
Ablan y Abreu 11%-25%-60% (porcentajes de proteinas, grasas y
carbohidratos, respectivamente).

El aporte a la formula calérica total segin la Encuesta de
Seguimiento al Consumo de Alimentos (ESCA) entre 2003 y
2010, mostr6 una reducciéon de 56,9 a 56,3%, con un aporte
calorico promedio de 2.317 y 2.232 kcal, respectivamente.
Comportamiento similar se encontré en Mérida entre 2000
y 2010: 276 g (57%) a 244 g (54%), contrario a lo reportado
en Caracas entre 2005 y 2007: 283g/dia (54%) y 320 g/dia
(57%). En el eje norte llanero el consumo de carbohidratos
vari6 seglin la region y el estrato socioecon6mico, en el oriente
del pais fue de 346 g (55%) en el Estrato III, 363 g (57%) en
el estrato IV y 353 g (57%) en el estrato V, mientras que, en
occidente fue de 376 g (57%) en el Estrato III, 364 g (57%) en
el estrato IV y 346 g (58%) en el Estrato V. La fibra dietética
segin la ESCA entre 2000 y 2010 se situd en 22,5g y 20,8g,
cercano al limite inferior de la recomendacion del 2000.
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Las fuentes alimentarias de los carbohidratos adquiridos por los
hogares venezolanos en el segundo semestre del afio 2010 segin
la ESCA y el INN fueron: cereales: arroz (94,5%), harina de maiz
(94,1%), pasta alimenticia (92,2%) y pan de trigo (88,6%); raices,
tubérculos y otros feculentos: platano (87,3%), papa (86,2%),
yuca (57,8%) y ocumo (43,1%); leguminosas: caraotas (74,1%),
lenteja (60,0%), arvejas (43,4%) y frijol (32,1%); hortalizas: cebolla
(92,6%), tomate (87,9%), zanahoria (76,6%) y pimenton (70,6%);
frutas: cambur (58,9%), guayaba (55,87%), melon (53,61%) y
limén (52,9%), bebidas: gaseosas (54,8%), instantaneas (38,1%) y
alcoholicas (9,6%).

Recomendaciones de carbohidratos para la poblacion
venezolana

Los informes de la European Food Safety Authority y los americanos
proponen:

o Disminuir el consumo de harinas refinadas, alimentos con
azucar anadida y alcohol.

e Moderar el consumo de azicares simples. Segiin la American
Heart Association, mujeres: <100 calorias de azucares
afiadidas al dia (25 gramos 6 5 cucharadas de té) y hombres:
< 150 calorias (37,5 gramos 6 7 cucharadas de té).

e Moderar el consumo de bebidas fermentadas (vino, cerveza,
cava o sidra). Mujeres: 1 unidad=1 copa de vino (80-100 ml),
6 1 botella de cerveza (200 ml) y hombres < 2-3 unidades/dia
en varones, y algo menos (1-1,5 unidades).

« Incrementar el consumo de cereales integrales, granos,
vegetales y frutas para asegurar el consumo adecuado de fibra,
Escudero y Gonzalez sugieren para los adultos un aporte
entre 20-35 g/dia de fibra dietética o bien aproximadamente
de 10-14 g de fibra dietética por cada 1.000 keal, para ello se
ha de consumir leguminosas: 2 a 3 veces/semana (caraotas,
quinchonchos, frijoles, lentejas, garbanzos); verduras o
ensaladas: 2 o mas platos; frutas: 3 raciones/ dia (incluyendo
siempre un citrico o fruta tropical: naranja, mandarina,
mango).

« En los nifios mayores de dos afios y hasta los dieciocho, se
recomienda que el consumo de fibra dietética sea la cantidad
resultante de sumar 5 g/dia a su edad (ejemplo: un nino de
cuatro anos deberia ingerir aproximadamente 9 g de fibra
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al dia). De esta manera, a partir de los 18 afios alcanzaria el

consumo adecuado de un adulto.
De acuerdo al Instituto de Medicina de los Estados Unidos,
independiente del grupo de edad, la ingesta diaria de calorias
provenientes de carbohidratos deberia estar entre 45% y 65%.
El consumo de azicares simples deberia aportar entre 5% a 10%
de la ingesta caldrica diaria (coincide con la recomendacion de
OMS/FAO sobre azicares libres) y los carbohidratos complejos
35% a 45% (vegetales, leguminosas y cereales integrales) hasta
55% incluso pero de bajo indice glicémico y de distintas fuentes
alimentarias. El consumo de fibra dietética se asegura mediante la
ingesta de polisacaridos (granos integrales, enteros y no refinados),
se sugiere consumir al menos la mitad de los granos enteros, que
incluyen germen, el endospermo y el afrecho.
Por ejemplo el consumo de bebidas azucaradas se podria asociar
con la ganancia de peso, debido a que los azucares libres presentes
en ellas, contribuyen a la densidad energética global de la dieta
y promueven un balance energético positivo, acompanado por
una reduccion del control del apetito, como se ha demostrado en
personas con sindrome metabodlico cuando se sustituyeron los
carbohidratos simples por carbohidratos complejos.
La mayor parte de los tratamientos de la diabetes permiten la ingesta
moderada (30 a 50 g/dia) de sacarosa y de otros azacares afnadidos
a la dieta del diabético, con la condicién que a) se consuman de
acuerdo con la recomendacion total de energia, b) no desplacen a
los alimentos de alta densidad en nutrientes y ricos en polisacaridos
no amilaceos; y c) se incorporen como parte de una comida variada.
El grupo propone un consumo de carbohidratos totales que aporte
entre 50 y 60% de la férmula caldrica total, restringiendo los
azlcares simples, bebidas gaseosas y jugos de frutas azucarados
naturales e industrializados a < del 10%. Esto debe acompaniarse con
un incremento de la actividad fisica y del consumo de leguminosas,
granos enteros, vegetales y frutas tropicales enteras, ricas en
micronutrientes.
En cuanto a la recomendacion de fibra se consider6 para
mantener una buena salud cardiovascular: adultos (>18 afios):
25-35 g/dia, con una proporciéon entre fibra insoluble y soluble
de 3:1; lo que se corresponde con la ingesta de 14 g de fibra
por cada 1.000 kcal ingeridas. Nifios > 2 afos: segin la regla
“edad + 5” gramos/dia.
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— Minerales y Vitaminas

Calcio?®

El calcio constituye 1-2% del peso corporal total. 99% esti en los
huesos y dientes como hidroxiapatita; el resto esta en sangre, fluidos
extracelulares, musculos y otros tejidos, donde media diversos
procesos metabdlicos. Su deficiencia se asocia a osteoporosis,
enfermedades cardiovasculares, diabetes, obesidad y cancer de
colon.

Importancia del calcio en el ciclo de vida

Ninos y adolescentes: El pico de masa 6sea (PMO) depende de
factores genéticos, hormonales y del estilo de vida, su plenitud
determina la densidad mineral 6sea (DMO), factor de riesgo para la
osteoporosis en la edad adulta, el cual se afecta por el peso corporal
y la edad de la menarquia. El incremento de la mineralizacion 6sea
ocurre desde el nacimiento y hasta los 26-30 afios, a mayor velocidad
entre 0y 3 aflos y 11y 14 afos; en los americanos ocurre a la edad de
12,5 afios (nifias) y 14 afios (ninos), a los 17 afios, se obtiene (90%)
de la masa 6sea y a los 22 afios (99%), con mayor magnitud y por
mas tiempo en los varones. En Venezuela 80% de la DMO (columna
lumbar y cuello de fémur) se alcanza entre los 12-13 afios (nifias, se
completa a los 22 afios) y entre 14-15 anos (varones, se completa
a los 19 anos). La suplementaciéon prolongada mas actividad fisica
es beneficiosa en adolescentes, incluso en los que no consumen
suficiente calcio dietético.

Embarazadas y madres en periodo de lactancia: La concentracion
de calcio en la leche humana varia entre 20-30 mg/dL en mujeres
bien nutridas con una adecuada ingesta de calcio, 43 mg/dL en las
venezolanas. Adultos: En la pre-menopausia, el remodelamiento
6seo se mantiene constante y la suplementaciéon de 1.000 mg/d
de calcio en mujeres jovenes puede prevenir la pérdida de 1% de
hueso/afio. Entre los 40-50 afos, la resorcién 6sea es mayor a la
formacion y la masa 6sea responde a la suplementaciéon con calcio
pero, solo pasados 5 6 méas anos de la menopausia, reduciendo las
fracturas entre 12-23%. En Venezuela, tanto en hombres como en
mujeres (22-50 afios) la DMO aumento6 con el consumo de calcio y

5Macias-Tomei C, Palacios C, Marifio Elizondo M, Carias D, Noguera D, Chavez Pérez JF.
Valores de referencia de calcio, vitamina D, fésforo, magnesio y fltior para la poblacién
venezolana. Arch Latinoamer Nutr 2013; 63(4): 362-378.
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con el peso corporal; adicionalmente en los hombres con actividad
fisica de alto impacto, pero fueron factores limitantes la edad en
los hombres y la ingesta de bebidas antagoénicas en las mujeres.
Adulto Mayor: La intervencién con calcio favorece la salud 6sea. La
suplementacion con calcio y vitamina D en mas de 45 mil mujeres
> 60 anos redujo las fracturas de caderas.

Fuentes alimentarias y biodisponibilidad del calcio

Los alimentos disponibles en el pais con mayor contenido de calcio
son los lacteos (queso parmesano, leche en polvo, quesos blanco y
amarillo), proveen alrededor de 300 mg de calcio/racién, siendo
bio-disponible s6lo 32% y, entre los afios 2003-2010 contribuyeron
con el 64% del aporte de calcio en la dieta, seguidos de la melaza,
alimentos fortificados con calcio (debido a la inhibicion por el acido
fitico: harina enriquecida de cebada, Lactovisoy, harina enriquecida
de arroz,) y sardinas enlatadas. En general, los alimentos de origen
vegetal, como la espinaca no son buenas fuentes, debido al acido
oxalico que inhibe la absorci6on. Sin embargo, vegetales con bajo
contenido de acido oxalico (brocoli, acelga, nabo, col rizada) y
granos como la soya tienen buena absorcion; los suplementos
usados por los grupos vulnerables tienen una absorcion similar a la
de la leche, pero el citrato malato es superior y puede ser consumido
sin otros alimentos, sin embargo, dosis altas (>500 mg) tienen
menor eficiencia comparada con dosis mas bajas y los alimentos
infantiles que por la normativa venezolana deben enriquecerse con
500 mg Ca/100g.

Interaccion del calcio con otros nutrientes y toxicidad
Independientemente de la fuente de calcio, este ejerce un efecto
inhibitorio de corta duraciéon en la absorcion del hierro; pero son
controversiales los efectos de interaccion con el zinc, no se ha
reportado evidencia sobre el balance de magnesio en adolescentes
sanos. La ingesta excesiva se ha asociado a hipercalcemia,
hipercalciuria, calcificacion de vasos sanguineosy de partes blandas,
nefrolitiasis, cancer de prostata y constipacion.

Situacion del calcio en el mundo y en Venezuela
La revision del consumo de calcio (medido por encuestas nacionales)
en 15 paises de Europa, 2 de Asia, 2 de Oceania y Estados Unidos,

mostr6 consumos de: 700-1000 mg/dia (nifios), 700-1.400 mg/dia
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(adolescentes), 500-1.300 mg/dia, (adultos) y 700-1.100 mg/dia
(ancianos), siendo los lacteos la principal fuente del nutriente.

En Venezuela la adecuacion del calcio vari6 desde 41-51% en
las disponibilidades alimentarias del 2002-2007 hasta 60-69%:
604 mg/dia) en la Encuesta de Seguimiento al Consumo de
Alimentos (ESCA) de 2003-2010. En el afio 2006 los estratos altos
presentaron un mayor consumo en relaciéon con los méas bajos
(843 mg/persona/dia contra 739 mg/persona/dia: estrato IV
y 677 mg/persona/dia: estrato V) segtin la informacién del Eje
Norte Llanero. En comunidades periurbanas entre 2003-2010 se
reporté una adecuacion de 73-77%. En diferentes grupos de edad se
encontro: Nifios (4-14 afios) (2004) pre-escolares: 67%; escolares:
43%. Adolescentes instituciones publicas y privados (2002):
83% (990 mg/dia); privados (2007): 90% (1076 mg/dia); (2011)
100% la mitad de la muestra (hombres: 1.315 mg/dia y mujeres
1.183 mg/dia). Poblacion de 25-50 afnos: Mujeres: 20% <75% de
adecuacion (consumo promedio: 1.300 mg/dia) contra Hombres:
adecuacion de 84% (2.153 mg/dia); uso de suplementos 36%
contra 45%; fuentes de calcio: 70% contra 76% lacteos el resto de
otros alimentos como los vegetales verdes, cereales, entre otros;
29% de los hombres supero el limite superior sugerido (UL: 2.500
mg/dia). Adultos mayores: > 55 aflos, 69% (873 mg/dia): mayor
consumo >70 anos (916 mg/dia) con respecto a los de 60-69 afios
(827 mg/dia; p<0,05).

Valores de referencia para la poblacion venezolana

El valor de referencia de calcio para la poblacién venezolana por
géneroy grupos de edad por el Instituto Nacional de Nutricién (INN)
en el ano 2000, se basaron en los DRI para Estados Unidos. En la
presente revision se consideran estas tltimas y las recomendaciones
elaboradas por FAO-OMS en el 2002 (que difieren en algunos casos
con las DRIs). El grupo destaca por un lado la ausencia de criterios
uniformes en el establecimiento de las recomendaciones de calcio en
el mundo (diversas metodologias, nomenclaturas y grupos de edad)
y por otro lado la escasa informacion en Venezuela para modificar las
recomendaciones en nifios, adultos de edad avanzada, embarazadas
y madres que lactan. Se acord6 mantener las recomendaciones
anteriores en adolescentes y adultos por considerarlas adecuadas a
la luz de los pocos datos existentes. (Anexo Tabla 2).
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Vitamina D

La vitamina D es una pro hormona con dos formas: vitamina D2 o
ergocalciferol, obtenida en la dieta y vitamina D3 o colecalciferol
(conversion en la epidermis de 7 dehidrocolesterol por rayos UV),
dependiente de: la pigmentacion de la piel, la edad, la estacion y
la latitud geografica. Aunque la forma activa de vitamina D es la
1,25(0H)2D, el estado de la vitamina D se mide por la 25(OH) D,
que tiene una vida 1til mas larga y refleja todas las fuentes: sol,
dietéticas y suplementos. El nivel adecuado de vitamina D para
evitar el incremento de la resorcion ésea y los valores de hormona
paratiroidea (PTH) (3D) varia, unos autores lo consideran adecuado
si 25(0OH)D > 20 ng/mL, (50 nmol/L), otros consideran 6ptimo
>30 ng/mL, insuficiencia: 21 a 29 ng/mL, deficiencia <20 ng/ml.
Adultos mayores: >75 nmol/L para obtener una densidad mineral
Osea Optima en cadera. Ninos: >20 ng/mL. Ademaés de los adultos
mayores, quienes tienen disminuida la conversion de vitamina D en
la piel y su epidermis tiene menos 7-dehidrocolesterol, se consideran
de riesgo personas de piel oscura o con reducida exposicion solar,
prematuros, recién nacidos hijos de madres con deficiencia de
vitamina D, pacientes con malabsorcion gastrointestinal, o con
tratamiento anticonvulsivante y personas que usan pantallas
solares, las cuales pueden disminuir la sintesis cutdnea hasta en
98%, también quienes abusan del protector solar.

La deficiencia de vitamina D en adultos puede resultar en:
osteomalacia, osteopenia, osteoporosis y aumentar el riesgo
de fracturas y de caidas por debilidad muscular; es un factor de
riesgo para la hipertension, diabetes tipo 1, carcinomas y adelanto
en la edad de la menarquia. En embarazadas, la deficiencia ha
sido asociada a mayor riesgo de preclampsia, cesirea y diabetes
gestacional (determinacion en todas las embarazadas americanas de
25(0OH) D). En nifios y adolescentes el déficit de vitamina D produce
raquitismo y la deficiencia subclinica de vitamina D puede afectar
la mineralizacion 6sea. Las concentraciones de vitamina D estan
disminuidas en los pacientes obesos (las células grasas secuestran
la vitamina) o con sindrome metabolico.

Fuentes alimentarias de vitamina D

La mayor parte de la vitamina D proviene de la sintesis cutanea
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(vitamina D3) y no de la dieta. La vitamina D puede ser expresada en
unidades internacionales (UI) o ug de colecalciferol, 1 UI equivale a
0,025 ug y1ugequivale a 40 Ul Los alimentos con mayor aporte de
vitamina D (UI por 100g) son: aceite de higado de bacalao, arenque
fresco, salmén ahumado, caballa, jurel, salmoén enlatado, sardinas
frescas, leche en polvo entera enriquecida, huevo de gallina, yema,
alimentos a base de cereales para uso infantil (enriquecidos) y atin
fresco. Entrelosalimentos fortificados se encuentran: leche completa
liquida y en polvo, descremada en polvo, productos de base vegetal
paraalimentacion infantil, mezclas de polvo con sabor a cacao, yogurt
y margarinas. Como en otros paises latinoamericanos este nutriente
no se incluye en la tabla de composicion de alimentos venezolana.
Dos formas de vitamina D son utilizadas en los suplementos: D2
(ergocalciferol, derivado de plantas) y D3 (colecalciferol derivado
del pescado). Se ha demostrado que la vitamina D3 es més eficaz
en la elevacion de los niveles de 25(0OH)D que la vitamina D2.
Su presentacion puede ser en multivitaminicos o individual de
200-1.000 UI/mL en gotas y de 250-1.000 UI en capsulas.

Toxicidad

El nivel alto de 25(OH)D (50.000UI/dia por varias semanas o
meses) y la hipercalcemia son los marcadores de la intoxicacion.
Las manifestaciones clinicas son hipercalcemia, hipercalciuria,
anorexia, nauseas, vomitos, sed, poliuria, debilidad muscular,
artralgias, desmineralizacion dsea, y desorientacion.

Situacion de la vitamina D en el mundo y en Venezuela

En paises con exposicion solar durante todo el afio o en paises
industrializados con acceso a alimentos fortificados con
vitamina D se ha encontrado una alta prevalencia de deficiencia
(<20 ng/mL) de vitamina D: Hombres: puertorriquenios (26%),
dominicanos (21%), centroamericanos (11%), y sudamericanos (9%).
Mujereschilenas postmenopausicas(60%)ypremenopausicas(27%).
Datosrecientesdel National Healthand Nutrition Examination Survey
(NHANES, por sus siglas in inglés) encontraron una prevalencia de
insuficiencia de vitamina D (<30 ng/mL) de 97% en negrosy 90%
en Mexicanos-Americanos. En la poblacion espanola >50 afios se
registraron adecuaciones bajas de vitamina D en diferentes afios:
56%, (2000), 62% (2003), 64% (2006) y 44% (2008). Informacién
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del NHANES 2003-2006 en una muestra representativa de
nifos y adultos report6 un consumo promedio de vitamina D de
4,9 pg/dia, de los cuales 41% fue aportado por alimentos ricos
naturalmente en vitamina D y 59% de los alimentos fortificados.
En el Norte de Europa, una gran parte del consumo de vitamina D
en mujeres y hombres provino del consumo de pescados grasos. En
Estados Unidos y Canada, donde la fortificacion de alimentos con
vitamina D es usual, estos son la fuente principal.

En mujeres venezolanas premenopausicas con DMO (N=36) se han
reportado medias de 250HD de 52,9+24,3 ng/mL. En mujeres
postmenopausicas con osteoporosis, 43% presentaron valores bajos
de 250HD. Un comportamiento similar se encontr6 en adultos
mayores de 60 afnos residenciados en unidades geriatricas (51%) o
en sus hogares (25%).

Valores de referencia de vitamina D para la poblacion
venezolana

La falta de datos nacionales tanto de consumo como de los niveles
de vitamina D y su correlacion con parametros bioquimicos y
radiologicos de salud Osea, dificulta proponer modificaciones
a los valores de referencia para la poblacion venezolana; sin
embargo, considerando que paises como Estados Unidos y Canada
en sus ultimas recomendaciones del ano 2011 proponen valores
superiores a los nacionales, las actuales recomendaciones pueden
ser insuficientes para algunos grupos poblacionales, especialmente
para el grupo de 1 a 19 aflos. En la presente revision, se recomienda
en promedio 400 UI para nifios y adultos de 18-59 afnos y 600 Ul
para adolescentes, adultos de edad avanzada, embarazadas y madres
que lactan (Anexo Tabla 3).

Fosforo

El fésforo es un componente mineral del hueso, de la estructura de
los acidos nucleicos y fosfolipidos que interviene en la oxigenacion
a los tejidos; mantiene el balance acido-base, almacena y transfiere
energia de los compuestos metabdlicos y procesos de fosforilacion
que activan proteinas cataliticas. El fosforo es regulado por la
absorcion de las fuentes dietarias, formacién Osea, excrecion
renal y equilibrio con las reservas intracelulares. La absorcion es
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mediada por la vitamina D, por transportadores especificos de
fosfato, sodio y por el incremento en la ingesta, pero es afectada por
el magnesio, el uso de antiacidos de hidroxido de aluminio y dosis
farmacologicas de calcio, el rifibon mantiene la homeostasis con
intervencion del calcio, la hormona paratiroidea (PTH) y la vitamina
D. Otros factores que participan en el metabolismo del fosforo son:
factor de crecimiento epidérmico, glucocorticoides, estroégenos
y fosfatoninas. La deficiencia de fosforo que puede aparecer en
alcohdlicos, pacientes con episodios de cetoacidosis diabética,
recién nacidos pretérmino, anoréxicos o aquellos en situacién de
hambruna, resulta en hipofosfatemia, lo que lleva a la pérdida de
apetito, anemia, debilidad muscular, dolor 6seo, raquitismo en
ninos y osteomalacia en adultos.

Fuentes alimentarias y biodisponibilidad del fésforo

Las fuentes alimentarias con mayor contenido de fésforo en
Venezuela son los lacteos (queso parmesano, leche en polvo
completa enriquecida), soya (harina desgrasada y en grano
entero); embutidos, yema de huevo de gallina y la parte solida de
sardinas enlatadas, aditivos, bebidas carbonatadas, sal de fosfato
(medicamentos); en estos tltimos hay subregistro por su ausencia
en las bases de datos de alimentos. La mayoria de los alimentos
son fuentes altamente biodisponibles de fosforo, particularmente
las carnes; pero en alimentos como: cereales, granos y nueces, el
fosforo se almacena en forma de fitato (solo 50% es biodisponible).
La biodisponibilidad en la leche varia: 85-90% en leche humana
(14 mg/100), 72% en leche de vaca y 59% en formulas a base de soya
(por el contenido de acido fitico).

Interaccion entre el fésforo con otros nutrientes y
toxicidad

El consumo de calcio y una alta relacion calcio/fésforo méas que la
ingesta absoluta de fosforo se han asociado positivamente con la
DMO, tal como se demostrdé en mujeres jovenes en Espaifa; sin
embargo, no se detect6 un efecto adverso al aumentar el consumo
de fosforo a 3.000 mg/dia, cuando también se aumenta el consumo
de calcio cerca de 2.000 mg/dia. En mujeres jovenes, los niveles de
PTH y los marcadores de resorcion 6sea disminuyeron al aumentar
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el calcio dietario (600-1.200 mg).

La hiperfosfatemia (fosforo sérico >5 mg/dL) por causas dietéticas
es poco probable debido a la homeostasis ejercida por el rinon
pero puede ocurrir cuando se afecta este 6rgano, lo que reduce la
absorciondecalcioyproducecalcificacion detejidosnoesqueléticos.
El exceso en el consumo de fosforo principalmente ocurre por el
reemplazo de la leche por bebidas carbonatadas, ocasionando la
disminucion de la masa 6sea y el aumento de fracturas en adultos
y adolescentes. En comparacion con el fosforo dietético el de los
aditivos tiene un efecto atin mayor en los niveles de la PTH. Una
dieta alta en fosforo aumenta los niveles post-prandiales de fosfato
sérico, lo que reduce la activacion de calcitriol, disminuye el calcio
en sangre lo que libera PTH, afectando en forma adversa la salud
Osea, cada 100 mg de aumento el consumo de fésforo aumentan el
riesgo de fractura en 9%.

Situacion del consumo de f6sforo en el mundo y en
Venezuela

El consumo promedio segin NHANES 2003-2006 fue de
1.327 mg/d (97% proveniente de alimentos y 3% de alimentos
fortificados), sin incluir los aditivos. En 10 paises de Europa fue
de 1.400 mg/dia. El Instituto de Medicina estableci6 el nivel
recomendado de foésforo para Estados Unidos (basados en el
nivel necesario para mantener un balance de fosforo y los niveles
normales de fosfato en suero en adultos) en 460-500 mg para nifios,
1.250 mg/dia en adolescentes y 700 mg/dia en adultos a partir de
19 anos. El nivel maximo de ingestion tolerable se fij6 en 3.000 mg/
dia para nifos de 4-8 aflos y adultos mayores de 70 afios, debido a
la posibilidad de tener alteraciones renales, y de 4.000 mg/dia entre
los 9 y 70 afios. No se tomo en cuenta la relacion calcio/fosforo.
Los pocos datos disponibles en el pais muestran un consumo superior
a las recomendaciones. Las Hojas de Balance de Alimentos para el
aflo 2009, reportan un consumo promedio de fésforo de 1.396 mg/
dia proveniente de los alimentos (199% de adecuacion); segin la
ESCA 2003-2010, el consumo total de fosforo registré un promedio
de 1.243 mg/dia (177% de adecuacién), siendo las principales
fuentes alimentarias cereales (26%), leche y lacteos (23%) y carnes
y pescados (22%).
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Valores de referencia de fésforo para la poblacion
venezolana

En la presente revision de los requerimientos de fosforo, no se
tiene suficiente informacion para cambiar los valores de referencia
actuales, del INN, 2000, exceptuando el valor recomendado
en adolescentes, el cual fue mayor (1.250 mg/dia). En adultos
mayores el consumo promedio de fosforo fue 1.054 mg/dia; estas
recomendaciones se basaron en las DRI para Estados Unidos y se
presentan en la Tabla 4 del anexo.

Magnesio

El magnesio esté involucrado en mas de 300 reacciones esenciales
del metabolismo (co-factor de numerosas enzimas y proteinas:
hormonas calcitropicas y la 1,25(0H)2D), en el metabolismo
del ATP, en la sintesis de proteinas y acidos nucleicos, en el
mantenimiento de la integridad y transporte activo de membranas
celulares, excitabilidad neuromuscular y contraccion muscular,
entre otras funciones. Se encuentra en los huesos (alrededor de
50-60%, donde mantiene la calidad al hacerlo menos fragil),
musculos (27%), otras células (6-7%) y a nivel extracelular (<1%).
Su deficiencia puede afectar el crecimiento 6seo, la actividad
osteoblastica y osteoclastica, provocar osteopenia, fragilidad
Osea y alteracion del metabolismo del calcio a través del efecto en
las hormonas calcitropicas. En el intestino delgado de personas
sanas se absorbe el 50% de la ingesta total, la cual puede verse
influenciada por: consumo excesivo del nutriente y la ingesta de
otros nutrientes como calcio, fésforo, fibra y proteina. Su relacién
con la DMO ha sido demostrada en: mujeres jovenes; adolescentes
caucasicas suplementadas con 300 mg/dia de magnesio por un ailo
aumentaron significativamente la masa Osea; postmenopausicas
italianas y americanas, incluso aquellas suplementadas con
600 mg/dia de magnesio y calcio por 6-12 meses incrementaron
su masa Osea en 11%, manteniéndola después de dos anos de
seguimiento.

La deficiencia de magnesio no es comdn en personas sanas que
llevan una alimentaciéon balanceada, pero algunos trastornos
gastrointestinales y renales, el alcoholismo cronico, el bajo consumo
en forma constante, reportado en algunas personas de edad avanzada
que ya tienen compromiso de la tasa de absorcion/excrecion
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(riesgo incrementado de enfermedades como hipertension,
cardiovasculares, osteoporosis, diabetes), las dietas altas en calcio
tienen una asociacién controversial.

Fuentes alimentarias de magnesio

Las principales fuentes de magnesio son cereales, germen de trigo,
nueces, almendras, merey, granos enteros, pescado, camarones y
diversos vegetales, especialmente los de hoja verde, dependiendo
de la fuente el agua también puede contener altas cantidades de
magnesio, los alimentos industrializados suelen tener muy bajas
concentraciones de magnesio, debido a la refinacion, en Venezuela
las fuentes serian principalmente nueces, soya y granos. Las
concentraciones de magnesio en laleche humana son independientes
del estado nutricional materno de este mineral, de la edad materna
y el estrato socioeconémico, demostrado en madres brasileras
adolescentes (25,8 pg/L) y adultas (28,2 pg/L), en las mujeres
venezolanas, la concentracion de magnesio en leche humana es de
25 pg/mL durante el primer mes y alrededor de 30 pg/mL entre
los 3 y 6 meses, pero se necesitan mas estudios para conocer si esta
cantidad de magnesio en la leche humana es suficiente para los
nifios venezolanos.

Situacion del consumo de magnesio en el mundo y en
Venezuela

Segiin NHANES 2003-2006 el consumo promedio de magnesio
fue de 277 mg/dia (96% de los alimentos y 4% de alimentos
fortificados con este nutriente), 50% de los adultos estudiados
tuvieron un consumo inferior al esperado. Las recomendaciones
establecidas fueron de 150-500 mg/dia en adultos, segun la
Unién Europea y de 300 mg/dia segin la Comisién Europea,
pero el consumo de magnesio en la mayoria de estos paises fue
> 300 mg/dia en hombres y en mujeres y por debajo del nivel
esperado en Italia, Francia y Espafia, sobre todo en mujeres y
adultos mayores.

En el pais no se cuenta con estudios sobre el consumo de magnesio,
ni el uso de suplementos de este nutriente, sin embargo, los datos
de la ESCA 2003-2010 muestran que las leguminosas han sido la
principal fuente desde el 2003, seguidas de los cereales y el aporte
total de magnesio pasé de 170 mg/persona/dia en el ano 2003 a
179 mg/persona/dia en el 2010 y no se alcanzaron las
recomendaciones del 2000 para Venezuela. Dada la alta
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variabilidad del contenido de magnesio en las aguas en varias
zonas de Venezuela, unidas a un bajo consumo de este nutriente,
se podria esperar un subconsumo y posible deficiencia en algunos
segmentos de la poblacion.

Valores de referencia de magnesio para la poblaciéon
venezolana

En este momento no se tiene suficiente informacion para modificar
el valor de referencia del ano 2000 de 295 mg/persona/dia (con una
relacion calcio/magnesio de 2,4 en hombres y de 3,1 en mujeres),
basado en los DRI’ s para Estados Unidos. (Anexo Tabla 4)

Fluor

El fltor es un elemento quimico perteneciente al grupo de los
halogenos, por su afinidad con el calcio, el fluoruro se asocia a
la mineralizaciéon dental y a la DMO. La ingesta excesiva de fltior
durante el desarrollo del esmalte antes de la erupcién ocasiona hipo
mineralizacion o fluorosis dental.

Fuentes alimentarias de fluor

La ingesta diaria total de flior proviene de la concentracién de flior
en el agua para el consumo. La leche humana contiene 0,005-0,001
mg/L, y la formula reconstituida 0,14 mg/L, las frutas, vegetales y
carnes aportan poco flior. Para evitar la fluorosis dental en nifios,
a partir de 1996, la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS)
sugirié el uso de pasta dental con diferentes concentraciones de
fluor: 400-550 ppm (<6 aflos) y 1.000-1.500 ppm (>6 anos).

Situacion del flior en el mundo y en Venezuela

Durante el primer afio de vida, el agua debe contener <0,3 mg/L
de fltior, para no exceder el nivel maximo de ingesta tolerable
(UL), la Academia Americana de Pediatria, indica restringir el uso
de suplementos de flGor en nifios hasta los 6 meses, con riesgo de
presentar caries. A partir del primer ano de vida, se incrementan los
UL por lo que se pueden recomendar aguas fluoradas (hasta 1 mg/L
de flor) para aprovechar su efecto topico. La OPS recomienda
una sola fuente de fluoracion (sal o agua), nunca las dos juntas.
Como en el resto del mundo, las caries dentales han sido uno de
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los problemas de salud publica mas prevalentes en el pais, por lo
que la Comision Nacional de Yodacion y Fluorizacion de la Sal para
Consumo Humano y Veterinario (CONYFLUSAL) estim6 prudente
una concentracion de fltior en la sal de 180-220 ppm 6 200-250 mg
de fluoruro de potasio por kg de sal.

Recomendaciones para la poblaciéon venezolana

No existen estudios nacionales sobre el consumo de fldor que
permitan modificar las recomendaciones establecidas por el
INN en el afio 2000, las cuales se basaron en los DRI’s para la
poblaciéon norteamericana y se presentan en la Tabla 4 del anexo,
discriminados por grupo de edad y sexo, para embarazadas y
madres lactando.

Hierro ¢

El hierro de los alimentos se absorbe de forma diferente
dependiendo de su origen heminico (carnes rojas, higado, pescado)
o no heminico (granos, hortalizas, yema de huevo). El hierro
heminico no es susceptible a sustancias que faciliten o inhiban su
absorcion. Entre los favorecedores se citan: las proteinas de origen
animal (carnes), el acido ascorbico (frutas citricas), la vitamina
A (higado, yema de huevo, pescado, leche entera, mantequilla,
queso) y el B-caroteno (zanahorias, espinaca, brocoli, auyama,
melocotones, melén) y entre las inhibidoras se encuentran:
los polifenoles presentes en café y té, los fitatos presentes en
los cereales, el acido oxalico presente en espinacas y las altas
concentraciones de otros cationes divalentes como el calcio y el
zinc, que compiten por el transportador a nivel intestinal.

Debido a la gran variedad de factores que inciden en la
biodisponibilidad del hierro, las dietas se clasifican como dietas
de pobre o baja biodisponibilidad (absorcion promedio de
1a9%): monotonas basadas en cereales, con poca cantidad de carne
pollo o pescado y baja en vitamina C; alto contenido de alimentos
inhibidores de la absorcién de hierro como maiz, caraotas, harinas

SGarcia-Casal MN, Landaeta-Jiménez M, Adrianza de Baptista G, Murillo C, Rincén M, Bou
Rached L, Bilbao A, Anderson H, Garcia D, Franquiz J, Puche R, Garcia O, Quintero Y, Pena-
Rosas JP. Valores de referencia de hierro, yodo, zinc, selenio, cobre, molibdeno, vitamina
C, vitamina E, vitamina K, carotenoides y polifenoles para la poblacion venezolana. Arch
Latinoamer Nutr 2013; 63(4): 338-361.
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integrales, café o té. Dietas de intermedia biodisponibilidad
(absorcion entre 10 y 15%), contienen cereales y tubérculos, con
algunos alimentos de origen animal (carne pollo o pescado) y acido
ascorbico. Dietas de alta biodisponibilidad, (absorcion >15% de
la dosis), contiene cantidades diarias importantes de carne, pollo
o pescado y acido ascorbico. En Venezuela la dieta promedio es
considerada de biodisponibilidad intermedia de hierro. Debido a
la insuficiente evidencia cientifica la ingesta de los alimentos con
altos contenido de hierro, incluidos los enriquecidos, representan
un riesgo bajo de efectos adversos.

Situacion del hierro en Venezuela
La disponibilidad promedio de hierro fue de 17,7 mg/persona/dia
y el consumo promedio/dia registrado entre 2003-2010 vari6 de
17,5 a 20,7 mg, si bien este rango se encuentra dentro de los limites
normales del requerimiento para la poblacion venezolana,
la anemia por deficiencia de hierro sigue representando la
principal carencia de micronutrientes en Venezuela, afectando
predominantemente a los grupos pobres y de areas rurales. Los
cambios estructurales en la disponibilidad de alimentos y el
deterioro de los patrones de consumo dietético en la Gltima década
parecen explicar la deficiencia en los grupos vulnerables de las
zonas urbanas.
En Venezuela diversos estudios han registrado la prevalencia de
anemia pordeficienciadehierro, Nifios: menores de 36 meses, <50%;
entre 6 meses y 2 afios, 48 % (anemia) y 52 % (deficiencia de hierro)
(estratos IV y V, 14 ciudades); <2 anos: anemia en 57% (Caracas)
y 71,4% (Eje Norte); 69,2% (Edo. Carabobo); 24,4% (estrato
socioecondmico bajo, Edo. Carabobo); <de 5 anos, 43 % (anemia)
(estratos bajos); preescolares: 69,0% (Nueva Esparta). Nifios y
adolescentes (Caracas, N= 1569) 27,4% y 38,9% respectivamente;
(Eje Norte, N= 1365), 38,0% y 33,5% de deficiencia de hierro
respectivamente. Adolescentes de sexo femenino no embarazadas,
alta prevalencia de adecuacion del hierro <requerimientos diarios;
embarazadas 40%; (N=1288) 38,2% (anemia) y 59,2% (deficiencia
de hierro). Prevalencia general: 17,7% (Area metropolitana e
Interior del pais), 33,0% (Estado Vargas, 2001); 38,9% (Caracas,
2003) y 33,5% (Edos. Cojedes, Guarico y Portuguesa, 2004).

56




Valores de referencia de hierro para la poblacion
venezolana

Los factores considerados por la Academia de Medicina de los
Estados Unidos en 2001 para establecer los diferentes parametros
que componen la Ingesta Dietética de Referencia de hierro en cada
uno de los diferentes grupos de edad y sexo, fueron los relacionados
con pérdidas basales de hierro y los incrementos de hierro por
formacion de hemoglobina, hierro tisular y de almacenamiento,
asi como las pérdidas menstruales. Los valores por edad, sexo,
para embarazadas y mujeres que lactan se presentan en la Tabla 2
del anexo.

Yodo

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud el déficit de yodo sigue
siendo la principal causa de retraso mental y paralisis cerebral
evitable en el mundo, afectando a la quinta parte de la poblacién
mundial (2.200 millones de personas en riesgo). La mayor
concentracion natural de yodo se encuentra en el pescado, siendo
mayor en las especies que contienen menos grasa y variando
entre los diferentes tipos: abadejo, especie similar al bacalao (191
mg/100 g), bacalao (170 mg/100 g), salmoén salvaje (36 mg/100g)
y salmén (30 mg/100 g). Las algas marinas, como wakame, nori
o mekabu (utilizada en sushi, sopas, ensaladas y en forma de
polvo como condimento) también contienen altas cantidades de
yodo en varias formas quimicas (molecular y organico unidos a
las proteinas). Se pierde el yodo natural presente en el pescado,
dependiendo del método de coccion entre 20% si es fritura o asado
y 58% cuando es hervido.

Toxicidad

Existen evidencias que el exceso de yodo puede producir efectos
indeseables en sujetos susceptibles, aun cuando el mecanismo de
autorregulacion tiroidea permite la administracion de cantidades
relativamente grandes durante largos periodos, sin efectos
secundarios. Los alimentos como los nabos, la mandioca, la soya
y las verduras de la familia de las cruciferas (col, coliflor, coles
de Bruselas, repollo morado) tienen sustancias bociégenas que

bloquean la captacion de yodo por parte de las células tiroideas;
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estas sustancias pierden su accién nociva al cocinarlas, pues el calor
las inactiva.

Situacion del yodo en Venezuela

El bocio, es la consecuencia mas notoria de la deficiencia de yodo
desde la época de la colonia, particularmente en la region andina
venezolana. La prevalencia de bocio registrada en la zona andina
(Bailadores, Mérida) pasé de 84,5% en adultos (N= 718) y 81,3% en
escolares (N=651) entre 1954-1958 hasta 33% en 1981. Las encuestas
en escolares de los estados Mérida, Trujillo y Tachira (1993- 95),
reportaron una prevalencia de bocio endémico de 66%, 65% y 60%
respectivamente.

Para prevenir la deficiencia en el pais se han implementado medidas
como el control y la vigilancia de la adicion obligatoria de yodo a
la sal de consumo humano y animal, el registro sistematico del
control de la yodacion en Sistema de Vigilancia Epidemiologica y
Nutricional (SISVEN), medicion perioddica de la excrecion urinaria
de yodo, programas para control y eliminacién de las deficiencias de
Yodo, intervencién con aceite yodado por via oral en comunidades
aisladas, mejor supervision y control de la yodaciéon y fluoracion
de la sal, que se acompané de un programa de educaciéon a la
comunidad y monitoreo de las deficiencia de yodo, entre otros. En
1999 Venezuela obtuvo la certificacion como pais virtualmente libre
de desoérdenes por deficiencia de yodo.

La mediana de yodurias se ha determinado desde 1998: en 2001
a nivel nacional (137 parroquias): 171 mgl/L (satisfactorio: > 100
mgl/L), en el &rea urbana: 176 mgI/L, en la rural: 148 mgI/L. 2001:
escolares andinos Tachira, Trujillo, Mérida: >300 mgI/L (18 de las
30 parroquias evaluadas). Lara: 277 mgI/L, Apure 317 mgI/L.

El control del consumo de sal yodada yla vigilancia del cumplimiento
delanorma de adicion ala sal, se ha comportado como sigue: en 2001
(Edo Lara) 91% de consumo de sal yodada en hogares y en el 2002
(Edo. Apure) 89%. Se ha encontrado un incumplimiento constante
de la norma nacional de yodaciéon (norma: 40-70 mg/kg de sal), que
vari6 de 43,5% a 34% entre 2001 y 2002. Durante los afios 2003,
2004 y 2005 se monitored la sal en hogares de 30 localidades de
los estados Tachira, Mérida y Trujillo, encontrandose 42y 55% de
sal adecuadamente yodada para los afios 2003 y 2004 y 73% de
consumo de sal adecuadamente yodada en todas las localidades.
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Desde el afio 2002, se ha venido reportando un deterioro en la
calidad de la sal que se consume en Venezuela, ya que no se logra
alcanzar el nivel recomendado de 90% de yodo para muestras en
hogares.

Recomendaciones para la poblacion venezolana

Los valores de referencia de yodo para la poblaciéon venezolana se
presentan en la Tabla 2 del anexo.

Zinc

La cantidad de zinc que ingresa al organismo, depende no solo de
la cantidad ingerida sino también de su biodisponibilidad en los
alimentos o dietas, que puede ser afectada por sustancias que actiian
como facilitadores de la absorcion (proteinas, aminoacidos histidina
y cisteina, citrato y acido picolinico) o como sustancias inhibidoras
(fitatos, oxalatos, ciertos componentes de la fibra dietética, el ion
ferroso, el calcio, el cobre y el cadmio). Las carnes rojas son buenas
fuentes de zinc biodisponible, asi como los pescados y aves. Los
cereales integrales contienen cantidades importantes de zinc, no
disponible para su absorcién a nivel intestinal, interferida por los
fitatos y algunos tipos de fibra dietética presentes.

La FAO/WHO en 2004 hace una importante subdivision de la
ingesta recomendada segin la biodisponibilidad (absorcion) de
zinc de la dieta, definiéndola como: Alta (50%), incluyen cereales
refinados, con bajo contenido en fitatos y relaciones molares fitato:
Zn <5, adecuado contenido de proteinas, principalmente de origen
animal. Media (30%), incluye dietas con contenido proteico mixto
(animal y vegetal), relaciones molares fitato: Zn 5-15 y consumo
moderado de cereales refinados o fortificados con calcio. Baja
(15%), contienen cantidades importantes de granos de cereales
no refinados, no fermentados o no germinados, especialmente si
estan fortificados con calcio. También incluyen bajas cantidades
de proteinas de origen animal y la relacion molar fitato: Zn >15. La
dieta del venezolano como la del mundo occidental se considera
de biodisponibilidad intermedia (20-30% de absorcién de Zn),
el venezolano consume carne 2-3 veces por semana y el cereal
que mas se consume es la harina de maiz precocida (con un bajo
contenido en fitatos).
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Toxicidad y situacion del zinc en Venezuela

No se reportan efectos adversos por consumo excesivo de zinc
proveniente de alimentos. Las alteraciones documentadas se asocian
al uso cronico de suplementos de zine, incluyendo principalmente
la deficiencia de cobre y con menos frecuencia la supresion de la
respuesta inmunitaria y la disminucién de lipoproteinas de alta
densidad.

En Venezuela no existen datos de disponibilidad de zinc en las
hojas de balance de alimentos y sblo a partir de 1998 se reporta el
contenido en Zn en nuestra tabla de composicion de alimentos. Se
han analizado algunos datos nacionales sobre el consumo indicando
que se ha mantenido estable durante 2003-2010 con valores
de 5,3 y 6,2 mg/persona/dia, respectivamente. También se ha
estudiado el contenido de zinc en leche humana encontrandose las
mayores concentraciones y biodisponibilidad en el calostro. En los
escolares y adultos mayores, se han sefialado consumos inferiores
a las recomendaciones, acompafiados de niveles de zinc sérico y en
general de un estado nutricional muy variado, que incluye desde
valores normales hasta francas deficiencias.

La determinacion de la prevalencia como resultado de
investigaciones en nifos sitian el déficit desde 19% en el Estado
Carabobo, 20% en Lara, 45% en escolares del Estado Mérida hasta
93% en escolares dela etnia Bari. En el grupo de las embarazadas solo
se cuenta con los datos de prevalencia de déficit de 42% en mujeres
en edad reproductiva (15 a 45 afios), lo que es de interés puesto
que las probabilidades de hacerse deficientes durante el embarazo
aumentan a medida que se eleva la prevalencia de deficiencia de Zn
de las mujeres en edad fértil.

Valores de referencia del zinc para la poblacion
venezolana

El principal indicador seleccionado por la Academia de
Medicina de los Estados Unidos en 2001 para establecer el
Requerimiento Promedio Estimado (EAR), fue la absorcion de zinc
(especificamente, la minima cantidad de zinc absorbido necesaria
para igualar la excrecion total diaria de zinc exdgeno). Pero debe
considerarse que el requerimiento de zinc podria ser 50% mayor
en vegetarianos, especialmente los estrictos, cuyas dietas estan
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basadas en el consumo de cereales y legumbres con relaciones
molares fitatos: Zn mayores de 15:1. De igual manera, el consumo
cronico de alcohol se asocia a disminucion en la absorcion, aumento
en la excrecion y por lo tanto tendencia a deficiencia de zinc, por lo
que el requerimiento estaria aumentado en individuos alcoholicos.
Los valores de referencia de Zn para la poblaciéon venezolana se
presentan en la Tabla 2 del anexo.

Selenio

El contenido de selenio en los alimentos es muy variado y depende
principalmente de la cantidad del mismo que las plantas puedan
absorber del suelo. En general se consideran buenas fuentes de
selenio el pan, los cereales, la carne y las aves; exceptuando las
nueces del Brasil y vegetales como el ajo, que pueden almacenarlo
siempre y cuando crezcan en suelos ricos en selenio, los vegetales
no se consideran buenas fuentes de selenio. En Venezuela, entre
los aflos 1960 y 1970 se estudiaron 268 muestras de vegetales,
principalmente ajonjoli, provenientes de diferentes zonas del pais,
siendo las més ricas en selenio (>10 ppm), las que provenian de los
Estados Portuguesa, Barinas, Cojedes y Lara; lotes de las semillas
en estas zonas tendrian 42 ppm de selenio, contra 2 ppm en las
zonas no seleniferas.

Toxicidad y situacion del selenio en Venezuela

Consumos elevados de selenio (>900 ng/dia) a través de agua,
alimentos o suplementos dietéticos, pueden producir alteraciones
en el crecimiento de las ufias y caida del cabello, sintomas
gastrointestinales, caida de los dientes y hepatotoxicidad, sin que
se haya podido confirmar la causalidad directa, agravado por la
inexistencia de métodos confiables que extraigan el selenio de los
alimentos, sin alterar las formas quimicas.

Los escasos estudios realizados en el pais estin orientados a
determinar el consumo o ingesta del mineral y su valor en sangre,
reportan un consumo de selenio més alto que las recomendaciones.
Justificindose el aumento en la recomendacion sélo en pacientes
con alimentacién artificial enteral y parenteral prolongada con
sueros sin selenio o en nifios menores de un afio alimentados con
formulas para infantes carentes de selenio.
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Valores de referencia de selenio para la poblacion
venezolana

El grupo consider6 que solo se debian ajustar los valores de
referencia anteriores conforme a los pardmetros mas recientes,
que se basan en evidencia cientifica. Segtin el IOM, el célculo de
EAR para selenio en adultos fue establecido en 45 pg (0,57 pmol)
y se basé en 2 estudios de intervencion (China y Nueva Zelanda) y
en el criterio de que esa cantidad de selenio maximiza la actividad
de la glutation peroxidasa. Para nifios durante el primer afo de
vida, el calculo de requerimientos se basé en que la leche humana
se reconoce como el mejor alimento. Durante los 6 primeros meses
de vida, por lo que las necesidades de selenio en esas edades se
basa en la ingesta adecuada (AI) de selenio en leche humana. Todas
las Ingestas Dietéticas Recomendadas (RDA) para Venezuela se
presentan en la Tabla 4 del anexo, discriminadas para los distintos
grupos de la poblacion.

Cobre

El cobre se distribuye ampliamente en los alimentos, los mas ricos
contienen desde 0,3 — 2 mg/100 g, entre los cuales se encuentran
mariscos, nueces, semillas, cacao, legumbres, higado, visceras, frutas
secas, pasas, tomates, cambur, uvas y papas. Las carnes suelen tener
un contenido intermedio de cobre: desde 0,1-3 mg/100 g, también
se le encuentra en el trigo y los granos completos. El contenido de
cobre en la leche de vaca, es de 0,07 mg % y se ha reportado que la
leche humana es mas rica en cobre que la de otros mamiferos. Su
disponibilidad en leches como la del hierro o zinc no disminuye con
la pasteurizacion ni la UHT.

Los nutrientes que afectan la biodisponibilidad del cobre también
son afectados por niveles altos o bajos de cobre, entre ellos se
citan ademaés del 4cido ascorbico; hierro: en estados de deficiencia
de cobre se altera el metabolismo del hierro. La anemia suele
acompafarse de acumulacion de cobre a nivel hepético, mientras
que un exceso de hierro puede ocasionar disminucién de los
niveles de cobre. Zinc: valores bajos suelen acompafiarse de un
incremento en los niveles de cobre, especialmente en pacientes
con enfermedades cardiovasculares, respiratorias y cancer,
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reportandose con frecuencia el incremento en la relacion cobre/zinc
en estas enfermedades. Los adultos mayores tienen mayor riesgo de
presentar niveles bajos de zinc, mas no de cobre. Por otra parte las
ingestas excesivas de zinc por periodos prolongados disminuyen los
niveles de cobre en humanos y animales.

Toxicidad

Latoxicidad por cobre esrara porque el organismo regulala excrecion
por via biliar, pero puede ocurrir por obstrucciéon del conducto
biliar con acimulo hepatico de cobre. Los sintomas de la toxicidad
incluyen nauseas, vomitos, hemorragias gastrointestinales, diarrea,
dolor abdominal y anemia hemolitica. La ingestién excesiva y
cronica de cobre puede llevar a cirrosis hepatica, conocida como
enfermedad de Wilson.

Situacion del cobre en Venezuela

El consumo de cobre se ha mantenido estable, fluctuando entre
1,2 y 1,3 mg/persona/dia. Se han realizado estudios en diferentes
grupos: en poblaciéon infantil de la etnia Bari en el Edo Zulia,
donde se encontré deficiencia de hierro 88,1% (0,44 + 0,10 ug/ml
<0,50 pg/ml), cobre 69,1% (0,76+0,06 ug/ml <0,90 ug/ml) y
Zinc 92% (0,32+0,04 pg/ml <o,70 pg/ml) y alta prevalencia de
desnutriciéon. La ingesta diaria de minerales fue también muy
deficiente, con adecuaciones de 59,77% Fe, 7,37% Zn y 14,67%
Cobre; >15 afnos (N=292, poblacion rural del Estado Lara)
deficiencia de 24,32 y 4,45 %, respectivamente. En pacientes con
cancer de mama de Maracaibo Edo Zulia la elevacién del cobre se
relacionaba con la malignidad de la enfermedad planteandose como
una respuesta fisiopatologica para incrementar enzimas implicadas
en la antioxidacién o para inducir apoptosis en la célula tumoral,
0 un mecanismo tumoral para la estimulacion de la angiogénesis,
lo que permitiria el crecimiento y la siembra de las metastasis por
via hematogena. La administracion de cobre (5 mg/dia) a pacientes
hipertensos redujo significativamente los valores de las presiones
sistolica y diastolica.

Valores de referencia de cobre para la poblaciéon
venezolana

Puesto que los datos nacionales son insuficientes, se tomaron
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como referencia las RDA (Recommended Dietary Allowances)
de Estados Unidos para el afio 2001, recomiendan una ingesta
adecuada de Cobre, en aumento gradual con la edad, entre los
200 pg/diaylos 9oo pg /dia para mayores de 70 afios, tanto hombres
como mujeres. En la gestante los valores llegan a cifras de 1.000 g/
dia, mientras que durante la lactancia es 1.300 pg/dia. Los valores
recomendados se presentan en la Tabla 4 del anexo.

Molibdeno

El molibdeno es un oligoelemento esencial, funciona como un
cofactor para unaserie de enzimas que catalizan las transformaciones
quimicas importantes en los ciclos globales del carbono, nitrégeno
y azufre. Las leguminosas como frijoles, lentejas y arvejas, son las
fuentes mas ricas en molibdeno; los productos de granos y frutos
secos son considerados buenas fuentes, mientras que los productos
animales, frutas y muchos vegetales son bajos en molibdeno. El
contenido de molibdeno de los alimentos depende del contenido
en el suelo y de otras condiciones ambientales. En los suplementos
dietéticos el molibdeno se presenta como molibdato de sodio o como
molibdato de amonio.

Toxicidad y situacion del molibdeno en Venezuela

La toxicidad por molibdeno parece ser relativamente baja en los
seres humanos, pero cuando aparece muestra sintomas similares
al aumento plasmatico de acido tdrico; confirmada por estudios
en trabajadores expuestos molibdenita, en los cuales también
se increment6 la ceruloplasmina, en poblaciéon Armenia, que
consumieron de 10 a 15 mg de molibdeno en su comida diaria. No
se elevo el acido trico sérico ni en orina con ingesta de molibdeno
< 1,5 mg/dia. Solo se ha reportado toxicidad aguda en un caso con
ingesta total de 13,5 mg (300-800 pg/dia) durante 18 dias. Un
estudio controlado (N=4 hombres) no produjo efectos adversos
durante 24 dias con ingesta de molibdeno de 22 a 1.490 pg/dia,
otros autores no asocian este nutriente con efectos adversos en
personas sanas. Pero existe al menos una investigacion donde altos
niveles de molibdeno y/o hierro provocaron una disminucion de la
concentracion de Cu en el tejido hepatico, por debajo de los niveles
criticos, sin afectar la concentracion sérica de Cu.
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En Venezuela no existen hasta el momento estudios sobre la posible
deficiencia de molibdeno en la dieta diaria del venezolano.

Valores de referencia de molibdeno para la poblacion
venezolana

En la revisiéon de los valores de referencia para la poblacién
venezolana del 2000 no hay recomendacion alguna sobre molibdeno,
de tal manera que mientras no existan datos propios, los valores
de referencia para Venezuela propuestos por el grupo de trabajo se
sustentaron en la Ingesta Dietética de Referencia (FNB/IOM 2001),
cuyos valores se presentan en la Tabla 4 del anexo, discriminados
por grupos de edad y sexo.

Vitamina C

La vitamina C se encuentra en frutas como la guayaba, citricos, kiwis
y vegetales como el pimentén, brocoli y coles. Su contenido varia
en los alimentos y puede verse afectado por la estacionalidad, el
transporte, la vida ttil del alimento, el tiempo de almacenamiento,
los métodos de coccion y la cloracion del agua. Adicionalmente los
cortes, magulladuras, el calentamiento y la exposiciéon al cobre,
hierro o condiciones ligeramente alcalinas pueden destruir el
ascorbato. También se puede diluir o aclarar en el agua durante la
coccion.

Toxicidad y situacion de la vitamina C en Venezuela

En general, la evidencia sugiere que esta vitamina no se asocia
con efectos adversos significativos ni toxicos especificos. Pero los
efectos agudos reportados cominmente son gastrointestinales. Por
otra parte, es controversial la relacién entre su consumo excesivo y
la excrecién de oxalato urinario, asi como el incremento del dafio
tisular inducido por hierro en individuos con hemocromatosis dado
su papel facilitador en la absorcién del hierro.

Las Hojas de Balance de Alimentos para el afilo 2007, muestran
un promedio de disponibilidad per capita de 85 mg de vitamina
C al dia. En un estudio realizado por la Fundacion Bengoa para
la Alimentacién y Nutricion se analizo la Encuesta de Seguimiento
al Consumo de Alimentos (ESCA) durante los afios 2003 a 2010
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(INE 2011) y se encontré que el consumo de vitamina C fluctud
entre 105,9 y 112,7 mg/persona/dia. El consumo fue adecuado en
nifios de 4-14 anos (N=438) de una comunidad urbana pobre (Edo
Carabobo) y en estudiantes universitarios de Caracas. Se reporto
reduccion significativa de hemoglobina glicosilada con la ingestion
de vitamina C (2g/dia) méas vitamina E (200 mg/dia) en diabéticos
tipo 2.

Valores de referencia de la vitamina C para la poblaciéon
venezolana

Los valores de referencia de la poblacion venezolana se presentan
en la Tabla 2 del anexo, discriminados por edad y sexo.

Vitamina E

La principal fuente de Vitamina E o tocoferoles se encuentra en
los aceites vegetales: girasol (o tocoferol), soya (y tocoferol y algo
de tocotrienol), ajonjoli, maiz (y tocoferol y algo de tocotrienol)
y palma (o y y tocotrienol y algo de o tocoferol) y sus productos
derivados, como mayonesa y margarina. También son fuentes de
vitamina E los frutos secos como avellanas, nueces y en especial las
almendras, seguidos de germen de trigo (a tocoferol) y productos
elaborados de pastelerias que contienen margarinas y aceites
vegetales, mientras que las frutas y vegetales tienen poca vitamina.
La mayor proporciéon de vitamina E proviene de la grasa afiadida
a la dieta y en especial de los postres; en algunos grupos el aporte
proviene de los suplementos. El calor utilizado en el procesamiento
de los alimentos puede disminuir las concentraciones de los
tocoferoles.

Toxicidad

La vitamina E parece tener baja toxicidad y el limite de 1.000 mg/
dia de cualquier forma de tocoferol suplementario se fundamenta
en estudios en animales sobre la toxicidad hemorréagica. Algunos
estudios indican que dosis hasta de 3.000 mg/dia pueden
considerarse inocuos y que por encima de esto pudiera tener
efectos adversos que no son graves (problemas gastrointestinales,
creatinuria y alteracion de la coagulacion sanguinea) y desaparecen
rapidamente al suspender la vitamina E o reducir su dosis.
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La vitamina E reduce la adhesion plaquetaria y las altas dosis de
suplementos pueden aumentar los tiempos de coagulacion por lo
tanto es importante considerar esto cuando se tratan a pacientes
que toman anticoagulantes o presentan deficiencias de vitamina K.

Situacion de la vitamina E en Venezuela

En Venezuela basicamente se han realizado revisiones sobre
aspectos farmacologicos (antioxidantes) ymétodos de determinacion
de la vitamina E. Las Hojas de Balance de alimentos no ofrecen
informacion sobre la disponibilidad alimentaria del nutriente. En
resumen se ha determinado el nivel sérico en diferentes grupos de
la poblacion: en 223 adultos de Caracas con una edad promedio
de 40,28 + 7,94 afios la concentracion sérica fue de 932 + 360
ng/dL (rango: 195-1.900 pg/dL). En pre-escolares sanos entre 2
y 6 anos (Edo. Mérida): 587 +43 pg/dL. En adultos mayores de
60 afios se reportd deficiencia y niveles séricos disminuidos de
vitamina E, también son frecuentes en pacientes con diagnostico
reciente de diabetes tipo 2. En un estudio en adolescentes no hubo
diferencias significativas en el a-tocoferol, sin embargo, el 96,9% y
98,5% tuvieron deficiencias en vitamina A y E respectivamente, no
asociadas con el habito tabaquico. En un segundo estudio se concluy6
que el suministro de vitaminas C y E mostr6 un efecto sinergistico,
al disminuir en mayor proporcion la afinidad de la LDL por los
proteoglicanos arteriales en comparaciéon con la administracion
individual de la vitamina E. Villarroel y colaboradores en 2008
encontraron que el consumo continuo de vitamina E podria alterar
los valores de protrombina y tromboplastina y por ende modificar el
proceso de coagulacion normal. Estudios en animales han mostrado
que la deficiencia de vitamina E se asocia con diarreas més severas
en ratas y que el consumo del aceite de palma parcialmente refinado
disminuye el colesterol y mejora la relacion colesterol/HDL en las
ratas con hiperlipidemia inducida.

Valores de referencia de la vitamina E para la poblacion
venezolana

Ante la ausencia de informacién sobre este nutriente en el pais el
grupo convino en adaptar los estindares internacionales, (FNB/
IOM 2001) y presentarlos como los valores de referencia de la
poblacién venezolana (Tabla 3 del anexo).
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Vitamina K

Se conocen tres formas de la vitamina: la forma natural, filoquinona
(K1), presente en plantas verdes, la bacteriana (K2) producida por
la flora intestinal conocida como menaquinona y la forma sintética,
menadiona (K3). Todas son solubles en lipidos e insolubles en agua,
y su principal funciéon conocida es en el proceso de coagulacion
sanguinea, controversial resulta su papel en la prevencion de
osteoporosis, enfermedades cardiovasculares y mas recientemente
en el control de procesos inflamatorios, mediante la menaquinona
obtenida de la conversion de la filoquinona por los mamiferos. La
vitamina K se encuentra ampliamente distribuida en los alimentos
consumidosen lasdietas delamayoria dela poblacion, especialmente
la filoquinona presente en vegetales de hojas verdes (ej. espinaca,
broécoli, coles de Bruselas) y algunos aceites vegetales (soya, algodon
y oliva), carnes, leche de vaca, huevos y algunas mayonesas.

Toxicidad y situacién de la vitamina K en Venezuela

En humanos, las dosis altas de menadiona pueden causar
dano oxidativo, fragilidad de glébulos rojos y la formacion de
metahemoglobina. Dosis altas de vitamina K3 en bebés prematuros
para tratar la hemorragia pulmonar, caus6é hiperbilirrubinemia
y sobrecarga del higado inmaduro, asi como toxicidad cerebral.
Debido a las alteraciones y riesgos de dafio hepatico con la forma
sintética de vitamina K (menadiona o K3), su uso terapéutico fue
descontinuado.

En nuestro pais, son pocos los estudios sobre esta vitamina y hasta el
momento no hay informacién en las Hojas de Balance de Alimentos,
en torno a la disponibilidad alimentaria de vitamina K para nuestra
poblacion.

Valores de referencia de la vitamina K para la poblaciéon
venezolana

Mientras no existan en Venezuela otras investigaciones, que
indiquen problemas con la vitamina K, se acord6 que no es necesario
cambiar las dosis actuales de ingesta recomendada, sino ajustarlas
a los parametros més recientes, que se basan en evidencia cientifica.
En la Tabla 3 del anexo, se presentan los valores para la poblacion
venezolana.
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Vitamina A’

La vitamina A es un nutriente esencial para el crecimiento,
mantenimiento de la funcién visual, regulacion de la diferenciacion
del tejido epitelial y desarrollo embrionario, es también parte
de las defensas del organismo contra los radicales libres, de la
expresion génica y de diferenciacion celular. La causa mas comin
de deficiencia de vitamina A, es la ingesta inadecuada en ambientes
socioecon6micos y ecoldgicos desfavorables sumada a la recurrencia
de infecciones que agotan las reservas de la vitamina A, provocando:
xeroftalmia, ceguera nocturna, anemia, mayor susceptibilidad
a infecciones y el aun controversial aumento de la mortalidad
neonatal.

Fuentes alimentarias de vitamina A

Las fuentes de vitamina A preformada son el higado, alimentos
de origen animal: yema de huevo, leche completa, mantequilla
y queso; alimentos de origen vegetal: a partir de los carotenoides
en: zanahorias, vegetales de hojas verdes y amarillas (espinaca y
brécoli), auyama, melocotones, melén. En los primeros meses de
vida del nifio la lactancia es la tinica fuente de alimento, la leche
materna de mujeres bien nutridas sin suplementacion contiene
aproximadamente 0,6 mg/L de retinol, que provee al nifio con
450 ER/ dia.

Toxicidad e interaccion de la vitamina A

Ingestas aumentadas (> 3.000 ER/dia en adultos y 600 ER/dia en
nifios de vitamina A o 1.500 pg /dia de vitamina A preformada)
por periodos prolongados que exceda el almacenamiento
hepatico, produce dafio al higado, alteraciones en huesos y
articulaciones, aumento de la presion intracraneal, pérdida del
cabello, mareos, vomitos, descamacion de la piel y en adultos
mayores disminucién de la densidad mineral. El consumo excesivo
durante el embarazo, puede causar malformaciones en el recién
nacido. No se reporta efecto teratogénico del consumo elevado
de carotenoides. Se ha descrito disminuciéon en la absorcion de
vitamina A, carotenoides y en general de vitaminas liposolubles

’Garcia-Casal MN. Valores de referencia de vitamina A para la poblacién venezolana. Arch
Latinoamer Nutr 2013; 63(4): 321-328.
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por el uso de tetrahidrolipstatin (farmaco para tratar la obesidad)
y también riesgo de hipervitaminosis A por el uso de retinoides en
el tratamiento de afecciones de la piel.

Situacion de la vitamina A en el mundo

La prevalencia de deficiencia de vitamina A segtin la Organizacion
Mundial de la Salud entre 1995-2005, represent6 un problema de
salud publica en 45 paises: afectando a 5,2 millones de preescolares
con alta prevalencia de ceguera nocturna (0,9% de la poblacion en
riesgo) y 9,8 millones de embarazadas (7,8% de la poblaciéon en
riesgo). Por niveles de retinol sérico (< 0,70 umol/1) la deficiencia
es un problema en 122 paises: afectando a 190 millones de
nifios preescolares (33% de este grupo a riesgo de carencia de
vitamina A) y 19,1 millones de embarazadas (15,3% de este grupo
a riesgo), siendo las regiones de Africa y Asia Sudoriental las mas
comprometidas. En los paises menos desarrollados donde el 70%
del aporte de vitamina A proviene de alimentos vegetales y el 30%
de alimentos de origen animal, la deficiencia de vitamina A es la
causa mas importante de ceguera y contribuye significativamente,
incluso en casos de deficiencia subclinica, a la morbilidad y
mortalidad por infecciones comunes de la infancia.

Situacion de la vitamina A en Venezuela

Las hojas de balance de alimentos para el afilo 2007, registran una
disponibilidad per capita promedio de 1.031,8 pg-eqv y de 1.138,7
para 2010. El consumo durante los afios 2003 a 2010, fluctud
entre 1.210,3 y 1.658,9 ER/persona/dia en los afios estudiados.
La principal fuente de vitamina A en las poblaciones estudiadas
proviene de la harina de maiz fortificada (9.500 IU de vitamina
Ay 50 mg de hierro por kilogramo de harina), que suministra
adicionalmente hasta 20% en los grupos econémicamente
mas pobres y 38% del hierro y el 10% de la vitamina A en los
preescolares. En general el consumo de vitamina A de la poblacion,
evaluado principalmente a través de recordatorios de 24 horas,
resulté adecuado en la mayoria de los estudios revisados e incluso
se reportd hasta riesgo de consumo excesivo. Otras investigaciones
adelantadas en el pais estudiaron el papel de la vitamina A en la
produccion de citocinas y en el metabolismo del hierro.
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El Sistema de Informacién en Nutricion de Vitaminas y Minerales
de la Organizacion Mundial de la Salud (VMNIS, por sus siglas
en inglés), sittia la deficiencia en el pais entre 14 y 26% para los
diferentes grupos de edad. Las investigaciones nacionales entre el
2000-2013 documentan la deficiencia de vitamina A principalmente
en nifios y embarazadas: Nifios (Estado Zulia): 24 a 85 meses de
edad, de tres comunidades periurbanas: 22,2%; 2-6 afios de zonas
deprimidas urbana y rural: por citologia de impresion conjuntival
anormal 35,4%, mas alta en la zona rural (48,3%); (Caracas) <10
afos: 10%, >25% por citologia de impresién conjuntival y con
consumo inadecuado de macro y micronutrientes. La deficiencia
subclinica leve, similar en desnutridos moderados y eutroficos
habia sido reportada por estos investigadores en el afio 2001. En
nifnos con sindrome de Down evaluados en 2010: 18,4% contra 4%
en los controles. 1y 14 anos del (Estado Lara, area rural): 84,54%.
En <15 afios (Valencia, Edo. Carabobo), segtn criterios del IVACG
(Iron and vitamin A Consultative Group) riesgo de deficiencia
severa, moderada y leve: 0,6; 8,8 y 90,6%, respectivamente; por
concentracion de retinol sérico: 0,7%; por citologia de impresion
conjuntival: 11,1%.

En mujeres adolescentes (N=240, Estado Zulia, 4rea rural y urbana)
evaluadas en 2010, la deficiencia de vitamina A fue <2%, riesgo de
deficiencia <4%,; mujeres de 12 a 45 afios (N=243, Estado Lara):
adecuaciones deficientes de vitamina A: 72,8 % en las adolescentes
y 86,9% en las adultas. Otros estudios en embarazadas adolescentes
han sido controversiales: no encontraron deficiencia de vitamina A,
reportararon disminuciéon del consumo de la vitamina en el primer
trimestre de gestacion, e incluso registraron aumento del consumo
de la vitamina, especialmente en los dos ultimos trimestres de
gestacion. Mas recientemente un estudio transversal, descriptivo y
controlado en adolescentes (N= 75 no gestantes y N=160 gestantes)
mostrd una alta prevalencia de citologia de impresion conjuntival
anormal (37,5% vs 48%; p>0,05) y afectacion del estado nutricional
de la vitamina A (41,24% vs 13,34%; p=0,0001); significativamente
mayor durante el segundo y tercer trimestre de gestacion
(p<0,0002), ademas de la disminucion significativa de los valores
de retinol sérico.

71




El 8% de los adultos mayores institucionalizados de Valencia (Edo.
Carabobo) present6 deficiencia de vitamina A, adultos mayores
(Estado Zulia) registraron bajo consumo de vitamina A.

Valores de referencia de vitamina A para la poblacion
venezolana

Los datos generados de las investigaciones en el pais no son
suficientes para establecer las recomendaciones de vitamina A para
la poblacion venezolana, por lo que, al igual que para la revision
anterior, en la Tabla 2 del anexo se presenta la propuesta del grupo
de trabajo, basada en las del Instituto de Medicina de los Estados
Unidos en 2001 y en las recomendaciones de FAO/WHO, Espaiay
la Uni6on Europea.

Acido Folico®

Las tinicas fuentes de 4cido f6lico son la dieta (alimentos fortificados,
suplementos vitaminicos) y la sintesis a partir de algunas bacterias
intestinales. El acido folico participa en la sintesis de acidos
nucleicos, células sanguineas y tejido nervioso; en el metabolismo
proteico y dona los grupos metilo para un centenar de reacciones
organicas vitales. Su deficiencia produce principalmente anemia
macrocitica y megaloblastica, mientras que la de folatos y/o B12
se asocia con hiperhomocisteinemia y la génesis de la enfermedad
cardiovascular, accidente cerebro vascular, riesgo de eclampsia,
preclampsia, nacimientos pretérmino, cancer y deterioro cognitivo.
La deficiencia aguda (por farmacos antifolatos, ej. metotrexato)
produce sintomatologia digestiva, cutanea y hematologica.

Fuentes alimentarias de acido félico

Los folatos se encuentran en vegetales de hojas verdes: acelga y
espinaca (140 pg/100 g de alimento), leguminosas: garbanzos
(180 pg), algunas frutas: platano, naranja, melon (20 a 40 pug);
hortalizas: remolacha (90 pg), coles y guisantes (70 pg) y en
alimentos fortificados (en forma de acido félico) aguacate, frutos
secos: almendras y avellanas (96-110 pg), higado (182pg). La leche
y derivados, carnes y pescados son fuentes pobres de folatos. La

8 Garcia-Casal MN, Carias D, Soto de Sanabria I, Lopez A V. Valores de referencia de acido
félico para la poblacién venezolana. Arch Latinoamer Nutr 2013; 63(4): 315-320.
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biodisponibilidad se expresa en Equivalentes de Folatos Dietarios
(EFD): asi 100 pg de folatos dietarios equivalen a 100 ug EFD y
100 pg de acido folico en suplementos y alimentos fortificados,
equivalen a 170 pg EFD. Entre el 50 y el 80% de los folatos son
destruidos por la coccién y resultan mas inestables en comparacion
con el acido félico.

Interaccion del acido félico con medicamentos y toxicidad

Interfieren con el metabolismo del folato medicamentos: anti-
inflamatorios no esteroideos (aspirina, ibuprofeno, en dosis
terapéuticas muy grandes), los anticonvulsivantes (fenitoina,
fenobarbital y pirimidona) y el metotrexato. También la posible
interaccion de los suplementos de acido félico con drogas antifolato
usadas en el tratamiento preventivo y curativo de la malaria en
ninos.

La toxicidad se limita a la ingesta de acido félico sintético, en
pacientes tratados por malaria, artritis reumatoidea, psoriasis, y
cancer. En los adultos mayores, una combinaciéon de altos niveles
de folatos y bajo estatus de vitamina B12 puede estar relacionada
con un riesgo incrementado de deterioro cognitivo y anemia. En
mujeres embarazadas, se puede relacionar con un mayor riesgo de
insulino resistencia y obesidad en sus hijos.

Situacion del acido félico en Venezuela

Estudios sobre folato sérico ubican la prevalencia de la deficiencia
para 1980 entre 5,8% y 37,29% para los francamente deficientes y
los moderadamente deficientes, respectivamente en poblaciones de
los estados Portuguesa, Lara y drea metropolitana de Caracas, otros
datos reportados para el 2010 en mujeres en edad fértil del Estado
Lara la ubican en 64,5%.

Los estudios sobre acido folico en grupos especificos de la poblacion
venezolana corresponden al periodo entre 2000 y 2008; en 5000
sujetos se reportaron prevalencias discriminadas como sigue:
Interior del pais y de Caracas: 31,5% en nifios urbanos de 6-7 meses;
72,1% nifnos en riesgo (deficientes y con niveles bajos); 53,53% en
nifos y adolescentes (6 meses a 15 afios). Estado Vargas, 83% en
riesgo; Gran Caracas (area Metropolitana de Caracas, Guarenas y
Guatire y los Valles del Tuy): 36,32% en embarazadas; 56,35% en
embarazadas con niveles bajos.
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En embarazadas adolescentes y adultas del Estado Carabobo
(N=214) y Caracas (N=863) la informacion para el 2005 arroj6
deficiencia de 4,2% y riesgo de deficiencia de 21%, asi como
adecuacion deficiente de la dieta del 90%, respectivamente. En
adolescentes no embarazadas del estado Falcon, para ese mismo
afio el comportamiento fue: 90,9% (Deficiencia): 71,1% (deficiencia
severa) y 28,0% (deficiencia moderada). 91% de las anémicas
presentaron también deficiencia de acido folico. Los estudios en la
poblacién indigena datan del afio 2008 y corresponden a la etnia
Piaroa (Estado Amazonas) donde se registr6 deficiencia de 70,3%
resaltando que ésta se acompani6 de 12,4% de déficit de vitamina
Bi2.

Se han realizado también estudios sobre hiperhomocisteinemia
en la poblacion venezolana (N=3.062) de 9-60 afios del area rural
y urbana (Estados Aragua, Anzoategui, Carabobo, Falcon, Lara,
Miranda, Sucre, Yaracuy y el Distrito Metropolitano), registrandose
una deficiencia por el orden de 86,0% .

Valores de referencia de acido félico para la poblacion
venezolana

Los valores de referencia se basan en las definidas para la poblaciéon
de Estados Unidos. En la Tabla 2 del anexo se presentan para los
diferentes grupos de edad y sexo.

Niacina’

La niacina o acido nicotinico (vitamina B3) es una vitamina
hidrosoluble, de la cual deriva la nicotinamida, precursor de las
coenzimas nicotinamida adenina dinucle6tido (NAD) y nicotinamida
adenina dinucledtido fosfato (NADP). El NAD proviene de la
dieta y de su sintesis en el higado a partir del triptéfano (60 mg
de triptéfano =1 mg de EN niacina), conversion facilitada por
vitamina B6, riboflavina y una enzima con un grupo hemo y
limitada por un consumo bajo de B6 y B1, y alto de proteinas. El
NAD participa en reacciones productoras de energia, redox y no
redox, El NADP en reacciones anabdlicas (sintesis de todas las

9 Carias D, Garcia-Casal MN, Soto de Sanabria I, Lopez Rodriguez AV. Valores de referencia
de niacina para la poblacién venezolana. Arch Latinoamer Nutr 2013; 63(4): 329-337.
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macromoléculas, acidos grasos y colesterol. Desde el afio 1955 se
conoce que dosis-dependientes farmacologicas, de acido nicotinico
(no de nicotinamida), como monoterapia o complementaria
disminuyen el colesterol sérico en hombres y mujeres, ejerciendo
un efecto cardioprotector: modificando el perfil lipidico al reducir el
estrés oxidativo y las concentraciones séricas de triglicéridos y de la
lipoproteina-a y aumentar los niveles de HDL, para limitar el poder
aterogénico; incluso en adultos >75 afios con hiperlipidemia mixta,
sin el riesgo de efectos adversos graves.

Fuentes alimentarias de Niacina

Origen animal: La principal fuente la constituyen las carnes, de
ternera, de aves, de cordero y de cerdo. El higado es la viscera con
mas contenido de niacina, seguido de los pescados, especialmente el
atun. La leche y sus derivados y los huevos, son ricos en triptéfano,
a partir del cual se puede sintetizar la vitamina. Origen vegetal:
Cereales integrales y sus derivados, guisantes, papas, alcachofas y
mani. Las fuentes de triptéfano en el reino vegetal son la avena, los
datiles y el aguacate.

Deficiencia

En los paises industrializados la deficiencia de niacina se debe
a causas como la desnutriciéon y el alcoholismo, carcinomas
intestinales, enfermedad de Hartnup, tratamiento prolongado con
Isoniazida y la inestabilidad genémica (alteracion de la funciéon de
la familia de enzimas de la poli ADP-ribosa polimerasa) entre otros.
La deficiencia se manifiesta por: sarpullido de pigmentacién oscura,
grueso y escamoso, simétrico en las zonas expuestas a la luz del sol,
lengua rojay brillante, vomitos y diarrea y dolores de cabeza, apatia,
fatiga, depresion, desorientacion y pérdida de memoria. La tltima
etapa de la deficiencia severa conocida como pelagra, es resultado
de dietas monotonas a base de maiz y otros cereales con niacina
no utilizable (niacitina) y poco triptéfano; se le ha denominado
la enfermedad de las 3 D’s: dermatitis, diarrea y demencia, sin
tratamiento resulta letal.

Toxicidad

El Nivel de Ingesta Maxima Tolerable (UL) para la niacina (acido
nicotinicoynicotinamida) se ha establecidoen 35 mg/dia, excluyendo
a los nifios <12 meses, a las personas que toman suplementos de
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acido nicotinico como antilipidico; a personas con enfermedad
hepatica, diabetes, tlcera péptica activa, gota, arritmias cardiacas,
enfermedades inflamatorias del intestino, migrafa, y alcoholismo,
con mayor susceptibilidad a los efectos adversos de un exceso en
la ingesta de 4cido nicotinico que la poblacion general. La mayoria
de los efectos adversos han sido reportados con preparaciones
farmacologicas de la niacina, como el 4cido nicotinico, mas de
3 g/dia de nicotinamida, que es mejor tolerada que el acido
nicotinico, producen sintomas gastrointestinales como nauseas y
vomitos. Aunque el principal sintoma es el enrojecimiento de la
piel acompafiado de calor y picazon, que se inicia en la cara, 30
minutos, 2 a 4 horas después de la ingesta, que puede extenderse
a los brazos y el cuerpo, también hipotension y mareos; deterioro
de la tolerancia a la glucosa y hepatotoxicidad.

Situacion de la niacina, en el mundo

La deficiencia grave de niacina poco comin en el mundo, puede
presentarse en alcohdlicos, desnutridos con SIDA, pacientes con
sindrome metabolico. Principalmente se concentra en las zonas
rurales de los paises mas pobres, con alimentacion basada en
cereales con niacina no asimilable: maiz, sorgo o centeno, como
Malawi, Mozambique, Zimbabwe, Nepal, Angola, siendo un
problema de salud publica en este Gltimo; excepcion la constituyen
México y Guatemala, donde la nixtamalizacion hidroliza la niacina
y aumenta su biodisponibilidad. La deficiencia se ha descrito en:
Nifos de zona urbana (9%) y de zona rural (27%) de Shandong
(China). Adolescentes femeninas de la India (2-18 afnos) de estratos
medio y bajo: consumo significativamente <calcio, cinc, hierro,
betacarotenos, folato, riboflavina, vitamina C y en especial, de
niacina. Embarazadas tailandesas (N=400) 43,2% acompanada
de deficiencia de vitamina C, acido folico y retinol. Adultos etiopes
(N=356) 86,2 % < recomendaciones diarias.

Consumos bajos de la vitamina han sido reportados en paises
latinoamericanos: Colombia (escolares de un sector pobre del
Departamento de Santander); Chile (gestantes de 20-43 afios
de la Provincia de Concepcién: 86,7% presentd adecuacion
<75% para la niacina) y Pert (mujeres en edad fértil de 15-49
afos: 85,0% <recomendaciones diarias y ninos de 12 -35 meses:
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77,9% < recomendaciones diarias. En contraste, en paises como
Canada donde 41% de la poblaciéon consume suplementos se ha
descrito un consumo elevado de niacina.

Situacion de la niacina en Venezuela

La informacion en el pais es escasa: suficiencia plena (160%) en la
disponibilidad del periodo 2002-2004 y 189,26% (27,3 mg/per-
sona/dia) en el afio 2010, principalmente aportada por los cereales
y en especial harina de maiz precocida y harina de trigo panadera
enriquecidas con 5,10 y 2,0 mg/100g; respectivamente, esta altima
de caracter voluntario, desconociéndose la vulnerabilidad por
grupos de edad, gradiente urbano rural o estrato social. Sobre el
consumo solo se disponia del estudio de Santos y col. (2003) en
embarazadas (N= 863: 137 desnutridas actuales, 561 eutroficas y
165 con sobrepeso-obesidad), con adecuacion de niacina entre 59,9%
(embarazadas desnutridas y eutroéficas) y 66,7% (embarazadas con
sobrepeso u obesidad).

Valores de referencia de niacina para la poblacion
venezolana

Dadalalimitada informacién nacional sobre este nutriente, el grupo
mantuvo los valores anteriores sobre la base de las recomendaciones
definidas para la poblaciéon de Estados Unidos, algunos paises de
la Unién Europea (Reino Unido, Espafia, Francia e Italia) y los
reportes de la FAO/WHO en el 2002. Los valores por grupos de
edad y sexo se presentan en la Tabla 2 del anexo.
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Anexos

Tabla 1. Distribucion porcentual de la poblacién venezolana
mayor de 18 afios seglin ocupacion y nivel de actividad fisica.

Ocupacién y area

Nivel de actividad fisica
Ligera (%) Moderada (%) Intensa (%)

Dentro de la fuerza de trabajo

Profesionales, técnicos y
personas en ocupaciones afines

Gerentes, administradores,
directores y otros funcionarios
de categoria directiva

Empleados de oficina y afines

Conductores de medios de
transporte, comunicaciones y
personas en ocupaciones afines
Vendedores y personas en
ocupaciones afines

Artesanos, operarios en fabricas
y en ocupaciones afines
Trabajadores de los servicios,
deportes y diversiones
Agricultores, ganaderos,
pescadores, cazadores, trabajadores
forestales y personas en
ocupaciones afines

Mineros, canteros y personas
en ocupaciones afines

Otros no bien definidos

Desocupados (buscando
trabajo por primera vez)
Estudiantes

Que haceres del hogar
Incapacidad para trabajar
Otra situacion (pensionados,
jubilados, rentistas, no les
interesa trabajar

80

90

85

80

75

60

50

35

25
62

80
65

50
95

95

20

10

15

15

25

35

30

45

30
28

15
25
45

5

20

20

45
10

10

Fuente: Resultados de la consulta de expertos 2012 (Comunicacién personal).
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Tabla 3.Valores de referencia de otras vitaminas para
la poblacién venezolana por grupos de edad y género. Revision 2012

Grupos Vit. E Vit.D VitK  Vit.Bi2 Vit.B6 Ac. Biotina Colina
de edad mg/dia Ul/dia pg/dia pg/dia (1) mg/dia(1) pantoténico pg/dia(1) mg/dia (1)
(aflos) mg/dia (1)

Masculino 13 448 97

0-5,9 meses 4 400 2 0,4 0,1 1,7 5 125
6-11,9meses 5 400 3 0,5 0,3 1,8 6 150
1a3 6 400 30 0,9 0,5 2,0 8 200
4a6 7 400 55 1,2 0,6 3,0 12 250
7a9 8 400 57 14 0,7 3,0 15 290
10-12 11 600 60 1,8 1,0 4,0 20 375
13-15 14 600 70 2,2 1,2 5,0 23 492
16-17 15 600 75 2,4 1,3 5,0 25 550
18-29 15 400 116 2.4 1,3 5,0 30 550
30-59 15 400 120 2,4 1,3 5,0 30 550
60 y mas 15 600 120 2.4 1,3 5,0 30 550
Femenino 15 508 87

0-5,9 meses 4 400 2 0,4 0,1 1,7 5 125
6-11,9meses 5 400 3 0,5 0,3 1,8 6 150
1a3 6 400 30 0,9 0,5 2,0 8 200
4a6 7 400 55 1,2 0,6 3,0 12 250
7a9 8 400 57 14 0,7 3,3 15 290
10-12 11 600 60 1,8 1,0 4,0 20 375
13-15 14 600 70 2,2 1,1 5,0 23 390
16-17 15 600 75 2.4 1,2 5,0 25 400
18-29 15 400 89 2.4 1,3 5,0 30 400
30-59 15 413 93 2,4 1,3 5,0 30 400
60 y mas 15 600 90 2.4 1,5 5,0 30 400
Embarazada 15 600 85 2,6 1,9 6,0 30 450
Mujeres que lactan 19 600 85 2,8 2,0 7,0 35 550
Promedio

Ponderado 14 478 92 2,1 1,2 5,0 25 430

(1) Estos valores corresponden a la actualizacién del afio 2000, publicados por el Instituto Nacional de Nutricién (INN) Ministerio de Salud y Desarrollo
Social. Valores de referencia de energfa y nutrientes para la poblacién venezolana. Revisiéon 2000. Caracas: Serie de uadernos Azules N°53.
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Tabla 4. Valores de referencia de otros minerales para la poblaciéon
venezolana por grupos de edad y género. Revisiéon 2012.

Grupos Fésforo Magnesio Flaor Cobre Selenio Molibdeno
de edad mg/dia mg/dia mg/d pg/d ug/d ug/d
(anos)

Masculino 659 332 3 794 49 9
0-5,9 meses 300 30 0,1 200 15 3
6-11,9meses 300 75 1 220 20 9
1a3 400 60 1 340 20 2
4a6 465 90 1 440 30 3
7a9 630 140 1 527 33 4
10-12 700 180 2 700 40 5
13-15 700 250 3 828 50 6
16-17 700 340 3 890 55 6
18-29 700 415 4 899 55 6
30-59 700 420 4 900 55 10
60 y mas 700 420 4 900 55 30
Femenino 731 304 3 913 55 45
0-5,9 meses 300 30 o 200 15 2
6-11,9meses 300 75 1 220 20

1a3 400 60 1 340 20 17
4a6 465 90 1 440 30 22
7a9 630 140 1 527 33 26
10-12 700 200 2 700 40 34
13-15 700 245 3 828 50 40
16-17 700 285 3 890 55 43
18-29 700 310 3 899 55 45
30-59 723 331 3 900 56 46
60 y mas 700 320 3 900 55 45
Embarazada 700 400 3 1.000 60 50
Mujeres que lactan 700 360 3 1.300 70 50
Promedio

Ponderado 695 318 3 854 52 27
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Latinoamericanos de Nutricion 2013; Volumen 63, Nimero 4.
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