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Resumen

Las primeras recomendaciones de ingesta de cal-
cio se estimaron aplicando metodologia de balan-
ce. La FAO, en 1961, en base al método epidemio-
l6gico propuso la mitad de aquella cifra. El National
Research Council (EUA, 1989) aconsejé de 18 a
24 afios 1.200 mg/d, para desarrollar al maximo
el potencial genético y reducir el riesgo de osteo-
porosis en la edad adulta, y para mayores de 24
aflos 1.000 mg/d. La National Academy of Scien-
ces (EUA, 1997) reexamind los datos de balance
de calcio y méaxima retencién, proponiendo 1.000
mg/d de 18 a 51 afios, cifra aceptada por FAO en el
2001. Esa cifra pareceria suficiente para mantener
un adecuado estado nutricional en el adulto. En
lactantes sanos, alimentados exclusivamente a pe-
cho, las cifras se basan en la ingesta promedio de
leche humana. Sin embargo, en todos los grupos
es preciso intensificar las investigaciones sobre ba-
lance de calcio con rangos mas amplios de ingesta
y/o por periodos de tiempo mas largos.

Palabras clave: : ingestas aconsejadas de calcio.

REVIEW AND BASES OF THE NEW DIETARY RE-
FERENCE INTAKES (RDIS) FOR CALCIUM
Summary

The Recommended Dietary Allowances (RDASs),
were published from 1941 to 1989 by the Natio-
nal Academy of Sciences of the USA. In 1997 the
Recommended Dietary Intakes (RDIs) were revi-
sed by the Standing Committee on the Scientific
Evaluation of Dietary Reference Intakes of the Food
and Nutrition Board (FNB), the Institute of Medici-
ne and the National Academy of Sciences with the
involvement of Health Canada. Regarding calcium,
there is no biochemical assay that reflects nutritio-
nal status. Therefore, maximal calcium retention —
determined from balance studies— was used as the
primary indicator of adecuacy, because it reflects
changes in skeletal calcium stores in relation to the
dietary calcium intake. However, there are metho-
dological limitations in determining with accuracy
an Estimated Average Requirement, and the dieta-
ry calcium intakes needed for maximal calcium re-
tention in all age groups could not be derived with

sufficient confidence. Thus, an Adequate Intake
(Al) was estimated pending the development of a
more comprehensive data base.

Key words: adequate calcium intakes.

Introduccidn

¢Qué son las Ingestas Diarias Recomendadas de
nutrientes?

Son cifras que surgieron en Inglaterra en el siglo
XIX, con objeto de calcular las raciones para la su-
pervivencia y el éptimo rendimiento del ejército o
de los obreros de las incipientes zonas industria-
les.l Con el avance de los conocimientos, en el
siglo XX, se constituyeron Grupos de Expertos, re-
presentantes de los Centros de Investigacion mas
importantes en Nutricion, que, periddicamente,
discuten y revisan la informacion disponible acerca
de las necesidades o requerimientos nutricionales,
documentando claramente la informacion actuali-
zada. Teniendo en cuenta nuevas evidencias acer-
ca de la funcién de los nutrientes en el bienestar
fisico y biolégico, asi como en la prevenciéon de en-
fermedades, proponen normas, criterios y cifras de
Ingestas Recomendadas cientificamente confia-
bles.2.3 En consecuencia, las cifras de Ingestas Re-
comendadas de nutrientes y los criterios utilizados,
no son definitivos, sino que estan en permanente
revision, lo cual permite efectuar recomendaciones
sobre las lineas de investigacion necesarias para
resolver problemas no solucionados.*

Objetivos de las Ingestas Recomendadas

Las Ingestas Recomendadas (IR) tienen los si-
guientes objetivos: a) prevenir enfermedades por
deficiencia de nutrientes; b) guiar a médicos, nu-
tricionistas, economistas y tecndélogos, para im-
plementar programas de alimentacion, nutricion y
tratamiento de pacientes; c) estudiar la prevalen-
cia de problemas nutricionales en poblaciones; d)
elaborar programas de educacién nutricional y de
fortificacion de alimentos; e) guiar a economistas y
tecnoélogos para la elaboracion de nuevos alimen-
tos; f) realizar el rotulado nutricional y reglamentar
la fortificacion de alimentos; g) definir rumbos en la
investigacion, en un terreno en permanente cam-
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bio; h) guiar al consumidor para orientar la elec-
cion de sus alimentos.5 6.

¢{Quiénes elaboran las ingestas recomendadas?
Existen organismos internacionales, como la FAO
(Food and Agricultural Organization) que, a veces
conjuntamente con la OMS (Organizacion Mundial
de la Salud) y con la UNU (Universidad de Na-
ciones Unidas), convocan a Comités de Expertos
y publican documentos de alcance mundial que
pueden ser utilizados por los diferentes paises al
elaborar las recomendaciones para sus poblacio-
nes.7-9

Ciertos paises desarrollados como Estados Unidos
de América, Canada, Reino Unido, la Comunidad
Europea y Australia poseen Comités Oficiales para
elaborar sus propias cifras de IR. En EUA, el Natio-
nal Research Council (NRC) publico, desde 1941
hasta 1989,10 ediciones de ingestas de referencia
para la poblacion norteamericana (Recommended
Dietary Allowances, RDA), tomando en algunos ca-
s0s como base los criterios de FAO/OMS.8 10,11 E|
NRC se integr6, en 1993, con el Instituto de Medi-
cina y la Academia Nacional de Ciencias de EUA
y con el Instituto de Salud de Canada, tomando la
tarea de revisar los documentos existentes y ela-
borar nuevos valores de referencia de ingesta de
nutrientes en reemplazo de las RDA de los Estados
Unidos y Canadé publicados en 1989 y 1990, res-
pectivamente, publicando varios documentos de
RDls desde 1997.

Los nutrientes relacionados con la salud 6sea (cal-
cio, fésforo, magnesio, vitamina D vy flGor) fueron
los primeros revisados al integrarse el nuevo Comi-
té de las RDls debido al cimulo de conocimientos
acumulados en la década del ‘90 y a su relevancia
para prevenir la osteoporosis reduciendo los costos
en los servicios de salud y mejorando la calidad de
vida.12,

Definiciones

Los Documentos de EUA publicados desde 1998
(DRIs) incluyen cuatro definiciones:12-15 tres de
ellas pueden ser usadas, entre otras cosas, para
planificar o evaluar las dietas de individuos o de
poblaciones sanas. Un cuarto valor se relaciona
con los riesgos o0 excesos. Estos términos son:

Ingestas Recomendadas de Nutrientes o Ingesta
Diaria Recomendada (IRN, IDR o RDA): son las
cantidades promedio diarias, per capita, de nu-
trientes esenciales, que, basadas en experiencias
cientificas, se consideran suficientes para cubrir
las necesidades fisioldgicas (requerimiento) de la
mayor parte de la poblacion (97 a 98%), de indivi-
duos sanos de un determinado grupo etario.

La RDA se aplica a individuos, no a grupos, pu-
diéndosela utilizar en un sentido de “meta” de in-
gesta individual, pero no debe ser utilizada para
evaluar la adecuacion de las dietas de grupos de
individuos o para planificar dietas para grupos.
Requerimiento promedio estimado (RPE): Ingesta
de un nutriente que se considera que cubre los
requerimientos de la mitad de los individuos sanos
de un determinado grupo. Su utilizacién sera para
establecer la adecuacion de la ingesta de grupos
de poblacién y, a medida que progresa el conoci-
miento y la distribucién de los requerimientos, para
establecer las IDR.

Se aconseja utilizar el RPE para evaluar la adecua-
cion de grupos y para planificar sus ingestas mas
convenientes a nivel poblacional.

Ingesta Adecuada (1A): se basa en ingestas aproxi-
madas de nutrientes observadas o determinadas
experimentalmente, para un grupo o grupos de
personas sanas. Ha sido utilizada cuando no se ha
determinado la IDR.

En ausencia de datos definitivos para establecer el
RPEy la IDR, se sugiere una |IA basada en ingestas
observadas o en aproximaciones experimentales de
ingestas promedio de nutrientes de una poblacién
definida o de un subgrupo, que parece mantener
un adecuado estado nutricional. La |A depende del
indicador de adecuacion nutricional elegido, de las
caracteristicas del grupo elegido para estudiarlas, y
de los métodos utilizados para establecerla. La I1A
puede ser utilizada como meta u objetivo deseable
de ingesta de nutrientes de individuos sanos.
Ingesta maxima tolerable (IMT): Ingesta diaria
mas elevada que probablemente no implica ries-
gos o efectos adversos sobre la salud en casi todos
los individuos de una determinada poblacion. La
ingesta superior a la IMT incrementa el riesgo de
efectos adversos.

Este concepto deriva de una ley universal en Bio-
logia, enunciada por Paracelso y aceptada por
todos los cientificos, que establece que cualquier
nutriente puede ser necesario o0 tdxico segun la
cantidad administrada. Por lo tanto, se debe tener
en cuenta, que en un cierto rango de ingesta se
cubren las necesidades y por encima de él pueden
aparecer signos de toxicidad. Este rango es parte
de una curva dosis-respuesta y sus limites inferior
y superior derivan de estudios nutricionales y toxi-
colégicos (Figura 1).16,17

La IMT se refiere a una ingesta por encima de la
IDR o de la IA que estad asociada con riesgo de
efectos adversos, basandose en que los nutrientes
pueden producir efectos adversos sobre la salud
cuando son consumidos en cantidades excesivas
tanto que provengan de los alimentos, agua, su-
plementos o agentes farmacoldgicos. El término
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“efecto adverso” se define como alguna alteracion
en la estructura o funcién del organismo humano
0 una disminucion de alguna funcioén fisiolégica-
mente importante. El término tolerable implica una
cifra de ingesta que puede, con alta probabilidad,
ser tolerada biol6gicamente por los individuos méas
sensibles de una poblacidon sana, pero no implica
que su ingesta pueda ser beneficiosa.12-20

Se debe tener en cuenta que no hay evidencias de
que los nutrientes consumidos en el orden de las
RDA o Al, en una dieta compuesta por alimentos no
fortificados, presente riesgo o efectos adversos en
una poblacion sana. Constituyen excepciones las
ingestas asociadas a comidas muy especificas o a
variables geoquimicas de ciertos elementos mine-
rales (por €j. selenio). Esos datos no son utilizables
para establecer la IMT para la poblacién en gene-
ral. Por otra parte, se debe tener en cuenta que
la adicién de nutrientes a alimentos fortificados o
el consumo de suplementos si implica riesgos de
efectos adversos. Por lo tanto, las IMT pueden refe-
rirse a situaciones diferentes segln el nutriente.
En la Tabla 1 figuran las abreviaturas en inglés y
en castellano de estos términos y las equivalencias
en los documentos de mayor difusiéon. En dicho
cuadro puede observarse que en el Reino Unido
y la CE existe un término referido al menor valor
de ingesta que cubre las necesidades de un 2.5%
de la poblacién. Ademas se incluye la terminolo-
gia de EUA y la CE para el etiquetado nutricional,
con objeto de proporcionar una guia para que el
consumidor pueda orientar la eleccion de sus ali-
mentos.5 6 17,18

Metodologia para estimar las ingestas recomen-
dadas de nutrientes

Las IDR son, por definicion, cifras que deben cu-
brir las necesidades (o requerimientos) de la mayor
parte de la poblacion del grupo al cual se refieren.
Para establecerlas se cuenta con los siguientes
métodos generales:6. 8,12

a) Método factorial: determina las pérdidas inevi-
tables derivadas del metabolismo tisular que, en el
organismo adulto sano, representan las necesida-
des de nutrientes o requerimientos. Para transfor-
mar estas cifras en IR se debe conocer la absorcion
o biodisponibilidad del nutriente en estudio (Figura
1) y al promedio de los resultados experimentales
se deben sumar dos desvios estandar. La IDR se
establece en base al requerimiento promedio es-
timado (RPE), teniendo en cuenta la biodisponibi-
lidad del nutriente y se expresa como el promedio
diario de ingesta, pero teniendo en cuenta que es
el promedio de, al menos, la ingesta de una sema-
na: IDR = RPE + 2 DE (Figura 1). Si no hay datos
suficientes para calcular el DE, se puede utilizar un
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coeficiente de variacion del 10%.

b) Método de balance: mide la diferencia entre
los ingresos y los egresos. Este método evalla la
ingesta necesaria para producir balance cero en
el adulto, dado que las cifras derivadas del méto-
do factorial no permiten mantener el equilibrio en
muchos casos. En los nifios es necesario recurrir a
métodos combinados, ya que el requerimiento im-
plica, ademas del mantenimiento de las estructu-
ras formadas, una cantidad extra para el aumento
del tamafio corporal y para la maduracion tisular.
a) Método epidemiolégico: determina la ingesta de
poblaciones que se consideran “sanas” o la inges-
ta necesaria para curar deficiencias clinicas. Ac-
tualmente, se esta proponiendo este método con el
criterio de establecer cifras de algunos nutrientes
que, en estudios de larga duracion, parecen ejer-
cer influencia en la prevencion de enfermedades
degenerativas o cronicas del adulto.13. 15,

Problematica de las ingestas recomendadas de calcio
Las necesidades fisiolégicas de calcio estan deter-
minadas por las del esqueleto, pero como el cal-
cio plasméatico debe mantenerse dentro de limites
muy estrechos, existe un equilibrio dindmico con
el del hueso mediante un sistema de regulacion
hormonal a cargo del sistema endocrino.2l Esta
adaptacion del organismo a amplios rangos de in-
gestas de calcio da lugar a dificultades acerca de la
evaluacion del estado nutricional y, por lo tanto, a
cifras de recomendaciones de ingesta sumamente
variables de acuerdo a la metodologia y a los crite-
rios utilizados.

En la primera mitad del siglo XX se aplic6 el método
de balance para estimar las ingestas de calcio que
mantenian equilibrio calcico en el adulto, estiman-
do una cifra de 9.8 mg/kg.dia y una absorcién pro-
medio de 32% (Figura 2).22 Sin embargo, la FAO
supuso que las cifras obtenidas con el método de
balance eran excesivas y en base al método epide-
mioldgico y estudios radioldgicos de aguella época
propuso una cifra entre 400 y 500 mg/dia para el
adulto.s

Los métodos de densitometria 6sea han permitido
evaluar el contenido de calcio total corporal, evi-
denciando que la maxima densidad mineral 6sea
se alcanza entre los 20 y los 30 afios. Por ello, las
IR propuestas en 1989 eran hasta los 24 afios eran
similares a las de los adolescentes (1.200 mg/dia),
para permitir desarrollar al maximo el potencial
genético en la tercera década de la vida y reducir
el riesgo de osteoporosis en la edad adulta.12 Ade-
mas, los NIH (National Institutes of Health, EUA)
recomendaron entre 1.000 y 1.500 mg/dia para
mayores de 50 afios con objeto de frenar la pérdida
de mineral 6se0.24
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Cifras propuestas de ingesta de calcio

El Comité de las RDIs tuvo en cuenta que no exis-
te un indicador bioguimico ni criterios funcionales
que reflejen el estado nutricional con respecto al
calcio en relacion a la ingesta. Por lo tanto, al no
poder establecer una IPE, estableci6 “ingestas
adecuadas (Al)”, concepto que aplicable a todos
los nutrientes para los niflos menores de un afio.
(Tabla 2)

Nacimiento hasta 12 meses:

Para los lactantes de O a 6 meses se establecié
la ingesta promedio de nifios sanos alimentados a
pecho.

Se establecio la ingesta promedio de nifios sanos
alimentados a pecho, teniendo en cuenta un pro-
medio de 264 mg/L de calcio en la leche materna,
durante los seis primeros meses de la lactancia,
en mujeres de EUA y Reino Unido, y un consumo
promedio diario de 780 ml/dia. Esa ingesta, que
es compatible con crecimiento adecuado, implica
una retencion promedio de calcio de 128 mg/dia,
aceptando una absorcién promedio de 61% (ran-
g0 40-70%). Sin embargo, en el caso de nifios
alimentados con formulas lacteas la absorcion del
calcio es menor, por la diferencia cuali y cuanti-
tativa de los diversos constituyentes que alteran la
biodisponibilidad del calcio [lactosa, acido citrico,
acidos grasos, proteinas y relacion calcio/fésforol.
Por ello se precisaran mayores ingestas para lograr
la misma retencién que en los nifios alimentados
con leche materna, que variaran en funcion de la
biodisponibilidad del Ca.

Los estudios de incremento de calcio en hueso pa-
recen indicar que los nifios alimentados con formu-
las lacteas presentan un mayor contenido mineral
0se0, aunque no puede asegurarse que esta dife-
rencia sea beneficiosa o clinicamente significativa.
Son necesarios mas estudios para poder efectuar
conclusiones mas firmes, asi como para definir los
riesgos 0 posibles beneficios de consumos més
elevados durante la infancia.

Un caso particular lo constituyen los prematuros y
desnutridos, que por sus elevadas velocidades de
crecimiento e inmadurez esquelética tienen capa-
cidad y necesidad de retener cantidades de calcio
varias veces superiores a la de 1os nifios normales
Yy, POr consiguiente, requerirdn recomendaciones y
formulaciones especiales.25 26

A partir de los 7 meses se tuvo en cuenta la ingesta
de calcio proveniente de la introduccion de soélidos
y los datos son limitados.

Nifos de 1 a 8 afios: se analizaron: 1) median-
te metaandlisis, los estudios de balance realizados
antes de 1960, en nifios de 4 a 8 afios; 2) los datos
posteriores de retencion de calcio y del contenido

mineral total corporal por densitometria 6sea o uti-
lizando is6topos estables, en nifias de 5 a 8 afios;27
3) estudios, en nifios, de determinacion del conte-
nido corporal mineral y de densitometria ¢sea;27 4)
datos de cambios en la DMO en estudios de inter-
vencion en nifios.28 Por todo ello, se tuvo en cuenta
gue los datos disponibles no son suficientes para
establecer una RDA.

Adolescentes de 9 a 18 aiios: Las cifras se esta-
blecieron en base al método factorial, a la retencién
de calcio para alcanzar el méaximo de retencion de
calcio 0seo y a los ensayos clinicos en los que el
contenido mineral 6seo se midi6 en respuesta a in-
gestas variables de calcio. Para los varones se cal-
cularon por extrapolacion de la ecuacion obtenida
en las mujeres.s0,31

19 a 70 aiios: Los criterios analizados fueron: 1)
Relacién entre ingesta de calcio y riesgo de frac-
turas: de modo ideal, la ingesta optima de calcio
deberia ser la adecuada para que exista el menor
riesgo de fracturas en la edad adulta, pero la in-
gesta de calcio en estudios transversales no refleja
la ingesta a través del tiempo. Por ello, se requiere
informacién prospectiva acerca de la influencia de
distintos incrementos de ingesta de calcio sobre la
incidencia de fracturas en jovenes y adultos den-
tro de un amplio rango de ingestas habituales. Sin
embargo, no existen tales estudios y su ejecucion
requeriria el seguimiento de un gran numero de
individuos durante varios afios, por lo cual son eco-
némicamente prohibitivos. 2) Medida de la masa
6sea: detectando cambios en estudios longitudina-
les de uno a dos afios de duracién. 3) Maxima re-
tencion de calcio: se considera que es un indicador
funcional debido a su relacion con el maximo valor
de calcio esquelético y con el riesgo de fracturas.
Puesto que el 99% del calcio del organismo esta
en el esqueleto, la meseta que se alcanza cuando
se representa la retencion en funcion de la inges-
ta indica la ingesta adecuada de calcio. Utilizando
datos de balance en humanos y este criterio, Jac-
kman propuso una ecuacion no lineal que predice
el menor valor de ingesta de calcio para lograr la
meseta a la cual la retencion de calcio es maxi-
ma. La ingesta surgida del modelo experimental
no logré mantener la maxima retencion de calcio
en el 50% de los individuos por lo cual no pudo
ser propuesta como IPE y debe interpretarse como
IA, en base a los siguientes aspectos: 1) la incer-
tidumbre inherente a los métodos de balance que
forman parte del modelo de méaxima retencion; 2)
la falta de acuerdo entre los datos observados y los
experimentales (las ingestas promedio de la pobla-
cion norteamericana y canadiense son inferiores a
las derivadas del método de balance que permiten
maxima retencién de calcio); 3) la falta de estudios
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longitudinales que puedan verificar la asociacion
entre los datos experimentales, derivados de la in-
gesta de calcio para la méaxima retencion, y la pér-
dida de masa 6sea por periodos prolongados y su
secuela clinica sobre la incidencia de fracturas.12
51 a 70 afios: Se supone que la absorcion puede
ser menor que en los grupos de menores edades.
No hay pruebas concluyentes para dar cifras dis-
tintas en las mujeres de este rango de edad en fun-
cion de la menopausia y de la terapia de reemplazo
hormonal.

Mayores de 70 afios: Los datos en este grupo de
edad son muy escasos, por lo cual se establecio
una cifra similar a la del grupo de 51 a 70.
Embarazo: Durante el embarazo se transfieren de
la madre al feto entre 25y 30 g de calcio, la mayor
parte durante el tercer trimestre. La mayor adapta-
cion fisiolégica materna para cubrir este aumento
de las necesidades de calcio es el aumento de la
absorcion intestinal, reflejado probablemente en el
aumento de los niveles de 1,25(0H),D;. Los estu-
dios de densidad mineral ¢sea de columna lumbar
muestran una disminuciéon desde el comienzo del
embarazo hasta el postparto inmediato, pero au-
mentan después del destete,34 suponiendo que los
mecanismos adaptativos maternos implican un au-
mento de la absorcidn intestinal, no modulada por
hormonas calciotrépicas, lo cual es suficiente para
compensar el aumento de las necesidades sin in-
cremento en las ingestas, que se han fijado en las
mismas cifras que para la mujer no embarazada
de igual edad.

Lactancia: Los datos existentes parecen indicar
que las pérdidas de calcio del esqueleto materno
no se evitan aumentando la ingesta de calcio, que
se repone al finalizar la lactancia.ss Por lo tanto,
la 1A se ha fijado en las mismas cifras que para la
mujer no embarazada de igual edad.

Otros problemas que se han documentado como
relacionados a la ingesta de calcio son la hiperten-
sién, la HIE y el cancer de colon,33-35 pero no se ha
considerado que puedan constituir, hasta el mo-
mento, criterios a tener en cuenta al establecer las
ingestas recomendadas de calcio.36

Se debe tener en cuenta que existen enfermeda-
des cronicas como artritis reumatoidea, enferme-
dad renal, trastornos endocrinos y del metabolismo
mineral que requieren ajustes especiales en las
ingestas de calcio, pero que no son contempladas
en los documentos actuales.12

Ingestas aconsejadas por FAO en su ultimo Do-
cumento:17 se pueden observar en la Tabla 3 com-
parativamente con las de las RDIs de EUA. Para
los nifos menores de 6 meses las cifras son algo
superiores, debido a que estan dirigidos a nifios
de paises en vias de desarrollo en los cuales los
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problemas socio econdmicos no permiten una ade-
cuada lactancia materna, teniendo que recurrir a
la suplementacion con férmulas lacteas. A partir
de los 7 meses la ingesta de calcio aumenta a con-
secuencia de la introduccién de solidos y la cifra
propuesta es ligeramente superior a las del RDIs.
Para adolescentes y adultos se tuvieron en cuenta
estudios de balance con interpolacién de la ingesta
de calcio que equilibra las pérdidas cuando se re-
presenta el calcio absorbido versus calcio ingerido.
Se tuvo en cuenta que la respuesta es no lineal y
en la ecuacion logaritmica se tomaron los prome-
dios + 2 DE. Las cifras propuestas son similares
a las IDR de EUA, pero se denominan “ingestas
recomendadas”.

En dicha tabla figuran también las cifras utilizadas
por la CE, que son inferiores a las de FAO y a las
IDR.

Niveles maximos de ingesta para calcio: en el caso
del calcio, son cifras aplicables a las formas far-
macologicas solamente, y no incluyen la cantidad
consumida con los alimentos y el agua. Los datos
disponibles sobre los efectos adversos del excesi-
vo consumo de calcio en humanos se relacionan
con nefrolitiasis, hipercalcemia, insuficiencia renal
y disminucion de la absorcion de otros nutrien-
tes minerales. Tanto FAO como las RDIs sugieren
como Limites Superiores de Ingesta para todas las
edades mayores de 1 afio 2.5 mg/d.

Corolario

Con objeto de establecer en el futuro cifras mas
precisas es necesario profundizar las investiga-
ciones en las siguientes areas: a) estudios epide-
miolégicos que evallen el impacto de la ingesta
prevalente de calcio sobre la masa ésea, el riesgo
de fracturas, el cancer de proéstata y los calculos re-
nales; b) nuevos métodos para determinar el riesgo
de enfermedades croénicas; c¢) evaluar el efecto de
la ingesta de calcio sobre la retencion de calcio en
los periodos de mayor velocidad de crecimiento.

(Recibido: febrero de 2007. Aceptado: abril de 2007)
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Tabla 1

Terminologia y abreviaturas de las ingestas recomendadas segtin diferentes Documentos Internacionales y traduc-
ciones al castellano del Codex (Ref. 18)

EUA/Canada 1) Reino Unido 2) Comunidad Europea 3) FAO, 2001 4)
DRIs DRV

Dietary Reference Intakes | Dietary Reference Values

IDR: Ingestas Dietéticas VDR: Valores Dietéticos

de Referencia de Referencia

RDA RNI PRI RNI

Recommended Dietary
Allowances

IRN: Ingesta Recomen-
dada de Nutrientes

Referente Nutrient Intake
IRN: Ingesta de Referen-
cia de Nutrientes

Population Reference
Intake

IRP: Ingesta de Referen-
cia para la Poblacién

Recommended Nutrient
Intake

IRN: Ingesta Recomen-
dada de Nutrientes

LRNI
Lower Reference Nutrient
Intake

LTI
Lowest Threshold Intake
Umbral Minimo de

Ingesta Minima de Refe- Ingesta

rencia de Nutrientes
EAR EAR ARI
Estimated Average Re- Estimated Average Re- Average Requirement
quirement quirement Intake

RPE: Requerimiento
Promedio Estimado

RPE: Requerimiento
Promedio Estimado

Intervalo Aceptable de
Ingesta

Al
Adequate Intake
IA: Ingesta Adecuada

Al
Aceptable Intake
IA: Ingesta aceptable

UL

Tolerable Upper level
Nivel Maximo de Ingesta
Tolerable

UL

Tolerable Upper level
Nivel Maximo de Ingesta
Tolerable

RDI

Recommended Dietary
Intake

Valor de Referencia para
el etiquetado

RLV

Referente Labelling Value
Valor de Referencia para
el etiquetado

1) Ref 12; 2) Ref 18; 3) Ref 19; 4) Ref 20
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Tabla 2

Ingestas aconsejadas de calcio mg/dia

NAS (ref. 12)

FAO, 2001 (Ref 20)

Unién Europea (1993)(ref 19)

Edad Ingesta Adecuada Ingesta Recomendada Ingesta de Referencia
0-6 meses 210 Leche humana: 300 Lactantes:
Leche vacuna: 400 400
6-12 meses 370 400
1-3 afios 500 500 Nifios
400-550
4-8 afios 800 4-6 afios: 600
7-9 afios: 700
9-18 afios 1300 1300 Pubertad y adolescencia
Varones: 1000
Mujeres: 800
19-50 afios 1000 1000 Adultos
700
51-70 aflos 1200 Mujeres posmenopausicas y
varones
> 65 afios: 1300
> 70 aflos 1200 Mujeres posmenopausicas: 700
Varones > 65 afios: 700
Embarazoy lac- Embarazo: Tercer trimestre: 700
tancia 1200
< 18 afios 1300 Lactancia
1200
19-50 afios 1000
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Tabla 3

Criterios y cifras de Ingestas Adecuadas o Recomendadas de calcio

RDIs FAO CE
0-6 meses Contenido de la leche materna
6-12 meses Contenido de la leche materna + alimentos sélidos
1-3 afios Extrapolacion de la
méxima retencion
de 4-8 afios
4-8 afios Maxima retencion
de calcio
Estudios de balance Estudios de balance
9-18 afos Méxima retencion con interpolacion de la ingesta | con interpolacion de la inges-
de calcio de calcio que equilibra las ta de calcio que equilibra las
pérdidas cuando se represen- | pérdidas cuando se representa
19-30 af Maxi tencio ta el calcio absorbido vs calcio | el calcio absorbido vs calcio
-30 afios axima retencién ingerido ingerido
~ tomando los promedios + 2 tomando los promedios + 2 DE
31-50 afios Balance DE y considerando las pérdi- y sin considerar las pérdidas
das insensibles insensibles
51-70 afios Maxima retencion
de calcio
> 70 afios Extrapolacion de la

méxima retencion
de 51-70 afios

Embarazoy lac-
tancia

Masa mineral 6sea

Actualizaciones en Osteologia, Vol 3 - N° 2 - 2007




REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
Pérdidas obligatorias
urinarias + fecales + otras
crecimiento, embarazo, lactancia
Variabilidad
Requerimiento promedio estimado (RPE) +2 DE

Biodispenibilidad

Ingestas Recomendadas (IR)

Figura 1:
Esquema de requerimientos de nutrientes y su trans-
formacion en Ingestas Recomendadas

Ca eliminado vs Ca ingerido
30

—a— Ca eliminado tedrico

= —&— Ca eliminado real
o 3 ——Lineal {Ca eliminado real)
< -
% -
£ ,f///:/.
L 15
©
£
$ / y=0,68x+3,09
1]
o 5
&) I//I

0

0 5 10 15 20 25 30
Caingerido {mg/Kg/d)

Tomado de Mitchell HH, Comparative Hutrition of man and
domestic animals, Academic press, HY&London, p 241, 1962

Figura 2:
Ecuacion de balance de calcio en funciéon de la ingesta
para estimar el equilibrio célcico en el adulto.

CRITERIOS PARA ESTABLECER
CIFRAS DE INGESTAS RECOMENDADAS DE NUTRIENTES

5G0O DE
EFICIENCIA

RIESGO
TOXICIDAD

IA

Rango de seguridad

INGESTA
* Institute of Medicine, Food and Nutrition Board, Washington, D.C.,
National Academic Press, 19978 1998.

Figura 3:
Concepto de seguridad de la ingesta de nutrientes
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