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XIII

La tercera edición del libro Nutrición clínica, al igual que las ediciones anteriores se en-
cuentra enfocado a estudiantes y profesionales de la salud que se interesan en revisar temas 
relacionados con la nutrición y alimentación en diferentes patologías. La forma en que se 
abordan cada uno de los temas ayuda a los lectores a encontrar la descripción de las pato-
logías, así como y el tipo de dieta que deben seguir los pacientes que las presenten.

La elaboración de este libro se llevó a cabo gracias a la colaboración de profesionales de 
la nutrición comprometidos en compartir sus conocimientos y experiencias a los estudiantes 
de nutrición, así como de otras licenciaturas relacionadas con la salud.

En los primeros capítulos de este libro se encuentran los temas relacionados con la nu-
trición en las diferentes etapas de la vida, así como los requerimientos y recomendaciones 
de la población mexicana, incluyendo los conceptos básicos de la nutrición y la experiencia de 
la orientación alimentaria. 

En el capítulo 6 se explica la clasificación de las dietas con base en los alimentos que 
deben incluir y la patología en las cuales se recomiendan.

A partir del capítulo 7 se exponen las características de las patologías relacionadas con 
el aparato digestivo y sus glándulas anexas; en comparación con la edición anterior, en un 
solo capítulo se integra la “Dietoterapia de las hepatopatías, vesícula y vías biliares”. 

Del capítulo 15 “Otras enfermedades de importancia nutricional” que se contempló en 
la edición anterior se desprende para esta nueva edición el Capítulo 17 “Dietoterapia en la 
Obesidad”, lo anterior ratificando que en México esta enfermedad crónica no transmisible 
a cobrado gran relevancia al aumentar la incidencia de personas con obesidad.

Finalmente el Capítulo 18 ahora incluye además de la Respuesta metabólica al trauma 
y la nutrición en cirugía  el  apoyo nutricio estableciendo la diferencia entre la Alimentación 
enteral y la nutrición parenteral dependiendo de la patología que se trate.
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INTRODUCCIÓN
En este capítulo se tocarán los aspectos básicos de nutrición, a fin de contar 
con las herramientas necesarias para prevenir enfermedades y mejorar la sa-
lud; también se abordan recomendaciones del consumo de cada uno de los 
nutrimentos.

OBJETIVO
•	 Analizar la importancia de una correcta alimentación.
•	 Describir las funciones, características y deficiencias de los principales 

nutrimentos.

Laura Georgina Mejía Mendoza, María Elena Téllez Villagómez

Generalidades de nutrición.  
Requerimientos y recomendaciones

1

IMPORTANCIA DE LA NUTRICIÓN
En años recientes, el conocimiento sobre nutrición ha crecido de forma acelerada y las perso-
nas se interesan cada vez más en saber cómo los alimentos ayudan a la salud. Los profesionis-
tas en esta área tienen como meta mejorar la alimentación, por lo que deben conocer los 
principios básicos de la nutrición para ofrecer a sus pacientes una dieta recomendable para 
cada etapa de vida y estado patológico, según sea el caso.

Llevar una vida sana y activa requiere alimentos en la cantidad, calidad y variedad capaces 
de satisfacer las necesidades de energía y nutrimentos, con el propósito de que un individuo 
pueda desarrollar su máximo potencial y acrecentarlo.

La importancia de la dieta para mantener el estado de bienestar y evitar enfermedades es 
cada vez más notoria. En un informe del U.S. Department of Health and Human Services 
(DHHS) se indica que 50% de la mortalidad por enfermedades crónicas degenerativas puede 
modificarse con adecuaciones en el estilo de vida, como la alimentación.

En el informe del American Institute for Cancer Research se analizan más de 4 500 trabajos 
de investigación, y se estima que las tasas de cáncer descenderían un 20% si las personas 
comieran cinco o más porciones de frutas o verduras por día. Esta relación entre dieta y en-
fermedad reviste importancia en la edad adulta, aun cuando los síntomas de los padecimien-
tos no aparezcan hasta el sexto o séptimo decenios de vida.

VINCULACIÓN DE LA NUTRICIÓN
La relación entre la nutrición eficiente y la futura aparición de enfermedades crónico-degene-
rativas es cada vez mayor; con una buena nutrición se pueden evitar las siguientes enferme-
dades o bien llevar un adecuado control de las mismas:
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2  Nutrición clínica

•	 Obesidad; desnutrición; trastornos de la alimentación (anorexia y bulimia, entre otros); 
patologías del aparato digestivo (anexos hígado y páncreas); hipertensión; salud ósea; cardio
patías; diabetes mellitus; síndrome metabólico; estrés metabólico (sepsis, traumatismo, 
quemadura y cirugía); enfermedades pulmonares; trastornos renales; artritis; gota; ane-
mias, enfermedades neoplásicas; infecciones; alergias e intolerancia a alimentos; trastornos 
neurológicos, entre otras.

Por ejemplo, la anemia ocasiona retraso del crecimiento, disminución de las funciones cogni-
tivas, reducción de la productividad y baja resistencia a enfermedades.

Existen vínculos entre enfermedad genética y nutrición. Los nutrimentos afectan el reco-
nocimiento celular, la función del sitio receptor y la expresión genética; por ejemplo, el zinc 
influye en la enzima que interviene en la producción de RNA mensajero, responsable de la 
producción de proteínas en todo el cuerpo; la deficiencia de éste altera la expresión genética 
y la síntesis, que interactúan como los receptores, evitando así enfermedades crónicas; además, 
las intervenciones nutricionales apropiadas modifican la rapidez del envejecimiento biológico.

Es importante recalcar que la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la 
Alimentación (FAO) (por sus siglas en inglés, Food and Agriculture Organization), en el artículo 
“Crecimiento económico, hambre y malnutrición” de 2012 (FAO, 2012) indica que cuando un 
país presenta un crecimiento agrícola y económico debe incluir como parte importante la 
alimentación para mejorar la situación nutricional aumentando las oportunidades de las perso-
nas con pocos recursos para variar su dieta, así como mejorar los accesos a servicios de salud. 
Se concluye que la nutrición interviene de forma directa sobre el crecimiento económico, pues 
tiene un efecto sobre la productividad de mano de obra y mejoras en la esperanza de vida.

DEFINICIÓN DE NUTRICIÓN
La nutrición es la ciencia que estudia los alimentos, nutrimentos y otras sustancias conexas, y 
su acción, interacción y equilibrio respecto a la salud y enfermedad. Es un proceso mediante 
el cual el organismo ingiere, digiere, absorbe, transporta, utiliza y elimina sustancias. Se ocupa 
además de las consecuencias sociales, económicas y culturales. 

Para llevar a cabo el proceso de nutrición, los organismos se clasifican en autótrofos y 
heterótrofos, dependiendo del tipo de nutrimentos que requieran: inorgánicos u orgánicos.

A continuación se definen los diferentes tipos de organismos.

Organismos autótrofos
Tienen una nutrición independiente, autónoma, limitada por la disponibilidad de nutrimentos 
inorgánicos, con requerimientos de agua, oxígeno y bióxido de carbono, entre otros. A partir 
de estas sustancias, los organismos pueden producir compuestos orgánicos; no dependen de 
otras especies para subsistir. Por ejemplo, las plantas superiores y muchos microorganismos 
sirven como alimento a los heterótrofos, formando así las cadenas alimentarias.

Organismos heterótrofos
Su nutrición depende de organismos autótrofos o heterótrofos. Toda especie heterótrofa (entre 
ellas el ser humano) está obligada a alimentarse de otros organismos, de sus tejidos, secrecio-
nes o restos; carecen de capacidad para sintetizar (elaborar) sustancias orgánicas a partir de 
sustancias inorgánicas, por lo que deben ingerirlas a través de organismos vivientes.
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Generalidades de nutrición. Requerimientos y recomendaciones  3

ENERGÍA
Se define como energía a la capacidad de efectuar un trabajo. El ser humano utiliza la energía 
que proviene de los alimentos a partir de diversos procesos, como reacciones químicas, man-
tenimiento y síntesis de tejidos, conducción eléctrica, esfuerzos musculares y producción de 
calor para conservar la temperatura corporal, entre otros.

Los requerimientos de energía dependen de:

•	 Edad (mayor durante los periodos de crecimiento).
•	 Sexo (la necesidad de energía es proporcional de forma directa con la masa magra; las 

mujeres muestran tasas de 5 a 10% menores que los varones del mismo peso y talla).
•	 Talla (estatura).
•	 Actividad física.
•	 Estados patológicos, entre otros factores.

Para estimar los requerimientos de energía de un individuo, los nutriólogos utilizan diferentes 
métodos, como la fórmula Harris y Benedict, Mifflin-St. Jeor, tablas y nomogramas.

RECOMENDACIONES
Las recomendaciones adecuadas de los nutrimentos son la cantidad de éstos que las autori-
dades en materia de nutrición de un país recomiendan ingerir para cubrirlos de manera sobrada. 
Representa una cifra colectiva y es el resultado de un cálculo estadístico.

REQUERIMIENTO
Es la cantidad mínima que un individuo necesita ingerir de un nutrimento para mantener una 
nutrición adecuada; difiere de una persona a otra con base en la edad, sexo, estatura, activi-
dad física, estado fisiológico, estado de salud.

Kilocaloría
Se le conoce como caloría. Es la unidad de energía térmica que equivale al calor necesario 
para elevar la temperatura de 1 g de agua, 1 ºC de 14.5 a 15.5 ºC al nivel del mar; para los fines 
de nutrición se utiliza kilocaloría (1 000 cal).

NUTRIMENTO
Nutrimento es cualquier sustancia que realiza una función en el organismo y es ingerida en la 
dieta. Se considera la sustancia o unidad funcional mínima que la célula utiliza y se obtiene a 
través de la alimentación. Se debe tomar en cuenta que:

•	 Todos los nutrimentos son importantes.
•	 La cantidad requerida es variable.
•	 No es recomendable consumir más nutrimentos de los requeridos; algunos son tóxicos.
•	 No se deben consumir en menor cantidad, pues se presentarán enfermedades carencia-

les, desnutrición o ambas.
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4  Nutrición clínica

•	 El número de nutrimentos que participan en la nutrición humana no está del todo definido, 
se reconocen hasta el momento 100; es probable que en el futuro esta cantidad se amplíe.

•	 El organismo es capaz de sintetizar (elaborar) muchos nutrimentos a partir de sustancias 
orgánicas.

Los nutrimentos se clasifican en:

•	 Dispensables: son aquellos que el organismo puede sintetizar a partir de sustancias, por 
lo que su presencia en el organismo no es indispensable

•	 Indispensables: la única forma de obtenerlos es por medio de la dieta.

Funciones de los nutrimentos
Por sus funciones, los nutrimentos se clasifican en:

•	 Energéticos: proporcionan energía por medio de procesos oxidativos. Son hidratos de 
carbono (4 kcal/g), proteínas (4 kcal/g) y lípidos (9 kcal/g) (cuadro 1-1).

•	 Estructurales: forman tejidos y células, como las proteínas y nutrimentos inorgánicos
•	 Reguladores: regulan procesos metabólicos del organismo, como las vitaminas.

DIETA
Se define como dieta a todos los alimentos que se ingieren en un día. No hay que confundirse 
con régimen de reducción, donde se limitan las calorías. El término proviene del griego díaita, 
que significa “forma de vida”.

En nutrición se utiliza el término “dieta correcta” a aquella que cumpla con ciertas carac-
terísticas (cuadro 1-2).

Dieta correcta
Cuadro 1-2. Características de una dieta correcta

•  Completa: contiene todos los nutrimentos
•  Equilibrada: se tiene proporción entre los nutrimentos
•  Inocua: sin microorganismos o toxinas
•  Suficiente: cubre las necesidades nutrimentales de acuerdo con cada persona
•  Variada: contiene diferentes alimentos de cada grupo

Cuadro 1-1. Porcentaje de energía de nutrimentos en una dieta recomendable

Nutrimento Proporción de energía en la dieta

Hidratos de 
carbono

De 0 a 70%, de los cuales se recomienda que sólo 10% sean simples 
polisacáridos y sólo 10% disacáridos

Proteínas De 10 a 15%

Lípidos De 25 a 35% de los cuales se recomienda que como máximo 30% sean 
saturados; asimismo, no se debe exceder de 500 mg/día de colesterol 
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Generalidades de nutrición. Requerimientos y recomendaciones  5

ALIMENTO
Por definición, todo alimento tiene valor nutrimental, que es el aporte de nutrimentos. Un ali
mento se define como: “órgano, tejido o secreción de organismo de otras especies que con-
tienen concentraciones apreciables de uno o más nutrimentos biodisponibles, cuya ingestión 
en las cantidades y formas habituales es inocua, que por su disponibilidad y precio son acce-
sibles y sensorial y culturalmente son atractivos” (Bourges,  2005). 

Los organismos vivientes tienen muchas similitudes en su metabolismo y composición 
química, por lo que cabe esperar que cualquier organismo contenga por lo menos uno de los 
nutrimentos que requiere el ser humano, por tanto, cualquier organismo puede, en principio, 
servir como alimento.

Características del alimento
Los alimentos deben reunir ciertas características para que se considere como tales. A conti-
nuación se describen algunas de ellas.

Contenido nutrimental
Contener por lo menos un nutrimento en cantidades apreciables.

Biodisponibilidad
El grado en el cual los nutrimentos pueden liberarse y absorberse en el aparato digestivo de-
pende de la forma química que tengan; de nada serviría que un alimento tuviera gran cantidad 
de nutrimentos si no se pudieran absorber por el organismo.

La biodisponibilidad puede ser desde cero (no se absorbe), como en el caso de la fibra 
(celulosa), hasta el 100%, como la glucosa.

Un caso muy especial es el del hierro. Su grado de absorción oscila entre 0 y 10%; si se 
encuentra en presencia de fitatos existentes en granos, éstos se le unen y lo precipitan (hierro 
no hemínico); en presencia de ácido ascórbico (vitamina C) mejora su absorción; en el caso del 
hierro hemínico, que se absorbe en 10% (proveniente de la hemoglobina y mioglobina), se 
encuentra en algunos productos de origen animal.

Inocuidad
Significa que no haga daño. Los alimentos pueden tener sustancias nocivas provenientes del 
mismo metabolismo de la especie o contaminantes accidentales. El daño que un tóxico puede 
causar depende de la cantidad ingerida, por ejemplo, peces venenosos y ciertos hongos.

Muchas sustancias dejan de ser nocivas si se someten a tratamientos térmicos, por ejem-
plo, el huevo, Cuando el huevo se somete a proceso de cocción se destruye la avidina que es 
la proteína que inhibe la absorción de la biotina. 

Accesibilidad
Se refiere a la cantidad disponible y precio de venta. Influyen factores geográficos y estacionales.

Atractivo sensorial
Las preferencias sensoriales son aprendidas. La exposición repetida a ciertos sabores, aromas, 
texturas hace un hábito de ellos. Los estilos culinarios tienen importancia porque acentúan 
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6  Nutrición clínica

ciertos sabores, por ejemplo, en la cocina mexicana se prefiere el picante, en la japonesa lo 
salado y en la anglosajona lo dulce.

Existe sensibilidad a sabores heredados (dulce, salado, ácido y amargo). Hay característi-
cas genéticas predominantes. El ser humano tiene preferencia por los sabores dulces, así 
como acidez de ciertas frutas y por la textura de la grasa; en general tiende a rechazar lo 
amargo; muchos de los alimentos con este sabor son potencialmente peligrosos; el gusto por 
ellos es aprendido.

Aprobación cultural
Se entiende por cultura a un conjunto de conductas compartidas por un grupo humano deter-
minado. En ella se asignan reglas y jerarquías para cualquier conducta, incluyendo la alimen-
tación, las cuales nacen de la experiencia colectiva, de la emoción, de la imaginación y de los 
intereses económicos, entre otros.

La cultura se forma por hábitos colectivos, muchas veces con errores, como descascarillar 
al arroz (costumbre iniciada en Japón en el siglo XIX). Esta práctica ocasionó muertes por 
beriberi entre las poblaciones asiáticas más pobres, pues la cascarilla del arroz era la única 
fuente de tiamina. En general, las culturas más antiguas tienen formas de alimentación más 
variadas, complejas y saludables.

Los alimentos tienen un valor cultural, por ejemplo, para los mexicanos, el maíz es la base 
de su alimentación y en otros países es consumido por los animales; por el contrario, en África, 
el sorgo forma parte de su dieta y en México se destina a los animales.

Clasificación de alimentos
Clasificación natural
Los alimentos se clasifican de acuerdo con el tipo de nutrimentos que contienen y su origen.

Especies vegetales
•	 Órganos y tejidos frescos de plantas superiores.
•	 Hongos.
•	 Algas.
•	 Semillas maduras.

Especies animales
•	 Leche humana.
•	 Leche de otras especies.
•	 Órganos y tejidos animales.
•	 Huevos.
•	 Insectos.

Plantas superiores
En 100 g se tienen:
•	 50 calorías o menos.
•	 Lípidos, en promedio 1 g; no contienen colesterol.
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Generalidades de nutrición. Requerimientos y recomendaciones  7

•	 Proteínas, en promedio 1 g, excepto acelga, alcachofa, berros, hojas de calabaza, elote, 
espinaca, quelites y huauzontles (3 g), chícharo, chaya (Cnidoscolus chayamansa) (8 o 9 g); 
proteína de alta calidad.

•	 Hidratos de carbono variables siempre menos de 30 g, hojas 5%, frutas 10%, semillas 
inmaduras 15%.

•	 Fuente de fibra soluble.
•	 Riqueza de riboflavina, carotenos y vitamina C; para fines prácticos, es la única fuente de 

esta última.
•	 Fitoquímicos, sustancias que dan el color, sabor y olor a los alimentos; antioxidantes. Se 

considera que previenen ciertas enfermedades.

Hongos
•	 En 100 g proporcionan cerca de 30 kcal; de 3 a 4 g de proteínas; 5 g de carbohidratos; 

muy pocos triglicéridos; son fuentes de riboflavina; bajos en calcio, carotenos y vitamina C.

Semillas maduras
•	 Las semillas maduras han terminado su desarrollo, están listas para llevar a cabo la ger-

minación y pierden humedad; contienen de 10 a 12% de agua en 100 g de producto; se 
les considera alimentos concentrados por su alta densidad nutrimental; pueden conser-
varse mejor que todos los demás alimentos. Se clasifican en cereales, leguminosas, plan-
tas amarantáceas y quenopodiáceas.

Cereales
•	 La palabra cereal proviene de Ceres, diosa griega de la agricultura. Los cereales constitu-

yen la base de la alimentación, representan la fuente de energía y proteínas de la mayoría 
de los pueblos. Entre los cereales se encuentran el maíz, trigo, arroz, cebada, avena, sorgo 
y mijo.

•	 Cada 100 g de cereales aporta casi 400 kcal, entre 8 y 10 g de proteína, cuya utilización 
es de un de 50%, y de 70 a 80 g de carbohidratos en forma de almidón. El maíz contiene 5 
g de aceite rico en ácidos grasos poliinsaturados y vitamina E.

•	 Los cereales son ricos en fibra, sobre todo insoluble. En el momento de descascarillarlos se 
pierde la fibra, no es el caso del maíz. Son fuente de hierro y zinc, pero también de fitatos, 
que inhiben la absorción; la tortilla es fuente de calcio por el proceso de nixtamalización.

•	 En general, los cereales producen poco hastío, tienen una buena disponibilidad a un cos-
to accesible, alta inocuidad y son un alimento básico.

Leguminosas
Se han descubierto casi 18 mil especies de leguminosas; sin embargo, se consumen cerca de 
30, su característica principal es que vienen en vaina. En esta familia se encuentra el frijol, 
lenteja, haba, garbanzo, soya, arvejón (chícharo), cacahuate. La combinación cereal-legumi-
nosa es muy común y mejora la calidad de la proteína.

Las leguminosas presentan cantidades elevadas de proteínas, de 25 a 30% de aprovecha-
miento bueno a excelente; en cuanto a carbohidratos, de 25 a 35%, como en el caso de la 
soya; en cuanto al frijol, su contenido de carbohidratos es de 60 g/100 g de producto; contie-
nen oligosacáridos, como la rafinosa y estaquiosa, que no son digeribles por las enzimas hu-
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8 Nutrición clínica

manas, pues se fermentan en el ciego y producen meteorismo, para eliminarlas es necesario 
desechar el agua de remojo.

Los lípidos en forma de ácidos grasos poliinsaturados tienen el sentido opuesto de la concen-
    tración de carbohidratos: de 2 a 3 g en el caso del frijol, lenteja, haba; 6 g en garbanzos. Son 
fuente de vitamina E, calcio, hierro (aunque es poco absorbible), así como tiamina y riboflavina.

Especies animales
Leche humana

• Energía: 72.1 kcal.
En 100 mL de leche se tienen los siguientes nutrimentos: 

• Proteínas: 1.1 g, caseína 40%, del suero 60%.
• Lípidos: 4.5 g, insaturados 53%, saturados 47%.
• Carbohidratos: 6.8 g, en forma de lactosa.

Leche de otras especies
Contiene, en promedio:
• Agua: de 87 a 89%.
• Carbohidratos: 3.5 g.
• Lípidos: 3.5 g, con predominio de ácidos grasos saturados.
• Colesterol: 15 mg.
• Proteínas: 3.5 g, de las cuales 80% es de caseína y 20% de lactoalbúminas y lactoglobu-

linas; el tipo de proteínas que tiene se encuentra entre las mejores en su aprovechamiento.
• Fuente excelente de calcio, riboflavina y retinol.

Órganos y tejidos animales
Carne
La carne contiene, en promedio:
• Agua: 50%.
• Carece de hidratos de carbono y fibra.
• Proteína: de 15 a 25%, de alto aprovechamiento.
• Es fuente de hierro hemínico, zinc, riboflavina y niacina.

Huevo
En promedio, por 100 g proporcionan:
• Energía: 115 kcal.
• Proteína: 11%, de la más aprovechable (albúmina); de hecho, se le conoce como la proteí-

na patrón por la proporción de aminoácidos indispensables.
• Lípidos: 10%, con predominio de grasas saturadas.
• Carece de carbohidratos.
• Colesterol: 250 mg en la yema.

El huevo crudo contiene una proteína llamada avidina, que evita la absorción de biotina (vita-
mina del complejo B) y se destruye por medio del calor; el huevo siempre debe ser sometido 
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a este proceso; además, el huevo crudo presenta una antitripsina y origina que no se desdo-
blen las proteínas de forma adecuada.

Insectos
En México se sigue practicando la entomofagia. Los insectos contienen alto contenido de 
proteína; sin embargo, su exoesqueleto está formado por quitina, un tipo de proteína que 
evita se desdoblen las proteínas; su disponibilidad es escasa y se venden a un precio elevado, 
por lo que no constituyen un alimento común para todos los mexicanos.

HIDRATOS DE CARBONO

Introducción
A lo largo de este apartado se explicará la importancia de los hidratos de carbono en la dieta, 
así como las repercusiones que tienen en el organismo si no se consumen.

Definición
Son compuestos orgánicos provenientes, en su mayoría, de la fotosíntesis de las plantas, con 
excepción del glucógeno (reserva de energía de los animales; se encuentra en el hígado) y la 
lactosa (azúcar de la leche). Contienen hidrógeno, carbono y oxígeno, en general en la misma 
proporción que su cantidad de agua (de ahí su nombre); también son conocidos como glúci-
dos, aludiendo a su carácter dulce.

Constituyen la mayor fuente de energía en la alimentación humana, pues en una dieta 
equilibrada proporcionan de 50 a 70% del valor calórico total.

Clasificación
A partir de la complejidad de su estructura, los carbohidratos se clasifican en:
•	 Monosacáridos.
•	 Disacáridos.
•	 Polisacáridos.

Monosacáridos
Los monosacáridos raras veces se encuentran libres en la naturaleza; existen de 3, 4, 5 y 6 
átomos de carbono; no pueden ser desdoblados por hidrólisis (la forma en que se absorben en 
el organismo); desde el punto de vista nutricional, los más importantes son las hexosas: glu-
cosa, fructosa y galactosa.

Glucosa
Es el azúcar más distribuido en la naturaleza, forma parte de los disacáridos y del almidón; 
tiene un sabor dulce, y el cuerpo humano la absorbe al 100% de forma rápida; en estado libre 
se encuentra en la uva; es soluble en agua.

Todas las células del organismo pueden utilizar la glucosa; es la única fuente de energía no 
tóxica para el cerebro y sistema nervioso, así como para los eritrocitos y las células renales. Su 
forma de alcohol se llama sorbitol.
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10  Nutrición clínica

Fructosa
También conocida como levulosa o azúcar de fruta es el más dulce de todos los monosacáridos. 
Las frutas contienen de 1 a 7% de fructosa; 40% de la miel es fructosa. Se absorbe con más 
lentitud que la glucosa, en una relación de 40%, por lo que mantiene las concentraciones de glu
cosa en la sangre, de ahí que sea más recomendable para la alimentación del paciente diabético.

La miel es densa en calorías. Una cucharada sopera de miel contiene unas 64 kcal. No 
debe utilizarse en lactantes, pues favorece la germinación de esporas del Clostridium botuli-
num en menores de un año, lo que puede provocar botulismo.

Galactosa
La galactosa se transporta por la sangre y forma parte de los cerebrósidos (sustancias impor-
tantes para el cerebro); es soluble en agua y tiene un sabor azucarado; es producida por los 
animales.

Disacáridos
Los disacáridos están formados por la unión de dos moléculas de monosacáridos, entre ellos 
se tienen la sacarosa, lactosa y maltosa.

Sacarosa
Conocida también como sucrosa, es muy abundante en la naturaleza. Es azúcar de mesa. Está 
formada por glucosa y fructosa. Se obtiene de la remolacha y la caña de azúcar; su consumo 
condiciona la caries por la formación de ácidos y, por ende, la desmineralización del esmalte 
si no se tiene una buena higiene dental.

Lactosa
Se sintetiza en las glándulas mamarias, tiene un sabor dulce moderado. Soluble en agua, for-
mada por glucosa y galactosa, se desdobla en el intestino gracias a la acción de una enzima 
llamada lactasa. La deficiencia de esta enzima produce intolerancia a la lactosa.

Maltosa
Formada por dos moléculas de glucosa es muy soluble en agua; es consecuencia de la hidró-
lisis enzimática del almidón. En su forma libre se encuentra en la cebada.

Polisacáridos
Los polisacáridos son aquellos que contienen varios monosacáridos unidos entre sí, como el 
almidón y el glucógeno.

Almidón
Está compuesto por cadenas largas de glucosa, sus fuentes son las papas, tubérculos y el en-
dospermo de los cereales. Se clasifica en:

•	 Almidones de digestión rápida, como las semillas cocidas de cereales.
•	 Almidones de digestión lenta, pero completa, como las semillas crudas de cereales.
•	 Almidones resistentes a la digestión, un ejemplo es la papa cruda.
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Glucógeno
Se encuentra en los caracoles. Se almacena en el hígado y en menor proporción en el músculo. Se 
libera en presencia de adrenalina y glucagón, las hormonas responsables del estrés.

Funciones
Las funciones de los hidratos de carbono son las siguientes:

•	 Su función esencial es la energética. De 50 a 70% de la energía total de la alimentación 
debe ser suministrada por carbohidratos.

•	 Aportan energía: 4 kcal/g.
•	 Son indispensables en la contracción muscular; de hecho, la glucosa es el azúcar del músculo.
•	 Impiden que las proteínas sean utilizadas como sustancias energéticas. Cuando hay un 

déficit energético se produce un fenómeno llamado neoglucogénesis (formación de glu-
cosa a través de proteínas), lo que ocasiona la pérdida de masa muscular, éste es el caso 
del ayuno total.

•	 Tienen una función plástica, es decir, la formación de tejidos fundamentales. Son parte 
de la ribosa y desoxirribosa, al igual que de los ácidos nucleicos.

•	  Forman parte de los mucopolisacáridos, importantes en la estructura de los cartílagos y 
del mucus presente en muchos tejidos.

•	 El exceso de energía en forma de carbohidratos se transforma en grasa, triglicéridos, lo 
que puede ocasionar obesidad.

•	 Participan en el metabolismo de los lípidos.
•	 La lactosa favorece la formación de bacilos lácticos en el intestino (flora benéfica para el 

organismo).

Fuente
Todos los vegetales tienen carbohidratos, pero son poco abundantes en los alimentos de ori-
gen animal, con excepción de la leche.

El cuadro 1-3 muestra el contenido de hidratos de carbono en algunos alimentos.

Fibra
La fibra dietética es el material celular de los vegetales, les proporciona sostén. El ser humano 
no la puede absorber, al no tener enzimas endógenas que la desdoblen. Su consumo se ha 
asociado desde el punto de vista epidemiológico con la protección contra enfermedades cró-
nico-degenerativas.

Clasificación
Las fibras se dividen en solubles e insolubles.

Fibras solubles
Pectinas, gomas y mucílagos se fermentan en el ciego; la fermentación, a su vez, aumenta la 
masa fecal y facilita la evacuación, eleva la viscosidad del contenido intestinal, y hace más 
lenta la absorción de la glucosa, colesterol y sales biliares.
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12  Nutrición clínica

Fibras insolubles
La celulosa, hemicelulosa y lignina tienen gran capacidad de retención de agua, lo que aumenta 
el volumen fecal y reblandece las heces, siempre y cuando se consuma la suficiente cantidad 
de agua. Varias fibras actúan en forma de resinas ligando compuestos dañinos en potencia, 
como los cancerígenos.

Funciones en el organismo
•	 Volumen de las heces: aumenta el volumen del contenido o residuo intestinal, por tan-

to evita el estreñimiento y provoca un aumento del peristaltismo; todo ello mejora la 
función evacuatoria.

•	 Velocidad del tránsito intestinal: los componentes no hidrosolubles de la fibra, como 
la celulosa, incrementan la velocidad del tránsito intestinal.

•	 Capacidad de absorber agua: sobre todo en la goma guar, las pectinas forman gelatinas, 
por lo cual, si se consume fibra es necesario ingerir suficiente agua.

•	 Capacidad de absorción: la fibra forma mallas donde quedan retenidas sustancias como 
el colesterol, ácidos biliares y diversas sustancias tóxicas que se introducen con los ali-
mentos, aunque también ciertos minerales, entre ellos el calcio, magnesio, hierro y zinc.

•	 Velocidad de absorción intestinal: las fibras hidrosolubles disminuyen la velocidad de 
absorción intestinal de la glucosa, lo que mantiene los valores de glucosa en la sangre.

Fuente de fibra
La fuente de las fibras son la cubierta de cereales integrales y leguminosas, verduras y frutas.

Hidratos de carbono asociados con ciertas enfermedades
Una dieta excesiva en hidratos de carbono no es la causa de diabetes, aunque el consumo 
importante de sacarosa podría ser el factor desencadenante de ésta si existiera en un estado 

Cuadro 1-3. Contenido de hidratos de carbono en algunos alimentos

Alimento Proporción en 100 g

Azúcar 99.5%

Arroz 77%

Sémola y pastas 76.5%

Miel, harina 75%

Dátiles 73%

Confitura, fruta seca 72%

Chocolate 65%

Leguminosas 58%

Frutas 10%

Verduras 5%Cap
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latente. El consumo también puede provocar un aumento de peso, ya que la energía, como la 
materia, no se crea ni se destruye, sólo se transforma; la obesidad también es un factor de 
riesgo para la diabetes tipo 2.

Un elevado consumo de energía en forma de hidratos de carbono y lípidos puede llevar a 
la obesidad en personas predispuestas.

Los monosacáridos y el alcohol en exceso pueden ocasionar una elevación anormal de 
triglicéridos en la sangre. El consumo de sacarosa interviene en la formación de caries. 

Diversos estudios reportan que los hidratos de carbono simples y los cereales refinados al 
tener un índice glucémico elevado suben la glucemia posprandial y los niveles de insulina. La 
hiperglucemia reduce la disponibilidad de óxido nítrico, aumenta la producción de radicales 
libres y, por ende, activa el proceso inflamatorio.

Proteínas
La palabra proteína proviene del griego prota, que significa “lo primero”, lo más importante, o 
del dios Proteo, por la cantidad de formas que pueden tomar. Esto se debe a que no habría 
vida si no tuviéramos proteínas. La vida existe por las proteínas, gracias a sus múltiples fun-
ciones en el organismo.

Las proteínas son compuestos orgánicos complejos de alto peso molecular, que dentro de 
su estructura contienen nitrógeno, por lo cual se les conoce como sustancias nitrogenadas; 
están compuestas por aminoácidos unidos entre sí por enlaces peptídicos y por tal motivo 
también reciben el nombre de péptidos. 

Las proteínas constituyen la estructura celular de cualquier organismo vivo. En la alimen-
tación humana, una dieta equilibrada debe proporcionar de 10 a 20% del valor calórico total. 
Cada especie tiene proteínas características que le confieren un carácter específico tanto 
genético como inmunológico. Los humanos no pueden sintetizar proteínas a partir de sus-
tancias inorgánicas. Sus elementos, como ya se mencionó, son los aminoácidos, unidos a 
través de enlaces peptídicos, compuestos de carbono, hidrógeno, oxígeno y nitrógeno (este 
último en 16%).

Se han identificado 20 aminoácidos, los cuales se dividen en dispensables (no esenciales) 
e indispensables (esenciales). Los dispensables los puede sintetizar el hígado a partir de otros 
aminoácidos por su capacidad enzimática; es importante hacer notar que no se pueden fabri-
car a partir de sustancias inorgánicas. Los aminoácidos indispensables deben ser ingeridos en 
la dieta (cuadro 1-4).

Funciones en el organismo
Las funciones que realizan las proteínas en el organismo son muy variadas. Básicamente, su 
función es estructural (forma los tejidos); constituyen 80% del peso seco de las células; forman 
las matrices de huesos, dientes y músculos; tienen el control genético, es decir, las caracterís-
ticas hereditarias dependen de las proteínas del núcleo celular; forman los anticuerpos y todos 
los fenómenos inmunitarios están relacionados con las proteínas; son biorreguladoras, enzi-
máticas y hormonas (cuadro 1-5).

Clasificación
La ingesta recomendada depende de la calidad de la proteína (valor biológico) y cantidad de 
aminoácidos indispensables. De acuerdo con su valor biológico, las proteínas se dividen en:
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14  Nutrición clínica

Cuadro 1-4. Clasificación de los aminoácidos, según su obtención

Aminoácidos indispensables Aminoácidos dispensables

Valina Alanina

Leucina Serina

Isoleucina Glicina

Triptófano Ácido glutámico

Arginina Glutamina

Fenilalanina Ácido aspártico

Treonina Asparagina

Lisina Prolina

Metionina Tirosina1

Histidina2 Cisteína1

1�La tirosina y la cisteína son dispensables siempre y cuando se ingieran cantidades suficientes de fenilalanina y 
metionina.

2La histidina es indispensable en organismos en crecimiento.

Cuadro 1-5. Funciones de las proteínas en el organismo

Tipo Función

Transporte Transportan sustancias vitales para el cuerpo, como la hemoglobina, 
que conduce el oxígeno (O2) y el bióxido de carbono (CO2) 

Estructural Forman la fuerza de trabajo, matrices de órganos del cuerpo, ejemplos 
de ellas son:
•  Miosina y actina: proteínas del músculo
•  Fibrina: sangre
•  Queratina: uñas y cabello
•  Colágeno: tejido conjuntivo

Reguladora 
(hormonas)

Insulina: regula los valores de glucosa en la sangre
• � Tiroxina: interviene en el metabolismo de carbohidratos, proteínas y 

lípidos
•  Hemoglobina: concentración y transporte de oxígeno en la sangre
•  Albúmina y globulina: mantienen la presión oncótica

Contráctil • � Sirven como elemento para permitir la contracción y relajación 
muscular, ejemplo de ellas son la miosina y actina

Continúa
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•	 Alto valor biológico: son de origen animal. La proteína del huevo (albúmina) se consi-
dera como la proteína patrón. Sus fuentes son carnes de todo tipo, queso y leche.

•	 Mediano valor biológico: las leguminosas contienen un 60% de aprovechamiento, y los 
cereales como 50%; la combinación de cereal-leguminosa eleva la calidad de la proteína 
a un 70% de aprovechamiento.

•	 Bajo valor biológico: se encuentra en frutas y verduras; estos alimentos contienen muy 
poca proteína, cerca de 1%, por lo que no se consideran fuentes de proteína.

Las proteínas tienen la capacidad de complementarse si se mezclan; es decir, los aminoácidos 
que le faltan a una determinada proteína pueden ser sustituidos por otras, por eso se reco-
mienda consumir cereales con leguminosas.

Lípidos
Los lípidos o grasas tienen una composición química muy variable. Son insolubles en agua y 
solubles en solventes orgánicos, como el éter, alcohol, cloroformo; su estructura molecular 
contiene hidrógeno, carbono y oxígeno. Son sustancias energéticas que proporcionan 9 kcal/g, 
más del doble que los carbohidratos y las proteínas; su consumo excesivo puede causar pro-
blemas de hiperlipoproteinemias; el exceso de energía ocasiona obesidad.

El 95% de la dieta está compuesta de triglicéridos. La mayoría de los animales tiende a 
almacenar la energía en cadenas saturadas llamadas grasas, mientras que las plantas lo alma-
cenan de forma insaturada, esto es, lo que se conoce como aceites (con excepción del coco y 
cacao, que son saturadas).

Clasificación
Los lípidos se clasifican en simples y complejos. Entre los simples se encuentran los triglicéridos 
formados por una molécula de glicerol y tres ácidos grasos; entre los complejos, los fosfolípidos, 

Cuadro 1-5. Funciones de las proteínas en el organismo (continuación)

Tipo Función

Inmunológica Forman todas las células que constituyen nuestras defensas, entre ellas:
• � La fórmula blanca, como leucocitos y eosinófilos, entre otros; las 

células asesinas, factores de complemento y α-interferones, lo que 
significa que cuando hay un estado de desnutrición, se deprime el 
sistema inmunológico, lo que ocasiona un sinergismo entre 
desnutrición-infección; mientras más desnutrido esté el organismo, 
será más propenso a las infecciones tanto en gravedad como en 
duración

Catalíticas 
(enzimas)

• � Actúan como enzimas que regulan de forma bioquímica las 
reacciones, por ejemplo, la amilasa salival desdobla el almidón, la 
lipasa pancreática desdobla los lípidos, la pepsina desdobla 
proteínas

Energética • � Proporcionan 4 kcal/g Cap
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glucolípidos y esteroles. Los fosfolípidos forman parte de las membranas celulares y lipopro-
teínas circulantes en la sangre, su fuente es la yema de huevo y el aceite de soya, ejemplo de 
ellos son la lecitina, inositol y etanolamina.

Según su función se clasifican en:

•	 Grasas de almacenamiento: en forma de triglicéridos, que son la reserva de energía del 
organismo.

•	 Grasas estructurales: forman parte de las membranas celulares, como los fosfolípidos.

Según su longitud de cadena, las grasas pueden clasificarse en saturadas, poliinsaturadas y 
monoinsaturadas: 
•	 Ácidos grasos saturados: están unidos por enlaces sencillos; no poseen dobles ligadu-

ras; son sólidos a temperatura ambiente, y abundan en los alimentos de origen animal, 
por ejemplo, la manteca, mantequilla y crema. Es la grasa contenida en carnes como res, 
cerdo, pollo, huevos, lácteos y mantecas. Se cree que el consumo constante de estas 
grasas contribuye a la presencia de ateroesclerosis. 

•	 Ácidos grasos poliinsaturados: son aquellos que contienen dos o más dobles ligaduras en su 
estructura; se encuentran en forma líquida a temperatura ambiente, ejemplos de ellos son la 
semilla de girasol, cártamo, canola; todos los aceites vegetales entran en esta categoría.

•	 Ácidos grasos monoinsaturados: presentan un solo enlace. Para indicar dónde se en-
cuentra el enlace se antepone la letra “n” o la omega ω (según el autor que la cite); así, 
se localizan omega 3, 6 o 9; sus fuentes son aceites como el oleico, de olivo, en pescados 
grasos de agua fría como el salmón, el aceite de semilla de uva (pita) y el de aguacate. 
Este tipo de aceites evita la formación de capas de ateroma, infartos de miocardio y ac-
cidentes cerebrovasculares; se recomienda que los aceites sean extra virgen, es decir, que 
se obtengan en la primera extracción en frío; el consumo de este tipo de aceites son la 
mejor opción para una buena salud.

Existen también los ácidos grasos trans, que son insaturados (monoinsaturados y poliinsatu-
rados), cuyos dobles enlaces presentan una configuración tipo trans, es decir, un doble enlace 
entre los átomos de carbono, cuyos átomos de hidrógeno se localizan en lados opuestos a la 
molécula del ácido graso. Esto es nocivo, pues la molécula del ácido graso adquiere mayor 
rigidez y se comporta más como grasa saturada. Los dobles enlaces de tipo trans modifican 
las propiedades físicas, químicas y biológicas de los ácidos grasos poliinsaturados, los convier-
ten en biológicamente inactivos y tóxicos, lo que puede ocasionar mayor riesgo de sufrir en-
fermedades cardiovasculares.

El consumo de ácidos grasos saturados y ácidos grasos trans se relaciona con enfermeda-
des circulatorias, cardiacas o ambas.

Ácidos grasos indispensables
Los ácidos grasos poliinsaturados indispensables (AGPI) para mantener la vida y la salud son 
producidos por los vegetales y peces de aguas frías, como los arenques, salmón y sardinas, 
entre otros; pero no por el ser humano. El organismo no los puede sintetizar y es necesario 
ingerirlos con la dieta.

Los ácidos grasos indispensables son el ácido linoleico n-6 y el ácido α linolénico n-3. Son 
precursores de los ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga (AGPI-CL) araquidónico (AA) 
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y docosahexaenoico (ADH) de manera respectiva. A falta de los ácidos linoleico y linolénico, 
se vuelve indispensable el ácido araquidónico.

El consumo de los AGPI se relaciona con:

•	 Mejor desarrollo cerebral fetal cognitivo del recién nacido.
•	 Reducción en la concentración de triacilgliceroles a través de la oxidación correcta de 

ácidos grasos, que inhibe la lipogénesis, evitando la obesidad.
•	 Disminución en la resistencia a la insulina en el caso de la diabetes mellitus y mejor acti-

vidad hepática.
•	 Su actuación como agentes citotóxicos para ciertas células tumorales; tienen un efecto 

antiinflamatorio, por lo que mejora el pronóstico de cáncer.
•	 Producción de lipoproteínas de alta densidad, con efecto benéfico contra enfermedades 

cardiovasculares.

Las principales fuentes de n-6 son aceite de maíz, cártamo y soya; las fuentes de n-3 son lina-
za y aceites de pescados de aguas frías, aceite de canola y soya.

Colesterol
Pese a que el colesterol siempre es tomado como el villano de la película, tiene muchas fun-
ciones dentro del organismo, entre ellas:

•	 Es precursor de hormonas esteroideas, como los estrógenos y la testosterona.
•	 Es necesario para la producción de vitamina D o calciferol.

Transporte
Como la grasa es insoluble en agua requiere de un transporte llamado lipoproteína, es decir, 
la grasa se une a una proteína para poder ser transportada en la sangre. Las lipoproteínas se 
dividen en:

•	 Lipoproteínas de alta densidad: evitan infartos de miocardio; contienen 50% de proteí-
na; se originan en el hígado; realizan la depuración del colesterol de los tejidos periféricos, 
transportándolo al hígado para su transformación en ácidos biliares; se le denomina co-
lesterol protector.

•	 Lipoproteínas de densidad intermedia: son un complejo poliproteínico que contiene 
unos 0.95 y 1.064 g/mL. En personas sanas y en pacientes con hiperlipoproteinemia exis-
ten cantidades mínimas de lipoproteínas, las cuales se encuentran de manera intermedia 
en la transformación de las de alta y baja densidad.

•	 Lipoproteínas de baja densidad y quilomicrones: se quedan en las arterias producien-
do un fenómeno llamado ateroma, que disminuye la luz de la arteria; por lo general son 
sintetizadas en el hígado; contienen la mayor parte del colesterol circulante.

Funciones
Los lípidos tienen muchas funciones en el organismo:
•	 Forman una película aislante en todo el cuerpo que evita la pérdida de calor.
•	 Reservan energía.
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18  Nutrición clínica

•	 Forman estructuras en la membrana celular.
•	 Son precursores de vitamina D y hormonas esteroideas.
•	 Proporcionan energía 9 kcal/g.
•	 Las grasas funcionan también como medio de transporte de las vitaminas liposolubles A, 

D, E y K.
•	 Proporcionan una sensación de saciedad y dan sabor a la dieta.
•	 Mejoran la textura de carnes y otros alimentos.
•	 Se recomienda que entre 25 y 35% del valor calórico total sea proporcionado por la gra-

sa. Sin embargo, diversos estudios han indicado que se requiere de 25 a 30% de grasa 
para prevenir cardiopatía isquémica.

•	 Se debe tener una proporción entre el tipo de ácido graso que se utilice: saturados de 
menos de 10%, poliinsaturados de 5 a 10%, y monoinsaturados de 10 a 12%. Esto impli-
ca reducir el consumo de grasas de origen animal y aumentar las de origen vegetal.

•	 El consumo de colesterol no debe ser mayor de 200 mg al día.

Fuentes
1. Lácteos:
•	 Leche entera.
•	 Crema o leche evaporada.
•	 Crema ácida.
•	 Queso crema.
•	 Helado.
•	 Mantequilla.

2. Aceites:
•	 Aceite para cocinar.
•	 Mayonesa.
•	 Aderezos para ensalada (ricos en aceite).
•	 Mantequilla de cacahuate.

3. Carnes:
•	 Costilla de res, carne molida.
•	 Grasa y jugo de res.
•	 Tocino o salchichas de cerdo.
•	 Carnes frías (mortadela, salami, paté de cerdo, pastel de pimiento).
•	 Caldo de pollo.

4. Alimentos horneados:
•	 Panecillos, donas o galletas dulces (comerciales).
•	 Pastel blanco o de chocolate con betún (comercial).

En el cuadro 1-6 se muestra la proporción de grasa contenida en algunos alimentos.

Vitaminas
El primero en denominar a las vitaminas fue Casimir Funk en 1919, quien aisló un concentrado 
relacionado con la pirimidina del arroz integral que curaba la pelagra. Observó que contenía 
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Generalidades de nutrición. Requerimientos y recomendaciones  19

nitrógeno en forma básica y podía ser una amina. Consideró a este compuesto “vital para la vida”, 
por lo cual lo denominó vitamina, aun cuando no necesariamente las vitaminas son aminas. Las 
vitaminas son compuestos orgánicos que presentan estructuras químicas independientes.

Las vitaminas, del latín vita (vida) y del griego ammoniakós (amoniaco), con el sufijo latino 
ina (sustancia), son un conjunto de compuestos heterogéneos indispensables para la vida. Se 
encuentran en los alimentos en pequeñas cantidades. El organismo humano los requiere en 
cantidades mínimas. Son necesarias para el correcto funcionamiento fisiológico; actúan como 
catalizadoras en todos los procesos fisiológicos de forma directa o indirecta.

Las vitaminas son precursoras de coenzimas, es decir, grupos prostéticos de las enzimas para 
la producción de energía; regulan la síntesis de compuestos. Tanto la deficiencia como el exceso 
de compuestos pueden producir enfermedades que van de leves a graves, e incluso la muerte.

La deficiencia de vitaminas se denomina avitaminosis, y el exceso hipervitaminosis. En 
general, las vitaminas son lábiles. La luz favorece las reacciones de oxidación, sobre todo de 
las vitaminas hidrosolubles como la riboflavina, tiamina y ácido ascórbico. El oxígeno desna-
turaliza la vitamina A, C, β-caroteno, cianocobalamina, vitamina D, ácido fólico, tiamina y 
tocoferol. La temperatura, remojar los alimentos, lavarlos, cortarlos, triturarlos o licuarlos 
también contribuye a destruir las vitaminas, sobre todo la vitamina C.

Clasificación
Por su solubilidad, las vitaminas se dividen en:
•	 Liposolubles: A, D, E y K.
•	 Hidrosolubles: C y complejo B.

Vitaminas liposolubles
A continuación se describen las características más importantes de las vitaminas liposolubles.
1.	 Vitamina A

a)	 Historia. 

Cuadro 1-6. Proporción de grasa en algunos alimentos

Alimento Proporción de lípidos en 100 g

Manteca 70%

Mantequilla 83%

Nata y crema de leche 30%

Margarina vegetal 83.5%

Yema de huevo 33%

Leche entera 3.9%

Huevo entero 12%

Pollo 3%

Cerdo 16%
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20  Nutrición clínica

b)	 La vitamina A fue la primera en descubrirse de forma simultánea en 1913 por McCo-
llum y Davis, en la Universidad de Wisconsin, y por Osborne y Mendel en la Univer-
sidad de Yale, EUA. Es un término que se utiliza para describir los compuestos del 
retinol (se denominan retinoides). En la naturaleza existe en tres formas activas: 
retinol, retinal y ácido retinoico. La vitamina A tiene provitaminas (carotenoides), 
que se encuentran en las plantas.

c)	 Estabilidad. 
d)	 Es estable a la luz, calor y por lo general a los métodos tradicionales de cocción; se 

destruye por oxidación, secamiento, temperaturas muy altas y luz ultravioleta.
e)	 Nombres. 
f)	 Retinol (alcohol), retinal (aldehído), ácido retinoico (ácido); en los vegetales se en-

cuentra en forma de caroteno.
g)	 Funciones:

•	 Forma parte de los pigmentos visuales de los bastones y conos de la retina, por 
lo que es un fotorreceptor.

•	 Es esencial para el crecimiento, desarrollo y diferenciación de las células epiteliales.
•	 Ayuda al crecimiento de los tejidos en general y del sistema óseo.
•	 Auxilia al mantenimiento normal del tejido epitelial.
•	 Funciona como antioxidante.
•	 Función inmunitaria.
•	 Interviene en la reproducción.
•	 Es tóxica.

h)	 Deficiencia: 
•	 Nictalopatía, alteración a la adaptación a la oscuridad por imposibilidad de la 

retina para regenerar rodopsina; los individuos con esta deficiencia son incapa-
ces de ver en la penumbra; se le conoce como ceguera nocturna.

•	 Xeroftalmia, atrofia de las glándulas perioculares, hiperqueratosis de la con-
juntiva, y afección de la córnea, lo que ocasiona reblandecimiento o querato-
malacia, y ceguera irreversible.

•	 Alteraciones en el desarrollo embrionario, espermatogénesis y aborto espontáneo.
•	 Disminución de osteoclastos y como consecuencia trastornos de inmunocompe-

tencia, con una reducción en el número y la capacidad de respuesta mitógena de 
los linfocitos T en la circulación; por tanto, mayor susceptibilidad a infecciones.

•	 Queratinización de las mucosas del sistema respiratorio, tubo digestivo, siste-
ma urinario, piel y epitelio del ojo.

•	 Hiperqueratosis folicular, “piel de ganso” (la piel se torna seca, escamosa y 
áspera); por lo general se manifiesta en antebrazos y muslos.

i)	  Toxicidad. 
•	 La toxicidad se produce cuando se consumen más de 1 000 veces la cantidad re-

querida; su sintomatología se caracteriza por labios secos, sequedad de la mucosa 
nasal, eritema, pérdida de cabello, fragilidad en las uñas, cefalea, náuseas y vómito.

j)	 Fuentes:
•	 Hígado, riñón, grasa de la leche, margarina fortificada, yema de huevo, verdu-

ras de hojas amarillas y verde oscuro, chabacano, melón y durazno.
2.	 Vitamina D

a)	 Historia:
•	 Descubierta en 1907 por el bioquímico Elmer McCollum en la Universidad de 

Wisconsin, EUA.
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b)	 Estabilidad:
•	 Estable al calor y a la oxidación.

c)	 Nombres:
•	 Dos esteroides que se encuentran en animales en forma de 7-deshidrocoleste-

rol y en plantas ergosterol.
d)	 Funciones

Mantenimiento de la homeostasia del calcio y del fósforo con diferentes actividades:
•	 En el intestino delgado favorece el transporte activo de calcio y fósforo. 
•	 En el hueso funciona junto con la PTH y los estrógenos regulando la moviliza-

ción de calcio y fósforo. 
•	 En el riñón aumenta la reabsorción de calcio y fósforo. 
•	 Se considera una prohormona, indispensable para el crecimiento, desarrollo 

normal, formación y mantenimiento de huesos y dientes.
e)	 Deficiencia:

Se manifiesta como raquitismo en niños y osteomalacia en adultos:
•	 Raquitismo: deficiente mineralización en organismos en crecimiento; dolor 

óseo; hipersensibilidad muscular y tetania hipocalcémica; los huesos se tornan 
blandos y flexibles, por lo que no pueden sostener cargas; piernas arqueadas, 
tórax de paloma, y rosario raquítico.

•	 Osteomalacia: se caracteriza por reducción de densidad ósea y pseudofracturas 
en columna, fémur y húmero, con debilidad muscular e hipersensibilidad ósea.

f)	 Toxicidad
	 Los cambios más importantes de la toxicidad de la vitamina D se dan por la hiper-

calcemia (consumo excesivo de calcio), lo que ocasiona calcificación ósea excesiva 
y de tejidos blandos como riñón (cálculos), pulmones y membrana timpánica que 
puede producir sordera.
Los primeros síntomas son:
•	 Pérdida de apetito.
•	 Dolor de cabeza.
•	 Náuseas y vómito.
•	 Polidipsia (sed excesiva).
•	 Debilidad corporal y nerviosismo.
•	 Hipertensión arterial.

g)	 Fuentes:
	 La principal fuente de vitamina D es la luz solar, que convierte el 7-deshidrocoleste-

rol en colecalciferol; en cuanto a fuentes en alimentos se encuentra en la leche for-
tificada, hígado, yema de huevo, salmón, atún y sardinas.

3.	 Vitamina E
a)	 Historia: 
	 En 1922, Hebert Evans y Katherine Bishop realizaron una serie de investigaciones 

relacionadas sobre la influencia que tenía la nutrición sobre la reproducción en ani-
males de laboratorio; los animales que fueron alimentados con manteca rancia pre-
sentaron trastornos en la reproducción. En 1925, Emerson aísla y purifica este factor, 
lo denomina tocoferol, cuya etimología proviene del griego tokos, que significa 
nacimiento, y del verbo pherein, manifestar o poner a la luz. El sufijo -ol se añadió 
para indicar su naturaleza alcohólica.
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22  Nutrición clínica

b)	 Estabilidad: 
Los tocoferoles se oxidan con facilidad con el aire, sobre todo en presencia de hierro y 

otros metales.
c)	 Nombres

Tocoferoles. El más importante es el α-tocoferol.
d)	 Funciones: 

•	 Antioxidante, protege a los lípidos insaturados de la autooxidación.
•	 Protege a los eritrocitos, células musculares y nerviosas de los efectos nocivos 

producidos por los radicales libres.
•	 Ejerce una influencia sobre el sistema inmunitario, ya que el poder bactericida 

de los leucocitos es considerable, por lo cual mejora la respuesta inmunitaria.
•	 Se cree que disminuye la adhesividad de las plaquetas al colágeno, lo que pue-

de tener un efecto preventivo para la formación de trombos, y con ello evitar 
infartos y accidentes cerebrovasculares.

•	 Las lipoproteínas de baja densidad sólo tienen efecto aterogénico cuando han 
sido modificadas por los radicales libres; la vitamina E tiene capacidad protec-
tora, pero no modifica su concentración sanguínea.

•	 Por su acción antioxidante, tiene la capacidad de protección frente a diversos 
tóxicos, como metales pesados, plomo y mercurio; productos hepatotóxicos, 
como el tetracloruro de carbono, benceno y cresol; también protege contra 
contaminantes ambientales, como el ozono y el óxido nitroso.

e)	 Deficiencia: 
	 En general, la deficiencia de vitamina E es subclínica. Se han estudiado afectaciones 

en el sistema inmunológico con una limitada proliferación celular y función fagocí-
tica; sin embargo, no existen resultados consistentes. Algunos de los resultados 
obtenidos son los siguientes:
•	 Se presentan alteraciones neuropatológicas en pacientes, como distrofia neu-

roaxonal, que afecta al núcleo gracilis.
•	 Anemia hemolítica del recién nacido.

f)	 Toxicidad:
•	 Desplaza otros antioxidantes solubles en grasas y rompe el balance natural del 

sistema antioxidante.
•	 Inhibe las enzimas citosólicas glutatión S-transferasas, que contribuyen a de-

toxificar drogas y toxinas endógenas.
•	 Tiene propiedades anticoagulantes, con efectos antiplaquetarios con probabi-

lidad de hemorragia.
g)	 Fuentes: 
	 Es sintetizada sólo en el reino vegetal. Su fuente principal son los aceites vegetales, 

como el de girasol y palma, nueces, cacahuates y aguacate.
4.	 Vitamina K

a)	 Historia: 
	 Proviene de la palabra danesa koagulation (coagulación), fue descubierta en 1929 

por Henrik Dam y Edgard Doisy, quienes obtuvieron el Premio Nobel en 1943 por su 
trabajo sobre la vitamina.

b)	 Estabilidad: 
	 Resiste calor y humedad. Se destruye en medio ácido, básico y agentes oxidantes; es 

inestable a la luz; el congelamiento disminuye en 20% el contenido de vitamina K.
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c)	 Nombres
•	 Vitamina K1, filoquinona, se encuentra en vegetales de hojas oscuras, hígado, 

aceites vegetales y cereales integrales.
•	 Vitamina K2, menaquinona, sintetizada por la flora bacteriana del intestino.
•	 Vitamina K3, menadiona sintética, suplemento alimentario.

d)	 Funciones
•	 Participa en el hígado en la síntesis de algunos factores que forman parte de la lla-

mada cascada de la coagulación (factores II, VII, IX, X; proteína C, S y Z), cuyo fin es 
detener hemorragias de vasos sanguíneos dañados por la formación de un coágulo.

•	 Participa en el metabolismo del hueso, pues una proteína ósea llamada osteo-
calcina requiere vitamina K para su maduración; promueve así la formación ósea.

e)	 Deficiencia: 
•	 Es rara por la presencia de vitamina K2 y la reserva de vitamina K del hígado. 

En caso de presentarse, ocasiona una coagulación deficiente, lo cual provoca 
sangrado espontáneo o prolonga el tiempo de coagulación.

•	 Los síntomas incluyen sangrado de nariz, encías, intestino, menstruación 
abundante, moretones ante traumatismos mínimos.

•	 Las personas con riesgo a tener deficiencia de vitamina K son aquellas que toman 
ciertos fármacos, como anticoagulantes, anticonvulsivos, algunos antibióticos y 
ácido acetilsalicílico; personas con alteraciones en la absorción de grasa, como obs-
trucción biliar, pancreatitis; enfermedades hepáticas en prematuros, pues el in-
testino no se ha colonizado; ocasiona enfermedad hemorrágica del recién nacido.

f)	 Toxicidad: 
 	 No se han encontrado efectos nocivos en las formas naturales; sin embargo, en la 

forma sintética puede interferir con la función del glutatión, antioxidante que pro-
tege las células de los radicales libres; en el recién nacido puede provocar daño he-
pático, ictericia y anemia hemolítica.

g)	 Fuentes: 
	 Vegetales verdes, espinaca, col, brócoli, lechuga, perejil, espárragos, cereales inte-

grales, hígado.

Vitaminas hidrosolubles
El exceso de vitaminas hidrosolubles se desecha por la orina, sin embargo, algunas de ellas 
presentan toxicidad.

1.	 Vitamina C
a)	 Historia
	 Walter Haworth determina la estructura del ácido ascórbico, por lo que recibe el Pre-

mio Nobel en 1937; Albert Szent-Györgyi estudia las funciones biológicas de esta 
vitamina, también recibe en 1937 el Premio Nobel por Medicina. 

b)	 Estabilidad
	 Inestable a la luz, calor, oxidación.
c)	 Nombres
	 Ácido ascórbico.
d)	 Funciones

•	 Potente antioxidante, cofactor enzimático para la biosíntesis, actúa como do-
nador de electrones en ocho enzimas diferentes:
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–	 Tres actúan en la hidroxilación del colágeno, por lo que es esencial para el desa-
rrollo y mantenimiento de tejido de cicatrización, vasos sanguíneos y cartílago.

–	 Dos enzimas son necesarias para la síntesis de carnitina, la que se requiere para 
el transporte de ácidos grasos hacia la mitocondria para la generación de ATP.

–	 Tres tienen las funciones en participación en la biosíntesis de noradrena-
lina a partir de dopamina, la segunda estabiliza a las hormonas peptídicas 
y la última modula el metabolismo de la tiroxina.

•	 Interviene en el desarrollo de dientes, huesos, cartílagos; reparación del tejido 
conjuntivo normal.

•	 Interviene en el sistema inmunitario, ya que fortalece la capacidad citotóxica 
de los neutrófilos (leucocitos).

•	 Facilita la absorción del hierro.
•	 En dosis de 1 000 mg al día reduce los niveles de plomo en la sangre.

e)	 Deficiencia
•	 Escorbuto, caracterizado por hemorragias en piel, articulaciones, encías, can-

sancio, irritabilidad y pérdida de apetito, pérdida de dientes, pues disminuye la 
producción de colágeno.

•	 Baja de defensas, por lo que se está más expuesto al ataque de microorganismos.
f)	 Toxicidad

•	 Diarrea.
•	 Cálculos renales en personas propensas.

g)	 Fuentes
•	 Frutas y verduras, sobre todo cítricos y guayaba.

2.	 Vitamina B1 (tiamina)
a)	 Historia
	 Eijkmann publicó un artículo sobre un síndrome neurológico, tipo beriberi, en pája-

ros alimentados a base de una dieta de arroz muy purificado. Fue aislada hasta 1926 
por Cansen y Donath, y sintetizada 10 años más tarde por Williams y Cline.

b)	 Estabilidad
	 El clorhidrato es estable en forma seca y en solución ácida, e inestable en soluciones 

alcalinas; aumenta su descomposición a medida que asciende la temperatura; el 
monohidrato de tiamina es más resistente que el clorhidrato.

c)	 Nombres
	 Monohidrato de tiamina y clorhidrato de tiamina.
d)	 Funciones

•	 Descarboxilación oxidativa de los α-ácidos carboxílicos, catalizada por los 
complejos de deshidrogenasas, se lleva a cabo en la mitocondria y es necesaria 
para la formación de acetil CoA a partir del piruvato y la producción de succinil 
CoA en el ciclo del ácido cítrico.

•	 Necesaria para la producción de acetilcolina.
•	 La reacción de transcetolasa de la vía de las pentosas fosfato que interviene en 

el metabolismo de carbohidratos síntesis de ácidos nucleicos y de NADPH.
e)	 Deficiencia

•	 Beriberi. Se puede presentar de forma seca y húmeda; en ambas presenta grave 
alteración del sistema nervioso y cardiovascular.

•	 Primeros síntomas: anorexia, indigestión, estreñimiento, malestar general, sensa-
ción de pesadez y debilidad en piernas, dolor en los músculos de la pantorrilla, 
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entumecimiento en las piernas, aumento de la frecuencia del pulso y palpitaciones, 
confusión mental, alteraciones de la memoria, ataxia, oftalmoplejía y nistagmo; se 
presenta con mayor frecuencia en alcohólicos, ya que el alcohol limita su absorción.

•	 Seco: intensa emaciación y debilidad musculares; pérdida de los reflejos del 
tobillo y rodilla; calambres musculares en pantorrillas y parálisis periférica; 
confusión mental; síndrome de Wernicke-Korsakoff (pérdida de la memoria 
inmediata, desorientación, nistagmo o movimientos de sacudida de los ojos, 
y ataxia, marcha tambaleante).

•	 Húmedo: edema en piernas, cara, tronco y cavidades serosas debido a la insu-
ficiencia cardiaca biventricular con congestión pulmonar; músculos tensos; 
aumento de las pulsaciones; distensión en venas del cuello; hipertensión arte-
rial; disminución del volumen urinario.

•	 En lactantes: cianosis, disnea taquicardia y afonía. La muerte suele producirse 
de forma súbita por insuficiencia cardiaca.

f)	 Toxicidad
	 Dosis parenterales cien veces más altas que la recomendación producen cefalea, 

convulsiones, debilidad muscular, arritmia y reacciones alérgicas.
g)	 Fuentes
	 Cereales integrales y/o enriquecidos, vísceras, leguminosas y frutos secos.

3.	 Riboflavina
a)	 Historia
	 Pertenece al grupo de pigmentos amarillos fluorescentes llamados flavinas. En 1879 

se descubrió este pigmento amarillo verdoso en la leche. En 1932, un grupo de in-
vestigadores alemanes aisló la enzima de Warburg de la levadura; se sintetizó y 
denominó riboflavina en 1935.

b)	 Estabilidad
	 Sensible a la luz solar y tratamientos como la pasteurización, donde se pierde 20% 

de la vitamina.
c)	 Funciones

•	 Componente principal de los cofactores FAD (flavín adenín dinucleótido o di-
nucleótido de flavina-adenina) y FMN (mononucleótido de flavina), donde 
juega un papel importante en la producción de energía, en el metabolismo de 
grasas, carbohidratos y proteínas; sirve de grupo prostético de varias enzimas 
que catalizan reacciones de oxidación y reducción.

•	 Participa en el metabolismo de otras vitaminas.
d)	 Deficiencia
	 Suele acompañarse de carencia de otras vitaminas. Su deficiencia ocasiona:

•	 Trastornos bucales: labios agrietados y rojos, inflamación de la lengua, lengua 
magenta, agrietamiento en los ángulos de la boca (queilitis angular), úlceras en 
boca y garganta adolorida, hipertrofia o atrofia de las papilas linguales. 

•	 Oculares: sensación de quemazón, prurito ocular, fotosensibilidad (fotofobia), 
lagrimeo, pérdida de la agudeza visual.

•	 Cutáneos: piel seca, dermatitis seborreica en pliegues nasolabiales, vestíbulo de 
la nariz, en ocasiones en orejas y párpados, escroto y vulva; pérdida del cabello.

•	 Neuropatía periférica.
•	 Cicatrización lenta.
•	 Fatiga.
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e)	 Toxicidad
•	 El consumo de riboflavina no resulta tóxico; su baja solubilidad limita la absor-

ción intestinal; por vía intramuscular, el exceso es excretado por orina.
•	 En algunos pacientes se puede presentar picazón, entumecimiento, sensación 

de quemazón, sensibilidad a la luz solar.
f)	 Fuentes
	 Carne, leche, queso, vegetales de hoja verde, hígado, leguminosas, productos deri-

vados de la soya, levadura y almendras.
4.	 Niacina

a)	 Historia
	 Se inicia su estudio en el siglo XVIII. Por ser la pelagra una enfermedad común en Es-

paña e Italia se aísla como sustancia química en 1867; en 1937, Elvehjem descubre que 
la pelagra se debe a la falta de tiamina y que el triptófano es un precursor de la niacina.

b)	 Estabilidad
	 La nicotinamida y el ácido nicotínico son sólidos, blancos, cristalinos y estables.
c)	 Nombres
	 Nicotinamida y ácido nicotínico.
d)	 Funciones
	 Forma parte de las coenzimas NADH y NADPH, que a su vez son cosustratos de más 

de 200 enzimas que intervienen en el metabolismo de carbohidratos, proteínas y 
lípidos; el NADH y NADPH facilitan el transporte de hidrógeno e intervienen en la 
respiración celular.

e)	 Deficiencia
	 Primeros síntomas:

•	 Debilidad muscular.
•	 Anorexia.
•	 Indigestión.
•	 Erupciones cutáneas.
•	 Deficiencia grave (pelagra significa piel pelada).
•	 Dermatitis. Al inicio aparece una erupción en áreas expuestas al sol, similar a 

una quemadura de sol; en casos crónicos, la piel se vuelve más oscura; después 
la piel está agrietada, pigmentosa y descamativa.

•	 Manifestaciones digestivas: se asocian con vómito, estreñimiento y diarrea por 
una irritación e inflamación del tubo digestivo; lengua roja y adolorida.

•	 Síntomas neurológicos: inicia con depresión, apatía, cefalea, fatiga, pérdida de la 
memoria; sigue con demencia, confusión, desorientación, temblores y neuritis.

f)	 Toxicidad
•	 En general, no se presenta toxicidad en dosis de 1 a 2 g tres veces por día; pue-

de ocasionar liberación de histamina, que produce rubor.
g)	 Fuentes

•	 Carnes magras, aves de corral, pescado, cacahuates, hongos.
•	 La leche y los huevos contienen pequeñas cantidades de niacina, pero son ex-

celentes fuentes de triptófano.
5.	 Piridoxina

a)	 Historia
	 En 1934, György descubre un agente que evitaba la dermatitis en ratas.
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b)	 Estabilidad
	 Sensible a la luz, sobre todo con un pH alcalino. 
c)	 Nombres
	 Formada por tres sustancias naturales: piridoxina, piridoxamina y piridoxal.
d)	 Funciones
	 Forma parte de más de 60 enzimas e interviene en:

•	 Reacciones de aminotransferasas. Cumple una función central en la biosíntesis 
y el catabolismo de aminoácidos dispensables.

•	 Reacciones de descarboxilación. Interviene en la síntesis de poliaminas, sero-
tonina, tiramina, histamina y ácido gamma aminobutírico.

•	 Descarboxilación con formación de enlaces carbono-carbono, para la biosínte-
sis de hemo y esfingolípidos.

•	 Reacciones de separación de cadenas laterales, para la biosíntesis de cisteína a 
partir de metionina y el metabolismo de aminoácidos azufrados.

e)	 Deficiencia
	 Se considera rara en humanos y se asocia con otras enfermedades. Se presenta 

dermatitis, queilosis, glositis y alteraciones en la inmunidad celular, reducción de las 
respuestas de hipersensibilidad retardada, depleción de los linfocitos, alteración en las 
funciones de las células del timo y posible anemia normocítica.

f)	 Toxicidad
	 Es rara por ser una vitamina hidrosoluble. Se puede presentar neuropatía periférica 

con marcha atáxica, ausencia de reflejos en las extremidades, alteraciones de la sen-
sibilidad táctil de la vibración, hipertermia, dolores óseos y debilidad muscular; estos 
síntomas se observaron en pacientes que tomaban un suplemento de piridoxina oral 
de 1 a 6 g/día; los pacientes recuperan sus funciones al dejar de consumir la dosis.

g)	 Fuentes
	 Se encuentra en la mayoría de los alimentos, en orden decreciente: carnes, aves, 

pescado, algunas frutas como plátanos, frutos secos, cereales integrales, verduras.
6.	 Ácido fólico

a)	 Historia
	 Distintos investigadores llevaron a cabo de manera independiente el reconocimien-

to del ácido fólico, entre ellos Lucy Wills, quien en 1931 identifica al folato para 
prevenir la anemia en el embarazo; esta sustancia se extrajo de la espinaca en 1941 
y se sintetizó en 1946 por Yellapragada Subbarao; se denominó así por su abundan-
cia en hojas verdes.

b)	 Estabilidad
	 Estable a la luz solar cuando está en solución, inestable al calor en medio ácido.
c)	 Nombres
	 Los folatos abarcan un gran número de especies químicamente relacionadas, son el 

ácido pteroilmonoglutámico y sus compuestos relacionados; en los animales se en-
cuentran cerca de cien vitámeros de folato diferentes.

d)	 Funciones
•	 Necesario para la producción y mantenimiento de nuevas células, muy impor-

tante en periodos de crecimiento y durante el embarazo.
•	 Esencial para la formación de eritrocitos y leucocitos en la médula ósea y para 

su maduración.

Cap
ítu

lo m
ues

tra



28  Nutrición clínica

•	 Interviene en la replicación del DNA.
•	 Se requiere para las reacciones de metilación.
•	 Formación de purina.
•	 Conversión de histidina en ácido glutámico.

e)	 Deficiencia
	 Primeros síntomas:

•	 Diarrea, pérdida del apetito, pérdida de peso, debilidad, lengua adolorida, do-
lor de cabeza, taquicardia, irritabilidad y trastornos de conducta.

•	 La deficiencia de ácido fólico durante el embarazo ocasiona productos de bajo 
peso al nacer, prematuros y con defectos del tubo neural, espina bífida.

•	 En adultos, anemia (macrocítica, megaloblástica), signo avanzado de deficiencia.
•	 En niños, retardo en el crecimiento.
•	 Existen algunos fármacos que interfieren con la síntesis del ácido fólico, como 

las sulfonamidas, o utilizados contra el cáncer como el metrotexato.
f)	 Toxicidad
	 No se han reportado efectos adversos a las dosis por vía oral.
g)	 Fuentes
 	 Hojas verdes, sobre todo espinaca, espárrago y brócoli; hongos; carnes en general, y 

cereales integrales.
7.	 Vitamina B12 (cianocobalamina)

a)	 Historia
	 Aislada en 1948, fue la última vitamina identificada por un grupo de científicos de 

Merck, junto con los laboratorios Glaxo. Se le conoce como factor extrínseco.
b)	 Estabilidad

•	 El tratamiento térmico intenso como la evaporación produce pérdidas impor-
tantes; es inestable en condiciones alcalinas y sensible a la luz solar; las sales 
férricas la estabilizan.

•	 La megadosis de vitamina C puede afectar de modo adverso la disponibilidad 
de B12 en los alimentos. Herbert publicó en 1979 que la megadosis de vitamina 
C destruye a la vitamina B12, ya que se convierte en análogos (otros compues-
tos similares) sin función biológica por la acción antioxidante de la vitamina C.

c)	 Nombres
	 Cianocobalamina e hidroxocobalamina.
d)	 Funciones

•	 Actúa como coenzima, en reacciones de isomerización, deshidrogenación y 
metilación.

•	 Interviene en la utilización de ácidos grasos, en la síntesis de metionina a partir 
de homocisteína.

•	 Participa en la formación y maduración de eritrocitos.
e)	 Deficiencia

•	 Deficiencia del crecimiento.
•	 Desmielinización discontinua, difusa y progresiva, inicia por los nervios perifé-

ricos y se extiende en dirección central, con entumecimiento, sensación de 
hormigueo, ardor en pies, rigidez y debilidad generalizada en piernas, alteracio-
nes del intelecto y depresión.

•	 Anemia macrocítica (perniciosa), con un tinte amarillo resultado de la ictericia 
por una eritropoyesis ineficaz.

•	 Lengua roja, carnosa y lisa.
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f)	 Toxicidad
	 En algunos pacientes pueden presentarse reacciones alérgicas.
g)	 Fuentes

•	 Es sintetizada por la microflora intestinal.
•	 Carne y productos cárnicos y, en menor grado, leche y productos lácteos.
•	 No se encuentra en productos vegetales.

8.	 Ácido pantoténico (B5)
a)	 Historia
	 Fue descubierto en 1931 por los científicos estadounidenses R. J. Williams y J. H. 

Truesdail. Su nombre deriva del griego pantothen, que significa “de todas partes”; se 
encuentran pequeñas cantidades de ácido pantoténico en casi todos los alimentos.

b)	 Estabilidad
	 Estable al calor, luz y oxidación.
c)	 Nombres
	 Ácido pantoténico, provitamina pantenol análogo de alcohol y pantotenato de calcio.
d)	 Funciones

•	 Componente de la molécula CoA y, por ende, en la producción de energía a 
partir de carbohidratos, proteínas y lípidos.

•	 Se requiere para la síntesis de ácidos grasos, colesterol, hormonas tiroideas.
•	 Se encuentra en todas las células.

e)	 Deficiencia
	 Sólo se ha observado en mujeres de edad avanzada después de administrar agentes 

antagonistas y se acompaña de deficiencia de otros nutrimentos, los síntomas in-
cluyen fatiga, irritabilidad, inquietud, trastornos del sueño, depresión, retraso en la 
cicatrización.

f)	 Toxicidad
	 No hay efectos adversos, en dosis masivas se ha observado malestar intestinal leve 

y diarrea.
g)	 Fuentes

•	 Es sintetizada por la flora intestinal.
•	 Se encuentra en todos los alimentos vegetales y animales. Las mejores fuentes 

son champiñones, brócoli, pastas, aguacate, leche, yema de huevo, riñón, híga-
do y vísceras, legumbres, cacahuates, salmón y levadura.

9.	 Biotina
a)	 Historia
	 Se aisló en 1936 y se sintetizó en 1943.
b)	 Estabilidad
	 La avidina, presente en la clara de huevo cruda, se une a la biotina e impide su ab-

sorción, en general es estable a los tratamientos térmicos, luz y oxidación.
c)	 Nombres
	 Biotina.
d)	 Funciones

•	 Interviene en reacciones de carboxilación y descarboxilación de la CoA para la 
producción de energía.

e)	 Deficiencia
	 La biotina se encuentra distribuida de forma amplia en la naturaleza, por lo que su 

deficiencia es rara. Además de ser sintetizada por la flora bacteriana, se puede pro-
vocar su deficiencia si se consume clara de huevo cruda. Se manifiesta como:
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•	 Dermatitis seborreica.
•	 Alopecia.
•	 Parálisis.
•	 Depresión.

f)	 Toxicidad
g)	 Fuentes
	 Leche, hígado, yema de huevo, vegetales; sintetizada por la microflora intestinal.

10.	 Nutrimentos inorgánicos
a)	 Los nutrimentos inorgánicos se clasifican de acuerdo con su concentración en el 

organismo en macroelementos y microelementos (cuadros 1-7 y 1-8).
b)	 Funciones generales de los nutrimentos inorgánicos
Los nutrimentos inorgánicos por lo general se encuentran en forma iónica y desempeñan 

muchas funciones esenciales tanto como iones en líquidos corporales como de for-
ma estructural, entre sus principales funciones se tiene que:

•	 Forman parte de enzimas, vitaminas, hormonas, cofactores en el metabolismo, ca-
tabolismo y activadores enzimáticos.

•	 Constituyen las estructuras de huesos y dientes.
•	 Mantienen el equilibrio ácido-base, por lo que regulan el pH de la sangre y otros lí-

quidos corporales.
•	 Mantienen la presión osmótica, y por ello regulan el intercambio de agua y solutos 

en el cuerpo.
•	 Son constituyentes estructurales de tejidos blandos.
•	 Facilitan el transporte de nutrimentos a través de las membranas. 
•	 Son neurotransmisores.
•	 Intervienen en los procesos de crecimiento y sistema inmunitario.

Cuadro 1-7. Macroelementos

Principales cationes Principales aniones

Calcio (Ca2+) Fósforo (P)

Magnesio (Mg2+) Cloro (Cl-)

Sodio (Na+) Azufre (S)

Potasio (K+)

Cuadro 1-8. Microelementos

Cobalto (Co) Hierro (Fe) Manganeso (Mn) Cromo (Cr)

Níquel (Ni) Vanadio (V) Molibdeno (Mo) Yodo (I)

Estaño (Sn) Cobre (Cu) Silicio (Si)

Flúor (F) Zinc (Zn) Selenio (Se)
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A continuación se describen algunos nutrimentos inorgánicos importantes para la nutrición.
11.	  Calcio

•	 El calcio es el nutrimento inorgánico más abundante en el organismo, se relaciona 
con la biología del fósforo. Es el catión divalente más abundante en el organismo 
humano, constituye de 1.5 al 2% del peso total. Más de 99% del calcio en el orga-
nismo y 85% de fósforo se localiza en el esqueleto.

•	 En general, el ser humano tiene mecanismos capaces de conservar el calcio y man-
tener constantes las concentraciones en la célula y líquido extracelular. Las funcio-
nes del calcio son tan importantes que en caso de una deficiencia los mecanismos 
del cuerpo desmineralizan el hueso para mantener los niveles. El sistema endocrino 
contribuye a mantener la homeostasia del calcio y del fósforo, donde intervienen 
dos hormonas polipéptidas: paratiroidea y calcitonina.

a)	 Funciones
•	 Estructura y mantenimiento de huesos y dientes.
•	 Liberación de neurotransmisores.
•	 Permeabilidad y estabilidad de las membranas celulares, y por ello el transpor-

te de nutrientes por la célula.
•	 Liberación o activación de enzimas, entre ellas la lipasa pancreática, fosfatasa, 

ATPasa.
•	 Contractilidad del músculo liso, promueve el tono muscular.
•	 Estimula la liberación de tromboplastina de las plaquetas, por lo que intervie-

ne en la coagulación de la sangre.
b)	 Deficiencia

•	 Se pueden presentar dolores y calambres en piernas, articulaciones, palpitacio-
nes, arritmia, mayor propensión a caries, debilidad en uñas, elevación de nive-
les de colesterol, nerviosismo, hiperactividad e irritabilidad, y osteoporosis.

•	 La disminución de estrógenos es un factor de riesgo para la osteoporosis, por 
lo que en caso necesario se debe suministrar tratamiento de reemplazo.

•	 La osteoporosis es la patología caracterizada por la disminución de la masa 
ósea, ocasiona susceptibilidad a fracturas, en especial en muñeca, columna 
vertebral y cadera; las mujeres en la menopausia y personas de edad avanzada 
de ambos sexos son un grupo de riesgo.

c)	 Factores que interfieren en la absorción y excreción de calcio
	 Las fibras de la dieta producen una quelación del calcio y otros minerales; el ácido 

oxálico en la espinaca y acelga forma oxalato de calcio que es insoluble; el ácido fí-
tico, presente en cereales integrales, forma fitato de calcio que interfiere en su ab-
sorción; algunos fármacos �como los diuréticos, tiazidas�, el consumo de cafeína 
y el tabaquismo provocan también pérdidas mayores de calcio renales.

d)	 Toxicidad
	 La administración de calcio es inocua, su exceso puede ser eliminado. Si no existen 

causas que produzcan hiperpotasemia o nefrolitiasis, se pueden ingerir de 1 000 a  
2 500 mg/día; se debe evitar una ingesta superior, ya que puede ocasionar estreñi-
miento, vómito, cálculos renales, calcificación de huesos y tejidos blandos.

e)	 Fuente
	 Leche y derivados, tortilla nixtamalizada, sardinas, charales.
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12.	 Fósforo
	 Ocupa el segundo lugar en abundancia después del calcio, 80% se encuentra en el es-

queleto y los dientes, y el 20% restante en las células del cuerpo y el líquido extracelular.
a)	 Funciones

•	 Se combina con el calcio para formar fosfato cálcico, constituyente de huesos 
y dientes, mayor reserva del cuerpo.

•	 Forma parte del DNA, RNA.
•	 Forma parte de los fosfolípidos de las membranas celulares.
•	 Importante función energética, al ser el constituyente esencial de las molécu-

las energéticas de las células musculares (el ATP (trifosfato de adenosina) y el 
fosfato de creatina), responsable de todas las reacciones energéticas para la 
contracción muscular.

•	 Forma parte de la mielina, sustancia que recubre los nervios y es esencial para 
la correcta transmisión del impulso nervioso.

•	 Se requiere para el crecimiento, al participar de forma activa en la división de 
las células.

b)	 Deficiencia
•	 Dada la amplia disponibilidad de éste es muy raro que exista deficiencia, sólo 

se presentan carencias en personas con alguna patología, o bien que consuman 
antiácidos con frecuencia, que reducen la absorción.

•	 El fósforo y el calcio se encuentran en igual proporción en el organismo, de tal 
manera que la abundancia o la carencia de uno afecta a la absorción del otro. La 
relación entre estos dos está regulada por la hormona paratiroidea.

•	 El exceso de trabajo muscular puede hacer que se elimine mayor cantidad de 
fósforo por la orina, pero no llega a producir carencias.

•	 Se puede presentar pérdida de masa ósea, con osteomalacia y osteoporosis, y 
debilidad muscular.

c)	 Toxicidad
	 Una elevación persistente de hormona paratiroidea puede ocasionar una reducción 

de la masa y densidad ósea.
d)	 Fuente
	 Leche y productos lácteos, yema de huevo, carne, pescado, aves, nueces, legumino-

sas, cereales integrales.
13.	  Magnesio
	 Es un catión intracelular. El ser humano tiene de 20 a 28 g de éste; el 60% se encuen-

tra en hueso, el 26% en músculo, y el restante en tejidos blandos y líquidos corpo-
rales. Desempeña un papel importante en numerosas reacciones celulares. En 1950 
se describió la depleción de magnesio en alcohólicos y en pacientes sustentados 
con alimentación parenteral.

a)	 Funciones
	 Estabilizador de las estructuras del ATP (trifosfato de adenosina), es un cofactor 

para más de 300 enzimas que intervienen en el metabolismo de carbohidratos, 
proteínas y lípidos; entre las reacciones se encuentran la síntesis de ácidos grasos y 
proteínas, la fosforilación de la glucosa y reacciones de transquetolasa; es necesario 
para la formación del AMP (monofosfato de adenosina) cíclico, transmisión y activi-
dad neuromuscular; en la contracción muscular, el calcio es un estimulador y el 
magnesio actúa como relajador; forma parte del cristal óseo y fosfolípidos.
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b)	 Deficiencia
	 Es muy rara. Se presenta excitación nerviosa y muscular excesiva con temblores, espas-

mos musculares, cambios en la personalidad, anorexia, náuseas y vómito, tetania, 
sacudidas mioclónicas, convulsiones, alteraciones en la capacidad de respuesta de 
la hormona paratiroidea, calambres, mialgias, debilidad, latidos cardiacos irregula-
res, hipotensión.

c)	 Toxicidad
	 Alteraciones del sistema nervioso central con anestesia e incluso parálisis; puede 

inhibir la calcificación; es poco probable su toxicidad.
d)	 Factores que intervienen en la absorción, excreción o ambas
	 El consumo excesivo de calcio, proteína, vitamina D y alcohol aumentan los reque-

rimientos, así como personas con estrés físico o psicológico.
e)	 Fuentes
	 Semillas, nueces, leguminosas, cereales integrales. El magnesio se pierde durante el 

refinamiento de los cereales y hojas verdes, pues el magnesio forma parte de la 
clorofila; leche.

14.	 Sodio, potasio y cloruro
	 Claude Bernard fue el primero en dividir los diferentes compartimientos líquidos en el 

organismo en líquido extracelular y líquido intracelular; y determinar las concentraciones 
de solutos y la estrecha relación entre ambos (cuadro 1-9).

		  El líquido extracelular tiene una solución de cloruro de sodio al 0.9% y el catión que 
predomina en el líquido intracelular es el potasio. Smith (OMS, 1991) determina que el 
riñón tiene un papel importante en la regulación de ambos compartimientos por mante-
ner en una relación límites estrechos del contenido de sodio, cloro y potasio a través de 
un proceso llamado homeostasia, que se refiere a: 
-	 Cuando la ingesta es baja, la excreción urinaria es baja.
-	 Si sodio y cloro descienden por debajo del nivel basal, el organismo entra en un 

estado de déficit de cloruro de sodio; retiene la sal ingerida hasta compensar este 
déficit.

-	 Cuando el sodio orgánico supera el nivel basal, superávit, se excreta el sodio y cloro.
	 La homeostasia de estos solutos es esencial para mantener el medio interno, a través de 

sistemas reguladores que son los siguientes:
		  Mecanismos que controlan la ingesta de agua y solutos; el apetito de sal impulsa al 

organismo a tomar sodio y cloro a través del sistema renina angiotensina; un aumento en 
la osmolaridad plasmática superior a 288 mmol/L estimula el centro de la sed.

		  La disminución de la osmolaridad inhibe la secreción de arginina vasopresina, hormona 
antidiurética, que actúa sobre el túbulo colector renal aumentando la permeabilidad de 
agua.

Cuadro 1-9. Concentraciones de electrólitos en los diferentes compartimientos

Nutrimento Extracelular Intracelular

Sodio 135/145 mmol/L —

Cloro 98/108 mmol/L —

Potasio 3.5 /4.5 mmol/L 150 mmol/L
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		  El sodio �principal catión extracelular� y el potasio intervienen en la regulación de la 
presión osmótica y mantenimiento del balance ácido-base (pH del organismo), en la re-
gulación de la presión arterial y en la irritabilidad muscular, función muscular.

		  El potasio es el principal catión intracelular; interviene en la síntesis de glucógeno, 
proteínas y para el desdoblamiento de glucosa; participa en el balance electrolítico; es 
transportador de nutrimentos.

		  El cloro es el principal anión monovalente de los líquidos extracelulares, forma parte 
del ácido clorhídrico del estómago, entre sus principales funciones está mantener la pre-
sión osmótica e contribuye a la regulación del equilibrio ácido-base, también es un acti-
vador enzimático.
a)	 Fuentes

•	 Sodio: sal, todos los alimentos naturales y los procesados adicionados con sal.
•	 Potasio: carnes, vísceras, cítricos como naranja y mandarina, plátano y jitomate.
•	 Cloro: sal, todos los alimentos naturales.

15.	  Hierro
	 La cantidad de hierro en el organismo humano es de unos 3.8 g en el hombre y 2.3 

g en la mujer.
a)	 Funciones
	 El hierro tiene dos categorías de funciones: las metabólicas o enzimáticas, y las 

asociadas con almacenamiento y transporte del propio metal.
		  La hemoglobina, proteína relacionada con las funciones oxidativas del cuerpo, 

contiene el 65% del hierro del organismo, su función es el transporte de oxígeno 
por la sangre �desde los pulmones hasta los tejidos� y está formada por cuatro 
cadenas de globulina y un grupo hemo.

		  La mioglobina contiene un 10% del hierro total; similar en estructura a la he-
moglobina, proporciona oxígeno a las células del músculo esquelético y el corazón.

		  También el hierro forma parte de los citocromos, enzimas que intervienen en el 
transporte de electrones y se encuentran en las mitocondrias, y en otros organelos 
celulares, relacionados con la producción oxidativa de energía celular, en la forma-
ción de trifosfato de adenosina.

		  El citocromo P450 se localiza en particular en el hígado, e interviene en la de-
gradación oxidativa de fármacos y sustancias endógenas. Otras enzimas hemo son 
las catalasas y peroxidasas, que intervienen en el metabolismo celular. Por tanto, las 
funciones del hierro se pueden agrupar de la siguiente forma:
•	 Transporte y depósito de oxígeno en los tejidos en forma de hemoglobina y 

mioglobina, que transportan y almacenan el oxígeno.
•	 Procesos oxidativos, interviene en los citocromos para la producción de energía.
•	 Antioxidante, por las enzimas catalasas y peroxidasas que protegen a las célu-

las del peróxido de hidrógeno convirtiéndolo en oxígeno y agua.
•	 Síntesis de DNA, ya que forma parte de una enzima reductasa, necesaria para 

la división celular.
•	 En el sistema nervioso participa en la regulación de los procesos bioquímicos 

del cerebro, en la producción de neurotransmisores y funciones relacionadas 
con el aprendizaje, memoria, sistema motor y reguladoras de la temperatura.

•	 El citocromo P450 interviene en la degradación de sustancias propias del organis-
mo (esteroides y sales biliares) y desintoxicación de otras sustancias exógenas.

Cap
ítu

lo m
ues

tra



Generalidades de nutrición. Requerimientos y recomendaciones  35

•	 En el sistema inmunitario, la enzima mieloperoxidasa está presente en los neu-
trófilos que forman parte del sistema inmunológico.

b)	 Deficiencia
•	 La deficiencia de hierro atraviesa tres estadios:

-	 En el primer estadio se caracteriza por una disminución de los depósitos 
de hierro (ferritina sérica) sin pérdida de componentes férricos importan-
tes, por lo que no se asocia con consecuencias fisiológicas adversas, pero 
representa un estado de vulnerabilidad para el individuo.

-	 En el segundo existen ya cambios bioquímicos, que ocasionan una dismi-
nución en la producción de hemoglobina, y se manifiesta por una disminu-
ción de los niveles de saturación de la transferrina y un aumento de la 
concentración de protoporfirina; sin embargo, la concentración de he-
moglobina no cae por debajo del umbral, se considera indicador de defi-
ciencia de hierro sin anemia.

-	 En el tercero se presenta una anemia ferropénica franca.
•	 La anemia ocasiona una reducción de la capacidad de trabajo, ya que el individuo 

está cansado, con sueño, debido a un trastorno en la producción de energía celular, 
con una alteración en la capacidad para desarrollar ejercicio prolongado, incluso con 
actividades que antes podía hacer de forma fácil.

•	 Regulación de la temperatura corporal: el individuo no tiene la capacidad de regular 
la temperatura, la cual parece relacionada con un descenso de la secreción de hor-
mona estimulante de la tiroides.

•	 Se producen alteraciones en el desarrollo motor y actividad intelectual. Se hicieron 
estudios en lactantes y se observó que aquellos que presentaban deficiencia de hie-
rro, incluso en el primer y segundo estadio, mostraban menor desarrollo sensitivo, 
bajas habilidades motoras finas y gruesas, y reducción en la adquisición del lenguaje.

•	 Incidencia de infecciones debido a las alteraciones de la función de los linfocitos y 
neutrófilos.

•	 La piel se torna pálida, por lo general en el revestimiento de los párpados.
c)	 Toxicidad
	 El organismo no tiene medios efectivos para eliminar el exceso de hierro, sin embar-

go, la absorción de hierro está regulada por el mecanismo, por lo que no es común 
la toxicidad. En caso de una suplementación, puede ocasionar daño hepático, dismi-
nución de la utilización de zinc, yodo y selenio.

d)	 Fuente
	 Carnes magras, moronga, hígado, yema de huevo, leguminosa y cereal.

16.	  Zinc
a)	 Funciones
	 Interviene en funciones reguladoras. Forma parte de muchas metaloenzimas que 

estabilizan las macromoléculas, interacción con las proteínas nucleares, que se unen 
para establecer secuencias de genes específicos.

		  Forma parte de enzimas que catalizan la formación de ésteres de fosfatos de 
nucleótidos; interviene en el crecimiento, ya que actúa en la síntesis de proteínas; se 
calcula que interviene en más de 60 enzimas.

		  El zinc es estabilizador de las membranas celulares; interviene en el crecimiento y 
maduración sexual, pues es un receptor hormonal, como en el caso de los andrógenos.

		  Sensibilidad normal de los sentidos del gusto y olfato. Es componente de la insu-
lina. Como componente del cerebro, interviene en la síntesis y liberación de neuro-
transmisores.
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b)	 Deficiencia
	 Retraso en el crecimiento; depresión de la función inmunitaria; anorexia; dermatitis; al-

teración de la capacidad reproductiva; anomalías esqueléticas; diarrea y alopecia; defec-
tos en la cicatrización, esta última sólo se observa en deficiencias graves.

		  La alteración de la capacidad reproductiva se manifiesta por anomalías congénitas, 
evolución desfavorable de la gestación y disfunción gonadal.

		  Atrofia tímica con anomalías en la diferenciación de los linfocitos, ya que se reduce la 
concentración de hormonas tímicas; alteraciones de la agudeza del gusto; trastornos de 
la conducta que se manifiesta en depresión.
c)	 Toxicidad

		  Es muy rara, pero se podrían presentar erosiones gástricas, disminución del colesterol.
d)	 Fuente

		  Carnes rojas, vísceras, pescados, huevo y cereales integrales.
17.	  Cobre
	 El cobre se almacena en el hígado, en el proceso de absorción del mismo influyen dos com

ponentes que reducen ésta: el ácido ascórbico y la fructuosa; algo similar ocurre cuando las 
concentraciones de zinc son elevadas. Hay unos 80 mg de cobre en un organismo de 70 kg.

		  El cobre, junto con el hierro, es necesario para evitar la anemia. La primera deficiencia se 
encontró en lactantes mal nutridos. La deficiencia primaria es un trastorno genético que 
disminuye la absorción y metabolismo del mismo, conocida como enfermedad de 
Menkes, la cual es una enfermedad genética recesiva ligada al sexo. Su frecuencia es de un 
caso por cada 50 000 a 100 000 personas. Los pacientes presentan un deterioro mental pro
gresivo, daño neurológico, hipotermia, hipotonía, disminución de la densidad ósea, menor 
crecimiento, hipopigmentación de la piel y cabello, y alteraciones del tejido conjuntivo.

		  Otra de las patologías que presenta problemas relacionados con el cobre es la enfer-
medad de Wilson, desorden genético autosómico recesivo donde existe un defecto del 
metabolismo del cobre, con una frecuencia de un caso por 30 000 nacimientos. En esta 
patología hay una disminución de la excreción biliar de cobre y una deficiencia en la in-
corporación de éste a la ceruloplasmina, con aumento de cobre hepático con daño al 
órgano, que incluso puede llevar a cirrosis hepática y, de forma secundaria, en los gan-
glios basales del cerebro, que produce daño neurológico con una sintomatología similar 
al Parkinson y en la córnea, donde se aprecia un anillo parduzco pericorneal.
a)	 Funciones
	 El cobre tiene funciones metabólicas importantes, entre ellas:

•	 Formación de cuproenzimas. Cuando hay una deficiencia, se presenta un descen-
so de la lisil oxidasa que interviene en la síntesis de colágeno y elastina, lo que 
ocasiona una enfermedad vascular, con rotura espontánea de vasos principales.

•	 Existe una limitación del metabolismo, que altera la función de las mitocon-
drias, limitando la producción de energía.

•	 Disminuye la producción de eritrocitos, además de que acorta la vida de los 
mismos, produciendo anemia con toda la sintomatología de la misma.

•	 Interviene en la formación de pigmentos y mielinización nerviosa.
•	 Actúa como antioxidante inhibiendo la formación de radicales libres.

b)	 Deficiencias
	 Anemia, disminución de leucocitos, que ocasiona una inmunodeficiencia; se ha ob-

servado osteoporosis y enfermedad cardiaca en casos graves; puede aparecer hiper-
trofia cardiaca con aneurismas ventriculares.
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		  Existe una asociación entre ataxia y problemas neurológicos afines a la defi-
ciencia de cobre, por un problema en la mielinización.

c)	 Toxicidad
	 Por lo general no se presenta, sólo por ingestión accidental de nitrato de sulfato de 

cobre se produce vómito. El hígado tiene la capacidad de excretar el cobre, por lo 
que no existen reportes de intoxicaciones.

d)	 Fuente
	 Hígado, mariscos, carnes, chocolate, nueces, semillas de girasol, garbanzos, legumi-

nosas y granos integrales.
18.	  Selenio

a)	 Funciones
	 El selenio es un nutrimento de importancia para la biología humana, es un antioxidan-

te, ya que elimina el peróxido de hidrógeno y otros hidroperóxidos libres. Hasta el 
momento se han identificado 35 selenoproteínas, aunque no se conocen sus funcio-
nes. Interviene en el metabolismo de los fosfolípidos y forma parte de muchas enzimas.

		  Interviene en la fertilidad masculina, en la biosíntesis de testosterona, y forma-
ción y desarrollo normal de espermatozoides.

		  Tiene funciones protectoras contra la patología cardiovascular, pues los gluta-
tión peroxidasas inhiben la modificación oxidativa de los lípidos y reducen la agre-
gación plaquetaria, además actúa como antiinflamatorio.

	 Como es un antioxidante, disminuye la incidencia de cáncer.
b)	 Deficiencias
	 En deficiencias leves se presenta susceptibilidad a enfermedades por afectar la inmuni-

dad humoral y la mediada por las células; cuando se da una suplementación, se ob-
servan efectos inmunoestimulantes, incluyendo un aumento en la formación de 
linfocitos T activados y células asesinas.

		  Se ha visto que una deficiencia de selenio puede ocasionar que los virus por lo 
común no patógenos pueden tornarse patógenos en pacientes con una deficiencia 
por la disminución de CD4.

		  Existen dos patologías asociadas con la deficiencia de selenio, la enfermedad de 
Keshan (miocardiopatía) y la enfermedad de Kashin-Beck (cierto tipo de artritis de-
formante).

c)	 Fuente
	 El contenido de selenio en los alimentos es muy variable. En los alimentos de origen 

vegetal depende sobre todo de la cantidad de selenio que exista en el suelo. Hay 
pocos alimentos con biodisponibilidad, entre ellos las nueces, riñón, pescados, vís-
ceras y mariscos.

d)	 Toxicidad
	 Selenosis, con pérdida de cabello y uñas; lesiones cutáneas; caída de dientes; ano-

malías del sistema nervioso central; la pérdida de cabello se ha observado en perso-
nas que habían consumido 38 mg de selenio al día.

19.	 Flúor
	 El flúor se considera un elemento traza. El contenido en el organismo humano oscila entre 

2 600 y 4 000 mg en un individuo de 70 kg; interviene en el fortalecimiento de dientes al 
endurecer el esmalte dental, y por ello la resistencia a caries; disminuye la acumulación de 
bacterias en la cavidad bucal. Participa en la formación de músculos, ligamentos, tejido 
conjuntivo, piel y cabello, y favorece la absorción de hierro durante el embarazo.
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a)	 Deficiencia
	 Mayor incidencia de caries.
b)	 Toxicidad
	 La exposición de altas dosis de flúor se ha asociado como un factor de riesgo para la 

aparición de fracturas de cadera por aumento del porcentaje de hueso poroso, así 
como efectos nefrotóxicos.

		  Fluorosis dental, que se caracteriza por una hipoplasia del esmalte dentario con 
manchas de color café oscuro de los dientes.

c)	 Fuente
	 Agua de bebida, sal fluorada, pastas dentales.

20.	 Cromo
	 El cromo constituye la molécula central de una sustancia llamada factor de tolerancia a la 

glucosa (GTF, por sus siglas en inglés glucose tolerance factor), que incrementa el poder 
de la insulina, por lo que mantiene los niveles de glucosa en la sangre. La cantidad diaria de 
cromo necesaria oscila entre 0.05 y 0.2 mg. El GTF reduce la tasa de colesterol de la 
sangre.
a)	 Deficiencias
	 Alteración de la tolerancia a la glucosa, hiperglucemia y elevación de la insulina; en 

pacientes tratados con nutrición parenteral total sin cromo se observa una neuropa-
tía periférica.

b)	 Toxicidad
	 La absorción de cromo trivalente es escasa, para alcanzar niveles tóxicos es necesa-

rio que la ingesta oral sea muy elevada; sin embargo, puede haber efectos tóxicos 
por la exposición industrial al cromo. Los síntomas son dermatitis alérgica, ulcera-
ciones cutáneas y aumento de incidencia de carcinoma broncogénico.

c)	 Fuentes
	 Carnes y cereales integrales son la mejor fuente de cromo. Durante la molienda se 

pierden cantidades apreciables de cromo. Las frutas y verduras son una fuente po-
bre, al igual que la leche.

21.	 Yodo
	 Componente de las hormonas tiroideas, tetrayodotironina y triyodotironina (T3), el pa-

pel del yodo en la nutrición humana se debe a la actuación que tienen estas hormonas en el 
crecimiento y desarrollo, así como en el metabolismo de carbohidratos, proteínas y lípidos.
a)	 Deficiencias
	 Las deficiencias de yodo se agrupan en los trastornos por deficiencia de yodo. El 

primero es el bocio, que se caracteriza por una depresión de los depósitos de yodo 
en la tiroides y, como consecuencia, una disminución de T4 sanguínea, lo que pro-
voca una secreción mayor de hormona estimulante de la tiroides por parte de la 
hipófisis, aumentando la actividad de la tiroides con hiperplasia glandular.

		  En el feto se asocia con una incidencia mayor de muerte fetal, abortos y ano-
malías congénitas, además de riesgo de cretinismo; se caracteriza por deficiencia 
mental, sordomudez y diplejía espástica, hipotiroidismo y enanismo. En recién na-
cidos, aumento de la mortalidad perinatal. En niños se relaciona con un déficit en la 
atención, bajo rendimiento escolar, coeficiente de inteligencia menor.

b)	 Fuentes
	 México no tiene problemas de deficiencia de yodo por la sal yodatada. Otras fuen-

tes son los productos del mar y las algas.
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22.	 Agua
	 El agua es el componente mayoritario en el cuerpo humano. Los músculos y vísceras 

presentan una mayor concentración que los tejidos calcificados. El porcentaje de agua 
varía entre individuos dependiendo de su masa magra, es mayor en atletas y disminuye 
con la edad por la pérdida de masa muscular.
a)	 Funciones

•	 Componente estructural de todos los tejidos corporales.
•	 Actúa como solvente.
•	 Medio para todas las reacciones bioquímicas.
•	 Procesos fisiológicos de digestión, absorción, metabolismo y excreción.
•	 Estructura y funcionamiento del sistema circulatorio.
•	 Medio de transporte de nutrimentos y todas las sustancias corporales.
•	 Mantenimiento de los líquidos intracelulares y extracelulares.
•	 Conservación de la temperatura corporal a través de la transpiración; se disi-

pan 600 kcal de calor corporal durante la evaporación de un litro de agua.
•	 Cuidado de la presión osmótica y presión arterial.

b)	 Deficiencias
	 La pérdida de 20% de agua ocasiona la muerte del individuo y de 10% trastornos 

graves de deshidratación:
•	 Inicia con sed.
•	 Sed intensa.
•	 Malestar vago.
•	 Pérdida de apetito.
•	 Disminución del volumen sanguíneo y alteración en el rendimiento físico.
•	 Mayor esfuerzo para los trabajos físicos.
•	 Náuseas.
•	 Dificultad para concentrarse.
•	 Falta de regulación de la temperatura.
•	 Desvanecimiento.
•	 Respiración con dificultad.
•	 Aumento de la debilidad.
•	 Espasmos musculares.
•	 Delirio e insomnio.
•	 Incapacidad del volumen sanguíneo.
•	 Falla en la función renal.

El consumo de agua está regulado por los centros de control de la sed ubicados en el hipotá-
lamo; el agua se ingiere como líquido y parte de los alimentos.

REQUERIMIENTOS Y RECOMENDACIONES

Introducción
En 1941, el Comité de Alimentación y Nutrición dio a conocer las primeras recomendaciones 
de consumo dietético (RDA) durante la Conferencia Nacional de Nutrición y que fueron la base 
para que varios países desarrollaran sus propias sugerencias sobre este tema (Ledesma, 2009).
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En México, en 1966, el Instituto Nacional de la Nutrición publicó las recomendaciones 
para el consumo de nutrimentos en la población mexicana; después se hizo una nueva revisión, 
y en 1970 se publicaron otras nuevas basadas en características específicas de los individuos 
mexicanos (estado de nutrición, condiciones socioeconómicas y disponibilidad de alimentos, en
tre otras).

En 2005 se reunió un grupo de expertos de diversas instituciones de México y se publicaron 
las Recomendaciones de Ingestión de Nutrimentos para la Población Mexicana (RIN) (Bourges, 
2005). Dentro de esta publicación se definen los conceptos de requerimiento, recomendación 
y otros valores nutrimentales de referencia, mismos que a continuación se retomarán.

Requerimiento
Una definición de requerimiento en el aspecto nutricional se refiere a la cantidad mínima de un 
nutrimento que debe consumir un individuo de acuerdo con su edad, sexo, peso, talla, activi-
dad física y estado fisiológico (Casanueva, 2009). 

Recomendación
Una recomendación nutricional se calcula de forma grupal a partir del promedio de los reque-
rimientos de los individuos que forman una población.

Las recomendaciones se establecen con un margen de dos desviaciones estándar por arri-
ba del promedio del requerimiento estimado para la población (Casanueva, 2009; Ledesma, 
2009) (figura 1-1).

2 -1 0 1 2

97.5

Figura 1-1. Establecimiento de las recomendaciones para cubrir 97.5% de la población.
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La Academia Nacional de Ciencias de EUA considera cuatro valores de referencia y no sólo 
la recomendación que se establece, los cuales son:

 
1.	 Requerimiento nutrimental promedio (RNP) de una población:

a)	 Describe la distribución estadística de los requerimientos individuales; cubre las ne-
cesidades del 50% de la población.

2.	 Ingestión diaria recomendada (IDR):
a)	 Se obtiene sumando dos desviaciones típicas del promedio de los requerimientos 

para cubrir las necesidades de 97.5% de los individuos de la población.
3.	 Ingestión diaria sugerida (IDS):

a)	 Se usa en lugar de la IDR, en los casos en que la información sobre requerimientos 
es insuficiente; aunque es muy subjetiva, permite contar con un valor de referencia 
provisional.

4.	 Límite superior de consumo (LSC):
a)	 Establece la ingestión diaria que no se debe sobrepasar, es precautorio.

 
En el cuadro 1-10 se establecen las recomendaciones de ingestión de los principales nutri-
mentos para la población mexicana de acuerdo con diferentes grupos de edad.

Cuadro 1-10. Recomendaciones de nutrimentos para la población mexicana  
(de acuerdo con su grupo de edad)

Embarazo
Aumento de peso 

Promedio De 10 a 12 kg

Primer trimestre De 1 a 2 kg

Segundo y tercer trimestres De 350 a 450 g/semana

Energía 300 kcal/día adicional

Proteínas De 20 a 30 g desde el tercer mes hasta el término

Ácido fólico 400 mg/día adicional

Calcio 500 mg/día adicional

Hierro 18 mg/día adicional, con vitamina C

Sodio No se recomienda restringirlo

Mujer lactante

Energía 500 kcal extra por día

Proteína 20 g de proteínas vegetarianas por día adicionan 30 g 
por día

Aumento de vitaminas Del 25 al 38%

Continúa

Cap
ítu

lo m
ues

tra



42  Nutrición clínica

Cuadro 1-10. Recomendaciones de nutrimentos para la población mexicana  
(de acuerdo con su grupo de edad) (continuación)

Mujer lactante (continuación)

Vitamina A, C y D Del 50 al 67%

Calcio Adición de 500 mg/día

Hierro Adicionar 15 mg de este elemento

Agua Ingerir 3 L de agua al día

Primer año de vida
Energía

De 1 a 3 meses 110 kcal/kg/peso

De 3 a 6 meses 95 kcal/kg

De 6 a 9 meses 85 kcal/kg

De 9 a 12 meses 83 kcal/kg

Proteínas 2.2 g/kg/día durante el primer semestre
1.6 g/kg/día durante el segundo semestre

Agua 150 a 160 mL/kg/día

Preescolares

Edad
(años)

Peso
(kg)

Estatura
(cm)

Energía

(kcal/día) (kcal/kg/día)

1 9.9 74.5 104

2 12.3 86.91 1 330 105

3 14.1 95.21 1 370 97

4 16.0 101.5 1 488 93

5 18.1 108.7 1 630 90

6 19.5 115.0 1 640 84

Fibra 0.5 g por kg de peso corporal por día

Calcio Entre 1 300 y 1 500 mg diarios

Colesterol 300 mg por día

Continúa
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Cuadro 1-10. Recomendaciones de nutrimentos para la población mexicana  
(de acuerdo con su grupo de edad) (continuación)

Escolar

Edad
(años)

Peso
(kg)

Estatura
(cm)

Energía

(kcal/día) (kcal/kg/día)

 6  19.5  115  1 640  84

7 22.9 122 1 832 80

8 25.6 128 1 890 74

9 28.7 133 1 950 68

10 32.4 138 2 140 66

Proteínas 1 g/kg/día

Lípidos 30% del valor calórico total

Calcio De 1 a 4 años, 500 mg/día
De 5 a 8 años, 800 mg/día
De 9 a 10 años, 1 300 mg/día

Adolescentes

Edad (años)
Peso
(kg)

Estatura
(cm)

Energía Proteínas

(kcal/día) (kcal/kg) (kcal/cm) (g/día) (g/cm)

Mujeres

De 11 a 14 46 157 2 200 47 14.0 46 0.29

De 15 a 18 55 163 2 200 40 13.5 44 0.26

De 19 a 24 58 164 2 200 38 13.4 46 0.28

Hombres

De 11 a 14 45 157 2 500 55 16.0 45 0.28

De 15 a 18 66 176 3 000 45 17.0 59 0.33

Calcio 1 200 mg/día

Hierro 22 mg

Adulto mayor

Nutrimento Cantidad

Energía 1 700/2 250

Proteínas (g) 71/83
Continúa
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Cuadro 1-10. Recomendaciones de nutrimentos para la población mexicana  
(de acuerdo con su grupo de edad) (continuación)

Adulto mayor (continuación)

Nutrimento Cantidad

Lípidos (% total de kcal) 25 a 30

Colesterol (mg) < 300

Hidratos de carbono (% total de kcal) De 60 a 70

Fibra (g) De 18 a 24

Microgramos μg 1 000

Microgramos μg 5

Vitamina E (mg) 20

Vitamina K (mg) 65

Tiamina (mg) 1.0/1.1

Riboflavina (mg) 1.2/1.4

Niacina (mg) 16/20.3

Ácido pantoténico (mg) 4 a 7

Vitamina B6 (mg) 1.6

Biotina (mg) De 30 a 100

Vitamina B12 (mg) 2

Folatos (mg) 200

Vitamina C (mg) 50

Hierro (mg) 10

Calcio (mg) 500

Fósforo (mg) 800

Magnesio (mg) 300

Zinc (mg) 15

Yodo (mg) 150

Selenio (mg) 60

Cobre (mg) 2.5

Continúa
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Por último, es importante recordar que las recomendaciones y los requerimientos sirven 
como guía para el cálculo de una dieta saludable y que existen diversos factores, como com-
posición corporal, edad, sexo, actividad física, estado fisiológico y estado de salud, mismos 
que deben tomarse en cuenta para la variación de las necesidades de cada uno de los indivi-
duos de una población.
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Cuadro 1-10. Recomendaciones de nutrimentos para la población mexicana  
(de acuerdo con su grupo de edad) (continuación)

Adulto mayor (continuación)

Nutrimento Cantidad

Manganeso (mg) –

Flúor (mg) 3

Cromo (mg) –

Sodio (mg) 500

Potasio (mg) 2 000

ESTUDIO DE CASO
La señora María Fernanda Pérez Cantú consume cada día los siguientes alimentos:

• � Desayuno: dos huevos en diversas preparaciones; frijoles; tres tortillas; jugo de naran-
ja, y café.

• � Comida: sopa de pasta o arroz; un guisado, ya sea de carne de res o pollo; agua de fru-
ta, y dos tortillas 

• � Cena: dos quesadillas o un sándwich de jamón con queso, un té o un café.

A partir de la dieta de la señora Pérez analice lo siguiente:
1.  Enliste los alimentos que está consumiendo de acuerdo con su clasificación natural. 
2.  �Con base en lo que se vio en el capítulo, ¿cree usted que siga las indicaciones de una 

dieta recomendable? Justifique su respuesta.
3.  �Enliste los alimentos a partir de la presencia de hidratos de carbono, proteínas y lípi-

dos que tienen en su composición.
4.  Haga un mapa conceptual con la palabra clave: “nutrición”.
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