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Resumen

Introduccion: La adecuacion de la ingesta de calcio de
la poblacion infantil espafiola ha sido objeto de debate y
controversia, pues algunos estudios sefialan que puede ser
inadecuada en un porcentaje variable de escolares, mien-
tras que algunos documentos insisten en el peligro de una
ingesta excesiva en un amplio porcentaje de la poblacion
escolar.

Objetivos: Valorar la ingesta de calcio y las fuentes ali-
mentarias de este nutriente en una muestra representativa
de nifios espaiioles, analizando también la adecuacién del
aporte a la cobertura de las ingestas recomendadas.

Meétodos: Se estudiaron 903 escolares (de 7 a 11 anos)
de diez provincias espaiolas: Tarragona, Caceres, Bur-
gos, Guadalajara, Valencia, Salamanca, Cérdoba, Viz-
caya, Lugo y Madrid, que constituyen una muestra repre-
sentativa de la poblacion espaiola de dicha edad. La
ingesta de energia y nutrientes se determiné utilizando un
registro del consumo de alimentos durante 3 dias, inclu-
yendo un domingo. El aporte de calcio se comparo con las
Ingestas Recomendadas (IR) marcadas para dicho mine-
ral. Los parametros antropométricos estudiados fueron
el peso y la talla, lo que permitié calcular el indice de masa
corporal (IMC).

Resultados: En el colectivo estudiado (55,3% de nihas y
44,7% de niiios), un 30,7% presenté exceso de peso
(sobrepeso-23,3% y obesidad-7,4%). La ingesta de calcio
de los niiios estudiados (859,9 + 249,2 mg/dia) supuso un
79,5% de lo recomendado, observandose la existencia de
un 76,7 % de niiios con ingestas menores de las recomen-
dadas y un 40,1 con ingestas < 67 % de las IR. La relacion
calcio/fésforo (0,74 + 0,21), calcio/proteinas (10,1 +2,8) y
el indice de calidad nutricional para el calcio (0,78 + 0,29)
estuvieron por debajo de lo recomendado en el 91,6 %,
99,8% y 81,1% de los niiios, respectivamente. En relacion
con la procedencia alimentaria del calcio, un 64,7 % pro-
viene de lacteos, 7,6 % de varios, 7,3% de cereales, 3,5 %
de verduras, 3,4% de frutas y 3,3% de precocinados, las
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FOOD SOURCES AND AVERAGE INTAKE
OF CALCIUM IN A REPRESENTATIVE SAMPLE
OF SPANISH SCHOOLCHILDREN

Abstract

Introduction: There is controversy about the adequacy
of calcium intake to that recommended in Spanish school-
children. Some studies indicate that the intake is inade-
quate in a variable percentage of children, while others
insist on the danger of an excessive intake in a huge
percentage of this population.

Aim: To assess calcium intake and food sources of this
nutrient in a representative sample of Spanish children
and to judge the adequacy of its contribution to the cove-
rage of recommended intakes.

Methods: 903 schoolchildren (7 to 11 years) from 10
Spanish provinces (Tarragona, Caceres, Burgos,
Guadalajara, Valencia, Salamanca, Cordoba, Vizcaya,
Lugo and Madrid) were studied. They constituted a
representative sample of the Spanish schoolchildren
population. The energy and nutrient intake was deter-
mined using a “Food record questionnaire” for 3 days,
including a Sunday. Calcium intake was compared with
the recommended intakes (RI) for the mineral. Weight
and height were recorded and body mass index (BMI)
calculated.

Results: In the studied group (55.3% girls and
44.7% of children), 30.7 % had an excess body weight
(23.3% overweight and 7.4% obesity). Calcium intake
was 859.9 + 249.2 mg / day (79.5% of the recommenda-
tions). 76.7 % of children had intakes below 100 % of
those recommended and 40.1% below of 67 % of RI.
The ratios calcium/phosphorus (0.74 + 0.21) and
calcium/protein (10.1 + 2.8) and the index of nutri-
tional quality for calcium (0.78 = 0.29) were lower than
recommended in 91.6 %, 99.8% and 81.1% of children,
respectively. Dietary calcium came from dairy
products (64.7%), dietetic products and infant
formulae (7.6%), cereals (7.3%), vegetables (3.5%),
fruits (3.4%), pre-cooked meals (3.3%), meats (2.8%),
fishes (2.8 %) and pulses (2.2%), with no differences by
gender.

Conclusion: Calcium intake was lower than recom-
mended in 76.7% of the children and 40.1% had insuffi-
cient intake (< 67 % of RI). Having in mind that the main
calcium source was dairy products (64.7%), increase
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carnes y pescados aportan un 2,8%, cada grupo y las
legumbres un 2,2 %, sin diferencias en funcién del sexo.

Conclusion: La ingesta de calcio es inferior a la reco-
mendada en un elevado porcentaje de los estudiados
(76,7%) y resulta en un 40,1% claramente insuficiente
(< 67%de IR). Teniendo en cuenta que en la dieta media
infantil espaiiola el aporte de calcio proviene mayorita-
riamente de los liacteos (64,7 %), aumentar el consumo de
este grupo de alimentos resulta deseable, especialmente
en el 37,1% de los nifios que no toman el minimo de las 2
raciones/dia, recomendadas.

(Nutr Hosp. 2012;27:715-723)
DOI:10.3305/nh.2012.27.3.5722

Palabras clave: Calcio. Ldcteos. Ingestas insuficientes.
Escolares. Muestra representativa.

Introduccion

Aunque muchos nutrientes intervienen en el mante-
nimiento de la salud dsea, el calcio es particularmente
importante en los periodos de rdpido crecimiento,
como infancia y adolescencia', siendo su aporte fun-
damental en la prevencién de osteoporosis en etapas
mds avanzadas de la vida*”.

Por otra parte, un aporte adecuado de este mineral se
ha relacionado con otros beneficios sanitarios como
prevencién de obesidad e hipertension®!!, resistencia a
la insulina'-? y proteccion frente a otras patologias
(calculos renales, cancer de colon..)'>4,

Pese a la importancia sanitaria de lograr una ade-
cuada ingesta de calcio, diversos estudios sefialan que
su aporte y el consumo de lacteos (que suelen ser la
fuente principal del mineral)*’, en nifios y adolescentes,
ha disminuido en las dltimas décadas y que la ingesta
resulta con frecuencia inferior a la recomendada'*'>.

Son muy pocos los estudios realizados en Espafia valo-
rando la ingesta de calcio de poblacién infantil>*'¢°, y
ninguno ha sido realizado después de que fueran estable-
cidas las ingestas recomendadas para el mineral por el
Instituto de Medicina (IOM)?, tampoco hay estudios ana-
lizando muestras representativas de la poblacidn, siendo
la situacién concreta de este colectivo muy controvertida.

Por ello, conocer la ingesta real de calcio y compa-
rarla con la aconsejada es un paso importante para
tomar medidas de mejora nutricional en el futuro y,
junto con el andlisis de las fuentes dietéticas de este
mineral, constituye el objeto del presente estudio.

Métodos
Sujetos

Se ha estudiado un colectivo de 903 escolares (de 7 a
11 afios), de diez provincias espafiolas: Tarragona (40
nifios y 53 nifias), Caceres (48 nifios y 45 nifas), Bur-
gos (45 nifos y 43 nifias), Guadalajara (46 nifios y 44
nifias), Valencia (47 nifios y 44 nifias), Salamanca (44

consumption of this food group is recommended, espe-
cially in the 37.1% of children who did not reach the 2
recommended servings per day.

(Nutr Hosp. 2012;27:715-723)
DOI:10.3305/nh.2012.27.3.5722
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nifios y 48 nifias), Cérdoba (48 nifios y 46 nifas), Viz-
caya (42 nifios y 39 nifias), Lugo (46 nifios y 42 nifias) y
Madrid (48 nifios y 45 nifias).

Este colectivo forma parte de una muestra mas
amplia seleccionada para ser representativa de la
poblacidn espaiiola. Se hizo una predeterminacién del
tamafio muestral considerando necesario estudiar 400
individuos en cada provincia para alcanzar un 5% de
precision (para individuos de 0 a 60 afios). La muestra
concreta a estudiar en cada provincia se establecié en
proporcién a la edad (menores de 7 afios, de 7-11 afios,
de 12-16 afios y de 17-60 afios), sexo (varones y muje-
res) y tamafio de las poblaciones de cada provincia
(< 20.000 habitantes, 20.000-50.000 habitantes,
50.000-100.000 habitantes y >100.000 habitantes). Las
poblaciones concretas a estudiar, en cada provincia, se
seleccionaron aleatoriamente dentro de cada estrato
establecido y ademas se estudio la capital. El presente
estudio se centra en la submuestra de nifios de 7-11
afios. Teniendo en cuenta el tamafio de poblacién cen-
sada de esa edad, y el tamafio final estudiado, la mues-
tra es representativa de la poblacién infantil espafiola
de 7 a 11 afios, para ambos sexos y con un error inferior
al 5%.

Dentro de las provincias seleccionadas, los puntos
de captacidn de la muestra fueron colegios, guarderias,
centros de salud y farmacias, de tal manera, que cuando
se acudia a alguno de los municipios seleccionados se
recurria siempre a dreas similares.

El protocolo del estudio cumpli6 con las pautas esta-
blecidas en la Declaracién de Helsinki y fue aprobado
por el Comité de Investigacion de la Facultad de Far-
macia, Universidad Complutense de Madrid.

Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio los nifios que tuvieron
algunas de las siguientes caracteristicas:

— No contar con autorizacién firmada de padres/
tutores.
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— Padecimiento de alguna enfermedad que pudiera
modificar los resultados del estudio: cancer, dia-
betes, enfermedades renales o hepaticas, enferme-
dades del aparato digestivo (malabsorcién, enfer-
medad celiaca, colon irritable...).

— Consumo de farmacos que pudieran interferir con
los resultados del estudio, por modificar el ape-
tito, el consumo de alimentos o la absorcién de
nutrientes, como antineopldsicos, anorexigenos,
anabolizantes, diuréticos...

Como compensacién por el esfuerzo que suponia
rellenar los cuestionarios, se ofrecio el envio de un
informe individualizado sobre las caracteristicas de
la dieta controlada (ingesta de alimentos, energia y
nutrientes y comparacién con las ingestas recomen-
dadas) y las posibles mejoras que se podian introdu-
cir para conseguir una mejora de la misma, en rela-
cién con cada uno de los nifios que participaron en el
estudio.

Estudio dietético

Se utiliz6 un “Registro del consumo de alimentos”
durante 3 dias consecutivos, incluyendo un domingo
(de domingo a martes)?', el registro incluyé preguntas
sobre consumo de bebidas, dietéticos, suplementos...
Los padres de los escolares fueron instruidos para ano-
tar el peso de los alimentos consumidos por sus hijos
siempre que fuera posible, debiendo usar medidas
caseras (cucharadas, tazas, etc.) cuando no lo fuera.

La energia y nutrientes aportados por los alimentos
consumidos se calcularon utilizando las “Tablas de
Composicién de alimentos” del Departamento de
Nutricién®. Los valores obtenidos fueron comparados
con los recomendados® para determinar la adecua-
cién de las dietas. También se han considerado las
ingestas de referencia para el calcio establecidas
recientemente por el IOM?®. Se utiliz6 el programa
DIAL (Alce Ingenieria, 2004) para procesar toda la
informacién dietética®.

Con el objeto de conocer el nimero de raciones de
lacteos consumidas por los nifios, se han dividido los
gramos ingeridos de cada tipo de lacteo por el tamafio
de la racién estdndar®?, para comparar, posterior-
mente, el aporte obtenido con el recomendado en las
guias establecidas para poblacién infantil®.

El gasto energético tedrico (GET) se estableci6
teniendo en cuenta el peso, altura, edad y el coeficiente
de actividad fisica (CA) de cada nifio usando las ecua-
ciones propuestas por el IOM?.

Las formulas especificas consideradas (teniendo en
cuenta que la muestra puede incluir nifios con peso nor-
mal, sobrepeso, obesidad) fueron:

Varones (3-18 arios)
GET =114 -(50,9 x edad [afios]) + CA x
(19,5 x peso [kg]+ 1.161,4 x altura [m])

Mugeres (3-18 aiios)
GET =389 - (41,2 x edad [afios]) + CA x
(15,0 x peso [kg]+ 701,6 x altura [m])

Al total obtenido se le suma un valor adicional
(correspondiente al gasto asociado al crecimiento) de
20 en nifios/as de 3-8 afios y de 25 para los nifios/as de 9
afios y mds (siempre que no tuvieran sobrepeso/obesi-
dad, en cuyo caso no se suma este valor).

Para validar los resultados del estudio dietético, se
comparé la ingesta energética obtenida con el gasto
energético teodrico. El porcentaje de discrepancia en lo
declarado se determin utilizando la siguiente férmula:

(Gasto energético-Ingesta energética) x 100/Gasto energético

Cuando se utiliza éste método, un valor negativo
indica que la ingesta energética declarada es mayor que
el gasto energético estimado (probable sobrevalora-
cién) mientras que un valor positivo, indica que la
ingesta energética declarada es menor que el gasto
energético total estimado (probable infravaloracion)®.

Actividad fisica

Los individuos rellenaron un cuestionario sobre su
actividad fisica habitual®*. Debiendo anotar las horas
dedicadas a cada actividad especifica: dormir, aseo per-
sonal, tiempo sentado, horas viendo la television,
leyendo o escribiendo, comiendo, conversando, asi como
las actividades escolares y extraescolares, comprobando
que la suma era de 24 horas. Posteriormente, el tiempo
dedicado a cada tipo de actividad se multiplicé por su
coeficiente correspondiente (1 para el tiempo de reposo,
1,5 para actividades muy ligeras, 2,5 para actividades
ligeras, 5 para moderadas y 7 para muy intensas), y la
suma de estos valores se dividi6 entre 24.

El resultado es el coeficiente de actividad individua-
lizado (CAI)**3, que se sustituyd por su equivalencia
con los coeficientes propuestos por el IOM? para el
célculo del gasto energético total:

Varones (3-18 arios)

CA =1,00siel CAl estimado es = 1,0 < 1,4 (sedentaria)
CA=1,12siel CAl estimadoes = 1,4 < 1,6 (ligera)
CA =1,24siel CAl estimadoes = 1,6 < 1,9 (moderada)
CA=1,45siel CAlestimadoes = 1,9<2,5 (intensa)

Mugjeres (3-18 aiios)

CA=1,00siel CAl estimadoes = 1,0 < 1,4 (sedentaria)
CA=1,18siel CAl estimadoes = 1,4 < 1,6 (ligera)
CA =1,35siel CAl estimadoes = 1,6 < 1,9 (moderada)
CA =1,60siel CAlestimadoes=1,9<2,5 (intensa)

Estudio antropométrico

Los datos de peso y talla fueron los declarados por los
padres en un cuestionario sobre datos sanitarios y socio-

Ingesta y fuentes de calcio en nifios
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Tabla I
Caracteristicas de la muestra estudiada. Diferencias en funcion del sexo

Total Niiios Nifias

n 903 404 499
Edad (afios) 9,8+1,3 9,8+1,2 9,7+13
Peso (kg) 36,6 £8,2 36,9+8,2 36,2+8,1
Talla (cm) 141,37 £10,6 141,28 +10,4 141,44 +10,8
IMC (kg/m?) 18,1 £2,7 18,4+2.8 18,0 +2,6*
Clasificacién ponderal

Bajopeso (%) 2,5 1,7 3,2

Normopeso (%) 66,8 69,6 64,5

Sobrepeso (%) 23,3 22,3 24,1

Obesidad (%) 7.4 6,4 8,2
Ingesta energética (kcal/dia) 2.103+£543 2.190 £ 601 2.032 £481%**
Gasto energético (kcal/dia) 2.045 £358 2.313+£323 1.829 £ 207***
Discrepancia ingesta/gasto (kcal/dia) -57,0+£597.4 124 + 647 -203 £ 509%**
Discrepancia ingesta /gasto (%) -49+29,1 4,0+£27,6 -12,3 +28 4%%*
Consumo lacteos (g/dfa) 390,5+169,5 410,6 £179,3 374,3 £159,5%*

(raciones/dia) 2,38+ 1,10 2,47+1,11 2,31 +1,08%*
Proteinas (g/dfa) 86,1 £23,0 89,1+25,5 83,8 £20,5%%*

(% de la energia) 16,6 2,7 16,5+2,8 16,7+2,7
Ingesta calcio (mg/dia)! 859,9+249,2 868,0 +255,9 853,4+243,7
Cobertura IR (%) 79,5 +30,6 79,5+31,9 79,6 £29,6
Ingestas < IR (%) 76,7 76,5 77,0
Ingestas < 67% IR 40,1 40,3 39,9
Calcio/Fésforo 0,74 0,21 0,75+0,21 0,73+0,20
Calcio/Proteinas 10,06 +2,83 10,18 +2,84 9,96 £2,82
Densidad calcio (mg/1.000 kcal) 411,2+117,3 413,1+117,6 409,7+117,3
INQ Calcio 0,78 0,29 0,86+0,32 0,69 +£0,25%**

IR: Ingestas recomendadas; INQ (Indice de calidad nutricional): Densidad obtenida/densidad recomendada (densidad: mg/1.000 kcal).

'Ajustado por la ingesta energética.
#*p <0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001 (diferencias en funcion del sexo).

econdmicos del nifio. Aunque estd documentado que los
datos antropométricos declarados tienen un sesgo por la
tendencia a infraestimar el peso y sobrestimar la talla, sin
embargo existe una buena correlacion entre datos reales
y declarados, y dada la sencillez y economia de las medi-
ciones, el peso y la talla autodeclarados son utilizados
muy a menudo en estudios epidemioldgicos**. Por otra
parte, es previsible que el peso de los nifios, cuando es el
declarado por sus padres, se aproxime mas a los valores
reales, por el deseo inculcado en los padres de dar infor-
macion correcta sobre sus hijos, para recibir resultados y
pautas de mejora de la situacidn nutricional mas acer-
tadas.

A partir de los datos de peso y talla declarados se
calculé el Indice de Masa Corporal (IMC): peso (kg)/
talla? (m).

Se considera que los nifios tienen déficit ponderal,
normopeso, sobrepeso u obesidad, considerando los
estandares de crecimiento de la OMS para nifios y ado-

lescentes®. Se establece el exceso ponderal cuando el
IMC supera en 1 DS la mediana de referencia (para
edad y sexo) (o lo que es lo mismo, una puntuacion Z o
Z-Score de IMC > + 1), mientras que se considera obe-
sidad cuando el valor supera en 2 DS dicho valor (o un
Z-Score de IMC > + 2). Teniendo esto en cuenta, el
sobrepeso se establece con un Z-Score > 1 y = 2. Sin
embargo hablamos de déficit ponderal cuando el IMC
estd por debajo de -2 DS respecto a la mediana de refe-
rencia (para edad y sexo) (o lo que es 1o mismo, una
puntuacién Z o Z-Score de IMC < -2).

Andlisis estadistico

Se presentan valores medios y desviacion tipica para
cada uno de los pardmetros estudiados, o porcentajes
para variables cualitativas. Las diferencias entre medias
fueron establecidas utilizando la prueba de la “t” de
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Tabla II
Procedencia alimentaria del calcio ingerido diariamente por los nifios (%)

Total Nifios Nifias

n 903 904 499
Cereales 73+438 7,647 7,0+4.8
Lacteos 64,7+ 13,8 65,0+ 13,0 64,4+ 14,5
Huevos 1,5+1,5 1,5+14 1,5+1,6
Dulces y aziicares 0,02 +0,04 0,02+0,05 0,02+0,04
Grasas y aceites 0,06 +0,15 0,07+0,14 0,06 £0,15
Verduras 3,529 3,4+28 3,7+3,0
Legumbres 22+373 2,133 22+373
Frutas 34+37 3,134 3,639
Carnes 2,8+1,8 2,8+1,9 2,8+1,7
Pescados 2,8+34 2,7+35 29+373
Bebidas 0,94 +1,56 0,93 1,40 0,95+ 1,68
Varios 7,6+8,2 7,5+8,1 7,7+8,4
Precocinados 3,3+£7,5 3,4+8,1 3,1+7,1

NS en todos los casos (sin diferencias en funcion del sexo).

Student y, en los casos en los que la distribucion de los
resultados no fue homogénea, se aplicé la prueba esta-
distica no paramétrica del test de Mann-Whitney. Para la
comparacion de variables cualitativas se ha empleado el
test de la Chi cuadrado. Teniendo en cuenta las diferen-
cias de discrepancia ingesta-gasto energético entre los
diferentes grupos de edad/sexo, se presentan los datos
dietéticos ajustados respecto a la ingesta energética. Se
calcularon los coeficientes de correlacion lineal entre
resultados. También se ha empleado un ANOVA de dos
vias considerando la influencia en cada variable del sexo
y del cumplimiento de las ingestas recomendadas para el
calcio y se ha aplicado un andlisis de regresion logistica
para analizar los condicionantes para diferentes pardme-
tros. Para realizar el andlisis se ha utilizado el programa
RSIGMA BABEL (Horus Hardward, Madrid). Se con-
sideran significativas las diferencias con p < 0,05.

Resultados

En la tabla I se recogen las caracteristicas generales
de la poblacién total estudiada y también diferenciando
entre nifios (44,7%) y nifias (55,3%), observandose que
no existen diferencias en funcién del sexo en edad,
peso y talla, pero que el IMC es significativamente
superior en nifios al comparar con nifias. Un 30,7% de
los estudiados presentaba un exceso de peso (sobre-
peso-23,3% y obesidad-7,4%).

Teniendo en cuenta que la discrepancia entre la
ingesta y el gasto estimado (-4,9%) es diferente en fun-
cion del sexo se presenta la ingesta de calcio ajustada a
la ingesta energética (tabla I).

El aporte dietético de calcio de los nifios estudiados
(859,9 £ 249,2 mg/dia) supuso un 79,5% de lo reco-
mendado, observandose la existencia de un 76,7% de

nifios con ingestas menores de las recomendadas y un
40,1% con ingestas <67% de las IR. La relacién cal-
cio/fésforo (0,74 = 0,21), calcio/proteinas (10,1 + 2,8)
y el indice de calidad nutricional para el calcio (0,78 +
0,29) estuvo por debajo de lo recomendado (1,20y 1,
respectivamente)*** en el 91,6%, 99,8% y 81,1% de los
nifios, respectivamente (tabla I).

Respecto a la procedencia alimentaria del calcio
ingerido, un 64,7% proviene de lacteos, 7,6% de varios
(productos dietéticos, productos infantiles...), 7,3% de
cereales, 3,5% de verduras, 3,4% de frutas y 3,3% de
precocinados, las carnes y pescados aportan un 2,8%,
cada uno, y las legumbres un 2,2%, sin diferencias en
funcién del sexo (tabla II).

Los nifios que no cubren las IR para el calcio (NC)
son mayores y tienen mas peso, talla e IMC (quizd por
su mayor edad) que aquellos con ingestas = IR (C), los
C tienen ingestas de calcio de 1.074,7 + 267,9 mg/dia
(124,6 = 20,9% de IR), frente a 794,9 + 202,6 mg/dia
(65,9 £ 17,0% de IR) en NC (p < 0,001, p < 0,001) y
presentan relaciones calcio/f6sforo, calcio/proteinas,
densidad en calcio e INQ en relacién con el calcio sig-
nificativamente superiores a las observadas en nifios
NC (tabla III).

Por otra parte, respecto al consumo de alimentos, los
nifios C toman mds ldcteos, pero menos cereales y car-
nes que los NC (tabla IV).

Discusion

Los datos dietéticos y antropométricos son similares
a los obtenidos en otros colectivos de nifios con una
edad similar3*101e-19,

En concreto, y respecto a la ingesta de calcio,
Moreira y cols.!” encuentran ingestas de 1.126 mg/dia
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Tabla III
Diferencias dietéticas, personales y antropométricas entre los nifios que cubren las ingestas recomendadas de calcio
y los que no llegan a este aporte

No cubren IR de calcio Ingestas de calcio = IR

Niiios Niiios Nifias
n 309 95 115
Edad (afios) 10,25+0,89 10,09 +1,14 8.48+1,05 8.47+1,05 IR***
Peso (kg) 38,36+8,04 37,64+782 32,27+6,93 31,60+7,33 [R##*
Talla (m) 143,43£9,19 143,52+10,20 134271122 134,51 £9,71 IR*#*
IMC (kg/m?) 18,54 +2.87 18,16+2,61 17,18 +242 17,31£2,65 IR*** §*
Consumo ldcteos (g/d) 367,37+150,96 339,51+140,99 551,31£192,20 490,26 £ 163,23 [R##* S##+*
Ingesta de calcio (mg/dfa)’ 799,16 £210,66 791,40+ 196,01 1.092,04 £262,77 1.060,39 £272,29 IR***
Cobertura IR (%) 65,11+1746 66,52+ 16,64 126,26 +21,62 123,17 £20,24 IR*#*
Ingestas < IR (%) 100 0 0
Ingestas<67% IR 528 0 0
Calcio/Fésforo 0,72+0,19 0,70+0,19 0,86+0,22 0,84 £0,21 [R***
Calcio/Protefnas 9,50£2,54 9,36+2,55 1241£2,62 11,97 £2,77 IR*#*
Densidad calcio (mg/1.000 keal) 382,55+101,33 379,80+98,63 5124011222 509,65+ 119,01 IR***
INQ Calcio 0,73+0,21 0,59+0,16 1,28+0,24 1,03+0,21 IR*#* S+ ()

Se ha aplicado un ANOVA de dos vias, considerando la influencia del sexo (S) y de la cobertura de las ingestas recomendadas para el calcio (IR).
*p <0,05; ***p <0,001. (I): Interaccién entre S e IR en el tratamiento estadistico.
IR: Ingestas recomendadas; INQ: Densidad obtenida/densidad recomendada; Densidad: mg/1.000 kcal.

'Ajustado por la ingesta energética.

en nifias y de 1.174 mg/dia en nifios de 7-9 afios (sefia-
lando que la prevalencia de ingestas inferiores a las
recomendadas es superior en nifias, 36,4% vs 33% en
nifios) y Sudrez-Cortina y cols.? encuentran ingestas de
calcio de 1.195 + 403 mg/dia en nifios de 4-12 afios
(con ingesta caldrica de 2.135 + 612 kcal/dia), sefia-
lando que un 18% de las nifias y un 13% de los nifios
presentaron una ingesta de menos de 800 mg/dia de
calcio, aporte utilizado como referencia, en el estudio’.

Por otra parte, Deheeger y cols.” encuentran en
nifios franceses de 10 afios ingestas de 972 mg/dia en
nifias y 1.108 mg/dia en nifios y Day cols.* registran en
nifios de USA de 11 afios ingestas de calcio de 1.109
mg/dia en nifias y de 1.146 mg/dia en nifios.

Aunque es necesaria una adecuada ingesta de calcio,
en la infanciay adolescencia, pensando en la salud ésea
y en una promocion sanitaria general a largo plazo'',
diversos estudios sefialan que la ingesta de calcio/lac-
teos es menor de la aconsejada en un elevado porcen-
taje de individuos. En concreto, en el Bogalusa Heart
Study se encontrd que un 69% de los nifios de 10 afios
no cubrian las ingestas recomendadas para el calcio
(1.300 mg/dia)™. En la poblacién espafiola también es
muy elevado el porcentaje de individuos que tiene
ingestas de calcio inferiores a las recomendadas®, con-
cretamente un 22% de preescolares'® y un 68% de esco-
lares's, presentd aportes dietéticos de calcio insuficien-
tes. En adolescentes de 10 a 17 afios Serra y cols."”
encuentran ingestas menores a las recomendadas en un
62,6% de los estudiados.

Las recomendaciones de calcio han sido muy cues-
tionadas en el pasado, habiendo sido utilizadas con fre-
cuencia las ingestas adecuadas marcadas por el IOM¥,
aunque estudios previos y revisiones sobre el tema>
hacian necesario un incremento en la referencia utili-
zada, quedando establecidas las ingestas recomenda-
das del Departamento de Nutricién en 900 mg/dia en
nifios de 6 a 9 afios y en 1.300 mg/dia para los de mds
edad®. En este sentido, el IOM ha establecido, en el
20107, ingestas recomendadas, considerando que exis-
ten suficientes evidencias como para dar este paso, el
aporte ha sido establecido en 1.000 mg/dia para nifios
de 4 a 8 afos y en 1.300 mg/dia en los de 9 a 13 afios.
Este incremento en las referencias marcadas hace que
los aporte considerados como aceptables hasta este
momento puedan ser cuestionados.

En el presente estudio el porcentaje de nifios con
ingestas inferiores a las recomendadas es casi el doble
del observado por Moreira y cols.” (36,4 en nifias y
33,0%, en nifios, p < 0,05). Sin embargo es muy impor-
tante la influencia de la edad, pues si consideramos,
unicamente, datos de nifios de 7-9 afios (que son los
considerados en el estudio de Moreira y cols.'’), encon-
tramos un porcentaje de ingestas de calcio inferiores a
las recomendadas de un 36,2%.

En la presente investigacion se constata que al aumen-
tar la edad aumenta el gasto energético (r = 0,368), el
porcentaje de infravaloracién de la ingesta energética
(r=0,147) y laingesta de proteinas (r = 0,103), pero dis-
minuye el consumo de l4cteos (r = -0,133), ingesta de
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Tabla IV

Diferencias en el consumo de otros alimentos (g/dia) entre nifios que cubren las ingestas recomendadas de calcio

y los que no llegan a este aporte

Alimentos (g/dia)

No cubren IR de calcio

Ingestas de calcio = IR

Niiios Nifias Niiios Nifias
n 309 384 95 115
Cereales 189,3+743 170,5+72,9 176,1 £68,1 153,5£59,6 IR*#* §**
Huevos 26,6239 259+27,0 26,3+28,1 25,6 +18,02
Aziicares 9,1+£169 63+89 4,6+68 80+13,6
Aceites 289+12,6 27,7153 30,3£13,0 264+10,0S*
Verduras 157,5+95,8 156,0+ 88,7 157,8+112,2 158,6+95,7
Legumbres 169+18,6 159184 19,0£24.6 18,9+16,2
Frutas 168,9+168,5 180,0 £ 158,0 198,3+174,7 187,3+152,7
Carnes 183,2+103,0 172,7£71,6 163,0£70,2 148,8 61,7 IR**
Pescados 60,7+70,6 62,5+56,0 573+51.8 60,3 +50,3
Bebidas 150,8 £225,5 139,8+232,6 187,4+270,9 160,0+325,1
Varios 66,8 60,2 69,1 £64,7 762+ 111,3 60,1 +56,0
Precocinados 22,5+454 21,1334 19,7+31,1 12,7283

Se ha aplicado un ANOVA de dos vias, considerando la influencia del sexo (S) y de la cobertura de las ingestas recomendadas para el calcio (IR).

#p <0,05; **p < 0,01; **¥p < 0,001.

calcio (r =-0,077), cobertura de las ingestas recomenda-
das (r =-0,607), la relacion calcio/proteinas (r = -0,100),
la densidad en calcio de la dieta (r = -0,081) y el indice
de calidad de la dieta en relacion con el calcio (r=-0,423),
mientras que aumenta el porcentaje de nifios que no
alcanzan las ingestas recomendadas (r = 0,564) y el de
los que no cubren el 67% de lo recomendado (r =
0,447). De hecho considerando los nifios con edad < 10
afios se observa que su consumo de lacteos (433,2 +
150,7 g/dia) es significativamente superior al obser-
vado en nifios de edad superior (392,3 + 161,6 g/dia)
(p <0,001) y la cobertura de las ingestas recomendadas
parael calcio es de 109,5 +27,8% en los menores de 10
afios y 65,6 +£20,0% en los de mas edad (p < 0,001).

De hecho, la ingesta de calcio queda condicionada
por la edad, ya que al aumentar ésta es mayor el riesgo
de presentar una ingesta de calcio inferior a la reco-
mendada, respecto a lo observado en nifilos de menor
edad [OR =3,19(2,71-3,75; p <0,001)].

Considerando datos de la presente muestra, repre-
sentativa de nifios espafioles de 7 a 11 afios, podemos
concretar que la ingesta de calcio es inadecuada, pues
un 76,7% de los estudiados tienen ingestas menores a
las IR y un 40,1% tienen ingestas < 67% de IR.
Teniendo en cuenta las IR establecidas recientemente
por la IOM? (1.000 mg/dia en nifios de 7 afios y 1.300
mg/dia en los de 8-12 afios) la situacién seria todavia
peor (91,4% tendrian ingestas < IR).

Sin embargo, para valorar el aporte de calcio debe-
mos considerar la influencia de otros nutrientes que
influyen en su absorcién/utilizacién. En este sentido al
aporte insuficiente de calcio se suman las relaciones
calcio/fésforo y calcio/proteinas que no son adecuadas,

concretamente 91,6% de los nifios tienen una relacién
calcio/fésforo menor de 1, y un 99,9% tienen una rela-
cion calcio/proteinas < 20 mg/g, que es lo establecido
como conveniente*-*.

Respecto a la relacién calcio/fésforo conviene que
oscile entre 1:1 y 2:1*%, ya que las relaciones mas
bajas dificultan la biodisponibilidad del calcio, por for-
macién de complejos insolubles*#!. En el colectivo
estudiado el valor medio fue de 0,74, peor al registrado
en otras investigaciones (Velasco y cols.” encuentran
una relacion de 0,83) y result6 inferior a 1 en el 91,6%
de los nifios, en los que consideramos que no se alcanzé
la relacién optima para la formacién y desarrollo 6seo
en estas edades?>¥4041,

Enlo que se refiere a las proteinas, conviene evitar el
aporte bajo, pero también el excesivo porque podria
aumentar la calciuria y contribuir a una formacién de
masa 6sea deficiente y al desarrollo de osteoporosis en
la edad adulta, sobretodo cuando la ingesta de calcio es
baja42.43.

Se considera que un aporte de proteinas de 1-1,5
g/kg/dia se asocia con un adecuado metabolismo del
calcio®, sin embargo en el presente estudio la ingesta
de proteinas es de 2,5 + 0,8 g/kg/dia 'y 91,9% de los
escolares tienen ingestas superiores a los 1,5 g/kg/dia,
aporte elevado y similar al constatado en otros estu-
diOSIO.37_

Moreira y cols.”® expresan la ingesta de calcio en
relacion a las proteinas, sefialando la importancia de la
relacién en la que se consuman estos dos nutrientes y
también para eliminar los errores en la estimacién de la
ingesta. Estos autores encuentran en nifios de 7-9 afios
una relacion calcio/proteinas de 11,13 + 3,74 en las
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nifias y de 10,97 + 3,79 en los nifios (NS), valores que
son muy similares a los observados en nifios espafioles
(tabla I). Concretamente, en nuestro colectivo conside-
rando solo nifios de 7-9 afios (similares a los estudiados
por Moreira y cols.'’) se encuentra una relacién
calcio/proteinas de 10,03 2,91 en las nifias y de 10,93 +
2,81 en los nifios (p < 0,01).

Que la ingesta de calcio sea insuficiente puede estar
condicionada por el consumo de lacteos, que es inferior
a las 2 raciones dia en el 37,1% de los estudiados y
teniendo en cuenta que el 64,7% del calcio total inge-
rido proviene de lacteos (tabla II) es razonable pensar
que el consumo de estos alimentos condiciona mucho
la ingesta del mineral y que resulta dificil conseguir
ingestas adecuadas sin tomar productos lacteos. De
hecho solo un 4,2% de los nifios cubrieron las IR del
mineral con consumos de lacteos menores de 2 racio-
nes/dia, mientras que 34,5% cubrieron las IR con con-
sumos de ldcteos mds elevados. Incluso tomando > 3
raciones de lacteos/dia se encuentra un 54,1% de nifios
que no cubren las ingestas recomendadas de calcio, lo
que obliga a considerar la necesidad de aumentar el
consumo aconsejado de lacteos, pero también es con-
veniente mejorar el total de la dieta y plantear la posibi-
lidad de incluir algin alimento enriquecido en calcio,
en las dietas de algunos nifios, especialmente en los de
mayor edad.

Aunque las principales fuentes de calcio de la dieta
son la leche y derivados l4cteos, seguidos de verduras
de hoja verde oscura, sardinas, algunas legumbres y
frutos secos, diversas investigaciones sefialan que el
calcio procedente de l4cteos tiene un efecto de mayor
importancia sobre la mineralizacién 6sea y ademads
favorece el desarrollo de una buena salud dental, por lo
que un aporte adecuado es deseable! #1741+,

Nicklas'* ha sugerido que la falta de conocimiento de
los nifios respecto a las fuentes alimentarias de calcio y
en relacion con las ingestas recomendadas del mineral,
condiciona una ingesta insuficiente de calcio y de lac-
teos. En este sentido algunos autores® sefialan que la
percepcidén/conocimiento sobre beneficios en la salud
de tomar alimentos ricos en calcio se asocia con un
aumento en la ingesta de calcio procedente de todas las
fuentes y de l4cteos en concreto. Por ello, y teniendo en
cuenta los resultados del presente estudio considera-
mos deseable mejorar el conocimiento sobre la situa-
cién actual como un primer paso de concienciacion y
de aproximacion de la ingesta al aporte aconsejado en
poblacién infantil.
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