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Resumen

Fundamentos: La vitamina K es un elemento esencial
en la coagulacién, que también participa en reacciones de
gama-carboxilacion de proteinas como la osteocalcina,
pudiendo ejercer un papel protector frente a la pérdida
osea relacionada con la edad. También hay evidencias de
que tanto la osteocalcina como la vitamina K pueden ejer-
cer un beneficio en el metabolismo de la glucosa, sensibili-
dad a la insulina y diabetes tipo 2. Por ello, el objeto del
presente estudio es analizar la adecuacién de la ingesta de
vitamina K y sus fuentes dietéticas en una muestra repre-
sentativa de adultos espaiioles.

Meétodos: Se ha estudiado un colectivo de 1068 adultos
(521 varones y 547 mujeres) de 17 a 60 aios, selecciona-
dos en diez provincias espafiolas, que constituyen una
muestra representativa de la poblacion, a nivel nacional.
El estudio dietético se realizé por “Registro del consumo
de alimentos” durante 3 dias consecutivos, incluyendo un
domingo, recogiendo también datos personales, sanita-
rios y antropométricos de los individuos estudiados.

Resultados: El aporte de vitamina K (170,2 + 14,5
pg/dia) fue menor a las ingestas adecuadas marcadas
para la vitamina en el 30,2 % de los estudiados. Se observa
un aumento en la ingesta de la vitamina con la edad (r =
0,201, p < 0,05), de hecho las personas que alcanzan las
ingestas adecuadas tienen mayor edad (34,5 + 12,8 afios)
que las que no alcanzan estas ingestas adecuadas (con
edad media de 29,1 + 11,9 aiios) (p < 0,001).

La ingesta de vitamina K también aumenta con el peso
(r=0,106, p < 0,05) y con la talla (r = 0,282, p < 0,05), sin
embargo los individuos con sobrepeso/ obesidad tienen una
ingesta (168,2 + 13,5 pg/dia), significativamente inferior a
la observada en individuos con menor peso (171,1 + 14,9
pg/dia) (p < 0,01).

La principal fuente alimentaria de vitamina K son las
verduras (un 45,35% de la ingesta procede de este grupo
de alimentos), aunque también se pueden citar como
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Abstract

Background: Vitamin K is an essential element in the
coagulation, which is also involved in gamma-carboxyla-
tion reactions of proteins as osteocalcin, which may exert
a protective effect against age-dependent bone loss. But
there is also evidence that both osteocalcin as vitamin K
can have a benefit on the metabolism of glucose, insulin
sensitivity and type 2 diabetes mellitus. Therefore, the
aim of the present study is to analyse the adequacy of
vitamin K intake and food sources in a representative
sample of Spanish adults.

Methods: A sample of 1068 adults (521 men and 547
women) with ages ranging from 17 to 60 years, was
selected in ten Spanish provinces to constitute a represen-
tative sample of the population nationwide. The dietary
study was carried out by using a '""Food record question-
naire'" for 3 consecutive days, including a Sunday.
Personal, anthropometric and health data were also
collected.

Results: The intake of vitamin K (170.2 + 14.5 pg/day)
was lower than the established adequate intake for
vitamin in the 30.2% of the studied participants. Vitamin
intake increases with age (r = 0.201, p < 0.05), in fact,
those participants who meet the adequate intake are
older (34.5 + 12.8 years) than those who do not meet the
adequate intake (with a mean age 29.1 + 11.9 years) (p <
0.001). Vitamin K intake also increases with weight (r =
0.106, p < 0.05) and height (r = 0.282, p < 0.05), however
the participants with overweight/obesity have a signifi-
cantly lower intake (168.2 + 13.5 g/day) than those indivi-
duals with normal weight (171.1 + 14.9 pg/day) (p < 0.01).
The major food source of vitamin K are vegetables
(45.35% of the intake comes from this food group),
followed by fats and oils (13.28 %), pulses (11.69 %), meat
(10.62%), cereals (5.33%) and fruits (4.60% ). Meeting
adequate intake for vitamin K is favoured by the increase
in the consumption of vegetables (OR 0.329; CI95%:
0.279, 0.387), dairy (OR 0.815; CI95%: 0.690, 0.963),
pulses (OR 0.091; CI195%: 0.054, 0.154) and fruits (OR
0.774; C195%: 0.677, 0.885) (p < 0.001). A positive corre-
lation was found between vegetable consumption and the
intake of vitamin K (r = 0.432, p < 0.001). Adults with an
inadequate intake of vitamin K have a lower consumption

187



fuentes de la vitamina las grasas y aceites (13,28%),
legumbres (11,69 %), carnes (10,62 %), cereales (5,33%) y
frutas (4,60 % ).

El alcanzar la ingesta adecuada de vitamina K se ve
favorecido por el aumento en el consumo de verduras y
hortalizas (OR 0,329; 95% CI 0,279, 0,387), lacteos (OR
0,815; 95% CI 0,690, 0,963), legumbres (OR 0,091; 95%
CI1 0,054, 0,154) y frutas (OR 0,774; 95% CI 0,677, 0,885)
(p<0,001).

El consumo de vegetales muestra una asociacion
directa con la ingesta de la vitamina (r = 0,432), y se com-
prueba que los adultos con ingesta insuficiente de vita-
mina K tienen un consumo de verduras y hortalizas (2,04
+ 1,16 raciones/dia) menor que los adultos con ingesta
adecuada (3,78 + 1,65 raciones/dia) (p < 0,001).

Conclusiones: La ingesta de vitamina K es inferior a la
ingesta adecuada en un porcentaje apreciable de la pobla-
cién espaiiola (30,2%), lo que pone de relieve la necesidad
de incrementar el consumo de verduras y hortalizas, princi-
pal fuente de la vitamina (que son consumidas en cantidad
insuficiente por un 49,6 % de los estudiados), y de mejorar
la dieta en su conjunto, vigilando el aporte de vitamina K,
para conseguir un beneficio nutricional y sanitario.

(Nutr Hosp. 2014;29:187-195)
DOI1:10.3305/nh.2014.29.1.7019

Palabras clave: Vitamina K. Ingestas insuficientes. Mues-
tra representativa. Adultos. Riesgo sanitario.

Abreviaturas

GET: Gasto energético tedrico

CA: Coeficiente de actividad fisica

IOM: Instituto de Medicina

CALI: Coeficiente de actividad individualizado

IA: Ingesta adecuada

INQ: Indice de calidad nutricional para la vitamina K
(densidad de la dieta/densidad recomendada) (densi-
dad: aporte/1.000 kcal)

Introduccion

La vitamina K ha sido considerada, durante muchos
afios, por su papel en la coagulacién sanguinea, concre-
tamente en la produccién de protrombina'. Pero hay evi-
dencias de su implicacién en otros procesos metabdli-
cos, por su participacién en reacciones de carboxilacién
de diversas proteinas (conocidas como vitamina K
dependientes o proteinas Gla)'?. En concreto, esta vita-
mina interviene en la carboxilacion de la osteocalcina'?,
lo que facilita la captacion del calcio y ayuda en la mine-
ralizacién 6sea’’. De hecho, diversos estudios epidemi-
oldgicos han encontrado que una situacién deficitaria en
vitamina K podria asociarse con una menor densidad
mineral 6sea y con mayor riesgo de fracturas'+¢*,

También hay evidencias de que tanto la osteocal-
cina, como la vitamina K, pueden ejercer un beneficio
en el metabolismo de la glucosa, sensibilidad a la
insulina y protecciéon frente a diabetes tipo 23°.
Ademads, ha sido descrita una relacién inversa entre

of vegetables (2.04 + 1.16 servings/day) than adults with
adequate intake (3.78 + 1.65 servings/day) (p < 0.001).
Conclusions: The intake of vitamin K was lower than
adequate intake in a significant percentage of the Spanish
population (30.2 %), which highlights the need to increase
the consumption of vegetables, the major source of the
vitamin (which are consumed in insufficient amount, by
the 49.6 % of the studied population), and to improve the
diet as a whole, monitoring the intake of vitamin K, in
order to obtain a nutritional and health benefit.
(Nutr Hosp. 2014;29:187-195)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.7019

Key words: Vitamin K. Inadequate intake. Representative
sample. Adults. Health risk.

ingesta de la vitamina y marcadores de inflamacién en
poblacion general®™.

La vitamina K también es esencial en la activacion
de proteinas-Gla que inhiben procesos de calcificacion
vascular, por ello una ingesta insuficiente de la vitami-
na lleva a la produccién de proteinas no carboxiladas e
inactivas, lo que puede contribuir a un incremento en el
riesgo cardiovascular>!'.

Por otra parte, diversos estudios sefialan que un ele-
vado porcentaje de la poblacién tiene ingesta de vitam-
ina K insuficiente para conseguir el maximo beneficio
sanitario>'>3,

Teniendo en cuenta que los estudios realizados en
Espaiia sobre ingesta de vitamina K son escasos*, no se
cuenta con informacidn relativa a muestras representa-
tivas de la poblacién y dada la implicacién sanitaria
que puede tener un aporte insuficiente, el objeto del
presente estudio es analizar la adecuacion de la ingesta
de vitamina K y sus fuentes dietéticas en una muestra
representativa de adultos espanoles.

Material y Métodos
Sujetos

Se ha estudiado un colectivo de 1068 adultos (521
varones y 547 mujeres) de 17 a 60 afios, de diez provin-
cias espafiolas: Burgos (n = 114), Caceres (n = 102),
Coérdoba (n=91), Guadalajara (n = 104), Lugo (n=115),
Madrid (n = 102), Salamanca (n = 117), Tarragona (n =
103), Valencia (n=123) y Vizcaya (n=97).
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Este colectivo forma parte de una muestra mas
amplia seleccionada para ser representativa de la
poblacién espafiola de 0 a 60 afios. Se hizo una predeter-
minacién del tamafio muestral considerando necesario
estudiar 400 individuos en cada provincia para alcanzar
un 5% de precision. La muestra concreta a estudiar en
cada provincia se establecié en proporcién a la edad
(menores de 7 afos, de 7-11 afios, de 12-16 afios y de
17-60 afios), sexo (varones y mujeres) y tamafo de las
poblaciones de cada provincia (<20.000, 20.000-
50.000, 50.000-100.000, >100.000 habitantes). Las
poblaciones participantes, en cada provincia, se selec-
cionaron aleatoriamente dentro de cada estrato estable-
cido y ademds se estudi6 la capital. El presente estudio
se centra en la submuestra de adultos de 17 a 60 afios, y
teniendo en cuenta el tamafio de poblacion censada de
esa edad, y el colectivo final estudiado, la muestra es
representativa de la poblacién adulta espafiola, para
ambos sexos y con un error inferior al 5%.

El protocolo del estudio cumplié con las pautas
establecidas en la Declaracién de Helsinki y fue
aprobado por el Comité de Investigacion de la Facultad
de Farmacia, Universidad Complutense de Madrid.

Criterios de exclusion

Las razones de exclusion del estudio fueron las
siguientes:

— No firmar el consentimiento informado

— Padecimiento de alguna enfermedad que pudiera
modificar los resultados del estudio: cancer, dia-
betes, enfermedades renales o hepdticas, enfer-
medades del aparato digestivo (malabsorcién,
enfermedad celiaca, colon irritable.....).

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

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 participantes en el estudio fueron instruidos para
anotar el peso de los alimentos consumidos siempre
que fuera posible, debiendo anotar medidas caseras
(cucharadas, tazas, etc.) cuando no lo fuera.

La energfa y nutrientes aportados por los alimentos
consumidos se calcularon utilizando las “Tablas de
Composicién de Alimentos” del Departamento de
Nutricién', prestando especial atencion a la ingesta de
vitamina K. Los valores obtenidos fueron comparados
con las ingestas adecuadas marcadas para la vitamina'®.

Se utiliz6 el programa DIAL (Alce Ingenieria, 2010)
para procesar toda la informacion dietética’’.

Con el objeto de conocer el nimero de raciones de
alimentos consumidas, se han dividido los gramos
ingeridos de cada producto por el tamafio de la racién
estandar'®'®, para comparar, posteriormente, el aporte
obtenido con el recomendado en las Guias que estable-
cen el consumo aconsejado de alimentos®.

El gasto energético teérico (GET) se estableci6
teniendo en cuenta el peso, altura y el coeficiente de
actividad fisica (CA) usando las ecuaciones propuestas
por el Instituto de Medicina (IOM)>..

Las formulas especificas utilizadas fueron:

Varones de 17y 18 aiios:
GET =114 - (50,9 x edad [afios]) + CA x
(19,5 x peso [kg] + 1.161,4 x altura [m])

Mugjeres de 17y 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 de 25
(correspondiente al gasto asociado al crecimiento)
siempre que el individuo no tenga sobrepeso/obesidad,
en cuyo caso no se suma este valor.

Varones de 19 a 60 arios:
GET =1.086-(10,1 x edad [afos]) + CA x
(13,7 x peso [kg] + 416 x altura [m])

Mugjeres de 19 a 60 afios:
GET =448 — (7.95 x edad [afios]) + CA x
(11,4 x peso [kg] + 619 x altura [m])

Para validar los resultados del estudio dietético, se
compar6 la ingesta energética obtenida con el gasto
energético tedrico. El porcentaje de discrepancia en lo
declarado se determind 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 sobrevalo-
racién) mientras que un valor positivo, indica que la
ingesta energética declarada es menor que el
energético total estimado (probable infravaloracion)>.

Actividad fisica

Los individuos estudiados rellenaron un cues-
tionario sobre su actividad fisica habitual®. Debiendo
anotar las horas dedicadas a cada actividad especifica:
dormir, aseo personal, tiempo sentados, horas viendo la
television, leyendo o escribiendo, comiendo, conver-
sando.., comprobando que la suma era de 24 horas.

Adecuacioén de la ingesta de vitamina K
en adultos; condicionantes dietéticos
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Posteriormente, el tiempo dedicado a cada tipo de
actividad se multiplicé por su coeficiente correspon-
diente (1 para actividades de reposo, 1.5 para activi-
dades 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 individu-
alizado (CAI)*, que se sustituy6 por su equivalencia
con los coeficientes propuestos por el [IOM!'"?! para el
calculo del gasto energético tedrico:

— CA = 1,00 si el CAI estimado es =1,0 < 1,4
(sedentario).

— CA=1,12y 1,18 en varones y mujeres de 17-18
afios y 1,12y 1,19 en varones y mujeres, de mas
edad, respectivamente, si el CAl estimado es =1,4
< 1,6 (poco activo).

— CA =1,24y 1,35 en varones y mujeres de 17-18
afios y 1,29 y 1,27 en varones y mujeres, de mas
edad, respectivamente, si el CAl estimado es =1,6
< 1,9 (activo).

— CA=1,45y 1,60 en varones y mujeres de 17-18
afios y 1,59 y 1,44 en varones y mujeres, de mas
edad, respectivamente, si el CAl estimado es =1,9
<2,5 (muy activo).

Estudio antropométrico

Los datos de peso y talla fueron los declarados por
los propios individuos estudiados. Aunque los datos
antropométricos autodeclarados tienen un sesgo por la
tendencia a infraestimar el peso y sobrestimar la talla,
sin embargo existe una buena correlacién entre datos
reales y declarados, y dada la sencillez y economia de
las mediciones, estos datos se utilizan con frecuencia
en estudios epidemiolégicos?.

A partir de los datos de peso y talla se calcul6 el
indice de masa corporal (IMC): peso (kg)/ talla? (m?)*.

Analisis estadistico

Se presentan valores medios y desviacion tipica para
cada uno de los pardmetros estudiados, o porcentajes
para variables cualitativas. Teniendo en cuenta la interre-
lacién existente entre la ingesta energética con la
ingesta de alimentos, energia y nutrientes, y dado que
el porcentaje de discrepancia entre gasto energético
tedrico e ingesta energética es diferente entre varones y
mujeres, se ha realizado un ajuste para estas variables,
en funcién de la ingesta energética utilizando el
método de residuos®?. La normalidad de los datos fue
establecida utilizando el test de Kolgomorov-Smirnov.
Las diferencias entre medias fueron establecidas uti-
lizando la prueba de la “t” de Student y, en los casos en
los que la distribucién de los resultados no fue
homogénea, se aplic6 el test de Mann-Whitney, como
prueba estadistica no paramétrica. Para la comparacién

de variables cualitativas se ha empleado el test de la
Chi cuadrado. Para analizar las diferencias en datos
personales, antropométricos y dietéticos entre indivi-
duos que cubren o no llegan a cubrir las ingestas ade-
cuadas marcadas para la vitamina K, se aplica un
ANOVA de dos vias en el que se considera también la
influencia del sexo. Se calcularon los coeficientes de
correlacién de Pearson y Spearman para analizar la
relacién entre diferentes variables. También se ha apli-
cado un andlisis de regresion logistica para analizar los
condicionantes de diferentes pardmetros. Para realizar
el andlisis se ha utilizado el programa RSIGMA
BABEL (Horus Hardward, Madrid). Se consideran
significativas las diferencias con p < 0,05.

Resultados

En la tabla I se presentan valores globales para los
1068 individuos estudiados y las diferencias en funcién
del sexo. Se comprueba que el peso, talla, IMC, ingesta
y gasto energético es superior en varones al comparar
con mujeres.

En lo que se refiere al aporte de vitamina K (170,2 +
14,5 png/dia) también es mayor en varones, cuando con-
sideramos valores ajustados por la ingesta energética
(Tabla I). Aunque la cobertura de las ingestas ade-
cuadas marcadas para la vitamina (90 pg/dia en
mujeres y 120 pg/dia en varones)'*!” es muy satisfacto-
ria, se encuentra un 39,9% de varones y un 21% de
mujeres que no llegan a alcanzar estas ingestas de re-
ferencia. Se detecta un mayor riesgo de carencia en el
15,5% de varones y 8,2% de mujeres que no alcanzan a
ingerir el 67% de lo marcado como ingesta adecuada
(Tablal).

Si analizamos las diferencias personales, antropo-
métricas y dietéticas existentes entre individuos que
cubren las ingestas adecuadas marcadas para la vita-
mina K y los que no alcanzan este aporte (Tabla II),
comprobamos que los que tienen ingesta adecuada
(IA) tienen mayor edad y mayor IMC, también tienen
un consumo superior de lacteos, legumbres, ver-
duras, frutas, pescados y huevos que los individuos
que no alcanzan las ingestas adecuadas de vitamina
K (Tabla II).

El consumo de l4cteos (r = 0,130), legumbres (r =
0,149), verduras (r=0,134), y frutas (r=0.263) incrementa
al aumentar la edad (p < 0,05), lo que puede contribuir ala
mayor ingesta de vitamina K observada en las personas
mads mayores (r=0,201, p < 0,05), de hecho se comprueba
que las personas que alcanzan las ingestas adecuadas mar-
cadas para la vitamina'®"” tienen mayor edad (34,5 = 12,8
afios) que las que no alcanzan estas ingestas adecuadas
(con edad media de 29,1 + 11,9 afios) (p <0,001).

También aumenta con la edad el porcentaje de
cobertura de las ingestas adecuadas (r = 0,184, p <
0,05), la densidad (ug/1000 kcal) (r = 0,204, p <0,05)
y el indice de calidad nutricional de la dieta en
relacion con esta vitamina (r = 0,167, p<0,05).
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Tabla I

Ingesta de vitamina K. Diferencias en funcion del sexo

Total (n = 1.068)

Varones (n = 521)

Mugjeres (n = 547)

Edad (afios) 32,9+12,8 32,8+13,3 33,0+12,3
Peso (kg) 67,7+12,3 75,7+10,2 60,2 £9,0%**
Talla (cm) 168,3+9,2 174,5+7,2 162,4 + 6,6%**
Indice de masa corporal (kg/m?) 23447 244+438 22,5 £4,3%%%
Ingesta energética (kcal/dia) 2526,9 +462,2 2909,2 +351,1 2162,7 + 166,5%**
Gasto Energético (kcal/dfa) 2792,7 +£603,7 3244,0+531,4 2362,8 +252,7%%*
Discrepancia ingesta/ gasto (kcal/d{a) 264,4 +382,1 331,2+471,3 200,7 +255,8%**
(%) 8,1+12,5 8,7+13,3 7,5+11,7

Ingesta de Vitamina K (ug/dfa)’ 170,2 + 14,5 174,2+15,9 166,4 + 11,9%%%*
Cobertura IA (%) 166,9 +118,0 136,6 + 85,6 195,7 £ 136,1%#%%*

Ingestas < 1A (%) 30,2 39,9 21,0%%%*

Ingestas< 67% 1A (%) 11,8 15,5 8,2%*%
Densidad Vitamina K (ug/1.000 kcal) 70,0 +50,6 57,3+37,1 82,0 £58,3***
INQ Vitamina K 1,95+1,45 1,63 1,06 2,26 + 1,68%%*
INQ Vitamina K <1 22,8 28,6 17,2

1Ajustada en funcién de la ingesta energética, IA: Ingestas adecuadas, INQ (Indice de calidad nutricional): densidad obtenida/densidad recomen-

dada (densidad: aporte/1.000 kcal), (Se aplica t student/Mann Whitney y Chi? para variables cualitativas), * p < 0,05; ** p <0,01;*** p <0,001.

Tabla IT

Diferencias personales, antropométricas y dietéticas entre individuos que cubren o no cubren las ingestas adecuadas
marcadas para la vitamina K

Cubren con ingestas

No cubren con ingestas

adecuadas adecuadas

Varones Mujeres Varones Mujeres
n 313 432 208 115
Edad (afios) [k 34,7+13,5 34,7+12,3 29.8+12,4 27,9+10,9
Peso (kg) Spiestesk 75,8 10,7 60,6 £9,1 754+94 58,7+8,4
Talla (cm) Nk 1742 +7.4 162,2+6,8154 175,0£6.,9 163,13 +5,94
Indice de masa corporal (kg/m?) Nigkio 24,5+49 22,775 +4,52 24247 21,76 +£3,30
Ingesta energética (kcal/dfa) Nkl 2896,6 +337.,6 2160,9+166,8 29282+3704 2169,8+166,2
Ingesta de Vitamina K (ug/dfa) Sk otk 176,2+15,7 167,3+11,9 1714+ 15,8 1629 x11,1
Cobertura IA (%)' Spiestese sk [yptotos 179,5 + 86,0 228,4+135,2 72,12 +18,1 72,90 + 19,7
Densidad Vitamina K (ug/1.000 kcal) Niaiatal il I [kok 75,4377 95,7+58,2 30,03 8,6 30,53 = 8,86
INQ Vitamina K Sk [k IngEE 2,1+£1,09 2,617 0,87 +0,24 0,83+0,26
INQ VitaminaK <1 Spiesiesie ook 1,96 2,81 68,6 71,1
Consumo alimentos (raciones/dia)
Lacteos | 2,19+1,14 225+1,11 1,99 +1,13 1,86 +0,98
Cereales Spiestesk 4,78 £2,43 3,58+1,74 4,69+2.26 3,78 +1,52
Legumbres Sk otk 0,51+0,61 0,37+0,43 0,18+0,31 0,10+0,25
Verduras S [rx* 3,90+1,62 3,69+ 1,67 2,15+1,16 1,84 +1,12
Frutas [ 1,87+ 1,55 1,88 +1,44 1,29+1,23 1,40+ 1,26
Carnes Sk 2,85+1,37 2,28 +1,07 2,87+1,37 221+1,14
Pescados S [rx* 1,11+£0,92 1,08 £ 0,82 0,97 +£0,92 0,72+0,75
Huevos Stk [k 0,45+0,37 0,37+0,29 0,39 +0,30 0,32+0,26
Incumplimiento Guias Alimentos (%)
Lacteos (<2 raciones/dia) [ 47,0 46,8 57,7 56,5
Cereales + Legumbres (<6 raciones/d{a) Nkl 70,3 86,6 73,1 91,3
Verduras (<3 raciones/dia) | ko 30,0 39,1 79,8 87,8
Frutas (<2 raciones/dia) | o 61,0 61,1 76,4 70,4
Carnes+Pescados+Huevos (<2 raciones/dia) ~ S*** 3,5 8,6 3,8 17,4

INQ (Indice de calidad nutricional): densidad obtenida/densidad recomendada (densidad: aporte/1.000 kcal), (se aplica un ANOVA de dos vias considerando la
influencia del sexo y la ingesta de vitamina K), S: Diferencia en funcion del sexo, I: Diferencia en funcién de que la ingesta sea menor o mayor a la ingesta ade-
cuada. Int: Interaccion entre influencia del sexo e ingesta. * p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001.
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Analizando el cumplimiento de las Guias Alimenta-
rias®, que establecen el consumo aconsejado para los
diferentes grupos de alimentos, se constata que los indi-
viduos que cubren las ingestas adecuadas incumplen
con menos frecuencia el consumo minimo marcado
para lacteos, verduras y frutas en comparacién con los
individuos que no cubren las ingestas adecuadas mar-
cadas parala vitamina K (Tabla IT).

Laingesta de vitamina K también aumenta con el peso
(r=0,106,p<0,05) y conlatalla (r=0,282, p < 0,05), sin
embargo los individuos con sobrepeso/ obesidad tienen
ingesta de vitamina K (168,2 + 13,5 ug/dia), significati-
vamente inferior a la observada en individuos con peso
normal (171,1 = 14,9 pg/dia) (p <0,01).

La principal fuente alimentaria de la vitamina K son
las verduras (un 45,35% de la ingesta procede de este
grupo de alimentos). Con bastante diferencia respecto
al grupo de verduras, también se pueden citar como
fuentes de la vitamina las grasas y aceites (13,28%),
legumbres (11,69%), carnes (10,62%), cereales
(5,33%) y frutas (4,60%) (Tabla III).

Laingesta de la vitamina K aumenta al incrementar el
consumo (g/dia) de verduras (r = 0,452), legumbres (r =
0,217), frutas (r = 0,151), pescados (r = 0,169), aceites
(r =0,163) y huevos (r = 0,095), siendo inversa su
relacion con el consumo de carne (r=-0,081) (p <0,05).

Se observa que alcanzar la ingesta adecuada de vita-
mina K se ve favorecida por el aumento en el consumo
de verduras y hortalizas (OR 0,329; 95% CI 0,279,
0,387), lacteos (OR 0,815; 95% CI 0,690, 0,963),
legumbres (OR 0,091; 95% CI 0,054, 0,154) y frutas
(OR0,774;95% C10,677,0,885) (p < 0,001).

Discusion

Los datos dietéticos y antropométricos son simi-
lares a los registrados en otros colectivos espafioles

con una edad similar®#-5. También la ingesta de vit-
amina K (170,2 + 14,5 pg/dia) fue similar a la encon-
trada por otros autores>*7337. As{, en un colectivo
de 335 hombres y 553 mujeres, con edad media de
75,2 anos, participantes en el Framingham Heart
Study se encontrd una ingesta de vitamina K de 143
+ 97 y 163 = 115 pg/dia, en hombres y mujeres,
respectivamente®.

En el estudio realizado por Booth y cols.”’ en 1.112
varones y 1.479 mujeres (59 + 9 afios) se obtuvo una
ingesta de vitamina K de 153 + 115y 171 + 103 pg/dia,
en varones y mujeres, respectivamente, lo que resulta
consistente con las ingestas obtenidas, utilizando el
mismo cuestionario de frecuencia de consumo de ali-
mentos en el Nurses’ Health Study’, que analizé una
muestra de 72.327 mujeres de 38-63 afios, obteniendo
una ingesta media de vitamina K de 169 pg/dia, con un
rango de 41-604 ug/dia.

La ingesta de vitamina K encontrada por Chan y
cols.! en un colectivo de ancianos de Hong Kong es
sefialada como elevada por los autores (que indican que
esta puede ser la causa por la que no se encuentra aso-
ciacion con fracturas posteriores en los 6,9 afios de
seguimiento de los ancianos). La ingesta como media-
na (rango de intercuartiles) fue de 241,8 (157,5-360,8)
y 238,9 (162,4-343,6) ug/dia en varones y mujeres,
respectivamente'. Esta ingesta es similar a la encon-
trada en otros colectivos de chinos®, pero resulta alta
comparada con datos publicados sobre adultos cau-
casianos, en los que la ingesta media oscila entre 60-
170 pg/dias™.

El tnico estudio realizado en Espafia, que valora la
ingesta de vitamina K en un colectivo de 365 ancianos
con elevado riesgo de enfermedad cardiovascular, (con
diabetes mellitus tipo 2 o al menos otros 3 factores de
riesgo cardiovascular) sefiala que una alta ingesta de vit-
amina K estuvo asociada con mejores propiedades
6seas’. En el estudio mencionado* se obtiene una ingesta

Tabla III
Procedencia alimentaria de la vitamina K ingerida por los adultos estudiados (%)

Total Varones Mujeres

Cereales 5,33 +5,27 5,76 £5,48 4,91 £5,02 ***
Legumbres 11,69 + 16,33 12,93 +17,50 10,51 = 15,0505*
Verduras 45,35+£23.27 42,53 £23,08 48,04 £23,15%*
Frutas 4,60 5,44 4,28 +5,21 4,90 £5,63*
Lacteos 1,63 +1,42 1,68 £ 1,35 1,59 +£1,49*
Carnes 10,62 +9,36 12,18 10,30 9,14 £ 8,09%%*%*
Pescados 0,05+0,11 0,04 £0,06 0,050+0,14
Huevos 1,95 +2,04 2,12+£2,14 1,79 £ 1,93%%#%*
Dulces 0,44 +0,97 0,42 +0,92 0,45+1,03
Grasas y aceites 13,28 8,54 13,37 +8,55 13,19 +8,53
Bebidas 1,51+9,20 0,97 £ 6,86 2,02 +£10,96
Platos precocinados 1,10+ 6,37 1,08 5,90 1,13 +6,80
Aperitivos 0,54 +2,45 0,58 £3,01 0,50+ 1,75
Salsas 1,92+3,72 2,07 +£4,30 1,77 £3,06
Varios 0,003 +0,09 0 0,005 +0,12

*p<0,05, **p<0,01, ***p < 0,001 (Diferencia en funcién del sexo, Se aplica t Student /Mann Whitney)
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de la vitamina superior a la registrada en el presente estu-
dio (319,39 + 15,03 vs 311,39 £ 13,17 pug/dia, en varones
y mujeres, respectivamente) lo que puede ser debido al
diferente método dietético (pues los autores emplean un
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos) y
también al hecho de tratarse de ancianos con alto riesgo
cardiovascular, que pueden tener un consumo de ver-
duras (principal fuente de vitamina K) superior al de la
media de la poblacién. En el estudio de Bull6 y cols.* se
encuentra un consumo medio de verduras de 334 + 11 vs
321 + 10 g/dia, en varones y mujeres, respectivamente,
mientras que en el presente estudio el consumo de ver-
duras fue algo inferior (313 + 154 g/dia en varones y 319
+ 157 g/dia en mujeres), existiendo un 49,6% de individ-
uos con aportes inferiores al consumo aconsejado de 3
raciones/dfa.

En la investigacién realizada se constata que un
30,2% de los estudiados tienen ingesta de vitamina K
menor a la ingesta adecuada (Tabla I). Este porcentaje
es similar o algo inferior al encontrado en otros estu-
dios. Concretamente, Fulgoni y cols.'?, con datos del
NHANES 2003-2006, analizando una muestra de
16.110 personas de EEUU, sefialan que solo el 35% de
la poblacién tiene una ingesta de vitamina K superior a
la ingesta adecuada. En otros estudios se encuentra un
50% de individuos con ingesta de vitamina K inferior
al aporte recommendado®.

Sin embargo, es posible que las ingestas de referen-
cia marcadas para la vitamina K puedan ser cuestio-
nadas, en el futuro, porque las actualmente vigentes
estdn basadas en los requerimientos hepdticos para la
sintesis de factores de la coagulacién'e. Pero la cantidad
necesaria para la actividad de proteinas extra-hepdticas
dependientes de la vitamina es todavia desconocida, y
varios estudios sefialan que las recomendaciones
actuales son muy bajas para asegurar que algunos de
los procesos de carboxilacion se realicen de manera
satisfactoria, y sugieren que puede ser necesario un
aporte superior>'**#_Con ello el riesgo de carencia
podria estar infravalorado.

En el estudio de Booth y cols.” se encuentra que la
ingesta de vitamina K estaba significativamente corre-
lacionada con la ingesta de vitamina D (r = 0,24, p =
0,0001) y calcio (r = 0,27, p = 0,0001) solo en
poblacién femenina, lo que podria favorecer la salud
del hueso en este colectivo. Sin embargo no se encon-
traban estas correlaciones en varones’’. De manera
similar en el presente estudio se encuentra asociacién
entre ingesta de vitamina K y de calcio, solo en
poblacién femenina (r=0,171, p < 0,05).

Al aumentar la edad el impacto del aporte de vitamina
K en la salud ésea puede ser mds evidente, de hecho la
mayor parte de los estudios (sobre ingesta de esta vitami-
na) se han realizado en ancianos o mujeres en menopau-
sia®’. En el presente estudio incluyendo una muestra repre-
sentativa de adultos espafioles se constata un aumento en
laingesta de la vitamina con la edad (r=0,201, p < 0,05).

Enlo que se refiere a la influencia del peso, en diver-
sos estudios se encuentra una situacién ponderal mds

favorable en individuos con elevada ingesta de vitam-
ina K*3, lo que puede estar asociado al mayor consumo
de verduras o al seguimiento de dietas globalmente
mads adecuadas. Concretamente, Yoshida y cols.’ com-
probaron que los individuos con mayor ingesta de vita-
mina K tuvieron menor circunferencia de cintura,
aunque no encontraron diferencias con el IMC del resto
de los estudiados. En el estudio de Boxma y cols.? se
constata que el IMC de los que tienen ingesta adecuada
de la vitamina fue inferior (considerando mediana
[rango de intercuartiles] (23,6 [21,4-25,9]) que el
observado en individuos con ingesta pobre para esta
vitamina (25,1 [23,2-28,0]) (p < 0,05). De igual ma-
nera, en el presente estudio los individuos con
sobrepeso/obesidad tienen una ingesta de vitamina K
de 168,2 + 13,5 pg/dia, significativamente inferior a la
observada en individuos con peso inferior (171,1 +
14,9 pg/dia) (p <0,01).

Se constata que la principal fuente alimentaria de la
vitamina son las verduras (45,35% de la ingesta). Con
aportes muy inferiores, pero también apreciables
procedentes de grasas y aceites (13,28%), legumbres
(11,69%), carnes (10,62%), cereales (5,33%) y frutas
(4,60%) (Tabla III).

Segun indican diversos autores, la vitamina K,
(filoquinona) es la principal fuente de vitamina K en
las dietas occidentales, ya que la vitamina K,
(menaquinona) es una fraccion minoritaria, que
proviene de alimentos fermentados como el queso*', y
es producida por la flora bacteriana en el tracto intesti-
nal?. Respecto a las fuentes alimentarias de vitamina
K|, procede mayoritariamente de vegetales verdes,
aceites vegetales y productos lacteos>#. Otros autores
encuentran que esta vitamina proviene de vegetales,
aceites vegetales y frutas (85%, 8% y 3,6%, respectiva-
mente)*.

Igual que han constatado otros autores?*** el con-
sumo de vegetales verdes tiene gran importancia en la
cobertura de las ingestas de referencia para la vitamina
K. En concreto en el presente estudio el 43,35% de la
ingesta procede de vegetales, y se observa que alcanzar
la ingesta adecuada de vitamina K se ve favorecida por
el aumento en el consumo de verduras y hortalizas (OR
0,329; 95% CI1 0,279, 0,387), lacteos (OR 0,815; 95%
CI1 0,690, 0,963), legumbres (OR 0,091; 95% CI 0,054,
0,154) y frutas (OR 0,774; 95% CI 0,677, 0,885) (p <
0,001).

Considerando varones y mujeres por separado solo
se mantiene una influencia favorable en ambos sexos
para el consumo de verduras ((OR 0,312; 95% CI
0,250, 0,391) en varones y (OR 0,271; 95% CI 0,201,
0,366) en mujeres)) y legumbres ((OR 0,072; 95% CI
0,036, 0,144) en varones y (OR 0,053; 95% CI1 0,019,
0,147) en mujeres)) (p <0,01).

Igual que sefialan Boxma y cols.? indicando que los
pacientes con peor ingesta de vitamina K tienden a
comer menos vegetales verdes (p = 0,056), en el pre-
sente estudio también se encuentra que los adultos con
ingesta insuficiente de vitamina K tienen ingesta de
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verduras (2,04 + 1,16 raciones/dia) menor que los adul-
tos con ingesta adecuada (3,78 = 1,65 raciones/dia) (p
< 0,001). También coincidiendo con Boxma y cols.> y
Booth y cols.” se observa que la ingesta de vitamina K
estd positivamente asociada con una mayor ingesta de
vegetales (r=0,432).

Igual que han constatado otros autores?, se com-
prueba que las personas que tienen ingesta adecuada de
vitamina K tienen mayor aporte de fibra (24,1 + 17,2
g/dia), respecto a personas con ingesta insuficiente de
la vitamina (que presentan ingesta de fibra de 16.9 +
5,2 g/dia) (p <0,001).

La ingesta de fibra es un reflejo de la mayor ingesta
de verduras y legumbres, importantes fuentes de vita-
mina K , que a su vez, puede modular la flora intestinal
y favorecer la sintesis de vitamina K,, mejorando la
situacién en vitamina K, como se ha constatado en
otros estudios>.

Algunos autores sefialan que el beneficio de una
mayor ingesta de vitamina K en la salud general, puede
verse potenciado porque las personas con mayor
ingesta de esta vitamina, tienen una mayor calidad en la
dieta global y un estilo de vida mas saludable, por lo
que al efecto del aporte adecuado de vitamina K, se
podrian sumar otros beneficios>*7374,

Considerando datos de la presente muestra, repre-
sentativa de adultos espafioles de 17 a 60 afos,
podemos concretar que la ingesta de vitamina K es
inadecuada, y en 30,2% de los estudiados se encuen-
tran ingestas de vitamina K inferiores a las ingestas
adecuadas.

Teniendo en cuenta que los beneficios sanitarios de
alcanzar las ingestas adecuadas para la vitamina K no se
limitan a la regulacién del proceso de coagulacién, dado
que el riesgo cardiovascular, de padecimiento de
resistencia a la insulina o diabetes y de pérdida acentuada
de la masa 6sea pueden verse afectados por un aporte
insuficiente de la vitamina, se pone de relieve la necesi-
dad de vigilar y mejorar la situacién en esta vitamina.
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