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Presentacion

El presente Informe forma parte de una serie de do-
cumentos, agrupados bajo el titulo “La leche como
vehiculo de salud para la poblacién”, elaborados
de forma conjunta por la Fundacion Espafiola de la
Nutricion (FEN) y la Fundacion Iberoamericana de
Nutricion (FINUT), destinados a dar a conocer a los
profesionales de la salud, asi como a otros colectivos
relacionados y a la poblacion en general, los valores
de la leche y de los productos lacteos en la nutricion
humana. En particular, el Informe que ahora se pre-
senta tiene como objetivo describir la evidencia cienti-
fica disponible sobre las funciones biolégicas del cal-
cio como componente fundamental de la leche y de
sus productos derivados.

Estamos ante un Informe que hacia mucha falta, in-
cluso nos atreveriamos a afirmar que no se entiende
muy bien cdmo no se ha intentado desarrollar antes,
pese a su evidente dificultad. Por ello es una satis-
faccion y al mismo tiempo un reto, para la FEN y la
FINUT el poder haber elaborado de manera conjunta
esta iniciativa, y esperamos que contribuya a un mejor
conocimiento de los diferentes aspectos fisiologicos,
fisiopatoldgicos y nutrientes relacionados con el cal-
Cio y sus determinantes.

Desde el Neolitico, el hombre ha utilizado la leche de
diferentes especies, en particular la obtenida de los
rumiantes, para la alimentacion humana. En Europa
la leche de vaca y, en menor medida, las de cabra y
oveja, utilizadas tradicionalmente mas en el arco me-
diterraneo, han representado una fuente fundamental
de energia y nutrientes en todas las etapas de la vida.
La leche y los derivados lacteos son alimentos de un
elevado valor nutritivo ya que en su composicion en-
tran a formar parte practicamente todos los nutrientes
en cantidades relativamente elevadas. Ademas de
proveer energia, son una excelente fuente de protei-
nas de elevado valor bioldgico y de otros nutrientes
como calcio, magnesio, fésforo, zinc, yodo, selenio y
de vitaminas del complejo B, asi como de vitaminas

Ay D. Y es que sin duda, en la tarjeta de presenta-
cion, en el portfolio de composicion nutricional que
tiene la leche, el calcio si se nos permite la expresion,
brilla con especial relevancia, como se pone de ma-
nifiesto en el presente Informe, y siempre de acuerdo
a la evidencia cientifica. De esta forma, el Informe su-
pone un recorrido que parte del l6gico y actualizado
recordatorio, sobre lo que es el calcio y sus funciones,
asi como de los nutrientes y componentes de la dieta
en general que pueden actuar de manera conjunta, o
también dificultando su absorcion 'y, en general su bio-
disponibilidad. En el punto anterior, se presta especial
importancia a la vitamina D, por su papel clave en el
metabolismo del calcio. El Informe recoge, a continua-
cion, las recomendaciones actuales de ingesta, asi
como las principales fuentes naturales o a través de
los alimentos fortificados y suplementos nutricionales,
incidiendo de manera significativa en la importancia
del consumo de leche y derivados para alcanzar las
ingestas de referencia, para los diferentes grupos de
edad y situaciones fisiologicas. El Informe, ademas,
pretende clarificar los errores y mitos que han surgido
recientemente en relacion a determinados alimentos
y supuestamente sustitutivas de la leche y derivados,
basandonos en la demostrada diferente composicion
nutricional y efectos sobre la salud. De especial im-
portancia resultan igualmente los apartados referidos
al estado actual de ingesta en Esparia, tanto para el
calcio como de vitamina D, a través de los estudios
mas recientes y representativos, poniendo de ma-
nifiesto la necesidad de prestar especial atenciéon a
como lograr alcanzar las recomendaciones de inges-
ta, de acuerdo a la biodisponibilidad deseable. En
Espana, como en otros paises occidentales, se viene
observando una disminuciéon del consumo de leche
asociado a la aparicion frecuente en los medios de
comunicacion y en las redes sociales de supuestos
efectos perjudiciales de la leche y de sus derivados. El
Informe incluye también una revision sistematica ac-
tualizada sobre la relacion entre calcio y salud, de ma-
nera especial en todo lo que se refiere a salud dsea, y
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que permite evidenciar la importancia de este mineral
y, en general, el conjunto de nutrientes “encargados”
de la misma. Finalmente, se proponen unas conclu-
siones y recomendaciones.

Gran parte de los nutrientes y componentes de los
alimentos que consumimos en la dieta cotidiana en
Espanfa, actlan sobre el metabolismo o estructura del
hueso, mediante acciones endocrinas-paracrinas y
modifican la homeostasis del calcio, u otros elemen-
tos minerales bioactivos del hueso teniendo un efecto
positivo 0 negativo considerable sobre la salud Osea.
Estos factores dietéticos incluyen minerales inorgani-
cos, principalmente calcio, fésforo, magnesio, sodio,
potasio, y elementos traza; vitaminas liposolubles A, D,
E, K, y entre vitaminas B y acido félico, en especial, la
vitamina C, y macronutrientes, tales como proteinas o
acidos grasos.

En este contexto anterior, recordemos que para
conseguir el pico de masa 0Osea, y para prevenir su
pérdida con la edad, el calcio es el nutriente mas
importante. Ademas, el calcio tiene funciones meta-
bolicas celulares muy importantes, y es basico en el
funcionamiento normal de una gran variedad de teji-
dos y procesos fisioldgicos del organismo, por lo que
debe mantenerse siempre una concentracion minima
de este componente en sangre y otros liquidos ex-
tracelulares. Seria impensable que nuestra sangre,
neuronas, hormonas y musculos funcionaran sin él. El
esqueleto, a su vez, constituye el principal reservorio
organico de calcio, donde ejerce dos funciones basi-
cas, el mantenimiento de la integridad estructural y la
regulacion de la funcion metabdlica. Es, por tanto, un
elemento basico y asi nos lo ensefian desde peque-
fos. El calcio y la vitamina D (que ayuda a fijar el cal-
cio en los huesos) se toman a través de los alimentos

aunque la vitamina D se sintetiza en gran parte por
efecto de la radiaciéon luminica sobre la piel, y la canti-
dad que nuestro cuerpo necesita varia segun la edad
y la etapa de la vida. Sin embargo, muy recientemente
hemos observado que un porcentaje importante de la
poblaciéon espafnola no alcanza las actuales recomen-
daciones de ingesta de calcio, magnesio y vitamina
D, al contrario que ocurre con el fésforo, donde casi
la totalidad de los ciudadanos se encuentran dentro
de las referencias nacionales y europeas. Por tanto, la
preocupacion e interés por el calcio, asi como sobre
la vitamina D, debe estar presente cuando se hable
de dieta equilibrada y estilo de vida saludable, tanto
desde una perspectiva individual como desde la Sa-
lud Pudblica.

Finalmente, quisiéramos mostrar nuestro agradeci-
miento a todos los autores y colaboradores de las
Fundaciones, que tan brillantemente han contribuido
a que fructifique y a todas las personas que directa
o indirectamente han colaborado en la elaboracion
de este trabajo a través de la serie: La leche como
vehiculo de salud para la poblacion. En definitiva,
consideramos que este Informe que el lector tiene
entre sus manos, contribuird de manera significativa
a profundizar sobre una materia que, sin duda, exi-
ge de un debate cientifico y que tiene, ademas, una
gran repercusion para la poblacion y su calidad de
vida. Gracias.

Angel Gil Hernandez
Presidente FINUT

Gregorio Varela Moreiras
Presidente FEN

Funciones del calcio
en el organismo

En los seres vivos existe un gran ndmero de cationes
y aniones, que forman parte del conjunto de minera-
les del organismo, los cuales participan en un elevado
nuamero de funciones bioldgicas, tanto estructurales
como metabdlicas y, dado que son elementos exo6-
genos, hay que obtenerlos necesariamente a partir de
los alimentos. Los minerales se localizan a veces en
el espacio extracelular y a veces en el interior de las
células, libres (ionizados), como sales minerales y for-
mando parte de estructuras y compuestos organicos
mas 0 menos complejos.

El calcio es el cation mas abundante en nuestro orga-
nismo (1.200-1.500 q) y representa alrededor de 1,5 a
2% del peso corporal total. La mayor parte del calcio
corporal se encuentra en el tejido dseo y en los dientes
alcanzando un 99,1%, en el que forma parte de su
estructura, junto con el fosfato, en una proporcion de
1,5:1, mientras que el resto (0,9%) se halla disuelto
tanto en el liquido extracelular (0,4%) como en los teji-
dos blandos del organismo (0,5%), donde participa re-
gulando multitud de reacciones metabdlicas. El hueso
puede actuar como reservorio de calcio y cederlo si la
concentracion de este cation en la sangre disminuye
por debajo del intervalo de normalidad (hipocalcemia),
que es de 9,0-10,2 mg/100 ml (2,3-2,6 mmol/l). Ade-
mas, existe un equilibrio dinamico del calcio entre los
distintos compartimentos corporales; unos 500 mg de
calcio entran y salen del hueso diariamente. En el li-
quido extracelular, esencialmente en el plasma sangui-
neo, el 50% del calcio esta ionizado vy, por lo tanto, en
la forma fisioldgicamente activa; el 40% se halla unido
a proteinas plasmaticas (calcio no difusible), mayorita-
riamente a albumina y globulinas, y el 10% restante se
encuentra formando complejos con aniones organicos
e inorganicos, sobre todo con citrato y fosfato (1-3). La
Figura 1 muestra de forma resumida el balance diario
y localizacion del calcio en el individuo adulto.

El calcio es el principal mineral que participa, ademas
de en la integridad estructural de los huesos y los dien-
tes, en numerosos procesos metabdlicos que ocurren

en todas las células del organismo. Asi, el calcio es
esencial para la transmision del impulso nervioso, la
excitabilidad neuronal y la formaciéon de neurotransmi-
sores; para el adecuado funcionamiento del musculo
cardiaco, el mantenimiento del tono del musculo es-
quelético y la contraccion del musculo liso. También es
necesario para los procesos de coagulacion sangui-
nea, donde los iones calcio favorecen la actividad de
varios factores de la coagulacion, lo que conduce a la
polimerizacion del fibrindgeno y a la formacion de fibri-
na. Asimismo, el calcio actia como segundo mensa-
jero y participa en la regulacion de los mecanismos de
transporte en las membranas celulares e intracelulares,
en la secrecion de jugos y hormonas, en la liberacion
y la activacion de numerosas enzimas intracelulares y
extracelulares, en la mitosis y en la fecundacion (1-3).

Tejidos blandos
Dieta y dientes
1.000 mg/dia 13g)

N “

. Liquido
350 my/dia extracelular 500 mg/dia

—_—
—_—

— .
250 mg/d\'a Calcio 500 mgjdl’a
(1.300 mg)

10.000 mg/dia I 9.900 mg/dia 1.000 g

900 mg/dia

Heces

l

100 mg/dia
Orina

Figura 1. Balance diario y localizacion del calcio en el
individuo adulto.

Tomado de Gil A. Tratado de Nutricion, Tomo |. Editorial
Meédica Panamericana, Madrid 2017, con permiso
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Absorcion, metabolismo
y excrecion

La principal fuente de calcio en la alimentacidn occiden-
tal es la leche y sus derivados, que destacan tanto por
su contenido (1.000-1.300 mg/l) como por la facilidad
para su absorcion intestinal, por su composicion nutri-
cional global (lactosa, vitamina D, caseina y una relacion
calcio/fésforo superior a 1). Aungque algunos alimentos
de origen vegetal, como los cereales, las frutas, los
frutos secos, las legumbres y las verduras y hortalizas,
pueden suponer una fuente adicional de calcio dieté-
tico, su biodisponibilidad es reducida.

La absorcién intestinal del calcio dietético puede os-
cilar entre el 25 y el 75%, dependiendo de la edad
del individuo, la cantidad ingerida, la presencia de di-
versos factores dietéticos que la facilitan, entre ellos,
fosfopéptidos procedentes de la caseina, lactosa,
ciertos aminoacidos, como lisina o arginina, etc., o la
dificultan, como oxalatos vy fitatos. Su absorcion in-
testinal depende sobre todo de las concentraciones
plasmaticas de distintas hormonas, especialmente
de la vitamina D. Ademas, la realizacion de ejercicio
fisico de forma regular estimula la absorcién intestinal
y el depdsito de calcio en el hueso, mientras que el
sedentarismo acelera su desmineralizacion. Durante
la infancia y la adolescencia, el balance de calcio es
positivo, permitiendo el incremento del tejido dseo.
Este balance se altera durante el envejecimiento hasta
hacerse negativo, de forma muy especial en la mujer,
debido a la disminucién de la secrecion de estrogenos
asociada a la menopausia (1).

Agentes favorecedores e inhibidores de la
absorcion

El consumo de alimentos representa un importan-
te factor a tener en cuenta para mejorar carencias
nutricionales; dentro de dichos alimentos, existen
agentes que pueden favorecer y/o disminuir la bio-
disponibilidad de algunos minerales como el calcio.

Los agentes que favorecen la absorcion de calcio son:
vitamina D, hormonas como los estrégenos vy la hor-
mona de crecimiento, asi como la actividad fisica re-
gular, la cual debe sumarse a las recomendaciones de
ingesta adecuada de este mineral. Entre los factores
dietéticos que favorecen la absorcion de calcio hay
que resaltar que su unidn a grupos fosfato presentes
en algunas proteinas, como las caseinas, favorecen su
biodisponibilidad. Asimismo, la presencia de lactosa y
la ingesta de productos lacteos fermentados, asi como
la ingesta regular de microorganismos los cuales fer-
mentan la lactosa con produccion de lactato y otros
acidos organicos, favorecen la absorcion de calcio. Por
el contrario, el &cido fitico y oxalico la disminuyen (1).

Acido fitico

Se trata del éster hexafosférico del ciclohexanol que
forma sales al interaccionar con diversos metales. Si
éstos son alcalinos, las sales son solubles, pero si in-
teracciona con metales divalentes, como es el caso
del calcio, da lugar a sales insolubles. Un gramo de
acido fitico secuestra 1 g de calcio. Este acido se en-
cuentra en cereales, leguminosas y oleaginosas, en
una proporcion de 2-5 g/kg. El acido fitico aumenta
la pérdida de calcio por las heces y contribuye a la
descalcificacion del organismo, incluso con un aporte
normal de vitamina D y calcio.

Acido oxdlico

Aligual que el acido fitico, el acido oxalico disminuye la
absorcion del calcio. Dicha disponibilidad esta deter-
minada por la relacion acido oxalico/calcio (g/kg), sien-
do ésta especialmente desfavorable en los siguientes
alimentos: ruibarbo, espinacas, patatas y té.

Ademas, existen otros factores que limitan la absor-
cién de calcio, dentro de ellos se deben mencionar:
- deficiencia de vitamina D

LA LECHE COMO VEHICULO DE SALUD PARA LA POBLACION
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- formacion de sales insolubles en la luz intestinal
(por ejemplo, exceso de fosfatos, grasas no ab-
sorbidas, etc.)

- una inadecuada relacion Ca/P en la dieta (la correc-
ta en el adulto es de 2/1 a 1/1)

- el exceso de sodio

- el consumo de café mayor a 90 mg/dia y de otras
bebidas con elevado contenido a bases xanticas,
produce hipercalciuria y aumento de la eliminacion
fecal de calcio (1)

Metabolismo del tejido dseo

El esqueleto humano contiene alrededor de 200 hue-
sos y 340 articulaciones, asi como un intrincado sis-
tema de tendones, ligamentos y cartilago. Durante el
desarrollo fetal y la vida posnatal, la salud 6sea y de
las articulaciones esté afectada por factores genéticos
y ambientales, destacando la nutricion y el ejercicio.

El desarrollo del esqueleto, con el simultaneo creci-
miento y sustitucion del cartilago por hueso y el pos-
terior modelado y remodelado ¢seos, depende de
diferentes factores: a) la vascularizacion y la concen-
tracion de nutrientes que recibe el tejido; b) las fuerzas
de estiramiento y torsion, ademas de la presion hi-
drostatica, consecuencia fundamental del movimiento
y la influencia de otros tejidos adyacentes, como el
musculo, y ¢) la modulacion de hormonas sistémicas
y de diversos factores de crecimiento (4-7).

Las células progenitoras Prx1+ de la placa lateral del
mesodermo proliferan hasta formar una yema emer-
gente que dara lugar finalmente a un hueso de una
extremidad. Las células mas cercanas al centro su-
fren una condensacion y expresan la proteina cola-
génica Col2a1, iniciando el proceso de diferenciacion
de condrocitos (células pequefnas y redondeadas, lo-
calizadas en una region no mineralizante del hueso)
al depositar cartilago. Estas células expresan poste-
riormente Col10al al tiempo que se vuelven hipertro-
ficas. Por otra parte, los vasos sanguineos, que in-
vaden la yema, suministran células hematopoyéticas
que condicionan la formacion de un collar éseo que
origina los osteoclastos (células destructoras de hue-
S0), los cuales excavan la matriz de cartilago, y los
progenitores de los osteoblastos (células formadoras
de hueso), Osx1+ y otros tipos celulares que pueblan
la nueva cavidad 6sea en formacion. Asi, se estable-
ce un eje de crecimiento longitudinal con dos placas

de crecimiento opuestas. Ademas, se genera otro eje
perpendicular al anterior dirigido por los osteoblastos
del periostio, lo que permite al hueso crecer en anchu-
ra. Dentro del cartilago remodelado, los osteoblastos
formadores de hueso derivados de las células Osx1+
que llegan de la vasculatura, asi como los condroci-
tos hipertréficos Col10al+, promueven el crecimiento
6seo (8-11).

Formacion osea

El hueso es un tejido dinamico en constante resorcion
(destruccion) y formacion en respuesta a cambios en
la carga mecanica, a modificaciones en las concen-
traciones plasmaticas de calcio y factores paracrinos
y endocrinos. La naturaleza dinamica del esqueleto
es posible gracias al proceso de remodelado 6seo,
que puede definirse como la accién coordinada de
los osteoclastos y los osteoblastos, asi como de los
osteocitos dentro de la matriz 6sea y de las células
lineales, derivadas de los osteoblastos, que cubren la
superficie del hueso (4-5). La Figura 2 muestra las
fases del remodelado 6seo.

La masa 6sea aumenta en la infancia y disminuye
en la vejez; el proceso de acoplamiento parece ser
preciso durante un periodo corto de la vida adulta.
Existen formas de comunicacion entre los osteoblas-
tos y los osteoclastos, por la interaccion de ligandos
de membrana y receptores que inician cascadas de
sefalizacion celular, a través de uniones intercelulares
cerradas que permiten el paso de pequefias molécu-
las solubles en agua vy, finalmente, mediante factores
paracrinos difusibles, como citoquinas, quimioquinas,
factores de crecimiento y otras pequefas moléculas
secretadas por uno de los tipos celulares que actuan
sobre el otro tipo celular via difusion.

La osificacion endocondral gobierna la mayor parte de
la formacion del hueso y es dependiente de la estruc-
turacion de un andamiaje de cartilago no vasculariza-
do, que posteriormente es reemplazado por hueso. El
proceso de hipertrofia de los condrocitos permite que
la placa de cartilago crezca y el incremento en la sin-
tesis de matriz cartilaginosa provee a los osteoblastos
de sustratos para la osificacion.

Los procesos de osificacion endocondral y de con-
drogénesis necesitan una regulacion fina mediada
por factores de crecimiento y de transcripcion, como

INICIACION TRANSICION

Resorcion Formacién

Figura 2. Fases del remodelado dseo.
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la proteina relacionada con la hormona paratiroidea
(PTHrP), que modula la diferenciacion de los condro-
citos y previene su hipertrofia excesivamente rapida.

La hormona tiroidea (T,) desempefa un papel esen-
cial en el desarrollo y el mantenimiento de la masa
Osea, regulando la proliferacion de los condrocitos
y la organizacion de las columnas celulares, a la vez
que promueve la diferenciacion hipertréfica terminal,
induciendo la calcificacion de la matriz de cartilago y
la formacion dsea. Otra familia de factores de creci-
miento y de receptores que desempenan un papel
importante en la diferenciacion de los condrocitos son
los factores de crecimiento de los fibroblastos (FGF)
y sus receptores (FGFR). El FGFR3 y su ligando con-
trolan negativamente la formacion del hueso, al limitar
la proliferacion de los condrocitos. La ecogenina o
factor genético de osificacion endocondral, también
denominado CTGF (factor de crecimiento del tejido
conectivo) o HCS24 (producto 24 del gen especifico
de los condrocitos hipertroficos), es otro factor impor-
tante que promueve la proliferacion y maduracion de
las células del cartilago en crecimiento, asi como la
hipertrofia de los condrocitos. Asimismo, este factor
estimula la proliferacion y diferenciacion de los osteo-
blastos (6-9).

Ademas de proporcionar el soporte estructural para
el movimiento y de cumplir la funcion de sostén vy
proteccion de este tejido, la matriz dsea representa
el principal reservorio de estos minerales en el orga-
nismo, constituyendo el 99 % del calcio, el 80% del
fosfato y el 35% del magnesio del contenido total del
cuerpo.

Desde un punto de vista estructural, pueden diferen-
ciarse dos tipos de hueso:

—El' hueso compacto o cortical, constituido por lami-
nas en disposicion concéntrica alrededor de un canal
o conducto de Havers, formando las denominadas
osteonas. Se localiza en las diafisis de los huesos
largos, en la superficie de los huesos planos y en la
periferia de los huesos cortos. Representa el 80 % de
la masa esquelética total.

—El hueso esponjoso, también conocido como tra-
becular o reticular, formado por una malla rigida mi-
neralizada y localizado en el cuerpo vertebral y en las
epifisis y metéfisis de los huesos largos. Se caracte-
riza por presentar un metabolismo muy activo y una
alta velocidad de recambio. Representa el 20% de la
masa esquelética total (1,10,11).

La pérdida de masa y densidad Oseas provoca la 0s-
teoporosis, enfermedad désea que aparece con fre-
cuencia en ancianos y, especialmente, en mujeres.

La matriz organica representa el 30-35% del volumen
total del hueso. Esta constituida, mayoritariamente, por
fibras de colageno del tipo | (95%); el 5% restante esta
formado por la denominada sustancia fundamental,
que contiene liquido extracelular (fluido dseo) y protei-
nas 0seas no colagenas, sintetizadas por los osteoblas-
tos, entre las que se encuentran las siguientes: glicopro-
teinas, proteoglicanos, proteinas con restos de acido
y-carboxiglutamico, como la osteocalcina y la proteina
del osteoide, los factores de crecimiento y las proteinas
morfogénicas del hueso (4-11).
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Regulacion del metabolismo 6seo

Tres son las principales hormonas sistémicas que re-
gulan las actividades de formacion y resorcion dseas:
hormona paratiroidea (PTH), calcitonina y vitamina D
activa. Todas ellas participan en el mantenimiento de
la constancia de la concentracion plasmatica de cal-
cio; para ello, no sélo ejercen su accion sobre el hueso,
sino también sobre el intestino y el rifdn. La figura 3
muestra la relacion entre la concentracion plasmatica
de calcio y las principales hormonas implicadas en el
metabolismo 6seo. Existen también otras hormonas
que participan, en menor medida, en la regulacion del
metabolismo 6seo y de la homeostasis del calcio y el
fosfato: glucocorticoides, PTHrP, CGRP, estrogenos,
prolactina, hormonas tiroideas, insulina, hormona de
crecimiento, IGF-1 y otros factores de crecimiento.

Funciones de las hormonas y de las vitaminas en el
metabolismo dseo

Hormona paratiroidea

La hormona paratiroidea (PTH) es sintetizada por las
células de las glandulas paratiroides. El principal es-
timulo responsable de la sintesis vy la liberacion de la
PTH por las glandulas paratiroides es la hipocalcemia,
mientras que la hipercalcemia tiene el efecto contra-
rio. Otros estimulos para la liberacion de PTH son los
cambios en la concentracion de magnesio, los corti-
coides y las catecolaminas. La adrenalina aumenta la
secrecion de PTH mediante un efecto mediado por
los receptores B-adrenérgicos.

La PTH es una hormona hipercalcemiante e hipofos-
fatemiante. Sus tejidos diana son el hueso vy el rifdn,
sobre los que ejerce su accion de forma directa tras
la unién de esta hormona a su receptor, accion que
esta mediada por el AMP ciclico y proteinas quinasas.
Asimismo, la PTH indirectamente también actua so-
bre el intestino. En el hueso, las células diana directas
son los osteoblastos, que, una vez activados por la
hormona, estimulan a su vez a los osteoclastos. El
resultado de la accion hormonal es una inhibicion de
la sintesis de colageno tipo | de la matriz organica y
una estimulacion de la resorcion ésea, aumentando la
calcemia. En el rindn, la PTH actlan sobre las células
tubulares, estimulando la reabsorcion de calcio y favo-
reciendo la excrecion de fosfato, lo que contribuye al
aumento de los niveles plasmaticos de calcio. Indirec-
tamente, también actua sobre el intestino, estimulan-

do la absorcion intestinal de calcio por activacion de
la vitamina D en el rifndn (12).

Calcitonina

LLa calcitonina es sintetizada por las células parafolicu-
lares del tiroides. El principal estimulo responsable de
la sintesis vy la liberacion de la calcitonina es la hiper-
calcemia, mientras que la hipocalcemia tiene el efecto
contrario. El incremento de la concentracion plasma-
tica de calcio es detectado por el receptor sensible al
calcio de la membrana de las células parafoliculares,
que responden con un aumento de la secrecion de
calcitonina. También estimulan su secrecion otras hor-
monas como glucagoén, colecistoquinina, gastrina y
secretina—, mientras que la vitamina D la inhibe.

La calcitonina es una hormona hipocalcemiante € hipo-
fosfatemiante. Sus principales tejidos diana son el hue-
so y el rifdn y, en menor proporcion, el intestino. Las
acciones de la calcitonina, tras la unién a su receptor,
estan mediadas fundamentalmente por dos segundos
mensajeros, el AMP ciclico y la fosfolipasa C. En el hue-
S0, las células diana directas de la hormona son los os-
teoclastos, sobre los que actua reduciendo su tamafo
e inhibiendo su actividad y, consecuentemente, dismi-
nuyendo la resorcién dsea y la liberacion de calcio des-
de el hueso. A diferencia de lo que ocurre con la PTH,
en ausencia de osteoblastos, los osteoclastos aislados
responden a la calcitonina. Su posible accion sobre los
osteoblastos en la estimulacion de la formacion dsea
es actualmente discutida. En el rifidn, la calcitonina ac-
tla sobre las células tubulares, estimulando la excre-
cién de calcio y fosfato e inhibiendo su reabsorcion, lo
que contribuye al descenso de los niveles plasmaticos
de calcio y fosfato. En el intestino, la calcitonina dismi-
nuye la absorcion de calcio y fosfato (1,12).

Otras hormonas

Otras hormonas, ademas de las descritas hasta aho-
ra, pueden participar en la regulacion del metabolis-
mo 0seo. Asi, la PTHrP ejerce unos efectos sobre
el hueso muy similares a la PTH (inhibe la formacion
y estimula la resorcion Osea), estando su accion
mediada por el AMP ciclico y proteinas quinasas,
al igual que la PTH. Se ha observado que la PTHrP
estimula el transporte de calcio a través de la pla-
centa y, ademas, actua junto con la prolactina para
promover la formacion ¢sea neonatal, por lo que se
piensa que esta hormona puede tener una funcion

especialmente importante durante la vida intrauterina
y la lactancia.

El CGRP también interviene en el remodelado 6seo,
estando su accion mediada por el AMP ciclico. Se
trata de un péptido codificado por el mismo gen de la
calcitonina. El pre-RNA que se transcribe del gen de
la calcitonina puede ser procesado por dos caminos,
y, dependiendo de cudl siga, dara lugar a la calcito-
nina o al CGRP. En las células paracelulares del tiroi-
des, el 95 % del pre-RNA se dirige hacia la sintesis de
calcitonina, mientras que, en otras células, como por
ejemplo en el sistema nervioso, el 99 % del pre-RNA
se traduce dando CGRP. La hormona de crecimiento,
directa e indirectamente a través del IGF-1, estimula
la proliferacion de los osteoblastos y la sintesis de la
matriz extracelular. Los glucocorticoides y las hormo-
nas tiroideas inhiben la formacion dsea y facilitan su
resorcion, mientras que los estrégenos promueven
la apoptosis de los osteoclastos, inhiben la resorcion
Osea y estimulan la sintesis de calcitonina y la forma-
cion de vitamina D activa en el rifdn (12).

Vitamina D

La vitamina D activa puede proceder de la dieta —tanto de
alimentos de origen animal (D,) como vegetal (D) o de la
piel, donde por accion de la radiacion solar, se forma por
fotoactivacion a partir de su precursor, el 7-deshidroco-
lesterol. Este ultimo proceso es usualmente el mayoritario
comparado (80-90%) con la ingesta dietética. Para que
la sintesis cutanea de vitamina D sea eficaz debe llegar a
la epidermis una cantidad suficiente de fotones ultravio-
letas de tipo B (UVB). Esto explica por qué en latitudes al
norte del paralelo 35° (casi toda Espafia) no se sintetiza

suficiente vitamina D durante los meses de invierno. Ade-
mas, otros factores limitan la sintesis cutanea, como el
envejecimiento de la piel o el uso de cremas fotoprotec-
toras. Incluso con una alimentacion saludable es compili-
cado conseguir una ingestadiaria de vitamina D mayor
de 200 Ul (56 pg), muy lejos de las 800 Ul (20 pg) que
se recomiendan en la actualidad. Esto explica la elevada
prevalencia de déficit de vitamina D (niveles en sangre <
30 ng/ml), que afecta a mas del 50 % de la poblacion es-
panolay sobrepasa el 70 % en las mujeres después de la
menopausia. Por tanto, Los alimentos enriquecidos y los
fortificados en calcio y/o vitamina D pueden ser Utiles en
individuos que requieren un aporte aumentado de estos
nutrientes (1,4,13).

La sintesis de vitamina D, activa (1, 25 dihidroxicolecal-
ciferol, también denominado calcitriol 0 1,25 (OH) D)
esta controlada a nivel enzimatico, concretamente por
la enzima 1a-hidroxilasa renal, cuya actividad es estimu-
lada por la PTH. En ausencia de PTH, su actividad es
practicamente nula. Por lo tanto, la hipocalcemia, indi-
rectamente y a través de la liberacion de PTH, aumenta
la formacion de vitamina D, activa. La hipofosfatemia
estimula la actividad de la 1a-hidroxilasa renal, al tiem-
po que inhibe la destruccion de la vitamina. Ademas, la
propia vitamina D inhibe su sintesis a nivel enzimatico,
por un proceso de retroalimentacion. Otras hormonas
también regulan la concentracion de vitamina D activa.
Asi, los estrogenos la aumentan, por estimulacion de la
sintesis de la proteina hepética transportadora de la D,
al higado, mientras que otras, como las hormonas tiroi-
deas, la insulina y la hormona de crecimiento, la dismi-
nuyen. La vitamina D, activa actia como una hormona
hipercalcemiante e hiperfosfatemiante, en colaboracion
muy estrecha con la PTH (Figura 3). Los tejidos diana

Liquido e
extracelular L Sk Calcitonina
Ca2+ + '
di|d
o | i
¢ H
1,25(0H);D3

Figura 3. Relacion entre la concentracion plasmatica de calcio y las principales
hormonas implicadas en el metabolismo dseo. PTH: hormona paratiroidea.
1,25(0H),D: vitamina D activa.

Tomado de Gil A. Tratado de Nutricion, Tomo I. Editorial Médica Panamericana,

Madrid 2017, con permiso
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relacionados con su efecto regulador de la calcemia son
el hueso, el rindn, el intestino y las glandulas paratiroi-
des. Su principal mecanismo de accion es €l tipico de
las hormonas esteroideas, es decir, interaccion con su
receptor nuclear, posterior unién al DNA y modulacion
de la transcripcion génica (13).

En el hueso, las células diana directas de la hormona
son los osteoclastos, sobre los que actua activan-
dolos y, en consecuencia, estimulando la resorcion
6sea vy la liberacion de calcio desde el hueso. En el
rinon, la vitamina D actua sobre las células tubulares,
estimulando la reabsorcion de calcio y fosfato, lo que
contribuye al aumento de los niveles plasmaticos de
calcio y fosfato. En el intestino, esta hormona au-
menta la absorcion de calcio y fosfato. En las para-
tiroides, la alta concentracion de vitamina D activa
inhibe la liberacion de PTH.

La deficiencia de vitamina D, activa, o mas raramen-
te la de calcio, provoca raquitismo (nifios) y osteo-
malacia (adultos), dos enfermedades dseas que se
caracterizan por una inadecuada mineralizacion de
la matriz organica del hueso.

La vitamina D es fundamental para la absorcion y el
metabolismo del calcio; su deficiencia es un factor
decisivo para el desarrollo de la osteoporosis. Si la
absorcion intestinal de calcio esta disminuida, se
estimula la secrecion de la hormona paratiroidea o
parathormona (PTH), lo que provoca un hiperpara-
tiroidismo secundario para obtener calcio del hue-
so y llevarlo al medio extracelular. Esto hace que el
hueso sea mas fragil y mas susceptible a las fractu-
ras, incluso con traumatismos de bajo impacto. La
vitamina D no solo participa en la homeostasis del
calcio, sino que también influye en el tono y en la
contraccion muscular. El déficit de vitamina D pro-
voca debilidad muscular, que aumenta la predispo-
sicion a las caidas, lo que eleva aun mas el riesgo
de fracturas (13).

Vitamina K

La vitamina K resulta fundamental en la coagulacion
sanguinea debido a su papel coenzimatico en la
carboxilacion de restos de glutamato de proteinas
implicadas en dicho proceso. Estas proteinas son:
protrombina, factor VI, factor IX, factor X y protei-
nas C, Sy Z. Las carboxilaciones dependientes de
vitamina K no son exclusivas del higado ni afectan

Unicamente a la coagulacion. Las carboxilasas de
restos y-glutamilos se encuentran en otros tejidos,
especialmente en el tejido 6seo, placenta, pancreas,
pulmoén, bazo y rindn. Todas las proteinas carboxila-
das (forma Gla) estan involucradas en el metabolis-
mo del calcio. En consecuencia un status apropiado
de vitamina K es fundamental para el mantenimiento
de la estructura 6sea. La vitamina K en su forma de
filoquinona es especialmente abundante en verduras
y leguminosas. Las necesidades diarias de vitamina
K en adultos se estiman en 120 g para el hombre y
90 pg para la mujer (1,13).

Funciones de otros nutrientes (P, Mg, F)
Fosforo

El fosforo es necesario para muchas reacciones
en las que se requiere energia, siendo basico en la
producciéon de moléculas energéticas, como el ATP,
el fosfato de creatina y el fosfoenolpirdvico. Forma
parte del musculo e interviene en su metabolismo.
Colabora en el transporte de los acidos grasos,
llevandolos en moléculas de fosfolipidos por la co-
rriente sanguinea. Forma parte de las nucleoprotei-
nas celulares y de los &acidos nucleicos, DNA 'y RNA,
y de sus constituyentes, los nucledtidos. Asimismo,
se encuentra en el AMP ciclico, que actua como
un segundo mensajero intracelular. Este mineral
contribuye al control del equilibrio acido-base en la
sangre, formando parte del tampén fosfato; a su
vez, es importante su papel amortiguador en el li-
quido intracelular, pero especialmente en el liquido
extracelular, en la luz de los tubulos renales, donde
neutraliza los iones hidrogeniones excretados por la
bomba renal de protones. Por otro lado, el fosforo
forma parte del tejido nervioso, siendo indispensa-
ble para su adecuado funcionamiento, asi como
para el mantenimiento de la actividad intelectual
y sexual. La absorcién del fosfato esta estrecha-
mente ligada a la del calcio, aunque, el primero es
absorbido mas eficientemente que el calcio. Por
término medio, se absorbe el 70% del fosfato total
presente en una dieta mixta. La vitamina D aumenta
su absorcion por el intestino delgado. Durante la
infancia y la adolescencia, el balance de fosforo es
positivo, al igual que para el calcio, permitiendo el
incremento del tejido 6seo (14).

La excrecion del fosfato se lleva a cabo por via re-
nal y por el tracto gastrointestinal. El rinbn mantiene

una relacion entre el fosforo excretado y el fésforo
presente en el plasma. La PTH moviliza el fosfato del
hueso y aumenta su excrecion por los tubulos re-
nales. La vitamina D actlda en sentido contrario. Sin
embargo, en dosis elevadas, aumenta la pérdida de
fosfato (1,14).

Magnesio

Entre el magnesio y el calcio existen estrechas re-
laciones, pudiendo producirse tanto fendbmenos de
sinergismo como de antagonismo. En el hueso, el
magnesio forma parte de la estructura mineral, jun-
to con el calcio y el fosfato, y, ademas, participa
en los procesos de intercambio de estos minerales
entre el hueso y otros tejidos. Regula la osificacion
y el equilibrio fosfocalcico. Es esencial para que el
calcio se fije adecuadamente y no se deposite en
forma de calculos. Regula el nivel de calcio por ac-
cion indirecta sobre las glandulas paratiroides. Dis-
minuye la solubilidad del fosfato céalcico y aumenta
la solubilidad del carbonato calcico. En los tejidos
blandos, el magnesio tiene multiples funciones, mu-
chas de ellas similares a las del calcio. Por ejem-
plo, participa en la contraccion de los musculos,
las secreciones de glandulas y la transmision de los
impulsos nerviosos (14).

Ademas, las enzimas que liberan la energia meta-
bdlica almacenada como ATP precisan magnesio, al
igual que las implicadas en el metabolismo de otras
moléculas fosforiladas ricas en energia. A su vez,
este mineral es importante para una normal excitabi-
lidad muscular, al igual que el calcio. Estimula la con-
traccion de la fibra muscular lisa. En el sistema circu-
latorio realiza una accién reequilibradora y protectora
contra el infarto de miocardio ya que estimula la con-
tractilidad cardiaca. Es un factor de crecimiento y un
regenerador tisular que influye sobre el anabolismo.
Ademas, el magnesio tiene acciéon estimuladora so-
bre el peristaltismo intestinal, desodoriza las heces,
aumenta la secrecion biliar, tiene accion colagoga y
colerética y forma parte de los jugos pancreaticos e
intestinales (1,14).

El magnesio disminuye la excitabilidad del sistema
nervioso central, fendmeno que se puede producir,
por ejemplo, en la insuficiencia renal. Las acciones
especificas del magnesio consisten en inhibir la li-
beracion de la acetilcolina y contrarrestar el efecto
de los iones potasio en la placa motriz. Este mine-

ral participa en el metabolismo de los hidratos de
carbono, activando enzimas del proceso glucolitico
(hexoquinasa) y la oxidacion de la glucosa (fosfori-
lacién oxidativa), asi como otras muchas enzimas,
como fosfatasa alcalina, fructoquinasa, fosforilasas
y fosfoglucomutasa. Interviene en el metabolismo de
las proteinas, actuando como coenzima de su sin-
tesis en los ribosomas. La traduccion de la secuen-
cia de bases para la obtencion de la secuencia de
aminoacidos se encuentra bajo la dependencia de
las concentraciones de magnesio y de calcio. Tam-
bién interviene en la transferencia de grupos metilo
(transmetilacion) y es cofactor en las reacciones de
descarboxilacion (1).

Por otro lado, el magnesio disminuye la alcalinidad
de la sangre y acidifica la orina. Tiene una participa-
cion fundamental en la actividad electrolitica de las
células, el equilibrio acido-base y los fendbmenos de
oxido-reduccion. Ademas, desempefia un importan-
te papel en la respiracion celular y los intercambios
celulares.

Es un antiséptico interno y externo. Participa en pro-
cesos de anafilaxia. Posee accion antiinflamatoria y
antiinfecciosa. Estimula la fagocitosis y es indispen-
sable para la accién de los anticuerpos. Mejora la re-
sistencia al estrés por traumatismos e intervenciones
quirdrgicas. Mejora el funcionamiento psiquico y la
resistencia a la fatiga. Aumenta la actividad genésica
y la libido. Por otra parte, la ansiedad, la hiperemoti-
vidad y el insomnio producen una descarga del mag-
nesio intracelular. Asimismo, reequilibra el psiquismo
y el sistema vegetativo y tiene accion vagolitica. Por
ultimo, el magnesio contribuye a la estabilizacion de
la doble hélice de DNA, neutralizando las cargas de
los grupos fosfato de los nucledtidos que tienen ten-
dencia a separarse. La selectividad de la replicacion
del DNA esta ligada a la presencia de iones mag-
nesio, que permiten incorporar en la secuencia de
DNA unicamente desoxirribonucleotidos. Este mine-
ral también interviene en la transcripcion del RNA vy
en la actividad de la RNA polimerasa. La PTH actua
sobre el magnesio de forma semejante a como lo
hace sobre el calcio (14).

Flbor
El flior se conoce especialmente porque previene la

aparicion de caries dental, que consiste en una des-
truccion progresiva de la estructura del diente como
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resultado del acido producido por las bacterias que
se desarrollan en la superficie, constituyendo la de-
nominada placa bacteriana. La accion preventiva del
fluoruro se debe a que refuerza la estructura mineral
de los dientes y mantiene el esmalte, haciéndolos
mas resistentes a los acidos vy, por lo tanto, al desa-
rrollo de la caries. Ademas, actua sobre las bacterias
cariogénicas, inhibiendo su metabolismo y su adhe-
sién y agregacion a la placa dental. También parece
reducir la osteoporosis por sus efectos beneficiosos
sobre el tejido 6seo, aumentando la dureza de la es-
tructura ¢sea y haciendo al hueso menos sensible a
la resorcion (1,14).

Excrecion

La excrecion del calcio se lleva a cabo por la via re-
nal y el tracto gastrointestinal. El calcio fecal procede
de la fraccion no absorbida de la dieta y de restos
celulares de la mucosa, jugos digestivos y bilis. Es
recomendable que las concentraciones en sangre
y los aportes dietéticos de fosfato y calcio sean si-
milares, pues el exceso de cualquiera de ellos au-
menta su excrecion en heces. La excrecion urinaria
de calcio se encuentra bajo control endocrino, esta
estimulada por las hormonas tiroideas y la hormona
de crecimiento, e inhibida por la vitamina D, la PTH y
los estrogenos (1).

Recomendaciones de ingesta de

calcio y vitamina D para la poblacion

espanola y situacion actual

Se utilizan diferentes términos para caracterizar el
nivel habitual de ingesta de un nutriente que sa-
tisfaga las necesidades de practicamente todos
los miembros de un grupo de poblacion. En Espa-
Aa, estos valores son las Ingestas Recomendadas
para la poblacion espafiola en los distintos grupos
de edad, para el caso del calcio y la vitamina D se
muestran en las Tablas 1y 2 respectivamente. Debe
recordarse, en cualquier caso que, de manera par-
ticular, establecer las ingestas recomendadas de
vitamina D no es una tarea sencilla, puesto que se
trata de un nutriente esencial Unico, que actua como
una hormona y puede ser sintetizado por el orga-
nismo al exponerse a la luz solar. No obstante, la
elevada variabilidad individual y la preocupacion por

el riesgo de cancer de piel que la exposicion solar
puede provocar, lleva a no considerar sus efectos
en la obtencion de vitamina D, y ello obliga a estimar
los requerimientos de vitamina D en condiciones de
minima exposicion a la luz solar. Ademas, en una
sociedad como la espafiola con crecientes proble-
mas de sobrepeso y obesidad, es muy interesante la
demostracion reciente de que a igualdad de ingesta,
la situacion bioquimica es mas desfavorable en in-
dividuos con sobrepeso y obesidad, lo que podria
estar condicionando las reservas y la utilizacion de
la vitamina D. A lo anterior se suma la creciente in-
actividad fisica y sedentarismo, lo que sin duda hace
mas dificil lograr un aporte adecuado mediante la
exposicion solar.

Tabla 1. Ingestas diarias recomendadas de calcio (mg/dia) para la poblacién espafiola segin grupos
de edad y sexo.

Categoria Ingestas recomendadas Ingestas recomendadas Categoria
Edad (afios) Moreiras y col., 2016 Ortega y col., 2014 Edad (afios)
NINOS Y NINAS
<6 meses 400 250 < 6 meses
6 meses - 1 afio 525 300 6 meses-1 afio
2-3 600 500 1-3
4-5 700 800 4-5
6-9 800 800 6-9
HOMBRES
10-12 1.300 1.300 10-13
13-15 1.300 1.300 14-19
16-19 1.300 1.000 20-39
20-39 1.000 1.000 40-49
40-49 1.000 1.200 50-59
50-59 1.000 1.200 60-69

60 y mas 1.200 1.300 270
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Continuacion

Tabla 1. Ingestas diarias recomendadas de calcio (mg/dia) para la poblacién espanola seguin grupos
de edad y sexo.

Categoria Ingestas recomendadas Ingestas recomendadas Categoria
Edad (afios) Moreiras y col., 2016 Ortega y col., 2014 Edad (afios)
MUJERES
10-12 1.300 1.300 10-13
13-15 1.300 1.300 14-19
16-19 1.300 1.200 20-39
20-39 1.000 1.200 40-49
40-49 1.000 1.200 50-59
50-59 1.200 1.200 60-69

60y mas 1.200 1.300 270
Gestacion (22 mitad) 1.300 1.400 Embarazo (22 mitad)
Lactancia 1.300 1.500 Lactancia

Fuente: Adaptado de Moreiras y col., 2016 (15); Ortega y col., 2014 (16).

Tabla 2. Ingestas diarias recomendadas de vitamina D (ug/dia) para la poblacién espafiola segun
grupos de edad y sexo.

Categoria INGESTAS RECOMENDADAS INGESTAS RECOMENDADAS Categoria
Edad (afios) Moreiras y col., 2016@ Ortega y col., 2014@ Edad (afios)
NINOS Y NINAS
<6 meses 10 < 6 meses
6 meses - 1 afio 10 6 meses-1 afio
2-3 15 1-3
4-5 15 4-5
6-9 15 6-9
HOMBRES
10-12 15 10-13
13-15 15 14-19
16-19 15 20-39
20-39 15 40-49
40-49 15 50-59
50-59 15 60-69

60 y mas 20 =70

MUJERES

10-12 15 10-13
13-15 15 14-19
16-19 15 20-39
20-39 15 40-49
40-49 15 50-59
50-59 15 60-69

60 y mas 20 270

Gestacion (22 mitad) 15 Embarazo (22 mitad)
Lactancia 15 Lactancia

®Se expresa como colecalciferol. 1 pug de colecalciferol =40 Ul de vitamina D. Las cantidades recomendadas se establecen
para personas con escasa exposicion al sol.

Fuente: Adaptado de Moreiras y col., 2016 (15); Ortega y col., 2014 (16).

A nivel europeo, la Autoridad Europea de Segu- téticos, Nutricion y Alergias (NDA) establece como
ridad Alimentaria (EFSA) en sus distintas publica- Valores Dietéticos de Referencia los indicados en
ciones realizadas por el Panel de Productos Die- la Tabla 3.

Tabla 3. Resumen de los Valores Dietéticos de Referencia de calcio y vitamina D para bebés,
ninos y adultos.

Ingesta de
Requerimiento e ‘.
- Ingesta Adecuada (Al) Medio (AR) para If Ingesta Maxima Tolerable (UL)
- poblacion
(afos) (PRI)
Calcio Vitamina D® Calcio Calcio Calcio Vitamina D
(mg/dia) (ug/dia) (mg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (ug/dia)®
7-11 meses 280 10 - - - 25
1-3 - 15 390 450 - 50
4-10 - 15 680 800 - 50
11-17 - 15 960 1150 - 100
Adultos 18-24 @ - 15 860 1000 2.500 100
Adultos>25@ - 15 750 950 2.500 100

@Incluye embarazo y lactancia;?Se asume una sintesis cutanea minima de vitamina D.
Fuente: Adaptado de EFSA, 2012 (17,18); EFSA, 2015 (19) ;EFSA, 2016 (20).

Por ultimo, el Instituto de Medicina (IOM) de EEUU en su publicacion mas actualizada sobre Ingestas Dieté-

ticas de Referencia para el calcio y la vitamina D del  Ingesta Diaria Recomendada (RDA): Derivada de la
ano 2011 (21), establece, por grupos de edad y sexo, EAR, satisface o supera las necesidades del 97,5 %
unos valores de referencia de nutrientes enfocados a  de la poblacion.

la promocién de la salud y prevencion de deficiencias

nutricionales y de enfermedades cronicas degenerati-  Nivel maximo de ingesta tolerable (UL): A medida
vas (Tabla 4). En este sentido, resulta Util recordar las qQue aumenta la ingesta por encima de la UL, el posi-
siguientes definiciones: ble riesgo de efectos adversos puede aumentar. El UL

es el promedio mas alto de ingesta diaria que es pro-
Requerimiento medio estimado (Estimated Ave- bable no signifique riesgo de efectos adversos para
rage Requirement EAR): Refleja el requisito de la casi todos los individuos de la poblacion en general.
mediana estimada y es especialmente adecuado
para aplicaciones relacionadas con la planificacion  Ingesta Adecuada (Al): Nivel de ingesta media basa-
y la evaluacion de la ingesta de los grupos de per- da en ingestas observadas o experimentales.
sonas.

Se utiliza cuando no se puede estimar el EAR y por

tanto tampoco la RDA.
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Tabla 4. Resumen de las Ingestas Dietéticas de Referencia para bebés, nifios y adultos.
Requerimiento Medio Racion Dietética Ingesta Maxima

Tabla 5. Ingesta diaria de calcio y vitamina D por género y edad del estudio ENIDE obtenida por el
registro de 3 dias.

Fuente: Tomado de IOM, 2011 (21).

En los Ultimos afnos, se han realizado diversos estu-
dios que evallan la ingesta de micronutrientes, en-
tre los que se encuentran la Encuesta Nacional de
Ingesta Dietética Espafiola 2011 (ENIDE) (22) para
la poblacion adulta de 18 a 64 afos, la Encuesta
Nacional de Alimentacion en la poblacion Infantil y
Adolescente (ENALIA) en poblacion de 6 meses a
18 anos) (23), ambas llevadas a cabo por la Agencia
Espanola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nu-
tricion (AECOSAN) en los afios 2011 y 2012 respec-
tivamente y el estudio ANIBES (Datos antropométri-
cos, ingesta de macronutrientes y micronutrientes,

22

Caltzzgf:jria Estimado (EAR) Recomendada (RDA)  n9estaAdecuada (Al Tolerable (UL)
(aﬁzs) Calcio Vitamina D Calcio Vitamina D Calcio Vitamina D Calcio Vitamina D
(mg/dia) IU (pg/dia)  (mg/dia) U (ug/dia) (mg) IU (pg) (mg/dia) U (pg/dia)
0-6 meses - - - - 200 400 (10) 1.000 1.000 (25)
6-12 meses - - - - 260 400 (10) 1.500 1.500 (38)
NINOS
1-3 afios 500 400 (10) 700 600 (15) - - 2.500 2.500 (63)
4-8 afios 800 400 (10) 1.000 600 (15) - - 2.500 3.000 (75)
HOMBRES
9-13 afios 1.100 400 (10) 1.300 600 (15) - - 3.000 4.000 (100)
14-18 afios 1.100 400 (10) 1.300 600 (15) - - 3.000 4.000 (100)
19-30 afios 800 400 (10) 1.000 600 (15) - - 2.500 4.000 (100)
31-50 afios 800 400 (10) 1.000 600 (15) - - 2.500 4.000 (100)
51-70 afios 800 400 (10) 1.000 600 (15) - - 2.000 4.000 (100)
>70 afios 1.000 400 (10) 1.200 800 (20) - - 2.000 4.000 (100)
MUJERES
9-13 afios 1.100 400 (10) 1.300 600 (15) - - 3.000 4.000 (100)
14-18 afios 1.100 400 (10) 1.300 600 (15) - - 3.000 4.000 (100)
19-30 afios 800 400 (10) 1.000 600 (15) - - 2.500 4.000 (100)
31-50 afios 800 400 (10) 1.000 600 (15) - - 2.500 4.000 (100)
51-70 afios 1.000 400 (10) 1.200 600 (15) - - 2.000 4.000 (100)
>70 afios 1.000 400 (10) 1.200 800 (20) - - 2.000 4.000 (100)
EMBARAZO
14-18 afios 1.100 400 (10) 1.300 600 (15) - - 3.000 4.000 (100)
19-30 afios 800 400 (10) 1.000 600 (15) - - 2.500 4.000 (100)
31-50 afios 800 400 (10) 1.000 600 (15) - - 2.500 4.000 (100)
LACTANCIA
14-18 afios 1.100 400 (10) 1.300 600 (15) - - 3.000 4.000 (100)
19-30 afios 800 400 (10) 1.000 600 (15) - - 2.500 4.000 (100)
31-50 afios 800 400 (10) 1.000 600 (15) - - 2.500 4.000 (100)

practica de actividad fisica, datos socioecondmicos
y estilos de vida) (24) llevado a cabo por la Fundacion
Espafiola de la Nutriciéon en el afio 2013.

Dentro de los objetivos del estudio ENIDE (22) se
encontraba evaluar la ingesta de macro y micro-
nutrientes en la dieta alimentaria de la poblacion
adulta espafola (18-64 afos). Los resultados re-
lativos al calcio y la vitamina D obtenidos de los
datos individuales de consumo de alimentos de los
mas de 3000 encuestados se pueden observar en
la Tabla 5.

. Calcio (mg/dia) Vitamina D (pg/dia)
Categoria = =
Edad (afios) Ingesta Ingesta Adecuacion Ingesta Ingesta Adecuacion
observada  recomendada® (%) observada  recomendada® (%)
HOMBRES
16-19 afos 16-19 afos
) 1300 73,7 15 27,3
18-24 afos 957,8+372,9 20-39 afios 4,09+3,94 20-39 afios
1.000 e 15 20
25-44 afnos 897,9+357,9 1.000 89,8 4,33+4,27 15 28,9
40-49 afos 40-49 afnos
1000 e 15 A5)e
A5-64afios  830,0+3086 0000 anos 83,9 432486  00-0danos 28,8
1.000 15
60 y mas 60 y mas
1.200 i 20 Zie
Total 886,1+344,7 - - 4,28+4,45 - -
MUJERES
16-19 afos 16-19 afos
) 1300 60,7 15 21,5
18-24 afios 788,8+270,1 20-39 afios 3,23%3,22 20-39 afios
1,000 78,9 15 21,5
25-44 afos 850,9%299,1 1.000 85,1 3,52+3,40 15 23,4
40-49 afos 40-49 afnos
1000 8 15 A8,
A5-64afios 83030043 00709 anos 70,0 400426 ~ 0-9danos 26,7
1.200 15
60 y mas 60 y mas
1.200 1y 20 A
Total 834,8+292,7 - - 3,65+3,74 - -

@ Moreiras y col., 2016 (15).
Fuente: Modificado de AECOSAN, 2011 (25).

La ingesta observada de calcio fue mayor en hom-
bres que en mujeres, en todos los grupos de edad.
Al comparar con las IR de Moreiras y col. 2016 (15),
el porcentaje de adecuacion a estas se cumplid en
todos los grupos de edad en el caso de hombres,
a excepcion de los mas jovenes (16-19 aflos) y los
adultos mayores (60 afios y mas).

En el caso de las mujeres, las IR aumentan a partir
del grupo de 50 anos. El porcentaje de adecuacion
a las IR solo se cubrié para el grupo de mujeres de
25 a 49 anos. Es de especial interés la ingesta menor
de calcio en mujeres mayores de 50 anos, ya que se-

gun varios estudios (26,27), la ingesta baja de calcio a
partir de esta edad esta relacionada con la pérdida de
masa 0sea y €l riesgo de fracturas por la progresiva
pérdida de la misma.

En relacion con la vitamina D, su ingesta fue mayor
en hombres que en mujeres para todos los grupos
de edad, mientras que en ambos casos se observa-
ron ingestas que apenas alcanzaban un 30% de las
IR, acusandose en los grupos de edad mayores (60
y mas) donde el porcentaje se redujo al 21,6% en
hombres y el 20% en mujeres. Dado que las inges-
tas por debajo del 80% de las IR son indicativas de
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insuficiencia (28), se observa que la poblacion espa-
fiola tiene ingestas potencialmente deficitarias de vi-
tamina D. La encuesta ENALIA mostrd que la ingesta
dietética de vitamina D en una muestra de 1862 nifos
fue inadecuada para practicamente toda la poblacion

(Tabla 6) y para el calcio, fue altamente inadecuada en
los ninos mayores de 9 anos e incluso mas en mujeres
que hombres (Tabla 7), considerando como valor de
referencia el Requerimiento Medio Estimado (EAR) por
el Instituto de Medicina de los EEUU (21).

Tabla 6. Ingesta de calcio y vitamina D en nifos y adolescentes espanoles.

Calcio (mg/dia) Vitamina D (pg/dia)
Edad Nifos Ninas Nifos Ninas
(anos) Media + Mediana Media + Mediana Media = Mediana Media = Mediana
DS (P5-P95) DS (P5-P95) DS (P5-P95) DS (P5-P95)
731 3,1 2,8
6-12 meses 733 =177 (444-1025) 690 = 199 (363-1013) 3314 (1,4-5.9) 3,015 (1,1-5.7)
. 925 2,3 2,1
1-3afios 928 + 179 (639-1227) 879 =162 (633-1165) 2614 0,9-52) 23x1,0 0,9-4.1)
. 950 2,1 1,8
4-8 afios 956 = 159 (707-1231) 903 = 148 (674-1158) 22+0,7 (1.2:35) 2114 07-48)
. 1025 = 1012 2,6 2,7
I13aM0s o3 pog1305) 0108 goiqosy 28ETTqasg 29F12 g3y
. 1126 4,2 2,1
1417 aflos 1147 £264 ooy 1o1e 8602196 oo ge 43207 g5' ) 21205 (a0

Fuente: Modificado de Lopez Sobaler y col. 2017 (23).

En la busgueda bibliogréfica realizada por Ortega y col.
(29), existen distintos trabajos realizados en muestras
representativas de la poblacion espafiola relacionados
con el calcio y la vitamina D. Centrandonos en el grupo
de poblacion infantil y adolescente, el papel mas impor-
tante del calcio es el del desarrollo del esqueleto dseo
(80,31). Varios estudios realizados en poblacion escolar
muestran ingesta de calcio por debajo de las recomen-
daciones (32-35), lo que puede afectar el crecimiento
durante la infancia. Por el contrario, en el trabajo de
Suarez y col. la ingesta de calcio super6 a los estudios
citados (36). El aporte correcto de vitamina D también
es necesario para la absorcion y utilizacion del calcio
dietético (87) y por tanto, la adecuada formacion de los
huesos y para la prevencion, a largo plazo, de diversas
patologias (38). Trabajos realizados en distintos grupos
de poblacion mostraron altos porcentajes de ingestas
inadecuadas de esta vitamina (35, 37-40).

Como pone de manifiesto, la ingesta de vitamina D
resulta inferior a la recomendada en un porcentaje ele-
vadisimo de individuos, oscilando entre el 50-100%
de los estudiados y la deficiencia a nivel bioguimico
también ha sido detectada en un porcentaje variable
pero elevado de individuos, en funcion del intervalo de
referencia considerado.

Hemos tenido la oportunidad de participar en diversos
proyectos europeos (SENECA; HALE; OPTIFORD),
que han concluido con resultados muy relevantes en
relacion con la vitamina D.

En el primero de ellos, el multicéntrico europeo SE-
NECA (Survey in Europe on Nutrition in the Elderly: a
Concerted Action) demostramos por primera vez, y
de manera opuesta a lo esperado, que son los paises
del sur de Europa, incluida Espana, los que presenta-
ban un estado mas deficitario en vitamina D para las
personas mayores. Las causas son diversas, pero se
lograron identificar las principales:

1) El muy bajo consumo de alimentos fortificados y
suplementos.

2) La baja exposicion solar.

3) Los habitos culturales que les llevan a protegerse
del sol en un porcentaje elevado (el uso de sombre-
ro, el tipo de ropa, etc.).

En el conjunto de resultados del estudio SENECA,
realizado en personas ancianas de 19 ciudades de
11 paises europeos, el 47% presentaba valores de-

ficientes de vitamina D. La deficiencia subclinica de
vitamina D (<12 ng/ml) (<30 nmol/l) fue mucho mas
frecuente en los paises mediterraneos (prevalencia
de hasta el 83% en las mujeres griegas) que en el
norte de Europa (18% en Noruega). Como conse-
cuencia del Proyecto SENECA y por la importancia
de los resultados hallados, se inici6 el «Estudio de
los Cinco Paises» o estudio OPTIFORD (Towards
a Strategy for Optimal Vitamin D Fortification). El
estudio OPTIFORD, transversal y observacional,
tenia como objeto conocer el estado de vitamina
D en mujeres adolescentes y de edad avanzada
de cinco paises europeos, entre ellos Espana. Se
observo, en primer lugar, una relacion directa entre
la exposicion solar medida con el dosimetro y el
numero de horas al aire libre durante la semana de
medida (p<0,0001). Los niveles séricos de 25(0OH)D
fueron mas elevados en verano que en invierno, y
el 40% de las participantes empeord su estado vi-

taminico del verano al invierno. EIl OPTIFORD en las
mujeres adolescentes, también encuentra niveles
séricos de 25(0H)D, mas elevados en verano que
en invierno. El 45% de la poblacién empeord su
estado desde el verano al invierno (p<0,0001). En
el verano, la insuficiencia de 25(0OH)D, (=50 nmol/l,
20 ng/ml) afectd al 17% de la poblacion, aumen-
tando hasta el 63% en invierno. Otro dato muy
significativo es que el 66% no alcanzé las IR de
vitamina D, siendo la principal fuente dietética de
vitamina D el pescado. En definitiva, solo el 34% de
las participantes presentaban un estado adecuado
de vitamina D.

Por su parte, el estudio ANIBES sobre una muestra
de 2.009 participantes de 9 a 75 afos mostrd una
ingesta de calcio y vitamina D que no alcanzaba los
niveles de referencia en ninguno de los grupos de es-
tudio (Tabla 7).

Tabla 7. Ingesta diaria de calcio y vitamina D por género y edad del estudio ANIBES
obtenida en el registro de 3 dias.

i - Adolescentes Adultos 18-64 Adultos mayores
Total Nifos 9-12 afios ~ ~ -
. 13-17 aiios anos 65-75 anos
Nutriente
Media = 0 Media = Media = 0 Media = 0 Media =
DS DS DS DS DS
Calcio (mg/dia)

Total 2009 6987 213 826+17a
Hombre 1013 726+10* 126 872 +22*
Mujer 996 670+8 87 75926

211 817 +23 1655 6897 206 64519
137 875+31* 798 71111 99 662+ 31
74 70829 857 6689 107 629 £ 21

Vitamina D (ug/dia)

Total 2009 44+01 213 28x0,2
Hombre 1013 44+02 126 26072
Muijer 9% 43x02 8 3003

211 3,704 1655 45+0,1° 206 44=+04°
137 4006 798 4702 99 45%05
74 31x05 857 44+02 107 43+£05

*t-test o Mann Whitney se ha usado para evaluar diferencias entre sexos para toda la poblacion y para cada grupo de edad;
ANOVA o Kruskal-Wallis se ha usado para evaluar diferencias entre grupos de edad (valores medios que no comparten
superindice en la misma fila son significativamente diferentes); p<0,05.

Fuente: Modificado de Olza y col., 2017 (41).

Por ultimo, la Fundacion Espafiola de la Nutricion
(FEN) lleva realizando la interpretacion nutricional
de los datos del Panel de Consumo Alimentario del
Ministerio de Agricultura y Pesca, Alimentacion y
Medioambiente (MAPAMA) desde el afio 2000, y con
éstos se han realizado distintas publicaciones (42-48).
Los ultimos datos obtenidos de la compra de alimen-
tos en los hogares esparioles en el ano 2015 indican
que el consumo medio de calcio en la poblacion fue

de 803 mg/persona/dia, y en el caso de la vitamina D
apenas 4,4 ug/persona/dia (49).

En general, los datos de los diferentes estudios expues-
tos demuestran que un porcentaje significativo de la
poblacion espafola presenta ingestas inferiores de las
recomendadas de calcio y vitamina D. Por tanto, es ne-
cesario insistir en las medidas dietéticas que favorezcan
el consumo de estos dos importantes micronutrientes.
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Fuentes dietéticas de calcio
y vitamina D

LLas necesidades diarias de calcio pueden satisfacerse de calcio dietético (2), siendo los lacteos y derivados
mediante alimentos ricos en calcio intrinseco, alimen- la principal fuente (2, 30, 50-52). En la Tabla 8 figuran
tos y bebidas enriquecidos en calcio, suplementos o la los alimentos o grupos de alimentos que para un de-
combinacion de alimentos y suplementos. En cualquier  terminado tamafio de porcion, constituyen las fuentes
caso, los alimentos se consideran la fuente de eleccion  cuantitativas mas importantes de calcio (53).

Tabla 8. Fuentes alimentarias de calcio.

Alimentos
Quesos (parmesano, manchego curado, emmental, torta del Casar)

Cigalas

Algas (kombu, wakame) desecadas

Quesos (manchego semicurado, gruyer, cabrales)
Cuajada
Leche de vaca (semidesnatada, desnatada, entera)
Quesos (gouda, cheddar, idiazabal)
Batidos (lacteos, de cacao, de fresa, vainilla)
Col china
Yogur liquido (natural azucarado, con pulpa de fruta, de sabores)
Pulpo
Acelgas (congeladas, frescas)
Quesos (manchego fresco, gallego)
Leche de cabra
Berros
Arroz con leche
Grelos
Natillas, natillas de chocolate
Yogur (desnatado de sabores, griego, desnatado natural azucarado)
Cardo, espinacas (frescas, congeladas)

Leche fermentada tipo bio (con frutas, desnatada con frutas, natural)
Yogur entero (entero natural, desnatado natural)

Langosta
Flan de vainilla
Chanquete y otros pescaditos pequefios
Gambas, langostinos
Queso en lonchas
Borraja
Queso de Burgos

*Peso de la porcidn estéandar del alimento, tal y como se compra.
Fuente: Adaptado de Martinez y Beltran, 2012 (53).

Porcion estandar Peso (g)* Calcio (mg)
Racion 40 510-432
Racion 370 383
Racion 40 360-264
Racion 40-45 357-266
Racion 150 269
1 vaso 240 290-317

1 loncha 30 246-216
1 vaso 200 238-220
Racion 200 237
1 vaso 200 230-214
Racion 200 228
Racion 200-250 226-198
Racion 40-50 223-213
1 vaso 240 264
Racion 200 211
Racion 200 208
Racion 250 198

Unidad comercial 135 189-158

Unidad comercial 125 187
Racion 200-250 181

Unidad comercial 125 181-175

Unidad mediana 750 171

Unidad comercial 125 164
Racion 200 160
Racion 150 155

1 loncha 20 152
Racion 200 149
Tarrina 75 140
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El término “biodisponibilidad” de calcio se define como
la fraccion del calcio dietético que es potencialmente
absorbible por el intestino y puede utilizarse en funcio-
nes fisioldgicas, en especial, en la mineralizacion ésea
o para limitar la pérdida de masa 6sea. Por tanto, co-
nocerla es imprescindible para establecer adecuada-
mente los requerimientos (2). La absorcion intestinal
del calcio dietético puede oscilar entre el 25-75%,
dependiendo de la edad, cantidad ingerida, presencia
de lactosa y ciertos aminoacidos (facilitan la absor-
cion), oxalatos vy fitatos (dificultan la absorcion) y con-
centracion plasmatica de vitamina D (51). La ventaja
adicional de la leche es que, ademas de su composi-
cion en calcio biodisponible, aporta proteinas de alto
valor biolégico, hidratos de carbono (especialmente
lactosa), grasas, vitaminas liposolubles (vitamina D),
vitaminas del complejo B y minerales, especialmente
fosforo (54), siendo muchos de ellos, promotores de
la absorcion del calcio.

Los lacteos constituyen la mejor fuente dietética por
la biodisponibilidad del calcio que suministran (2, 55),

en particular en la leche humana puede alcanzar en-
tre un 40-70% (50). Otros alimentos como las verdu-
ras de hoja verde (acelgas y espinacas) contienen un
calcio menos biodisponible ya que éste se encuen-
tra en forma de oxalato (56, 57), cuya absorcidon no
supera el 5-10% (51), o los cereales integrales que
contienen alta proporciéon de fésforo como fitato que
disminuye su absorcion al consumirse con productos
lacteos (50,58). Vegetales como la col, raices o tu-
bérculos presentan una absorcion entre el 41-65%,
por contener baja cantidad de oxalatos y sustancias
promotoras de absorcion (50). El brocoli, el repollo y el
tofu procesado con calcio contienen cantidades sig-
nificativas de calcio biodisponible. El pescado en lata
como las sardinas, aporta calcio en la medida que se
consumen las espinas (56). En este sentido, la Tabla
9 resume una estimacion de las distintas fuentes de
calcio absorbible, calculado segun el contenido de
calcio del propio alimento, el tamafo de racion, y el
porcentaje neto de absorcion. Ademas, se muestra el
numero de raciones de cada alimento necesarias para
obtener el calcio que proporciona un vaso de leche.

Tabla 9. Fuentes dietéticas de calcio absorbible.

Alimento Racion (g) Ca (mg)
Leche 240 300
Alubia pinta 86 44
Alubia roja 172 40
Alubia blanca 110 113
Brocoli 71 35
Queso cheddar 42 303
Col rizada 85 61
Espinacas 85 115
Boniato 164 44
Tofu con calcio 126 258
Yogur 240 300

Fuente: Tomado de Farré, 2015 (2), adaptada de Weaver (59).

Diferentes encuestas alimentarias confirman la contri-
bucion mayor del calcio a la ingesta proveniente de
los lacteos y derivados (Tabla 10). Estos resultados
coinciden con los estudios de Ortega y col. (32), en
poblacion infantil de 7 a 16 afios, donde un 63,1%

Absorcion Ca absorbible Equivalencia a 1
fraccional (mg) estimado (mg) racion leche

32,1 96,3 1

26,7 11,9 8,1
24,4 9,9 9,7
21,8 24,7 3,9
61,3 21,5 4,5
32,1 97,2 1,0
49,3 30,1 3,2

51 59 16,3
22,2 9,8 9,8
31,0 80,0 1,2
32,1 96,3 1,0

del calcio ingerido provenia de lacteos, y en poblacion
escolar de 7 a 11 afos donde el porcentaje fue aun
mayor (64,7%) (33). En el trabajo de Estaire y col. (60)
en poblacion adulta de 18 a 60 afos, la contribucion
de los lacteos como fuente de calcio fue del 58,7%.

Tabla 10. Contribucion (%) a la ingesta diaria de calcio de los diferentes grupos
de alimentos segun distintos trabajos.

Grupo de alimentos

Lacteos y derivados
Pescados, moluscos, crustaceos y derivados
Legumbres, semillas, frutos secos y derivados
Cereales y derivados
Huevos y derivados
Frutas y derivados
Verduras, hortalizas y derivados

Bebidas no lacteas

Carnicos y derivados

Azlcar, chocolate y derivados
Azlcares y dulces
Misceldnea
Grasas y aceites
Precocinados

Salsas y condimentos
Bebidas sin alcohol

Bebidas alcohdlicas

Aperitivos
Suplementos y sustitutivos de comidas
@ En este grupo se incluyen también los frutos secos.

PANEL DE CONSUMO
ENIDE, 2011 ANIBES, 2013 ALIMENTARIO, 2015
44 598 59
11 4
10 2 1
8 11 6
7 3 1
6 4@ 6
4 8 9
3 - -
3 3 2
f) _ -
= 1 2
) i -
0 0,1 0
= 5 3
= 1 3
= 3 3
= 2 1
= 0,4 1
i 0,2 B

Fuente: AECOSAN, 2011 (25); Olzay col., 2017 (41); Rodriguez y col., 2017 (49).

La principal fuente de vitamina D para la mayoria
de los seres humanos es la enddgena, es decir, la
exposicion solar (52, 61). Las fuentes alimentarias
de esta vitamina son limitadas (62), destacando los
productos animales como los pescados azules,
carnes (no en todos los cortes), yema de huevo,

visceras (principalmente el higado) y en menor pro-
porcion los lacteos (63-65). En la Tabla 11 figuran
los alimentos o grupos de alimentos que para un
determinado tamafio de porcién, constituyen las
fuentes cuantitativas mas importantes de vitamina
D (53).

Tabla 11. Fuentes alimentarias de vitamina D.

Alimentos
Anguila, angula
Atun, bonito, congrio, arenque, jurel

Bonito, atlin, caballa y otros pescados (en aceite, en escabeche)

Caballa, japuta, palometa
Chanquete y otros pescados pequerios

Arenque, sardinas y otros ricos en grasa, salados o ahumados

Anchoa, boqueron, sardinas, salmon, emperador

Porcion estandar Peso (g)* Vitamina D (ug)
Racion 100-200 165-110
Racion 200 47-22,7

Lata pequefia 82 20,5-16,4
Racion 200 19,2
Racion 200 16,0
Racion 100 11,9
Racion 150-200 11,2-10,2
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Continuacion

Tabla 11. Fuentes alimentarias de vitamina D.

Alimentos
Anchoas en aceite
Huevo de pato
Higado de cerdo
Bacalao fresco, dorada
Sardinas (en aceite, escabeche)
Cordero (pierna y paletilla)
Crema catalana
Huevo de gallina
Higado de ternera
Huevo de codorniz
Quesos (emmental, gouda, manchego, gruyer, cheddar)
Caviar, huevas frescas
Salsa holandesa
Pasta al huevo
Besugo, breca
Flan de huevo
Mayonesa comercial
Mantequilla
Yogur entero natural
Leche de vaca entera

Porcion estandar Peso (g)* Vitamina D (ug)
Lata pequefia 30 3,6
Unidad 70 3,1
Racion 125 2,3

Racion 200 2,0-1,7
Unidad grande 20 1,4
Racion 225 1,1
Unidad comercial 125 1,0
Unidad mediana 64 1,0
Racién 125 0,8
Unidad 10 0,4
2-3 lonchas 40 0,4-0,1

Cucharada postre 11 0,2
Cucharada sopera 25 0,2
1 plato 70 0,2
Racion 200 0,2
Unidad comercial 125 0,2
Cucharada sopera 15 0,2
1 porcion cafeteria 15 0,1
Unidad comercial 125 0,1
1 vaso 200 0,1

*Peso de la porcion estandar del alimento, tal y como se compra.

Fuente: Adaptado de Martinez y Beltran, 2012 (53).

No hay muchos datos sobre la biodisponibilidad
de la vitamina D en fuentes naturales. Los estudios
existentes estan realizados principalmente con su-
plementos vitaminicos (64) y en alimentos, sélo hay
datos sobre carne, setas, zumo de naranja, leche y
queso fortificado (64, 66). La biodisponibilidad de la
vitamina D esté influenciada por el calcio, fosforo, vi-
tamina A y colesterol, pero sin duda son necesarias
mas investigaciones para conocer su mecanismo
(64). La expresion tradicional de las recomendacio-
nes de vitamina D en unidades internacionales (Ul)
sugiere la equivalencia entre cantidades equimolares
de ergocalciferol (D,) y de colecalciferol (D), para su
uso como complementos o para su adicion a los ali-
mentos. La vitamina D, se obtiene por radiacion UV
del ergosterol de la levadura y la D, por irradiacion
del 7-dehidrocolesterol de la lanolina y la transforma-
cion quimica del colesterol. Tradicionalmente, ambas

formas se han considerado equivalentes en lo que
concierne a su actividad biolégica (capacidad para
curar el raquitismo), pero en la actualidad se sefiala
que se metabolizan de forma distinta y que la efica-
cia de la D, en el incremento y mantenimiento en el
tiempo de las concentraciones séricas de 25(0OH)D,
y sus metabolitos, podria triplicar la correspondiente
a la D,, debido a la mayor afinidad de la D, por las
proteinas plasmaticas fijadoras de vitamina D. No
obstante, dado que a diferencia de la curacion del
raquitismo, la afinidad de los metabolitos por los re-
ceptores no es una evaluacion funcional, se requie-
ren estudios adicionales para poder comparar los
efectos fisiolégicos de ambas formas.

Diferentes encuestas alimentarias confirman la con-
tribucion mayor de la vitamina D a la ingesta prove-
niente de pescados y mariscos (Tabla 12).

Tabla 12. Contribucion (%) a la ingesta diaria de vitamina D de los diferentes
grupos de alimentos segun distintos trabajos.

Grupo de alimentos

Pescados, moluscos, crustaceos y derivados
Huevos y derivados
Lacteos y derivados
Cereales y derivados
Legumbres, semillas, frutos secos y derivados
Frutas y derivados
Verduras, hortalizas y derivados
Bebidas no lacteas
Carnicos y derivados
Azlcar, chocolate y derivados
Azlcares y dulces
Miscelanea
Grasas y aceites
Precocinados
Salsas y condimentos
Bebidas sin alcohol
Bebidas alcohdlicas
Aperitivos
Suplementos y sustitutivos de comidas

PANEL DE CONSUMO
ENIDE, 2011 ANIBES, 2013 ALIMENTARIO, 2015
70 26 71
19 25 8
2 23 2
4 15 10
0 = 0
0 = 0
1 = 0
0 B -
2 2 1
0 - -
= 0,1 0
2 _ .
0 8 0
= 5 6
= 3 1
= = 0
= = 0
> > 0
= 0,3 0

Fuente: AECOSAN, 2011 (25); Olzay col., 2017 (41); Rodriguez y col., 2017 (49).

Estos datos coincidieron con los de Gonzalez-Rodriguez
y col. (67), donde las principales fuentes de vitamina D
en la dieta de la poblacion adulta de 18 a 60 anos fue-
ron: pescados (31,8%), huevos (21,7 %), lacteos (16,7 %)
y cereales (14,7%). En el estudio de Ortegay cal. (38), en
poblacion infantil de 7 a 11 anos, la mayor parte de la vi-
tamina D procedia de huevos (28,1%), cereales (24,2%),
pescados (20,1%) y lacteos (14,4%). En otro estudio de
Aparicio y col. (68) en poblacion de 7 a 16 afos, la con-
tribucion de los alimentos como fuente de vitamina D
fue del 27,7% en huevos, 25,8% en cereales, 20,9% en
pescados y 12,7% en lacteos.

Como ya se ha mencionado anteriormente, el cal-
cio presente en la leche y los lacteos es altamente
biodisponible. En el caso de otras bebidas que se
utilizan como sustitutos de la leche, como las bebi-
das vegetales, la gran mayoria del calcio, cuando lo
contienen, es calcio anadido (Tabla 13). Este calcio
no esta asociado a proteinas y su biodisponibilidad
es muy inferior. Ademas estas bebidas no siempre
estan enriquecidas en vitamina D, algo que si es ha-

bitual en la leche, sobre todo en la desnatada y semi-
desnatada, que normalmente estan enriquecidas en
esta vitamina a una concentracién que oscila entre
0,75 y 1,5 pg/100ml. Tampoco contienen lactosa,
otro de los componentes de la leche que favorece
la biodisponibilidad del calcio. Finalmente, como se
ha mencionado anteriormente, algunos vegetales,
como las leguminosas, pueden contener fitatos que
disminuyen la biodisponibilidad del calcio. Por tanto,
se pude concluir que las bebidas vegetales no son
equiparables a la leche en cuanto a fuente dietética
de calcio.

El aumento de consumo de bebidas vegetales se
ha asociado a una caida del consumo de leche en
Espana desde el ano 2009. (Compass-Euromonitor,
2016). Segun un estudio de Kantar realizado en 2016,
el 81% de los consumidores que redujo su consumo
de leche, optd por una bebida vegetal como alternati-
va porgue la consideraba una opcion mas saludable,
hecho que queda lejos de la realidad cientifica sobre
el aporte y la biodisponibilidad del calcio.
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Tabla 13. Comparacion de la composicion nutritiva de la leche semidesnatada convencional y
enriquecida en vitamina D y calcio con algunas bebidas vegetales de consumo habitual.

Nutrientes*

Hidratos de carbono
Azicar natural
Az(icar anadido
Proteinas
Vitamina D
Calcio total
Calcio naturalmente presente

Calcio anadido procedente de
la leche

Calcio anadido procedente de
otras fuentes

Fosforo
Relacion Ca:P

g

g
mg
mg

mg

mg

mg

Leche de Leche enri-
vaca semi- quacidaien
calcio semi-
(U]
s desnatada @
48 5,1
48 5,1
3,5 3,9
0,02 1,5
125 160
125 125
_ 35
91 125
1,4:1 1,8:1

*Los valores estan expresados en unidades/100 ml de producto.
Fuentes: " Tabla de Composicién de alimentos. Ortega y col., 2014 (16).
@ Informacién nutricional de la marca de fabricante lider.

Bebida de
soja®

2,4
0,3
2,1
3,1
0,75
120
11

109

Bebida
de arroz®

11,2
6,5
4,7
0,3

Bebida de
almendra®

8,6
0,2
8,4
0,8

Bebida de
avena®

6,0
1,5
45
1,3

¢ Como alcanzar las ingestas

recomendadas? alimentos
enriquecidos/fortificados

vs. suplementos

En ocasiones se utilizan los términos fortificacion y
enriquecimiento de forma indistinta, pero en realidad
no son sinénimos. La fortificacion hace referencia a
la adicion de un nutriente 0 componente del alimento
que ya contenia, mientras que en el enriquecimiento
se modifica la composicién del alimento con la adicion
de un nutriente o componente no contenido inicial-
mente en el alimento (69).

En el caso de los suplementos/complementos ali-
menticios, no son alimentos completos, sino aquellos
productos alimenticios que complementan la dieta
normal con fuentes concentradas de nutrientes o de
otras sustancias. Se comercializan en forma de cap-
sulas, pastillas, tabletas, pildoras, polvos, ampollas,
etc. y deben tomarse en pequenas cantidades uni-
tarias (69,70).

Desde que las recomendaciones de calcio y vita-
mina D se incrementaron, es muy dificil alcanzar
las ingestas Unicamente con las fuentes dietéticas
habituales. Ademas, ya se ha visto que existe un
alto porcentaje de poblacion infantil y adulta con
ingestas inadecuadas de ambos micronutrientes
(32-35,37-40), lo que obliga a identificar fuentes
dietéticas Utiles y recurrir a alimentos enriquecidos/
fortificados y/o suplementos (2). La fortificacion de
los alimentos podria ser una solucion a la hora de
aportar mas calcio en la dieta y, por tanto, ayudar a
los consumidores a alcanzar las ingestas Optimas de
este mineral (65). Ademas, el uso de suplementos
podria ser la alternativa correcta para grupos vulne-
rables como la poblacién infantil o los adultos mayo-
res inactivos donde es mas facil ponerlo en marcha
(63), mujeres embarazadas, adolescentes, deportis-

tas o fumadores, alcohdlicos y la poblacién obesa
tratada con cirugia bariatrica, donde se produce po-
tencialmente una malabsorcion de nutrientes como
consecuencia de la intervencion (71).

Los alimentos fortificados con vitamina D son princi-
palmente leche, cereales de desayuno y margarinas
(63). El calcio puede encontrarse en productos forti-
ficados como la leche, los cereales y jugos de frutas
(52). Estados Unidos, Canada y algunos paises de
Europa fortifican con vitamina D la leche, margarinas,
cereales, algunos panes y pastas y el zumo de na-
ranja. En Espafa, gran parte de la leche desnatada o
semidesnatada se enriquece con vitaminas Ay D (61).
Algunos ejemplos de contenido de calcio y vitamina D
en alimentos fortificados se muestran en las Tablas 14
y 15. Estos alimentos pueden ser una ayuda Util para
alcanzar las ingestas adecuadas de estos micronu-
trientes. Por ejemplo, un vaso de leche fortificada en
calcio y vitamina D contiene 400 mg de calcio y 3,75
ug de vitamina D, lo que supone el 40% de la cantidad
diaria de calcio recomendada (para una recomenda-
cién de 1000 mg/dia) y el 25% de la cantidad reco-
mendada de vitamina D.

Tabla 14. Alimentos fortificados con calcio.

Peso .
. . Calcio
Alimentos porcion
© (mg)

Cereales fortificados listos para
comer (varios)

Zumo de naranja fortificado
con calcio

Fuente: USDA, 2015 (72).

250  137-1000

250 349
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Tabla 15. Alimentos fortificados con vitamina D.

Alimentos

Cereales fortificados listos para comer (varios)

Leche (desnatada, 1% y 2%)
Leche entera

Leche chocolatada con poco aporte de grasa (2%)

Leche chocolatada desnatada (1%)
Leche chocolatada entera
Margarina (varias)
Yogurt (diferentes tipos y sabores)
Zumo de naranja, fortificado
Fuente: USDA, 2015 (72).

Peso porcion (g) Vitamina D (ug)
30-50 0,2-2,5
250 29
250 3.2
250 3,0
250 2,8
250 3,2
15 1,5
227 2-3
250 2,5

Tabla 16. Evolucion de la compra de productos enriquecidos y/o fortificados en Espaia (g/persona y dia).

Alimentos 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Leche 079 3275 3727 3964 4709 496
enriquecida

Evolucion % 174 138 64 188 53
Yoour o5 1182 1207 1187 1415 142
enriquecido

Evolucion % 54 21 17 192 -04
Quesoffesco o0y 009 005 013 014 028
enriquecido

Evolucion % 160 77 100
Pan o4 04 046 047 085 1
enriquecido

Evolucion % 25 22 22 -809 -76
Margarina 5 545 33 027 031 03
enriquecida

Evolucion % 67 31 182 148 32
Zumos 57 305 334 418 513 59
enriquecidos

Evolucion % 130 -95 -251 -227 -150
Bebidas

dezumoy 20 27 38 50 62 65
leche

Evolucin % 350 407 316 240 48

Fuente: Rodriguez y col.,2017 (73).

En Espafa se dispone de la informacion seriada y
actualizada, procedente del Panel de Consumo Ali-
mentario del MAPAMA y la valoracion nutricional que
conjuntamente viene realizando con la FEN, de la
disponibilidad y consumo de alimentos en la pobla-
cion. En la Tabla 16 se muestra la compra de pro-
ductos enriquecidos y/o fortificados, entre los anos
2000y 2014,

51,2
o)
7,3

48,6

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
528 544 477 441 386 351 283 256
30 30 123 75 125 91 194 95
784 86 89 94 101 96 94 92
-3 97 35 56 74 50 21 21
038 04 05 05 05 03 02 01
02 -250 -20 20 400 333 02 -50
143 14 16 29 29 31 47 47
21 143 -813 00 -69 -516 00
044 08 09 09 08 07 1 11
818 125 00 111 125 -429 -100
712 85 85 96 19 8 556 47
124 194 0 129 24 -328 313 145

70 59 61 789 91 90 100 107

157 34 293 153 A1 11 70

Los productos lacteos son los que representan, se-
gun estos datos, el mayor porcentaje de enriqueci-
dos vy fortificados en el mercado espariol. En todos
los alimentos incluidos, excepto la leche enriquecida
y el yogur enriquecido, se observa un aumento en su
compra entre los afos 2000 y 2014. En el caso de
la leche enriquecida, se observa un descenso en la
compra desde el afno 2008 a 2014, mientras que en

el yogur este descenso comienza mucho antes, en
2005. Otros alimentos como el queso fresco enrique-
cido, los zumos enriquecidos o las bebidas de zumo
y leche, aungque son mas consumidos en el afio 2014
que en el aflo 2000, también muestran fluctuaciones,
en el caso del queso fresco un ligero descenso entre
el ano 2011 y el afio 2014, en el de los zumos entre
los afos 2012 y 2014 y en el de las bebidas de zumo
y leche en 2008.

Otros estudios muestran el consumo de suplementos,
como es el caso del estudio ENALIA (23) en poblacion
entre los 6 meses de edad y los 18 anos, donde me-
nos del 1% de la poblacion infantil tomé suplementos
de calcio, dato coincidente con el trabajo de Estaire
y col. en poblacion adulta (60). Para la vitamina D, el
porcentaje de consumidores del estudio ENALIA fue
ligeramente superior (1,5%) (23). Por el contrario, en
el trabajo de Black y col (74) en nifios irlandeses, un
21% de nifios de 5 a 8 afos, un 16% de 9 a 12 anos
y €l 15% de nifios de 13 a 17 anos consumieron vi-
tamina D proveniente de suplementos al menos una
vez durante la recogida de la ingesta dietética en los
7 dias de estudio.

En el Real Decreto 1487/2009 relativo a los comple-
mentos alimenticios/suplementos (70), se especifica
que una dieta adecuada y equilibrada proporciona
todos los nutrientes necesarios para el normal de-
sarrollo y mantenimiento de un organismo sano, y
que estos complementos no deben utilizarse como
sustitutos de una dieta equilibrada ni ser tratados ni
atribuirles propiedades para prevenir, tratar o diagnos-
ticar enfermedades.

La suplementacion con calcio y vitamina D se utili-
za comunmente para la prevencion y tratamiento de
osteoporosis. Los suplementos de calcio no tienen
la capacidad de reducir las fracturas, pero si frenan
el remodelado 6seo y ayudan a los farmacos admi-
nistrados para el tratamiento de la osteoporosis. En
el caso de las mujeres posmenopausicas sanas, de-
ben evitarse, salvo prescripcion facultativa, ya que
carecen de eficacia antifractuaria y podrian incluso
incrementar el riesgo cardiovascular. El efecto bene-
ficioso de la reduccion de fracturas estda demostra-
do en los suplementos de calcio y vitamina D (75)
mientras que, por el contrario, en la revision siste-
matica de Bolland (2015) sobre estos suplementos
en la prevencion y tratamiento de la osteoporosis,
se concluyd que su papel era muy limitado. Ninguno

de los suplementos deberia recomendarse para la
prevencion de fracturas éseas en adultos no institu-
cionalizados, pero para el caso de la vitamina D de-
beria considerarse para la prevencion de osteomala-
cia en individuos en riesgo (76). Segun las revisiones
sistematicas seleccionadas por Loza en las que se
evaluaba la suplementacion con calcio y vitamina D
en poblaciéon sana (sin osteoporosis establecida), se
concluyd con la dificultad de justificar una interven-
cion a gran escala con suplementos de calcio y/o
vitamina D para prevenir caidas y fracturas osteopo-
réticas, ya que no existe evidencia suficiente que
lo apoye (77). Aungue no existen evidencias de los
efectos beneficiosos de los suplementos de vitamina
D en las personas sanas con niveles insuficientes de
esta vitamina D, se recomienda suplementar a es-
tas personas por los beneficios dseos (reduccion de
fracturas) y extradseos (disminucion de las infeccio-
nes, reduccion de enfermedad inmunoldgicas, etc.),
ausencia de efectos adversos y su bajo coste (75).
Varios autores indican que no parece existir una jus-
tificacion clara para el uso aislado de suplementos
de calcio o vitamina D en pacientes con osteoporo-
sis establecida, siendo lo mas importante utilizarlos
junto a un tratamiento farmacoldgico (78), tanto por
su eficacia como por lo exigido en la ficha técnica de
estos tratamientos (77).

En la revision sistematica realizada por Bolland y col.
(79) sobre ingesta de calcio (proveniente de los ali-
mentos o suplementos) y riesgo de fracturas se con-
cluyd que la ingesta de calcio en la dieta no esta re-
lacionada con el riesgo de fractura y actualmente no
existe evidencia de que el aumento de calcio preven-
ga fracturas 6seas. Ademas, la evidencia de que los
suplementos de calcio previenen fracturas es débil e
inconsistente.

Todos estos resultados apuntan que los suplementos
nutricionales o farmacolégicos no deben en ningun
caso sustituir a los alimentos ricos en calcio y vitami-
na D. El uso de suplementos debe estudiarse caso a
caso y siempre bajo la supervision de un especialista,
dado que pueden tener importantes beneficios en de-
terminados casos pero no estan exentos de algunos
efectos adversos.

A continuacién se enumeran algunos estudios que
evaluan la ingesta de alimentos enriquecidos y/o for-
tificados con estos micronutrientes, ademas de la ad-
ministracion en forma de suplementos.
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Asi, en el estudio realizado por Lépez-Huertas y col.
(55) se evaluo la absorcion del calcio de la leche (con-
trol), leche enriquecida con calcio y fosfato tricalcico,
leche enriquecida con calcio procedente de leche
concentrada, leche con fructooligosacaridos afiadi-
dos y leche con caseinofosfopéptidos anadidos. La
muestra estuvo formado por poblacién adulta de 25
a 36 afos, y como resultado se obtuvo una mayor
absorcion de calcio en la leche enriquecida con fosfa-
to tricalcico frente a la muestra control, mientras que
la adicion de fructooligosacaridos y caseinofosfopép-
tidos no aumento significativamente la absorcion de
calcio.

En el estudio de Lappe y col. (80) con 1180 mujeres
posmenopausicas mayores de 55 anos, se determind
la eficacia del calcio sélo o calcio con vitamina D en
la reduccion de la incidencia de cualquier tipo de can-
cer. Se observé que la suplementacion de leche con
calcio y vitamina D durante 4 anos redujo substan-
cialmente el riesgo de todo tipo de cancer en mujeres
posmenopausicas. Datos similares y mas recientes
se encontraron en el estudio EFICALCIO (81) en una
muestra de 500 mujeres postmenopausicas donde se
evalud el consumo diario de 500 ml de leche enrique-
cida en calcio y vitamina D con o sin fructooligosacari-
dos durante un afio y su efecto sobre las concentra-
ciones en plasma de vitamina D, parametros 6seos y
riesgo cardiovascular. La intervencion nutricional con
leche enriquecida y una ingesta diaria de 600 Ul de vi-
tamina D,y 900 mg de calcio mejord las concentracio-
nes de vitamina D e indujo cambios favorables en la
masa 6sea, perfil lipidico y homeostasis de la glucosa.

En el trabajo de Garcia Martin y col. (82) con 99 mu-
jeres posmenopausicas de las cuales 48 se les admi-
nistrd leche enriquecida con isoflavonas diariamente
durante un ano frente a otro grupo de 51 mujeres
que tomaron un producto lacteo control en el mismo
periodo, se produjo un aumento significativo de los
valores de vitamina D en ambos grupos que produjo
una mejoria de la masa 6sea en el grupo de poblacion
de estudio.

Otros estudios como el de Palacios y col. (83) también
en 80 mujeres posmenopausicas (49-71 afios) evalud
el efecto del consumo diario de 750 ml de leche des-
natada fortificada con calcio y vitamina D (1.200 mg
calcio y 5,7 pg de vitamina D 0 900 mg calcio y 5,7 ug
de vitamina D) sobre los biomarcadores de remodela-
do 6seo. A los 6 meses del estudio, no se observaron

diferencias en la masa 6sea ni en otro marcador 6¢seo
pero si aumentaron los niveles de 25-OH vitamina D
en suero en las que tomaban la leche enriquecida con
mayor contenido en calcio.

En la revision sistematica de Whiting y col. (84), se
encontraron diferentes estudios que comprobaron el
impacto del consumo de alimentos fortificados y sus
posibles efectos beneficiosos sobre la salud dsea en
edad adulta (menores de 50 afios y mayores o igual
de 50 anos). La leche y los derivados lacteos fueron
los alimentos fortificados mas utilizados, ademas de
que el calcio y la vitamina D fueron los micronutrientes
mas comunmente afadidos.

Hasta ahora, la mayoria de los estudios de fortifica-
cién para la salud 6sea han evaluado calcio y vitamina
D, y estos nutrientes muestran efectos beneficiosos
sobre el remodelado 6seo. Sin embargo, se necesitan
mas investigaciones para examinar los efectos de la
adicion de nutrientes para la salud 6sea en un produc-
to alimenticio fortificado.

Evidencia cientifica de los

beneficios del consumo
de calcio para la salud y la
prevencion de enfermedad

En el primer informe de “la leche como vehiculo de
salud para la poblacion” llevado a cabo por la Fun-
dacion Espariola de la Nutricion (FEN) y la Fundacion
loeroamericana de Nutricion (FINUT) se sefialaba que,
particularmente en Espafia, el consumo de leche y de
productos lacteos habia aumentado progresivamente
a partir de 1950 hasta la década de los 90 de forma
paralela al aumento del nivel de formacién y capaci-
dad adquisitiva de la poblacion.

Desde el ano 1958, se establecio la obligatoriedad de
la produccién y comercializacion de leche higieniza-
da, y el aumento del consumo se ha relacionado con
una menor incidencia de enfermedades infecciosas y
con un aumento del estado nutritivo de la poblacion
espanola. A partir de los afios 80, la poblacion se fue
percatando de la relacién que podia existir entre la
alimentacion y el desarrollo de ciertas enfermedades
cronicas. Por y para ello aparecieron diferentes pro-
ductos lacteos de caracteristicas variadas, con menor
contenido energético, como las leches parcial o total-
mente desnatadas, enriquecidas en vitaminas Ay D,
para compensar las pérdidas por desnatado y leches
enriquecidas en calcio.

En la actualidad, se siguen desarrollando y comercia-
lizando leches de composicion adaptada a los reque-
rimientos de determinados sectores de la poblacion
y diferenciadas para cada una de las etapas del ciclo
de la vida.

Existen numerosos beneficios para la salud documen-
tados cientificamente. Sin embargo, en la actualidad
algunas organizaciones sin base cientifica y algunos
medios han sugerido de manera arbitraria que el con-
sumo de productos lacteos aumenta las enfermeda-

des cronicas incluyendo la osteoporosis, enfermedad
cardiovascular, obesidad, diabetes tipo Il y cancer. A
raiz de esto, el escepticismo de los consumidores se
refleja en el aumento del consumo de otro tipo de be-
bidas, distintas de las lacteas tales como bebidas
vegetales, a base de soja, arroz, almendra o avena,
con las repercusiones potencialmente negativas para
la salud que de estos habitos pueden derivarse, dado
el elevado valor nutricional de la leche y de los pro-
ductos lacteos. Es importante resaltar que estos son
una parte esencial de la dieta en numerosos paises
desarrollados, como los nérdicos entre otros, y que
dichas poblaciones poseen una prevalencia muy baja
de las enfermedades crénicas antes descritas.

El objetivo de este apartado es revisar las evidencias
cientificas existentes de los beneficios para la salud del
consumo de calcio a partir de la dieta y en particular de
la leche y de los productos lacteos, y la adicion de su-
plementos nutricionales de calcio sobre la prevalencia
de algunas enfermedades cronicas no transmisibles
como la osteoporosis y las fracturas, la enfermedad
cardiovascular, la diabetes tipo 2 y el cancer.

Osteoporosis y fracturas

La osteoporosis es un trastorno esquelético caracteri-
zado por la disminucion de la densidad mineral 6sea,
un deterioro de la microarquitectura del hueso y un
aumento del riesgo de fracturas. La osteoporosis ge-
nera huesos mas porosos y fragiles. Existen una multi-
tud de factores que pueden influir en la salud dsea, in-
cluyendo factores modificables tales como la dieta, la
actividad fisica, el tabaquismo, pero también factores
no modificables como la edad, el sexo y los factores
genéticos (85).
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Las personas con este tipo de lesiones graves ex-
perimentan dolor severo, pérdida de movilidad a
largo plazo e incluso, muerte prematura. Se estima
que una de cada tres mujeres y uno de cada cinco
hombres mayores de 50 afhos sufren fracturas por
osteoporosis a nivel mundial. En numerosos paises
tanto desarrollados como en vias de desarrollo, la
osteoporosis y las fracturas relacionadas son ge-
neralizadas y estan en aumento debido al enveje-
cimiento de la poblacién y a los cambios en sus
habitos diarios. Es necesario resaltar que después
de una fractura de cadera, el 40% de los afectados
no puede caminar por si mismo y el 80% no puede
realizar actividades basicas como ir de compras de
forma independiente (86). Las fracturas son direc-
tamente responsables del aumento de la mortali-
dad durante el primer afio después del incidente
y durante los cinco anos posteriores a la fractura
persiste el riesgo aumentado de muerte. En todo
el mundo, el 40% de las fracturas a causa de la
osteoporosis se producen en individuos de pobla-
cion econémicamente activa y los costes de salud
derivados son muy elevados (85, 87).

En Espafia se estima que la poblacion que cum-
ple criterios de osteoporosis segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) asciende a 2.450.000.
La prevalencia aumenta progresivamente con la
edad: a nivel lumbar, desde un 4,3% para el gru-
po de edad de 45-50 afos hasta el 40 % para las
personas mayores de 70 afos, y a nivel femoral, de
5,7% a los 60-70 anhos de edad hasta el 24,2% en
mayores de 70 afios. En 2010, el numero de frac-
turas se calculé en 204.000 casos, de las cuales el
68% se produjeron en mujeres. Se prevé que una
de cada tres mujeres mayores de 50 anos sufrira
una o mas fracturas vertebrales a lo largo de su
vida. La incidencia de fracturas de cadera varia se-
gun la comunidad auténoma: es mas elevada en
Cataluna y menor en las Islas Canarias (88,89).

Como se ha indicado previamente, el calcio es un
nutriente importante que aumenta la densidad del
hueso y la resistencia del mismo durante su desa-
rrollo. La densidad mineral va disminuyendo a lo
largo de la vida y lo hace en una proporcion de 0,7
a 1,0% al final de la madurez. Dentro de las distin-
tas etapas de la vida, las mujeres postmenopausi-
cas tienen tres veces mayor riesgo de pérdida 6sea
que las mujeres premenopausicas.

Calcio ingerido a través de la dieta

Los alimentos lacteos (leche, yogur, quesos, etc.),
proporcionan una fuente muy accesible y biodispo-
nible de calcio.

Las recomendaciones para la ingesta diaria de calcio
a partir de los productos lacteos son variables y siem-
pre se basan en un consenso local (pais). Un estudio
observacional analizé la ingesta de calcio en 1526
mujeres y 372 hombres holandeses mayores de 50
afos. En promedio, los participantes, tanto hombres
como muijeres, consumian tres porciones de produc-
tos lacteos al dia, ingiriendo de media 790 mg/dia.
Basandose unicamente en la ingesta de calcio con los
productos lacteos, el 11,3% de las mujeres y el 14,2%
de los hombres cumplian las recomendaciones ho-
landesas de consumo de calcio (adultos = 70 afos:
1.100 mg/dia 'y >70 afios: 1.200 mg/dia). Después de
incluir 450 mg de calcio de otros alimentos, el cumpli-
miento aumentd a 60,5% y 59,1%, respectivamente
(90-93)

Taiy cols. (2015) evaluaron el efecto sobre la densidad
mineral 6sea en 15 estudios sobre el calcio de la dieta
(n=1.533), concluyendo que aumentar el calcio de la
dieta aumenta la densidad dsea (94).

Un metaanalisis de 23 ensayos aleatorizados que in-
cluyeron 41.419 adultos de mas de 50 anos de edad
confirmd que la suplementacion adecuada de calcio,
con vitamina D o sin ella, se asocia con tasas de re-
duccion de pérdida 6sea significativas, del 0,54 % en
la cadera y del 1,19 % en la columna vertebral. En
el mismo metaanalisis, los 17 ensayos aleatorizados
(que incluyeron 52.625 adultos de mas de 50 anos de
edad) cuyo resultado principal era la fractura mostra-
ron que la suplementacioén adecuada con calcio, con
vitamina D o sin ella, se asocié con una reduccion sig-
nificativa del 12 % del riesgo de fracturas de todo tipo.
Los efectos de la suplementacion fueron mayores con
dosis diarias de calcio superiores a 1.200 mg, y de
vitamina D superiores a 800 Ul (95).

No obstante, en 2015 Bolland y cols. concluyeron que
la ingesta de calcio de la dieta no se asociaba con el
riesgo de fracturas y que no existia ninguna evidencia
desde los estudios clinicos realizados que sefalara
que aumentando la ingesta de calcio desde la dieta se
previnieran las fracturas. En cualquier caso, el consu-

mo de calcio de la dieta no se asocia con la aparicion
de fracturas. Ademas, aumenta la densidad 6sea al
igual que ocurre con los suplementos de calcio (79).

Suplementos de calcio

Los suplementos de calcio pueden ser considerados
en pacientes que no pueden obtener suficiente cal-
cio con los alimentos, especialmente los que tienen
intolerancia a la lactosa. Deben administrarse prefe-
riblemente en la forma de carbonato célcico o citrato
célcico, como comprimidos, por su mejor biodisponi-
bilidad y absorcion, y tomarse con la comida, porque
la acidez gastrica facilita la absorcion. Sin embargo,
los suplementos minerales de calcio tienen efectos
secundarios, principalmente dispepsia y estrefimien-
to, que se pueden aliviar con el aumento de la ingesta
hidrica y la fibra dietética.

En 1993, la Agencia norteamericana de medicamen-
tos y alimentos (FDA, Food and Drug Administration)
autorizé las alegaciones sanitarias para los suplemen-
tos de calcio en la prevencion de la osteoporosis. En
enero de 2010, la alegacion se amplié con la adicion
de vitamina D. Estos suplementos habitualmente se
administran como sales inorganicas u organicas de
calcio en forma de comprimidos. El |[OM ha estableci-
do el nivel maximo de ingesta de calcio en 2.000 mg/
dia para los adultos mayores de 50 afios para evitar
los efectos perjudiciales, sobre todo los calculos re-
nales.

El uso de suplementos de calcio ha demostrado re-
ducir la pérdida de hueso en las mujeres postme-
nopausicas a un 1,0 % como maximo. Sin embargo,
la dosis mas significativa y apropiada de suplementos
de calcio se encuentra aln bajo debate en diferentes
paises.

En el caso de las mujeres postmenopausicas, la in-
gesta adecuada de calcio y vitamina D en combi-
nacion con actividad fisica puede considerarse una
medida preventiva para tratar la osteoporosis. Para
la terapia de la osteoporosis postmenopausica, se
recomienda un consumo minimo de calcio de 1.000
mg en combinacion con vitamina D (800 Ul/dia) y una
ingesta de proteinas de aproximadamente 1 g/kg de
peso corporal/dia. Para la prevencion de las fracturas
Oseas, el calcio sblo debe utilizarse en combinacion
con vitamina D. La vitamina D (800-2000 Ul/dia) ad-

ministrada de manera individual reduce el riesgo de
fracturas, mientras que una dosis excesivamente alta
de vitamina D con calcio se asocia con un aumento
del 50-60% de riesgo de fracturas de cadera. Segun
la EFSA, unaingesta total de calcio (suplementos € in-
gesta diaria) de 2.500 mg/dia es segura. No obstante,
hay que destacar que no debe excederse este valor
por periodos de tiempo prolongados (96,97).

Como se comentaba anteriormente, para las fractu-
ras causadas por la osteoporosis los suplementos
de calcio son los que mas se prescriben. Sin embar-
go, la evidencia cientifica disponible sugiere dos es-
cenarios, una elevada ingesta de estos suplementos
podria estar asociada con un aumento de eventos
cardiovasculares y, en oposicion, que la administra-
cion de las dosis antes mencionadas no tendria tal
efecto. Parece importante diferenciar la forma en la
que se administra el calcio, ya sea a través de pro-
ductos lacteos y/o suplementos, lo que puede tener
mucho que ver con la mayor biodisponibilidad de
calcio en los lacteos, como ya se ha mencionado
anteriormente.

En los afos 90, Kanis y Passmore sefialaban que los
suplementos de calcio no producian ningun efecto
positivo sobre la salud. Sin embargo, en 2005, el es-
tudio RECORD de sus siglas en inglés, Randomised
Evaluation of Calcium Or vitamin D, concluia que el
uso de los suplementos de calcio y vitamina D, solos
0 en combinacion, no estaba fundamentado para la
prevencion de nuevas fracturas en poblacion adulto
mayor (98,99).

Tai y cols. (2015) realizaron un meta-analisis de estu-
dios clinicos para los efectos de los suplementos de
calcio en mujeres mayores de 50 afios y observaron
que se producia un pequefio aumento de la densidad
6sea, sin efectos mas alla del primer ano. De manera
importante indicaron que este efecto no aumentaba
en combinacion con vitamina D en ninguna dosis eva-
luada (94).

Por ultimo Bolland y cols. (2015), sefalaron que la
aseveracion de que los suplementos de calcio dis-
minuyeran las fracturas era una informacion cientifica
débil e inconsistente. Cabe destacar que la gran ma-
yoria de los estudios no evallan el status de vitamina
D que parece jugar un importante rol junto al calcio de
la dieta en la prevencion de las fracturas (79).
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La evidencia cientifica disponible muestra que los
suplementos de calcio con o sin vitamina D no pro-
tegen a las personas de avanzada edad de las frac-
turas. Esta vision es compartida por los servicios de
prevencion de Estados Unidos en su meta-analisis
que demuestra que los suplementos de calcio pue-
den aumentar el riesgo de fracturas de cadera, la
mas peligrosa y devastadora para la poblacion adul-
ta (94).

Existen estudios en Espafa (ASFARCAL, ESOSVAL)
que evaluan el efecto de los suplementos de calcio y
que desmitifican su uso a veces innecesario ponien-
do de manifiesto la pregunta, ¢,con la ingesta dieté-
tica de calcio es suficiente?. Los datos expuestos
demuestran el riesgo de enfermedad, especialmente
cardiovascular, que deriva del uso de dichos suple-
mentos y que no es tal si el calcio se obtiene de los
alimentos que lo tienen en gran cantidad, entre ellos
los productos lacteos (88,89).

Enfermedades cardiovasculares

Segun la OMS las enfermedades cardiovasculares
(ECV) son la principal causa de muerte en todo el
mundo. Se calcula que en 2012 murieron por esta
causa 17,5 millones de personas, lo cual representa
un 31% de todas las muertes registradas en el mun-
do. Més de tres cuartas partes de las defunciones
por ECV se producen en los paises de ingresos ba-
jos y medios.

De los 16 millones de muertes de personas menores
de 70 anos atribuibles a enfermedades no transmisi-
bles, un 82% corresponden a los paises de ingresos
bajos y medios y un 37% se deben a las ECV.

Las ECV son un grupo de desordenes del corazéon y
de los vasos sanguineos, entre los que se incluyen:
1) la cardiopatia coronaria, enfermedad de los vasos
sanguineos que irrigan el musculo cardiaco; 2) las
enfermedades cerebrovasculares, enfermedades de
los vasos sanguineos que irrigan el cerebro; 3) las
arteriopatias periféricas, enfermedades de los vasos
sanguineos que irrigan los miembros superiores e
inferiores; 4) la cardiopatia reumatica, lesiones del
musculo cardiaco y de las valvulas cardiacas debi-
das a la fiebre reumatica, 5) las cardiopatias congé-
nitas, malformaciones del corazén presentes desde
el nacimiento y 6) las trombosis venosas profundas y

embolias pulmonares, coagulos de sangre (trombos)
en las venas de las piernas, que pueden despren-
derse (émbolos) y alojarse en los vasos del corazéon
y los pulmones.

Los ataques al corazén y los accidentes vasculares
cerebrales (AVC) suelen ser fendbmenos agudos que
se deben sobre todo a obstrucciones que impiden
que la sangre fluya hacia el corazon o el cerebro. La
causa mas frecuente es la formacion de depdsitos
de grasa en las paredes de los vasos sanguineos
que irrigan el corazon o el cerebro. Los AVC tam-
bién pueden deberse a hemorragias de los vasos
cerebrales o coagulos de sangre. Por otro lado, los
ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares
(ACV) suelen tener su causa en la presencia de una
combinacion de factores de riesgo, tales como el ta-
baquismo, las dietas desequilibradas, lla obesidad,
el elevado perimetro de cintura, la inactividad fisica,
el consumo nocivo de alcohol, la hipertension arte-
rial, la diabetes y la hiperlipidemia.

Calcio ingerido a través de la dieta

Para individuos sanos, Chung y cols. (2016) infor-
maron que los estudios incluidos en su meta-analisis
sobre los efectos del calcio de la dieta y de los su-
plementos de calcio en poblacion sana no presen-
taban diferencias estadisticas en el riesgo de ECV y
muerte. Los estudios de cohorte incluidos no fueron
consistentes para estudiar la relacion entre la dosis
de calcio y el aumento del riesgo de ECV para el cal-
cio proveniente de la dieta, suplementos y la suma
de ambos. Chung y cols. concluyeron que la ingesta
de calcio dentro de los niveles tolerables de 2000 a
2500 mg/dia no esta asociada con el riesgo de ECV
en adultos sanos (100).

Cabe destacar ademas, que Larsson y cols. (2013)
han demostrado que el calcio ingerido de la dieta
se asocia de manera inversa con el riesgo de ACV
en poblaciones asiaticas con baja ingesta de calcio
(101).

Suplementos de calcio

Antes se comentaba, que los suplementos de cal-
cio se utilizaban para tratar la osteoporosis. Sin em-
bargo, los efectos del exceso de calcio sobre los
sistemas extraesqueléticos (corazén y la vasculatu-

ra) son aun desconocidos. Xiao y cols. han demos-
trado que una dosis alta de suplementos de calcio
(>1.000 mg por dia) se asocia con un incremento
en el riesgo de muerte por ECV en hombres, pero

Nno en mujeres.

Existe evidencia que sugiere que los suplementos
de vitamina D administrados en dosis moderadas a
altas pueden reducir el riesgo de ECV, caso contra-
rio para los suplementos de calcio que parecen au-
mentarlo. En cualquier caso el calcio en el contexto
de la dieta no tiene ese efecto sobre el aumento
de riesgo. Sin embargo, los suplementos de calcio
(administrados o no junto con vitamina D) se han
relacionado con un aumento del riesgo de infarto
de miocardio.

En un estudio prospectivo, se evallo el efecto de
los suplementos de calcio en la mortalidad produci-
da por las ECV en 219.059 hombres y en 169.170
mujeres entre 50 y 71 afios durante un periodo de
12 anos. En los hombres, Xiao y cols. encontraron
un incremento en el riesgo relativo (RR) de muerte
cardiovascular (1,20; 95% IC 1,05 1,36), atribuible
principalmente a la enfermedad cardiaca (RR 1,19,
95% IC 1,03 1,37). Los analisis de los sub-grupos
demostraron que los efectos adversos se producian
solo en los fumadores, mientras que no se relacio-
naba el efecto al calcio ingerido a través de la dieta
(102).

Estos hallazgos de 2013 contradicen el supuesto es-
tablecido de que los suplementos de calcio tenian
algun efecto protector sobre el corazén y que exis-
tia un aumento del riesgo de ECV especialmente en
muijeres (Women’s Health Initiative). Las hipdtesis ac-
tuales sugieren que el efecto neto producido por los
suplementos de calcio depende del nivel de calcio
proveniente de la ingesta dietética.

En los Ultimos 8 afos, los efectos de los suplemen-
tos de calcio sobre las ECV se han estudiado a partir
de la mayor incidencia de infarto de miocardio regis-
trada en el Estudio del Calcio de Auckland. Después
de la publicacion de dichos resultados, se realizaron
un gran numero de metaanalisis de estudios clinicos
y aleatorizados en humanos. El primero de ellos in-
corpord solo los datos previos al estudio de Auc-
kland y se observé un RR de 1,14 para el infarto de
miocardio (103).

En otro metandlisis, investigadores de Nueva Ze-
landa, Reino Unido y Estados Unidos reportaron un
aumento del RR de infarto de miocardio (RR 1,27,
IC del 95%: 1,01-1,59), con una tendencia para el
accidente cerebrovascular (RR 1,12; IC del 95%:
0,92-1,36), de manera similar a los hallazgos de Xiao
y cols. Posteriormente, el mismo grupo amplid el
metanalisis para incluir ensayos de suplementos de
calcio mas vitamina D, llegando a las mismas con-
clusiones con respecto al RR de infarto de miocardio
en una poblacion de mas de 28.000 individuos (RR
1,24, 95% IC 1,07-1,45) (92, 104).

Ademas, un estudio clinico, controlado y aleatoriza-
do de 5 afos de duracion (2008) y dos meta-analisis
(2010, 2011) han demostrado que el uso de suple-
mentos de calcio se asocidé con un aumento en el
riesgo de eventos cardiovasculares (81, 91). En es-
tos estudios, se administraban desde 500 mg al dia
a los participantes con un consumo de calcio cerca-
no a 850 mg al dia. Adicionalmente, Liy cols. (2012),
Pentti y cols. (2009) y Anderson y cols. (2016) han
demostrado que existe un aumento en el riesgo de
infarto al miocardio, enfermedad cardiaca coronaria y
calcificacion de la arteria coronaria, respectivamente,
en individuos que utilizaban suplementos de calcio
(104-106).

Existen algunos estudios que sefalan la seguridad del
uso de los suplementos, en un estudio clinico en mu-
jeres mayores (2011) no se encontré evidencia que los
suplementos de calcio se asociaran con un aumento
de riesgo de enfermedad cardiovascular después de
la administracion de 1.200 mg de calcio al dia y un
promedio de ingesta de calcio de la dieta de 950 mg.
En 2014 y 2015, un ensayo clinico y un meta-anali-
sis concluyeron que no existia evidencia de que los
suplementos de calcio con y sin administracion con-
comitante de vitamina D incrementaran el riesgo de
enfermedad coronaria en mujeres mayores (107-109).

Debido a que los suplementos de calcio producen
un aumento en el riesgo de ECV, deberia considerar-
se utilizar como fuente de calcio, alimentos ricos en
este mineral, ya que no aumentan el riesgo de ECV
y generan otros efectos beneficiosos, por ejemplo
sobre la densidad Gsea. Las tablas 17 y 18 resumen
la evidencia cientifica presentada tanto para la os-
teoporosis y fracturas como para las enfermedades
cardiovasculares.
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Tabla 17. Resumen de evidencia cientifica sobre osteoporosis y fracturas
y la ingesta de calcio de la dieta y suplementos de calcio

Autor Tipo de

(Ano) estudio
Suplementos de calcio: RR 0,89 (95% IC 0,81 a
0,96) para fracturas; RR 0,86 (95% IC 0,74 a 1,00)
para fracturas vertebrales; RR 0,95 (95% IC 0,76
Bolland y a 1,18) para fracturas de cadera y RR 0,96 (95%

cols. 2015

Metanalisis IC 0,85 a 1,09) para fracturas de antebrazo. En
los estudios antes mencionados se observaba una
disminucion del riesgo, Bolland y cols. demostraron
que no existia tal efecto debido a la heterogeneidad

de los resultados obtenidos.

Riesgo relativo y/o objetivo Resultados

El calcio de la dieta no se asocia con la
aparicion de fracturas. Los suplementos
de calcio reducen el riesgo de fracturas,
pero andlisis posteriores sugieren que
existe parcialidad en los datos publicados.
Dichos resultados son similares para los
suplementos de calcio como mono-terapia
y la adicion de vitamina D.

Suplementos de calcio: En mujeres mayores de 50

afos se produce un pequeno aumento de la densidad
o0sea (0,6-1,0%), sin efectos mas alla del primer afio,  aumenta la densidad dsea al igual que
Metanalisis  ademas sin aumentar en combinacion con vitamina ocurre con los suplementos de calcio.

Taiy cols.
2015

El incremento del calcio en la dieta

D en ninguna dosis evaluada. El nimero de pacientes  No existe diferencia al usar una u otra

evaluados para el calcio de la dieta (n=1.533) y con

estrategia (dieta vs. suplementos).

uso de suplementos de calcio (n=12.257).

Abreviaturas: IC, intervalo de confianza; RR, riesgo relativo.

Tabla 18. Resumen de evidencia cientifica sobre enfermedad cardiovascular
y la ingesta de calcio de la dieta y suplementos de calcio

Autor Tipo de

(Afio) estudio Riesgo relativo y/o objetivo Resultados
Los estudios evaluados no demostraron relacion entre  La ingesta de calcio dentro de l0s niveles
Chung y Metandlisis la dosis y la incidencia de mortalidad cardiovasculary  tolerables de 2.000 a 2.500 mg/dia no
cols. 2016 ACV para ninguno de los grupos evaluados (calcio de esta asociada con el riesgo de ECV en
la dieta y suplementos de calcio) en poblacion sana. adultos sanos.
Los suplementos de calcio aumentan
Xiao v cols Suplementos de calcio: Muerte cardiovascular RR f(l);igr? SE(%J?E)Z ?Liﬁ?;;ggiﬁg; zS
20y13 * Metandlisis 1,20 (95% IC 1,05—1,36), atribuible principalmente a P ue el efecto del calcio in eridd A través
la enfermedad cardiaca RR 1,19 (95% IC 1,03-1,37). J4°® 101ng
de la dieta no se relaciona con el aumento
del RR de ECV.
La ingesta de calcio dietético se relaciond de manera o . .
) \ L El calcio ingerido de la dieta se asocia de
Larsson y , inversa con el riesgo de ACV cuando la dosis ingerida manera inversa con el riesgo de ACV en
Metanalisis  era moderada, RR 0,82 (95% IC: 0,76, 0,88). Esto . o o
cols. 2013 poblaciones asiaticas con baja ingesta de

ocurrié especialmente en la poblacion asiatica con un

calcio.

RR 0,78 (95% IC: 0,71-0,87).
Abreviaturas: ACV, accidente cerebrovascular; ECV, enfermedad cardiovascular; IC, intervalo de confianza; RR, riesgo relativo.

Diabetes mellitus tipo 2

La dieta tiene un papel importante en el desarrollo y pro-
gresion de la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). Los anali-
sis de los patrones dietéticos indican que un consumo
elevado de frutas, vegetales y comidas con fibra pueden
prevenir la aparicion de la enfermedad. Una dieta con
bajo indice glicémico se asocia con bajo riesgo de DMT2.
Sin embargo, ain no se conoce bien qué nutrientes par-

ticulares y qué constituyentes de las comidas pueden ser
responsables del efecto antes comentado.

Estudios previos han encontrado una asociacion in-
versa entre el consumo de calcio y magnesio y el
riesgo de DMT2. El consumo de productos lacteos,
se ha asociado con la disminucion del riesgo de
DMT2, especialmente en los productos con baja can-
tidad de grasa.

Desde otro punto de vista, existe evidencia que su-
giere que la deficiencia de vitamina D se asocia con
un riesgo de desarrollar DMT2. Estudios en humanos
y animales indican que la vitamina D puede tener un
efecto positivo en la secrecion y sensibilidad de in-
sulina de manera directa, via activacion del receptor
de vitamina D sobre las células B-pancreaticas y los
6rganos sensibles a la insulina y de manera indirecta
por la regulacion de la homeostasis del calcio.

Los estudios sobre la deficiencia de vitamina D tienen
algunas limitaciones que cabe destacar: un tamano
muestral pequefo, medidas indirectas del estado de
vitamina D y una identificacion incompleta de la inci-
dencia de los casos de DMT2.

Pittas y cols. (2006) examinaron durante 20 afios de
seguimiento a 121.700 mujeres en las que ocurrieron
4.843 casos de DMT2. El consumo de calcio y vita-
mina D demostré una reduccion del RR de DMT2. Sin
embargo, Kirii y cols. (2009) en una cohorte japonesa,
observaron que ni la vitamina D ni el calcio de manera
independiente disminuian el RR de DMT2 (110, 111).

Villegas y cols. (2009) evaluaron la asociacion entre la
ingesta de calcio y magnesio y el riesgo de DMT2 en
una poblacién asiatica de 64.191 mujeres. Dichos in-
vestigadores observaron una asociacion inversa entre
la ingesta de calcio y magnesio y el riesgo de DMT2. El
RR fue mas bajo en los quintiles que consumian mas
calcio, destacando aqui el consumo de leche (112).

Mas recientemente, Pittas y cols. (2010) y Gagnon y
cols. (2011) concluyeron que solo los niveles eleva-
dos de vitamina D se asociaban con una reduccion
del riesgo de DMT2 en mujeres y adultos australianos,
respectivamente (113,114).

No sélo la DMT2 se ve afectada por el consumo de cal-
cio, Osorio-Yanez y cols. (2016) concluyeron que gran-
des consumos de calcio en la etapa de periconcepcion,
particularmente de productos lacteos bajos en grasa, se
asociaban con bajo riesgo de diabetes gestacional (115).

Por otro lado, Lorenzo y cols. (2014) observaron en
863 pacientes afroamericanos que elevadas concen-
traciones de calcio se asociaban a un aumento en el
riesgo de desarrollo de DMT2 (116).

Existen dos meta-andlisis sobre el tema: el primero de
Pittas y cols. (2007) el cual sefala que la vitamina D y

el calcio no tienen un efecto negativo en la progresion
de la enfermedad de manera independiente, mientras
que la combinacién de ambos puede generar efec-
tos beneficiosos en el metabolismo de la glucosa. El
segundo, de Dong y LIn (2012) sobre el consumo de
calcio y el riesgo de DMT2 demuestra que no existe
asociacion. Ademas, en los estudios observacionales
pueden existir algunas variables de confusion como la
ingesta de magnesio (117, 118).

Tension arterial

En un estudio longitudinal realizado en la cohorte de
Framingham, el consumo regular de leche y de pro-
ductos lacteos se ha descrito que se asocia a una
disminucion de la presion arterial (121), lo que a su
vez puede explicar, al menos en parte, el efecto posi-
tivo de los lacteos en la prevencion de las enfermeda-
des cardiovasculares. Por otro lado, en una reciente
revision sistematica de los efectos del consumo de
lacteos sobre la presion arterial, se ha confirmado el
efecto protector que tiene el consumo de estos pro-
ductos sobre la elevacion de la presion arterial (120)

Cancer

El cancer se define como el proceso de crecimiento y
diseminacion incontrolado de células, suele invadir el
tejido circundante y puede provocar metastasis en pun-
tos distantes del organismo. Muchos tipos de cancer
se podrian prevenir evitando la exposicion a factores de
riesgo y ademas, un porcentaje importante puede curar-
se mediante cirugia, radioterapia o quimioterapia, espe-
cialmente si se detectan en una fase temprana. Existen
una gran variedad de estudios que han investigado los
efectos del calcio sobre varios tipos de cancer, aqui se
resumen algunos de los resultados principales.

Cancer colorectal, de prostata y de colon

El consumo de calcio se relaciona de manera inversa
con el riesgo de cancer colorectal. Es importante des-
tacar que dicho efecto se observa tanto para el calcio
de la dieta (productos lacteos) como para los suple-
mentos de calcio (1,2 a 2,0 g al dia). El consumo de
leche se asocia particularmente con la disminucion del
riesgo de cancer de colon distal. Ademas, el consumo
previo al diagndstico del cancer parece ser protector.

Por otro lado, hombres con ingestas elevadas de
calcio tienen un mayor riesgo de desarrollar can-
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cer de prostata (RR=1,11 95% IC=1,00 a 1,22)
que hombres que consumen cantidades bajas; los
suplementos de calcio aumentan el riesgo de igual
manera que los productos lacteos (RR= 1,39 95%
IC=1,09 a 1,77). El consumo de otro tipo de alimen-
tos como carne, huevo, fruta, café, té, carotenoides
y vitaminas A, C y D no se relaciond de manera con-
sistente con el riesgo de cancer de prostata. Para
tipos especificos de carne, bebidas alcohdlicas,
productos lacteos y grasas los estudios analizados
sugirieron que aumentaba el riesgo de cancer de
prostata o que no existia dicha relacion. De mane-
ra particular, dos estudios de cohorte analizaron el
consumo de calcio y determinaron que dosis ma-
yores de 2000 mg al dia aumentaban el riesgo de
cancer de prostata. De acuerdo a caracteristicas
étnicas, los afroamericanos tienen mayor riesgo de
desarrollo de cancer de prostata si consumen una
gran cantidad de calcio. En los americanos descen-
dientes de europeos no se observa dicha relacion
(121,131).

Finalmente, para el cancer de colon los estudios su-
gieren que un elevado consumo de leche y productos
lacteos reduce el riesgo relativo.

Cancer de mama

El consumo de calcio (RR = 0.81, 95% Cl = 0.72-
0.90) y vitamina D (OR = 0.55, 95% Cl = 0.38-0.80) se
asocia con una disminucion de riesgo del cancer de
mama. Un analisis de 11 estudios de cohorte demos-
tré que existia una disminucion del RR de cancer de
mama (0,92; 95% IC 0,85 a 0,99) al consumir calcio.
Dicha asociacion era mayor en el grupo de mujeres
pre menopausicas que en las postmenopausicas (RR
0,75; 95% IC 0,59 a 0,96 y RR 0,94; 95% IC 0,87 a
1,01; respectivamente) (132,133).

Cancer de pulmon

Un estudio de seguimiento de 5 afnos demostrd que el
consumo de menos de 500 mg de calcio provenientes
de la dieta se asociaba con un pequefio incremento en el
riesgo de muerte por cancer. Para el caso de los suple-
mentos de calcio no se observo ninguna relacion (134).

Cancer de ovario

La ingesta de calcio se asocié con una disminucion
del riesgo de cancer (OR=0,51; 95 IC: 0,30-0,86) en
mujeres afroamericanas cuando la dieta tenia un alto
consumo de calcio, una baja cantidad de lactosa y
una buena exposicion solar durante el verano (135).

Cancer de pancreas

No existe asociacion entre la ingesta total de leche y
el riesgo de cancer de pancreas. Del mismo modo, las
ingesta de diferentes productos lacteos como leche
baja en grasa, leche entera, queso, requeson, yogur
y helado no se asociaron con el riesgo de cancer de
pancreas. Tampoco se observd asociacion estadisti-
camente significativa entre la ingesta dietética de cal-
cio y el riesgo de cancer pancreético (136).

Cancer de tiroides

Una ingesta elevada de calcio se asocia con una dis-
minucion en el riesgo de cancer de tiroides (OR= 0,55;
95% IC 0,35-0,89) en mujeres coreanas. En un anali-
sis posterior, ningun otro nutriente demostrd reducir el
riesgo de cancer de tiroides (137).

Las tablas 19y 20 resumen la evidencia cientifica pre-
sentada tanto para la diabetes mellitus tipo 2 como
para el cancer.

Tabla 19. Resumen de evidencia cientifica sobre diabetes mellitus tipo 2
y la ingesta de calcio de la dieta y suplementos de calcio

Autor Tipo de

(Afio) estudio Riesgo relativo y/o objetivo Resultados
Calcio de la dieta: Seis estudios de cohorte con 264.268
participantes y 11.225 casos de DMT2. Se observd una
Dong y Lin Metandlisis disminucion del RR; 0,85 95% IC (0,75 a 0,97). Sin embargo,  El calcio de la dieta no se asocia
2012 un re-andlisis de los efectos del magnesio demostrd una con el riesgo de padecer DMT2.
pérdida del efecto antes mencionado obteniendo un RR de
0,94 con un 95% IC de 0,85 a 1,05.
. Existe evidencia de estudios sobre el consumo de vitamina D No existe asociacion entre el
Pittas y cols.

2007

Metandlisis y suplementos de calcio que sugieren que dicha combinacion  consumo de calcio y el riesgo de

puede prevenir la DMT2 en poblacion con alto riesgo. DMT2.
Abreviaturas: DMT2, diabetes mellitus tipo II; IC, intervalo de confianza; RR, riesgo relativo.

Tabla 20. Resumen de evidencia cientifica sobre el cancer y la ingesta de calcio

Autor Tipo de

(Afo) estudio
Qiny cols. o
2016) Metaanalisis
Ae Choy
cols. Metaanalisis
(2008)

Genkinger y o
cols. (2014) Metaandlisis

Hidayat y

cols. (2016) Metaanalisis

Batai y cols.
(2017)

Yu 'y cols.
(2017)

Zhangy

cols. (2016) Metanalisis

de la dieta y suplementos de calcio

Riesgo relativo y/o objetivo

El consumo de calcio se asocié con una disminucion del
RR de cancer de ovario OR=0,51 (95 IC: 0,30 a 0,86) en
mujeres afroamericanas

Calcio elevado: Disminucion en el RR de cancer de tiroides
(OR=0,55; 95% IC 0,35-0,89) en mujeres coreanas

El consumo de productos lacteos no se asocio con el
riesgo de cancer de pancreas. El indice de riesgo fue 0,96;
con un IC del 95% de 0,77 a 1,19. Ademas, se determind
que la asociacion con vitamina D tampoco afecta al riesgo

de cancer.

Se analizaron 872.895 participantes en 10s que ocurrieron
26.606 casos de cancer de mama. El RR de cancer para
una ingesta baja de calcio fue de 0,92 con IC de 95% de
0,85 a 0,99. En andlisis posteriores el grupo de mujeres
pre menopausicas presentd un RR 0,75; 95% IC 0,59 a
0,96 y las mujeres postmenopdusicas un RR de 0,94; 95%
IC0,87 a1,01.

Consumo elevado de calcio: riesgo de cancer de prostata
de 1,98; IC de 95% de 1,01 a 3,91). En sujetos
afroamericanos el riesgo aumenta 4,28; IC de 95% 1,70
a10,80.

El bajo consumo de calcio se asocié con un aumento del
riesgo de 1,15; con un IC del 95% de 1,04 a 1,27.

La ingesta de 600 mg a 1.400 mg de calcio se asoci6 con
una disminucion del RR de cancer de colon a 0,78; con un
IC 95% de 0,65 a 0,95
Resultados similares se observaron para diferentes fuentes
de calcio, para el cancer distal de colon fue de 0,65 con un
IC del 95% de 0,43 a 0,99 y cancer proximal de colon un
0,94; conun IC del 95% de 0,72 a 1,22.
Ingestas de calcio mayores se asociaron con menor RR de
desarrollar cancer, especialmente el distal de colon

Abreviaturas: IC, intervalo de confianza; RR, riesgo relativo.
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Resultados

El calcio disminuye el riesgo de
padecer cancer de ovario cuando la
dieta presenta un bajo consumo de
lactosa y una buena exposicion solar

durante el verano

El consumo de calcio ingerido de la
dieta demostrd reducir el riesgo de
cancer de tiroides

El consumo de productos lacteos,
calcio, vitamina D en la etapa adulta
no se asocia con el riesgo de padecer
cancer pancreatico

El consumo de calcio se asocia de
manera inversa con el RR de cancer
de mama, es decir se comporta como
agente protector

El consumo de calcio se asocio con el
RR de cancer de prostata

El bajo consumo de calcio
proveniente de la dieta se asocia
con riesgo de muerte por cancer

de pulmon. Para el caso de los
suplementos de calcio no se observa
ninguna relacion.

El consumo de calcio desde
cualquier fuente se asocio de manera
inversa con el RR de cancer de
colon. EI consumo previo de calcio,
aproximadamente 10 afios, puede
disminuir su aparicion.
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Conclusiones

1. El calcio es el elemento mineral méas abundante en

nuestro organismo. Es fundamental para la integri-
dad estructural de los huesos y los dientes y es
esencial para la transmision del impulso nervioso,
la excitabilidad neuronal y la formacion de neuro-
transmisores. Asimismo, es critico para el funcio-
namiento del musculo cardiaco, el mantenimiento
del tono del musculo esquelético y la contraccion
del musculo liso. También es necesario para los
procesos de coagulacion sanguinea. Ademas, el
calcio actia como segundo mensajero y participa
en la regulacion de los mecanismos de transporte
en las membranas celulares e intracelulares, en la
secrecion de jugos y hormonas, en la liberacion y
la activacion de numerosas enzimas intracelulares
y extracelulares, en la mitosis celular y en la fecun-
dacion.

. La principal fuente de calcio en la alimentacion oc-

cidental es la leche y sus derivados, que destacan
tanto por su contenido como por su elevada bio-
disponibilidad, facilitada por fosfopéptidos de las
propias proteinas lacteas, lactosa y otros compo-
nentes, especialmente iones tales como como fos-
fato, citrato y lactato, asi como por la ausencia de
inhibidores de la absorcion, como fitatos y oxalatos
presentes en otras fuentes, especialmente vegeta-
les, como cereales, legumbres, semillas oleagino-
sas y algunas verduras.

. La vitamina D es fundamental para la absorciéon y el

metabolismo del calcio y su deficiencia es un factor
decisivo para el desarrollo de la osteoporosis. La
vitamina D no solo participa en la homeostasis del
calcio, sino que también influye en el tono y en la
contraccion muscular. Asi, el déficit de vitamina D
provoca debilidad muscular, que aumenta la pre-
disposicion a las caidas, lo que eleva aun mas el
riesgo de fracturas. Por otra parte, un status apro-
piado de vitamina K es también fundamental para
el mantenimiento de la estructura dsea.

4. La disminucion en el consumo de leche que se vie-
ne observando en la poblacion espafiola impacta
de manera muy negativa para poder cumplir con
las recomendaciones de ingesta de calcio en los
diferentes grupos de edad y situaciones fisiologi-
cas.

5. La disminucion en el consumo de leche se hace en
favor principalmente de supuestas bebidas sustitu-
tivas, de origen vegetal. La evidencia cientifica de-
muestra no solo que el calcio presente en la leche
y lacteos es altamente biodisponible, sino que en
estas bebidas vegetales la gran mayoria del calcio,
en caso de contenerlo, es anadido, no esta asocia-
do de forma natural a las proteinas, y su utilizacion
en nuestro organismo es inferior. Ademas, debe
considerarse si este tipo de bebidas vegetales se
encuentran o no enriquecidas con vitamina D, pre-
cisamente imprescindible para la absorciéon del cal-
cio, si estandolo habitualmente los distintos tipos
de leche, de manera especial las opciones semi y
desnatada.

6. Un porcentaje importante de la poblaciéon espanola
no alcanza las actuales recomendaciones de inges-
ta de calcio, pero tampoco de otros nutrientes de
gran interés para la salud y calidad de vida, como
pueden ser la vitamina D o el magnesio. La toma
de conciencia e interés por el calcio, y también por
la vitamina D, debe estar presente en nuestras de-
cisiones alimentarias individuales, pero también de
manera urgente desde la perspectiva de la Salud
Publica en nuestro pais.

7. Las necesidades diarias de calcio pueden satis-
facerse mediante alimentos ricos en calcio intrin-
seco, alimentos y bebidas enriquecidas en calcio,
suplementos, o la combinacion de las diferentes
fuentes potenciales. No obstante, los alimentos
deben considerarse la fuente de eleccion para el
calcio dietético, siendo la leche y derivados los
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de eleccion, por contenido total y en términos de
biodisponibilidad. Es mas, de acuerdo a nuestro
modelo alimentario occidental, la exclusion de los
lacteos impide alcanzar las ingestas de referencia,
para todos los grupos de edad.

. La principal fuente de vitamina D para la mayoria

de los seres humanos es la enddgena, es decir,
la exposicion solar, siendo las fuentes alimentarias
limitadas: pescado azul principalmente, yema de
huevo, visceras, y también los lacteos. De acuer-
do con los datos resultantes del presente informe,
parece urgente establecer una politica especifica a
varios niveles, que permita mejorar el estado nutri-
cional de la misma en la poblaciéon espanola.

. La evidencia cientifica disponible indica que la

ingesta adecuada de calcio, obtenida fundamen-
talmente a través del consumo de leche y de
productos lacteos, conjuntamente con un status
adecuado de vitamina D, se asocia a una mayor
densidad 6sea, a un menor riesgo de fracturas en
la poblacion adulta y a una menor perdida de hue-
SO en las mujeres postmenopausicas. Al contrario,
los suplementos farmacolodgicos de calcio tienen
efectos secundarios, principalmente dispepsia,
estrefiimiento y formacion de célculos renales,
ademas de elevar el riesgo de enfermedad car-
diovascular, especialmente si se superan valores
diarios de ingesta de 2 g/dia.

10. El calcio ingerido a través de la leche y de los pro-

ductos lacteos, con un status adecuado de vitami-
na D, se asocia con un menor riesgo de diabetes
mellitus de tipo 2 y con menor riesgo de diabetes
gestacional en mujeres embarazadas. Asimismo,
el calcio ingerido a través de la dieta se asocia con
menor riesgo de accidentes cerebrovasculares en
poblaciones con baja ingesta de calcio. Los efec-
tos del calcio sobre la prevencion del cancer son
dependientes del tipo, egjerciendo un efecto pre-
ventivo sobre el cancer colorrectal distal, el cancer
de mamayy el de tiroides, pero no sobre otros tipos
de canceres como el de prostata.
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Leyendas de figuras

Figura 1. Balance diario y localizacion del calcio en el individuo adulto.

Tomado de Gil A. Tratado de Nutricion, Tomo |. Editorial Médica Panamericana, Madrid 2017, con permiso
Figura 2. Fases del remodelado 6seo. En rojo aparecen los osteoclastos; en azul, los osteoblastos; en gris, los
osteocitos, con indicacion de los canaliculos en forma estrellada, y en amarillo claro, la masa ¢sea. RANKL:
ligando del receptor activador del factor nuclear kappa B (NF-kB).

Modificado de Gil A. Tratado de Nutricién, Tomo I. Editorial Médica Panamericana, Madrid 2017, con permiso

Figura 3. Relacion entre la concentracion plasmatica de calcio y las principales hormonas implicadas en el me-
tabolismo ¢seo. PTH: hormona paratiroidea. 1,25(0H),D,: vitamina D activa.

Tomado de Gil A. Tratado de Nutricion, Tomo |. Editorial Médica Panamericana, Madrid 2017, con permiso
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