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Resumen

Introduccion: La vitamina D juega un importante
papel en el mantenimiento de la salud ésea y prevencion
de la aparicion de diversas enfermedades. Muy pocos
alimentos son fuente natural de esta vitamina y, ademas,
éstos no se consumen de manera habitual, siendo las
fuentes dietéticas mas importantes el pescado azul y la
yema del huevo.

Objetivos: Analizar la ingesta y las fuentes de vitamina
D en escolares de 7-16 afios.

Métodos: Se estudié una muestra representativa de la
poblacion espaiola de 7 a 16 aios (n = 1.976), seleccio-
nada en diez provincias espaiiolas. El estudio dietético se
realizé por registro del consumo de alimentos durante 3
dias. Los parametros antropométricos estudiados fueron
el pesoy la talla.

Resultados y discusion: La ingesta media de vitamina D
(1,63 (0,96-3,35) png/dia) fue inferior a la recomendada (IR)
en un 85,4% de los estudiados, estando influenciada por la
edad (OR = 0,935; IC: 0,889-0,983; p < 0,01). La principal
fuente de vitamina D fueron los huevos (27,7 %) seguidos de
cereales (25,8%), pescados (20,9%) y lacteos (12,7%).
Ademas, se ha observado que es mas facil cubrir las ingestas
recomendadas de vitamina D cuanto mayor es el consumo
de pescado (r = 0,734; p < 0,001), y que por cada racion que
aumenta el consumo de este grupo de alimentos el riesgo de
no cubrir las IR de vitamina D disminuye un 72,5%.

Conclusiones: La ingesta de vitamina D es inferior a la
recomendada en un elevado porcentaje de los estudiados.
Teniendo en cuenta que los pescados juegan un impor-
tante papel en el aporte de vitamina D de los nifios y
adolescentes espafioles, aumentar el consumo de este
grupo de alimentos resulta deseable. Los nifios de menor
edad merecen atencion especial.
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VITAMIN D INTAKE IN A REPRESENTATIVE
SAMPLE OF SPANISH POPULATION AGED 7-16
YEARS. DIFFERENCES IN THE CONTRIBUTION
AND IN THE FOOD SOURCES OF THE VITAMIN
ACCORDING TO AGE

Abstract

Background: Vitamin D can play an important role in
maintaining bone health and in the prevention of some
diseases. Few foods are a natural source of vitamin D and
these are not normally consumed, being the most
common oily fish and yolk.

Aim: To analyze the intake and sources of vitamin D in
schoolchildren aged 7-16 years.

Methods: A representative sample of the Spanish popu-
lation aged 7-16 years (n = 1,976) selected from ten
Spanish provinces was studied. Dietary data were
obtained by using a 3-day food record. The body weight
and height were measured.

Results and discussion: Mean vitamin D intake (1.63
(0.96-3.35) ng/day) was lower than the recommended intake
(RI) in 85.4% of study participants and it was influenced by
age (OR = 0.935; IC: 0.889-0.983; p < 0.01). The main
sources of vitamin D were eggs (27.7 %), followed by cereals
(25.8%), fish (20.9%) and dairy products (12.7%). Addi-
tionally, it has been found that vitamin D RI can be
adequately covered the greater the consumption of fish is
(r =0.734; p < 0.001). Thereby, an increase of one fish
serving decreased a 72.5% the odds of not covering
vitamin D RIL.

Conclusions: Vitamin D intake is lower than the
recommended intake in a high percentage of the partici-
pants. Having into account that the contribution of
vitamin D is mainly determined by fish, an increase in the
consumption of this food group would be desirable.
Young children merit special attention.

(Nutr Hosp. 2013;28:1657-1665)
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Abreviaturas

CA: coeficiente de actividad fisica.

CAL coeficiente de actividad individualizado.
GET: gasto energético tedrico.

INQ: Indice de Calidad Nutricional.

IOM: Instituto de Medicina.

IR: Ingestas recomendadas.

IMC: Indice de Masa Corporal.

OR: Odds Ratio.

Introduccion

Durante la infancia y adolescencia la vitamina D juega
un importante papel en la adquisicién de una adecuada
masa 6sea'?, lo que supone un menor riesgo de padecer
osteoporosis en etapas posteriores de la vida*®.
Asimismo, algunos estudios han encontrado que aportes
adecuados de esta vitamina se relacionan con un menor
riesgo de infecciones y alergias’, diabetes tipo I*'!, hiper-
tension®2, obesidad" y algunos tipos de canceres®*'.

A pesar de lo anterior, la deficiencia de vitamina D en
la poblacién infantil y adulta es bastante frecuente!®'>!%,
lo que podria ser debido a aportes dietéticos insufi-
cientes, asf como a una escasa exposicion solar'®>'7, de
ahi que algunos autores recomienden el consumo de
suplementos dietéticos o de productos enriquecidos en
la vitamina para prevenir deficiencias y los efectos
sanitarios que conllevan®2.

En concreto, en Espafia existen muy pocas investiga-
ciones en las que se haya valorado la ingesta de vitamina
D en poblacién infantil y adolescente''*!718224 y ninguno
ha sido realizado después de que fueran establecidas las
ingestas recomendadas para la vitamina por el Instituto
de Medicina (IOM)*, faltando estudios con muestras
representativas de la poblacidn, siendo la situacion
concreta en nifios y adolescentes muy controvertida.

Por todo lo anterior, el objetivo del presente trabajo fue
analizar la ingesta de vitamina D en una muestra repre-
sentativa de escolares y adolescentes espaiioles y estudiar
los cambios que se producen con la edad en el aporte de la
vitamina y en las fuentes alimentarias de la misma.

Material y métodos
Sujetos

Se ha estudiado un colectivo de 1.976 escolares (de 7
a 16 afios), de diez provincias espafiolas: Burgos (45
nifios y 43 nifias), Caceres (48 nifios y 45 nifas),
Cérdoba (48 nifios y 46 nifias), Guadalajara (46 nifios y
44 nifias), Lugo (46 nifios y 42 nifias), Madrid (48 nifios
y 45 nifias), Salamanca (44 nifios y 48 nifias), Tarra-
gona (40 nifios y 53 nifias), Valencia (47 nifos y 44
nifias) y Vizcaya (42 nifios y 39 nifias).

Este colectivo forma parte de una muestra mas
amplia seleccionada para ser representativa de la

poblacién espafiola de 0 a 60 afios, habiéndose descrito
las caracteristicas del mismo previamente®. Se hizo
una predeterminacién del tamafio muestral conside-
rando necesario estudiar 400 individuos en cada
provincia para alcanzar un 5% de precision. La muestra
concreta a estudiar en cada provincia se establecié en
proporcion a la edad (menores de 7 afios, de 7-11 afios,
de 12-16 afios y de 17-60 afios), sexo (varones y
mujeres) y tamafio de las poblaciones de cada
provincia (< 20.000 habitantes, 20.000-50.000 habi-
tantes, 50.000-100.000 habitantes y > 100.000 habi-
tantes). Las poblaciones concretas a estudiar, en cada
provincia, se seleccionaron aleatoriamente dentro de
cada estrato establecido y ademads se estudi6 la capital.
El presente estudio se centra en la submuestra de nifios
y adolescentes de 7-11 y 12-16 afos, y teniendo en
cuenta el tamafo de poblacion censada de esa edad, y
colectivo final estudiado, la muestra es representativa
de la poblacién infantil espafiola de 7 a 16 afios, para
ambos sexos y con un error inferior al 5%.

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

Criterios de exclusion

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

— No contar con autorizacién firmada de padres/
tutores.

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

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

Como compensacion por el esfuerzo que suponia
rellenar los cuestionarios, se ofrecid el envio de un
informe individualizado sobre las caracteristicas de la
dieta controlada (ingesta de alimentos, energia y
nutrientes y comparacion con las ingestas recomen-
dadas y objetivos nutricionales) junto con las posibles
mejoras que se podian introducir para conseguir una
mejora de la misma, en relacién con cada uno de los
participantes en el estudio.

Estudio dietético

Se utiliz6 un “Registro del consumo de alimentos”
durante 3 dias consecutivos, incluyendo un festivo (de
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domingo a martes)”. El registro incluy6 preguntas
sobre consumo de bebidas, dietéticos, suplementos...
Los escolares y sus padres fueron instruidos para
anotar el peso de los alimentos consumidos siempre
que fuera posible, debiendo usar medidas caseras
(cucharadas, tazas, etc.) cuando no lo fuera.

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

Con el objeto de conocer el nimero de raciones de
alimentos consumidas por los escolares, se han divi-
dido los gramos ingeridos de cada producto por el
tamafio de la racion estdndar®'2, para comparar, poste-
riormente, el aporte obtenido con el recomendado en
las guias que establecen el consumo aconsejado de
alimentos®.

El gasto energético tedrico (GET) se estableci6
teniendo el peso, altura, edad y el coeficiente de acti-
vidad fisica (CA) de cada escolar usando las ecua-
ciones propuestas por el [OM?3.

Las formulas especificas consideradas (teniendo en
cuenta que la muestra puede incluir nifios y adoles-
centes con peso normal, sobrepeso, obesidad) fueron:

Varones (3-18 anios): GET = 114 — (50,9 x edad
[anos]) + CA x (19,5 x peso [kg]+ 1,161,4 x altura [m]).

Mujeres (3-18 arios): GET = 389 — (41,2 x edad
[anos]) + CA x (15,0 x peso [kg]+ 701,6 x altura [m]).

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

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

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

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

Actividad fisica

Los individuos rellenaron un cuestionario sobre su
actividad fisica habitual®**. Debiendo anotar las horas

dedicadas a cada actividad especifica: dormir, aseo
personal, tiempo sentado, horas viendo la television,
leyendo o escribiendo, comiendo, conversando, asi
como las actividades escolares y extraescolares,
comprobando que la suma era de 24 horas. Posterior-
mente, el tiempo dedicado a cada tipo de actividad se
multiplicé por su coeficiente correspondiente (1 para
actividades de reposo, 1,5 para actividades muy
ligeras, 2,5 para actividades ligeras, 5 para moderadas
y 7 para muy intensas), y la suma de estos valores se
dividio entre 24.

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

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

— CA=1,12en varones y 1,18 en mujeres si el CAI
estimado es = 1,4 < 1,6 (ligera).

— CA =1,24 en varones y 1,35 en mujeres si el CAI
estimado es = 1,6 < 1,9 (moderada).

— CA =1,45en varones y 1,60 en mujeres si el CAI
estimado es = 1,9 <2,5 (intensa).

Estudio antropométrico

Los datos de peso y talla fueron los declarados en un
cuestionario sobre datos sanitarios y socioecondmicos
del escolar. Aunque los datos antropométricos autode-
clarados tienen un sesgo por la tendencia a infraestimar
el peso y sobrestimar la talla, sin embargo existe una
buena correlacion entre datos reales y declarados, y
dada la sencillez y economia de las mediciones, estos
datos se utilizan con frecuencia en estudios epidemio-
16gicos®>.

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

Se considera que los escolares tienen déficit
ponderal, normopeso, sobrepeso u obesidad, conside-
rando los estandares de crecimiento de la Organizacion
Mundial de la Salud para nifios y adolescentes”. Se
establece el exceso ponderal cuando el IMC supera en
1 DS la mediana de referencia (para edad y sexo) (o lo
que es lo mismo, una puntuacién Z o Z-Score de IMC >
+ 1), mientras que se considera obesidad cuando el
valor supera en 2 DS dicho valor (o un Z-Score de IMC
> + 2). Teniendo esto en cuenta, el sobrepeso se esta-
blece con un Z-Score >1 y < 2. Sin embargo hablamos
de déficit ponderal cuando el IMC estd por debajo de -2
DS respecto a la mediana de referencia (para edad y
sexo) (puntuacién Z o Z-Score de IMC < -2).

Andlisis estadistico

Se presentan valores medios y desviacion tipica para
los pardmetros que siguen una distribucién normal,

Ingesta de vitamina D en una muestra
representativa de la poblacién espafiola de
7 a 16 afios
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mediana y rango intercuartil para las no normales, y
porcentajes para las variables cualitativas. Las diferen-
cias entre los grupos fueron establecidas utilizando una
ANOVA de una via (en datos con distribucion normal)
y Kruskal-Wallis (en datos con una distribucién no
normal). Para comprobar diferencias entre los grupos
establecidos, se utilizé la prueba de hipdtesis de dos
proporciones y el método de Bonferroni. También
fueron calculados los coeficientes de correlacion de
Pearson y de Spearman dependiendo de la normalidad
de la muestra entre los datos para conocer si existia
asociacién entre dos variables. La eliminacién de la
influencia de la ingesta energética se realizé por medio
del método de los residuos**#'. Se aplicé un andlisis de
regresién logistica para analizar factores de riesgo o
proteccién, expresando el Odds Ratio (OR) y el inter-
valo de confianza del 95% (IC 95%). Todos los cédlculos
se realizaron utilizando el Software RSIGMA BABEL
Software (Horus Hardward, Madrid) y el programa
informatico SPSS Inc., version 19.0. Se consideran
significativas aquellas diferencias cuya p < 0,05.

Resultados

En la tabla I se presentan valores globales para los
1.976 nifios y adolescentes estudiados y datos agru-
pados por grupos de edad (en funcién de que esta sea de
7-10 afios, de 11-13 afos o de 14-16 afos). El porcen-
taje de varones y mujeres en cada uno de los grupos fue
similar (7-10: 45,0% nifios y 55,0% nifias; 11-13:
50,7% nifios y 49,3% nifias; 14-16 afios: 44,6% nifios y
55,4% nifias). Se comprueba que con la edad aumenta
el peso, talla, IMC, pero disminuye el porcentaje de
nifios con sobrepeso/obesidad (que es de 32,0% en los
mds pequefios (p < 0,05 respecto a los de 14-16 afios),
del 27,3% en los de 11-13 afios (p < 0,05 respecto a los
de 14-16 afios) y del 17,0% en los mds mayores).

El consumo de cereales (r = 0,086; p < 0,001),
verduras (r = 0,074; p < 0,01), huevos (r = 0,060; p <
0,01) y carnes (r = 0,117) aumenta con la edad, mien-
tras que el de lacteos (r=-0,176; p<0,001), legumbres
(r=-0,096; p <0,001) y varios (r =-0,075; p<0,001)
disminuye. Ademads, los escolares de 7-11 afios cumplen
mejor con lo marcado como consumo minimo conve-
niente para lacteos (2 raciones/ dia) mientras que en el
grupo de 14-16 anos hay un mayor porcentaje de esco-
lares que toman al menos 6 raciones al dia de cereales y
legumbres (tablaI).

Teniendo en cuenta que la discrepancia entre la
ingesta y el gasto estimado (2,43%) es diferente en
funcién de la edad se presenta la ingesta de vitamina D
ajustada por la ingesta energética (tabla II).

La ingesta media de vitamina D [1,63 (0,96-3,35)
pg/dia] supone algo menos de la mitad de lo recomen-
dado [32,66 (19,30-66,98)%]*, siendo similar entre los
tres grupos, si bien se ha encontrado una asociacién
positiva entre la edad y la cobertura a las ingestas reco-
mendadas para la vitamina D (r = 0,063; p < 0,01) y la

densidad de la misma en la dieta (r = 0,062; p < 0,01).
También el Indice de Calidad Nutricional (INQ) parala
vitamina D estuvo por debajo de lo recomendado en el
83,5% de los escolares, porcentaje que disminuye con
la edad, habiéndose observado una asociacion positiva
entre el indice de calidad de la dieta en relacion con la
vitamina D y la edad (r =0,131; p < 0,001). El porcen-
taje de escolares con ingestas de la vitamina inferiores
a las recomendadas fue mds elevado entre los mas
jovenes (tabla IT).

Al analizar las fuentes alimentarias de la vitamina D
ingerida, se ha encontrado que la mayor parte procede
de los huevos (27,7%), cereales (25,8%), pescados
(20,9%) y lacteos (12,7%), habiéndose encontrado
diferencias para el aporte de vitamina D procedente de
los cereales, lacteos y varios entre los grupos (tabla III).
Ademds, se ha constatado que al aumentar la edad se
disminuye el aporte de vitamina D procedente de
lacteos (r =-0,133; p < 0,001), aceites (r =-0,072; p <
0,01) y carnes (r=-0,075; p<0,01).

Al aumentar la cobertura de vitamina D a las ingestas
recomendadas se ha observado que la vitamina D proce-
dente del pescado aumenta (r = 0,734; p < 0,001), mien-
tras que la procedente de lacteos (r=-0,811; p<0,001) y
huevos (r=-0,270; p < 0,001) disminuye.

Al aumentar las raciones de pescados consumidas
aumenta la ingesta de vitamina D (r=0,211; p<0,001),
la cobertura a las ingestas recomendadas para la vita-
mina (r=0,211; p<0,001), la densidad en vitamina D
en la dieta (r = 0,189; p < 0,001) y el INQ para la vita-
mina D (r=0,185;p <0,001).

Discusion

Los datos dietéticos y antropométricos son similares
a los encontrados en otros colectivos de nifios y adoles-
centes con una edad similar!'6-182324,

La ingesta media de vitamina D es inferior a la reco-
mendada, existiendo un elevado porcentaje de escolares
con ingestas por debajo del 67% de lo recomendado.
Esto coincide con lo sefialado en otros estudios que han
analizado la problematica nutricional de nifios y adoles-
centes espafioles, en los que se destaca que la ingesta de
vitamina D es preocupante existiendo un alto porcentaje
de nifios con riesgo de deficiencia!®»2444,

En concreto, nuestros resultados coinciden con los
sefialados por Sudrez-Cortina et al.' al estudiar un
colectivo de 1.176 escolares de 5 a 12 afos (2,30
1,57 ng/dia en nifios y 2,24 + 1,44 pg/dia en nifias),
habiendo encontrado que un 71,3% de los estudiados
presentaron una ingesta de vitamina D inferior a 2,45
pg/dia. Asimismo, Rodriguez-Rodriguez et al.'” en un
estudio realizado con nifios de 9 a 13 afios observaron
una ingesta (2,83 + 3,27 pug/dia) que estuvo por debajo
de lo recomendado en un 86,9% de los estudiados. Sin
embargo, nuestros resultados son inferiores a los
encontrados por Docio et al.**, quienes al estudiara 51
escolares espafioles encontraron ingestas de vitamina
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Tabla I
Datos personales, antropométricos y consumo de alimentos de la muestra estudiada. Diferencias en funcion de la edad

7-10 afios 11-13 aios 14-16 aiios P
N 587 748 041
Sexo (% varones) 45,0 50,7 44,6
Edad (afios) 10,00 (8,00-10,00) b3 12,00 (11,00-13,00)##x.c3x% 15,00 (14,00-16,00)P3 ek 0,000
Peso (kg) 33,00(29,00-38,00 )b 44,50 (39,00-51,00)# 535 57,00 (51,50-64,00)0 ks 0,000
Talla (cm) 137,00 (131,59-143,00)550+% 154,00 (148,00-160,00)5 5555 165,00 (160,00-172,00)033c4 0,000
IMC (kg/m?) 17,39 (16,15-19, 18 bt 18,67 (17,30-20,95)####3% 20,62 (19,13-22,41)Psss s 0,000
Clasificacion ponderal:
Bajopeso (%) 2,7 2,3 1,6
Normopeso (%) 65,20% 70,5 81 40k
Sobrepeso (%) 23, (0% 2,19 14,2%%
Obesidad (%) 9,(bx 4,1 2,8%%
Consumo de alimentos (raciones/dia)
Lacteos 2,33(1,67-3,00)°* 2,14(1,57-2,88) 2,17(1,40-2,97)0%* 0,008
Cereales 4,43 (3,30-5,83 ) b 5,03 (3,69-6,49) ke 5,23 (3,74-7,15) 0wk i 0,000
Legumbres 0,30 (0,00-0,45)#* 0,12 (0,00-0,45)#* 0,08 (0,00-0,45) 0,007
Verduras 1,43 (0,90-2,13 s bss 1,76 (1,16-2,47)%+* 1,69 (1,16-2,36)"** 0,000
Frutas 0,81(0,36-1,39) 0,86 (0,36-1,42) 0,82(0,32-1,48)
Carnes 2,07 (1,5-2,72)wkbsrk 2,22 (1,62-2,91)* 2,35(1,58-3,16)" 0,000
Pescados 0,39 (0,00-0,80) 0,39(0,00-0,85) 0,34 (0,00-0,85)
Huevos 0,35 (0,09-0,53 )0 0,37(0,12-0,59) 0,40 (0,15-0,63 )% 0.000
Cumplimiento Guias Alimentos (%)
Licteos (= 2 raciones/dia) 65,4%b% 57,8% 56,20%
Cereales + Legumbres (= 6 raciones/dfa) 2,00% 1,54 5,10k
Verduras (= 3 raciones/dia) 8,5 12,6 10,1
Frutas (= 2 raciones/dia) 11,1 11,0 14,5
Carnes + Pescados + Huevos (= 2 raciones/dia) 83,54 88,1%* 87.5

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

‘Diferencias entre los nifios de 7-10 afios y 11-13 aflos.
*Diferencias entre los nifios de 7-10 afios y 14-16 afios.

‘Diferencias entre los nifios de 11-13 afios y 14-16 afios (Kruskal Wallis y Prueba de Bonferroni para comparacion por pares)

#p<0,05.
#p < 0,01,
#56p < 0,001.

D de 4 pg/dia 'y a los de Rodriguez-Sangrador et al.*,
que observaron en un grupo de 47 chicas de 11 a 13
afos aportes de 4,6 ug/dia. Finalmente, nuestros
resultados son superiores a los indicados por Serra et
al.?* quienes al estudiar a un colectivo de adolescentes
catalanes de 10 a 17 afios observaron que la ingesta
media de la vitamina fue de 1,6 pg/dia en mujeres y de
1,7 pug/dia en varones, sefialando que el aporte de la
misma ha ido disminuyendo de 1992-93 a 2002-03 en
0,5 pg/dia.

La ingesta de vitamina D también resulta similar a la
registrada en colectivos de nifios y adolescentes de
otros paises*#, en todos ellos se sefiala que el aporte es
muy bajo y alejado del recomendado, lo que podria
deberse a un escaso consumo de los alimentos que son
la principal fuente de la vitamina, como el pescado, los
lacteos y los huevos*-.

Las recomendaciones de vitamina D han sido muy
cuestionadas en el pasado, habiéndose sefialado con
frecuencia la conveniencia de establecer un incremento
en la referencia utilizada, buscando marcar aportes
optimos en el beneficio sanitario, a largo plazo,
quedando establecidas las ingestas recomendadas del
Departamento de Nutricién en 5 pg/dia en nifios de 6 a
19 afios®. En este sentido, el IOM ha establecido, en el
2010%, ingestas medias recomendadas, considerando
que existen suficientes evidencias como para dar este
paso, el requerimiento medio estimado ha sido estable-
cido en 10 pg/dia y la ingesta recomendada en 15
pg/dia, a partir del primer afio de vida. De hecho, consi-
derando los requerimientos medios estimados marcados
por el IOM® se constata que un 96,2% de los estudiados
(7-10 anos: 96,8%; 11-13 anos: 96,8%; 14-16 afios:
94,9%) no alcanzan los mismos.

Ingesta de vitamina D en una muestra
representativa de la poblacién espafiola de
7 a 16 afios
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Tabla II
Ingesta de vitamina D. Diferencias en funcion de la edad

7-10 aiios

11-13 aiios 14-16 aios P

Ingesta energética (kcal/dfa) 2.023 (1.721-2.352)sxbises
Contribucion energética (%)

Discrepancia ingesta/gasto

2.165 (1.844-2.522)"#
100,24 (84,67-118,49) sk ciesck

2.210(1.853-2.685)"%x 0,000
92,21 (76,19-110,01 st 0,000

(kcal/dia) -61,74 (-422,01-302, 16)u 0% 132 67 (-229,35-541 2845 cx3% 28] 13 (-159,38-750,02) 43 cxkk 0,000
(%) 3,04 (-22,33-15,10)H kb 6,02 (-10,37-21,53) k%% 11,50 (-6,79-27,54)Pswxc3 0,000
Ingesta vitamina D (mg/dfa)’ 1,57(0,93-2,98) 1,66 (1,02-3,46) 1,67(0,94-3,51)
CoberturaIR (%)' 31,36 (18,64-59,61) 33,25 (20,40-69,11) 33,45 (18,79-70,17)
Ingestas < IR(%) 87,70 85,7 82,20%
Ingestas < 67% IR 23, 7xb% 34,6 34,20%
Densidad Vitamina D (mg/1.000 kcal) 0,62 (0,35-1,39)"* 0,72(0,41-1,59)"* 0,73 (0,42-1,60)>* 0,007
INQ Vitamina D 0,24 (0,14-0,55 )3 b 0,34 (0,18-0,72)x* 0,39 (0,20-0,79)Px
INQ<1 72,20k b% 62,7 59,90 0,000

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

'Ajustado por la ingesta energética.
“Diferencias entre los nifios de 7-10 afios y 11-13 afios
*Diferencias entre los nifios de 7-10 afios y 14-16 afios.

‘Diferencias entre los nifios de 11-13 afios y 14-16 aiios (Kruskal Wallis y Prueba de Bonferroni para comparacion por pares).

#p<0,05.
#0001

Analizando las diferencias en funcién de la edad se
ha constatado una asociacién positiva con la cober-
tura a las ingestas recomendadas, la densidad de la
dieta y el indice de calidad de la dieta en relacién con
la vitamina D. Por otra parte, considerando los nifios
de 7 a 10 afios se observa que el porcentaje de nifios
que no cubren las ingestas recomendadas es superior
al de los nifios de mayor edad (tabla II). Esto podria
ser debido a que los nifios mds pequefios toman
menos raciones de cereales, carnes y huevos que los
mas mayores (tabla I).

De hecho, la ingesta de vitamina D queda influen-
ciada por la edad, ya que se ha encontrado que por cada
aflo que aumenta la edad el riesgo de no cubrir las
ingestas recomendadas disminuye un 6,5% (OR =
0,935; 1C: 0,889-0,983; p < 0,01), y en concreto el
pertenecer al grupo de 14 a 16 afios disminuye este
riesgo un 28,8% respecto a los nifios de 7 a 10 afios (OR =
0,712; 1C: 0,517-0,980; p < 0,05). Asimismo, se ha
observado un mayor porcentaje de escolares que no
cubren el INQ recomendado para la vitamina D en el
grupo de 7 a 10 afios con respecto al de 11 a 13 afios y al
de 14 a 16 afios (tabla II). Ademads, se ha encontrado
que por cada afio que aumenta la edad el riesgo de no
cubrir el INQ aconsejado para la vitamina D disminuye
un 9,5% (OR =0,905; IC: 0,862-0,950; p< 0,001), y en
concreto disminuye un 27,7% (OR = 0,723; IC: 0,531-
0,945; p < 0,05) y un 39,5% (OR = 0,605; IC: 0,443-
0,826; p < 0,01) cuando se pertenece al grupo de edad
de 11 a 13 afos o al de 14 a 16 afos, respectivamente,
con respecto alos de 7 a 10 afios.

Respecto a las fuentes dietéticas de vitamina D, hay
pocos alimentos que sean fuente natural de vitamina

D y que se consuman de manera habitual, siendo los
mads comunes el pescado azul y la yema del huevo, si
bien la carne, y en concreto algunas visceras, también
aportan cantidades apreciables de la vitamina y de sus
metabolitos*-2.

Van Horn et al.>! sefialan que, aunque la fuente prin-
cipal de vitamina D sea la exposicién directa de la piel a
los rayos ultravioletas del sol, ciertos alimentos fortifi-
cados, como la leche y cereales fortificados, carnes y
huevos, contribuyen a cubrir las ingestas recomen-
dadas de la vitamina.

Que la ingesta de vitamina D sea insuficiente puede
estar condicionada por el consumo de huevos, cereales,
pescados y lacteos teniendo en cuenta que el 27.7%,
25,8%, 20,9% y 12,7% de la vitamina D ingerida
proviene de los mismos, respectivamente (tabla III) y
dado que estos grupos de alimentos se toman en
cantidad insuficiente por un porcentaje importante de
la poblacion estudiada (tabla I).

En el presente estudio se ha observado una asocia-
cién entre la ingesta de vitamina D con el consumo de
pescado (r = 0,734; p < 0,001), siendo el alimento que
principalmente condiciona que la ingesta de vitamina D
supere las ingestas recomendadas. Aunque el pescado es
una buena fuente de vitamina D*-? su consumo en los
nifios estudiados es bastante bajo (tabla I). Teniendo en
cuenta que la Sociedad Espafiola de Nutricién Comuni-
taria® aconseja tomar 3 raciones de pescado a la
semana (0,43 raciones/dia), un 53,6% de los escolares
no cumplieron con dicha recomendacién. Sin embargo,
los nifios que tomaron mds de 3 raciones de pescado/
semana tuvieron una mayor ingesta de vitamina D
[2,02 (1,05-4,91) pg/dia] que aquellos que no alcanzaron
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Tabla III
Fuentes alimentarias de vitamina D (% ingesta). Diferencias en funcion de la edad

7-10 afios 11-13 aios 14-16 aiios P
Cereales 10,39 (0,00-40,74)* 19,06 (0,00-51,20)** 13,62 (0,00-47,12) 0,003
Licteos 9,23 (4,11-16,50) b 0,46 (2,79-14,00)#* 6,10(2,52-11,84)0%x 0,000
Huevos 21,69(3,83-48,78) 18,88 (4,91-40,59) 18,50 (4,30-46,36)
Dulces 0 0 0
Grasas y aceite 0 0 0
Verduras 0 0 0
Legumbres 0 0 0
Frutas 0 0 0
Carnes 0 0 0
Pescados 0,00 (0,00-0,45) 0,00(0,00-46,89) 0,00 (0,00-55,03)
Bebidas 0 0 0
Varios 0,00 (0,00-2,96)"* 0,00 (0,00-5,11) 0,00(0,00-5,69)"* 0,045
Precocinados 0,00(0,00-1,16) 0,00 (0,00-1,01) 0,00(0,00-1,59)

“Diferencias entre los nifios de 7-10 afios y 11-13 afios.
*Diferencias entre los nifios de 7-10 afios y 14-16 afios

‘Diferencias entre los nifios de 11-13 afios y 14-16 afios (Kruskal Wallis y Prueba de Bonferroni para comparacion por pares).

#p<0,05.
<001
#85p < 0,001.

dicho consumo [1,45 (0,89-2,42) wdia] (p < 0,001). De
hecho, se ha encontrado que por cada racién que aumenta
el consumo de pescado el riesgo de no cubrir las ingestas
recomendadas de vitamina D disminuye un 72,5% (OR =
0,275;1C: 0,222-0,340; p<0,001).

Considerando datos de la presente muestra, repre-
sentativa de nifios y adolescentes espafoles de 7 a 16
afios, podemos concretar que la ingesta de vitamina D
es inadecuada, pues un 85,4% de los estudiados tienen
ingestas inferiores a las recomendadas y un 75,0%
tiene ingestas inferiores al 67% de las mismas, desta-
cando que la situacién es menos favorable en los nifios
de menor edad. Teniendo en cuenta los requerimientos
medios establecidos por el IOM?* (10 pg/dia) la situa-
cién seria todavia peor, pues un 96,2% de los estu-
diados (7-10 afos: 96,8%; 11-13 anos: 96,8%; 14-16
afnos: 94,9%) no alcanzarian los mismos.

Aunque el aporte correcto de vitamina D es esencial
para una adecuada formacidn 6sea y en la prevencion a
largo plazo, de diferentes patologias'’'“!¢5 hay unani-
midad en considerar que la ingesta es inferior a la reco-
mendada en la poblacién infantil y adolescente de
diversos paises'!’3##4745 como también se comprueba
en el colectivo estudiado, posiblemente por el bajo
consumo de los alimentos que son la principal fuente
de la vitamina*-'.

Teniendo en cuenta que las ingestas recomendadas
vigentes** son muy dificiles de alcanzar, con la dieta
habitual, es importante aumentar el consumo de
pescados, huevos, cereales y lacteos, asi como plantear
la conveniencia de incluir en la dieta alimentos fortifi-
cados, especialmente en paises poco soleados como
sucede en Noruega, Suecia y otros paises del Norte de

Europa®. En este sentido, resulta deseable aumentar el
conocimiento de la situacién real de la poblacién
infantil espafiola, para mejorar la ingesta de vitamina
D, y ladieta en general, especialmente en los niflos mas
pequefios.
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