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PALABRAS CLAVE Resumen

Nutricion; Introducion: Existen pocos datos publicados que hayan analizado el estado de la masa 6sea
Salud 6sea; de la poblacion infantil espafiola y si muestra diferencias motivadas por los habitos higiénico-
Osteoporosis; dietéticos o por la variabilidad geogréfica.

Pico de masa dsea; Pacientes y métodos: Para valorar esta relacion planteamos un estudio transversal en tres zonas
Infancia; geograficas diferentes (norte, centro y sur de Espafia) en 1.176 escolares de 5 a 12 afios de
Ecografia edad, midiendo mediante osteosonografia la densidad dsea a nifios en falanges distales. Se

correlacionaron estos datos con la ingesta de calcio y vitamina D, el nivel de actividad fisica y
el indice de masa corporal. La muestra se obtuvo de todos los colegios de cada area y los nifios
incluidos en el mismo fueron seleccionados aleatoriamente.

Resultados: De los 1.176 ninos estudiados, solo se obtuvieron encuestas nutricionales completas
en 1.035 y datos de la osteosonografia en 991. Un 18% de las nifias y un 13% de los nifios
presentaron una ingesta de menos de 800 mg/d de calcio. Mas del 70% de los nifos estudiados
ingerian menos de 2,5 mcg de vitamina D al dia. Las variables edad, sobrepeso y ejercicio fisico
muestran una relacion lineal con la densidad 6sea, que en todos los casos es directa salvo para el
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sobrepeso, que presenta una relacion inversa (a mayor complexion del nifo/a, menor densidad

Conclusiones: La mayor ingesta de calcio y una actividad fisica adecuada se asociaron a una
densidad mineral dsea mejor, mientras que el sobrepeso mostro el efecto contrario. Es preciso
adecuar los habitos dietéticos y la actividad fisica de los nifios en edad escolar como prevencion
primaria de la osteoporosis en la edad adulta.

© 2010 Asociacion Espanola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos

Calcium intake and bone mineral density in a group of Spanish school-children

Introduction: There are limited data available on bone mass status in Spanish children
and or whether the differences are associated with diet/hygiene habits or geographical
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Subjects and methods: To determine this association a cross-sectional study was carried out in
three different areas (northern, central and southern Spain) and included 1176 schoolchildren
between 5 and 12 years old, randomly selected from schools in those areas. Bone density of
the distal phalanges was measured by bone ultrasound. We examine the correlations between
these data and calcium and vitamin D intake, physical activity and bone mass index.

Results: Of the 1176 children initially included, 1035 nutritional questionnaires were completed
and bone ultrasound data were obtained on 991 of them. Eighteen percent of girls and 13% of
boys had a calcium intake below 800 mg per day. More than 70% of children have a daily vitamin
D intake under 2.5 mcg. Age and exercise showed a direct linear relationship with bone mineral
density, and an inverse one for overweight.

Conclusions: Both high physical activity and high calcium intake were associated with a
higher bone mineral density, while overweight showed the opposite effect. Diet habits
and exercise must be considered the main strategies to prevent adult osteoporosis during
childhood.

© 2010 Asociacion Espafola de Pediatria. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Durante este Ultimo siglo la esperanza de vida ha aumen-
tado de forma considerable en los paises desarrollados.
Esto ha favorecido un notable incremento en la incidencia
de enfermedades relacionadas con la edad, entre otras la
osteoporosis. El riesgo de sufrir fracturas osteopordticas a
lo largo de la vida llega hasta el 40% en la mujer y el 13%
en el hombre, sefialandose también la importante presen-
cia de otros efectos de esta enfermedad, especialmente el
aumento del dolor, y un constante incremento de los cos-
tes de su asistencia sanitaria’3. El mantenimiento de la
salud dsea es, por tanto, uno de los grandes desafios de la
medicina moderna.

Una vez establecida la osteoporosis es muy dificil de
revertir, por lo que dentro de cualquier estrategia asistencial
las acciones de prevencion debieran tener un papel clave.
Se puede prevenir si se disminuyen los fenomenos de resor-
cion —creciente con la edad— o bien si consigue una buena
mineralizacion en las primeras etapas de la vida. La adquisi-
cion de la masa d6sea ocurre de forma principal en la infancia
y la consecucion de este pico maximo depende de multi-
ples factores, entre los que la nutricion es uno de los mas
importantes: se estima que la densidad mineral 6sea (DMO)
es modificable por la dieta y el ejercicio hasta en un 20%.
Tanto el calcio como el fosforo y la vitamina D son esen-
ciales para el desarrollo estructural y funcional del hueso,
aunque otros nutrientes como el magnesio, la vitamina Ky el
zinc desempefan funciones indispensables en su formacion.

Existen ademas nutrientes que favorecen la biodisponibili-
dad del calcio, mejorando su solubilidad y absorcion a nivel
intestinal. Estos son: aminoacidos (lisina, arginina, serina),
acido citrico, lactosa, junto a los fosfolipidos derivados de
la caseina lactea. La vitamina D es un nutriente indispen-
sable para la absorcion del calcio sobre todo en situaciones
de déficit o disminucion de calcio intestinal, ademas, regula
las pérdidas renales de calcio y por esta via también mejora
la utilizaciéon del mismo.

Son muy pocos los estudios realizados en Espana en los
que se valore el estado de salud dsea de una poblacion infan-
til sana*” y ninguno que la correlacione con los habitos
nutricionales, de actividad fisica y la variabilidad geogra-
fica. El presente trabajo pretende estudiar el estado de
salud de la masa 0sea en una muestra de escolares de tres
regiones espafolas y su correlacion con variables higiénico-
dietéticas.

Pacientes, material y métodos
Poblacion muestral y desarrollo del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, multicéntrico y trans-
versal en el que se incluyeron nifos de ambos sexos con
edades comprendidas entre los 5 y 12 afos. Los sujetos se
reclutaron en tres ciudades representativas de las diferentes
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zonas geograficas (zona norte Bilbao, centro Madrid y sur
Sevilla). Para el muestreo se utilizaron los listados de
colegios de educacion primaria de cada zona invitando a par-
ticipar en el proyecto a todos ellos. Los que se mostraron
interesados en colaborar fueron incluidos en una base de
datos de colegios preseleccionados, siendo considerados en
funcion de diferentes caracteristicas: nimero de alumnos
en la franja de edad del estudio, tipo de colegio (pUblico,
privado, concertado) y nivel socio-economico de la zona.
Sobre esta base de datos se realizd una seleccion aleatoria
con el fin de evitar sesgos motivados por el tipo de poblacion
infantil que acude a cada centro.

Se inform¢é a los nifios y familias sobre la participacion
del colegio en el proyecto y se les entregd un resumen de
los objetivos y metodologia del estudio.

Se excluyeron aquellos nifios cuyos padres o tutores no
firmaron el consentimiento informado, aquellos con presen-
cia actual o pasada de trastornos que pudieran influir en la
valoracion de la masa dsea (nefropatias, endocrinopatias,
hepatopatias, neoplasias, sindromes de malabsorcion), con
enfermedades mentales como anorexia o bulimia, enfer-
medades que conllevasen una limitacion de la actividad
fisica de modo cronico, como neuropatias, cardiopatias,
enfermedades del sistema nervioso central y del aparato
locomotor, y los que recibieran tratamientos farmacoldgicos
que pudieran influir en la mineralizacion dsea como corti-
coides, calcio, vitamina D, antiepilépticos y tratamientos
hormonales. El reclutamiento de los nifios se realiz6 entre
abril y mayo de 2009. Cada familia tras su participacion
recibié un informe con los resultados.

Medida de la variable principal y variables
secundarias

La densidad mineral dsea se evalu6 de forma indirecta
mediante osteosonografia utilizando un equipo DMB Sonic
1200 (IGEA®, Carpi, Italia). Las mediciones se realizaron
siguiendo el protocolo estandar del fabricante en las falan-
ges distales de los dedos i, 111, Ivy v de la mano no dominante.
El software del equipo permitio el calculo automatico de los
valores de masa osea y del centil en el que se encontraba
en relacién con la edad del nifo y otros parametros antro-
pométricos introducidos. Las referencias utilizadas se basan
en las tablas de Baroncelli et al®.

Se recogieron ademas las siguientes variables: factores
demograficos y antecedentes personales. Edad, sexo y soma-
tometria basica, incluyendo peso (kg) y talla (m) para el
calculo del indice de masa corporal (IMC). Caracterizacion
del nlcleo familiar. Grado de actividad del nifio: los padres
valoraron el nivel de actividad fisica del nifo (inactivo,
actividad moderada, intensa, vigorosa) asi como el tipo de
actividad deportiva que realizaba (fatbol, tenis, baloncesto,
etc.). El grado de actividad del nifio se determiné segun la
clasificacion de Koger et al®: clase 1, sin actividad aparte de
las horas de educacion fisica escolar; clase 1, realizacion de 3
a 5 h de deporte semanal extraescolar, y clase i, realizacion
de mas de 5h de deporte semanal extraescolar.

La ingesta nutricional se valor6 a través de un cuestio-
nario de frecuencia de consumo de alimentos CFA validado
por la Universidad Miguel Hernandez de Elche, completado
por los padres junto con un recordatorio de ingestas de 24h

(3 dias, de jueves a sabado inclusive). Para realizar las
estimaciones de ingestas de nutrientes se utilizaron las
siguientes tablas:

1) Tablas de composicion de alimentos del Departamento
de Agricultura Norteamericano que se contemplan en
el programa Food Processor (version 10). Esta base ha
constituido la fuente principal si bien se han considerado
otras dos fuentes para aquellos alimentos espanoles que
no suelen fortificarse con algunos nutrientes como por
ejemplo el &cido félico, calcio o vitamina D',

2) Tablas de composicion de alimentos del CESNID, 2008"".

3) Tablas de composicion inglesas, McCance & Widdowson’s
(Sixth Summary edition)'2.

Analisis estadistico

Para la comparacion de variables pareadas de naturaleza
nominal u ordinal se recurrio a la prueba de Mcnemar y para
la comparacion de medias pareadas a la prueba de la «t»
de Student para datos apareados. Para otras comparacio-
nes no pareadas se utilizé la prueba de la «t» de Student en
caso de normalidad de la variable o la prueba de Wilcoxon-
Kruskall-Wallis en caso de variables ordinales. Cuando la
variable a comparar fue de naturaleza nominal se utilizd la
prueba exacta de Fisher. Todos los calculos fueron realizados
con el paquete estadistico SAS v. 9.1.3 SP4 (n.° de licencia
0085630001).

Aspectos éticos y legales

El protocolo de estudio fue aprobado por los respectivos
Comités Eticos de Investigacion Clinica locales (Andalucia,
Pais Vasco y Madrid), la Direccion General de Farmacia y Pro-
ductos Sanitarios y el Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Universitario Ramén y Cajal (Madrid), que actud
como comité de referencia.

Resultados

Se incluyeron finalmente en el estudio 1.176 nifos proceden-
tes de las tres ciudades, aunque solo se obtuvieron encuestas
nutricionales completas y validas en 1.035 (342 en Bilbao,
413 en Madrid y 280 en Sevilla), 51% nifos y 49% ninas. El
analisis de la dieta se realizo sobre las 1.035 encuestas. No
se dispuso de medida de la DMO en 44 ninos, por lo que
la muestra final estudiada estaba constituida por 991 nifos
(95,7% de la poblacion inicial). La mayoria de ellos eran de
etnia caucasica (95%), por lo que todos los datos analizados
se presentan sin distincion de etnia.

Un 10% de los ninos presentaban sobrepeso y un 5,3% obe-
sidad frente a un 11,2 y 7,4% de las nifas, correspondiendo
al percentil 85y 97, respectivamente, para la edad segln
las tablas de la Fundacion Orbegozo (ISBN 84-607-9967-0).

Aunque un 17% de los nifos presentaban algln tipo de
enfermedad o trastorno (la mas frecuente hipercolesterole-
mia, en un 2,1%), en ninguno de los casos constituyd motivo
de exclusion. Fueron prematuros el 24,6% de los nifios de
la muestra; la edad gestacional media global fue de 38
semanas y de 36 semanas para el grupo de los prematuros.
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No se analizaron, por tanto, los datos de DMO y encuesta
nutricional de acuerdo con la edad gestacional. Recibie-
ron lactancia materna el 80% de los nifos encuestados, con
una duraciéon media de la misma de 24 semanas (DE: 22
semanas).

De acuerdo con los datos proporcionados por los padres el
56% de los ninos eran muy activos (clase i de la clasificacion
de Koger) y un 34,6%, activos (clase i1 de Koger).

Los nifnos incluidos en el estudio ingerian como media
2.135kcal diarias (DE: 611,9 kcal), 1.195mg de calcio (DE:
403 mg) y 2,27 mcg de vitamina D (DE: 1,51), sin diferen-
tas significativas entre los grupos de edad (4—7 anos 'y 8—12
anos), excepto para la cantidad de vitamina D que fue signifi-
cativamente superior en el grupo de 4 a 7 anos (2,29+1,47 vs
2,114+1,20 mcg/dia, p=0,026). Los varones ingirieron canti-
dades significativamente superiores de calorias y calcio que
las mujeres de la misma edad (tabla 1).Por grupos de ali-
mentos, los nifos consumian mas pan y bebidas que las nifas.
Existe un gradiente norte-sur de mayor consumo energético,
mayor ingesta de pan y pescado azul y menor de frutas y ver-
duras, con significacion estadistica (tabla 2). Un 84,7% de los
encuestados ingerian mas de 800 mg/d de calcio, sin encon-
trar diferencias significativas segun la edad. En un 18% de las
nifas la ingesta de calcio era inferior a 800 mg/d frente a
un 13% en nifos (p=0,035). Por zonas geograficas la ingesta
en Bilbao fue superior respecto a las otras dos zonas, sin
diferencias significativas. Por el contrario la ingesta de vita-
mina D en la dieta estuvo por debajo de lo recomendado
(2,5mg diarios) en el 71,3% de los ninos encuestados (68%
en el grupo de 4 a 7 anos y 74% en el grupo de mayor edad).
No encontramos diferencias significativas entre nifios y nifios
o seglin la procedencia, aunque al igual que en el calcio la
proporcion de nifos con ingesta suficiente de vitamina D fue
mayor en el norte.

En cuanto a los datos obtenidos de la osteosonografia,
como era previsible, se encontréo un aumento de la velo-
cidad de conduccion (que traduce mayor densidad dsea) a
medida que aumenta la edad (fig. 1). Siete de cada 10 nifios
y 6 de cada 10 ninas tienen una densidad 6sea por debajo de

Tabla 1 Valoracion de la ingesta segun el sexo

Ingesta Ninos Ninas p
Calorias 2.196 £ 623 2.075+596  0,00147
Calcio (mg) 1.227 4+ 404 1.163 +401 0,01060
Vitamina D (mcg) 2,30+1,57 2,244+1,44 0,50345

los valores de referencia (tabla 3). Los nifos presentan una
densidad dsea significativamente inferior a la de las nifas
(1.797+80,7 vs 1.834+74, p<0.001). Los ninos del norte tie-
nen una densidad 6sea mayor que los del centro y sur de
Espana (fig. 2).

En el analisis univariante no se observé relacion entre la
ingesta de alimentos y la DMO, excepto para la ingesta de
frutas: en el grupo de varones un consumo mayor de frutas se
asocié a mejor DMO (p=0,013). Aunque existe una tendencia
a tener una DMO mayor en los nifios mas activos, no alcanzé
diferencias significativas (fig. 3). Se encontrd correlacion
negativa con el sobrepeso y la obesidad (p=0,03). Cuanto
mayor es el grado de obesidad, menor es su densidad 6sea
(p=0,00035).

A medida que aumenta la ingesta de calcio aumenta la
DMO, pero sin significacion estadistica (r=0,84). Igual ocurre
para la vitamina D (R=0,57).

En el modelo de regresion multiple las variables sexo,
edad y sobrepeso muestran una relacion lineal con la DMO.
Las dos primeras directas, mientras que es inversa para el
sobrepeso. Para la ingesta de calcio, al igual que para el
ejercicio fisico, existe una correlacion directa, sin alcan-
zar diferencias significativas. Por cada 7,6 mg/d de calcio,
se incrementa en 1 m/seg la medicion de la densidad osea.
Las ninas, de Bilbao, de entre 4 y 7 anos, con una ingesta
adecuada de vitamina D y de calcio y con cierta actividad
fisica, son las que mas se acercan a un perfil de normali-
dad dsea. Por otro lado, los nifios mas mayores de Sevilla,
con poca actividad fisica y con una cantidad de ingesta de
calcio insuficiente, son los mas se alejan de la normalidad
osea.
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Figura 1 Velocidad de conduccion 6sea (m/s) segun la edad.

Tabla 2 Diferencias en el consumo diario de los distintos grupos de alimentos por ciudades

Bilbao (n=342) Madrid (n=413) Sevilla (n=280) p
Calorias (kcal) 2.050 + 546 2.131£593 2.243 £ 695 0,00045
Ldcteos (3) 622 +262 622 1280 646 + 304 0,46
Pescado azul (g) 20+19 22+22 27 +24 0,00007
Verduras (g) 80+ 52 97 +73 76 +68 0,00003
Frutas (g) 294 + 151 281 +171 242 +£175 0,00037
Cereales y pasta (9) 81+61 92 +46 76 £45 0,00006
Pan (g) 66 + 45 69 +49 76 +47 0,02
Bebidas (ml) 910 + 444 896 + 414 1.020 £+ 521 0,00115
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Tabla3 Medida de la densidad 6sea por ultrasonidos (m/s)
de acuerdo con la edad
Edad n Media (m/s) Z-score
5 97 1.787 +77 -3,09+2,96
6 182 1.802+72 -2,78+2,39
7 183 1.815+75 —2,50+2,29
8 193 1.804 +74 —-2,97 +£2,04
9 197 1.825+82 -2,50+2,03
10 106 1.850+ 86 —2,11+2,04
11 32 1.884+62 -1,72+1,35
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Figura2 Densidad mineral dsea en las distintas localizaciones
del estudio.
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Figura3 Correlacion entre nivel de actividad fisica y densidad

mineral 6sea por ultrasonografia.
Discusion

La osteoporosis, caracterizada por una disminucién de la
masa Osea con deterioro de su microarquitectura, con
el riesgo subsiguiente de producir deformidades, dolor y
fracturas'®, se ha convertido en una enfermedad emergente
en paises desarrollados a medida que aumenta la esperanza
de vida. Ante la escasa eficacia de las medidas que se toman
en edades avanzadas, la mayoria de expertos apuntan hacia
la necesidad de comenzar la prevencion ya desde la infan-
cia. Aunque el riesgo de desarrollar osteoporosis depende,
en gran medida, de factores genéticos'#'> existen también
factores ambientales sobre los que es posible actuar. La ali-
mentacion y el ejercicio fisico constituyen las dianas mas
susceptibles de modificacion mediante el consejo dietético
y sobre los habitos de vida'¢~"°. El Comité de Nutricién de la
Asociacion Espanola de Pediatria acaba de publicar en esta
revista un documento de revision sobre «nutricion infantil
y salud dsea», en el que se profundiza en el estado de la

cuestion y se sefalan las estrategias mas adecuadas para
prevenir la osteoporosis desde la infancia?. Entre ellas se
senalan garantizar unos aportes suficientes de calcio y vita-
mina D adecuados a su edad bioldgica.

Actualmente las recomendaciones internacionales se
fundamentan en mantener los aportes adecuados de calcio
durante toda la vida, optimizando de esta manera el des-
arrollo de la masa 6sea y minimizando las pérdidas en afos
posteriores. La intervencion mejor orientada con respecto
a la dieta, debera apuntar a lograr un adecuado aporte en
el periodo prepuberal. Las observaciones en nifias y nifos
sanos, entre los 9 y 19 anos muestran el efecto positivo de
la ingesta alta de calcio en la adquisicion de masa osea,
sustancial antes y no durante o después del periodo de la
maduracion puberal?'.

Dentro del crecimiento en los primeros anos de vida, se
ha visto por estudios previos como los valores de mineraliza-
cion dsea medidos mediante ultrasonografia de las falanges
distales de la mano no dominante (m/sg) no cambian de
manera significativa desde los 5 a los 9 anos de edad en las
nifas y hasta los 10 anos de edad en los ninos, momento en
que se produce una fase de mineralizacion 6sea mas activa’.
Por este motivo y por el interés del control sobre la ingesta
de calcio, las franjas de edad de entre 5y 9 anos y 9y 12 anos
pueden ser las mas adecuadas para el analisis del estado de
la masa osea de los nifos.

El estudio CaDo fue disenado para evaluar, por una parte
la ingesta diaria de calcio y vitamina D y el nivel de ejerci-
cio fisico en nifos y ninas preadolescentes de tres ciudades
espanolas que pudieran representar las diferencias tanto
en habitos dietéticos como en horas de exposicién solar,
con el fin de dibujar el panorama de la situacion en la
Espana peninsular. El segundo objetivo era correlacionar
dichas variables con la medida de la densidad mineral 6sea
evaluada mediante ultrasonidos.

La recomendaciones de ingesta de calcio se catalogan
como «ingestas adecuadas», ya que no se dispone de cono-
cimientos cientificos fundados para considerarlas «ingestas
recomendadas» (RDA). Algunos estudios ponen de manifiesto
que las adolescentes no adoptan las medidas necesarias para
mejorar la salud ésea??, pues el 85% de las adolescentes de
12 a 19 afnos no consume la cantidad diaria recomendada
de calcio. De hecho, el consumo de calcio esta disminu-
yendo en ese grupo de edad?>**. Otros estudios realizados
en nuestro pais como el ENKID, CAENPE y otros?>~3' muestran
unas tendencias muy similares. Nuestros datos muestran, sin
embargo, que la ingesta media de calcio supera a la de la
mayoria de estudios citados. Solo se encontr6é una ingesta
deficiente (<650mg/d) en el 5,8% de la muestra, mientras
que en otro 9,5% se encuentra en limites bajos (entre 650 y
800 mg). No ocurre lo mismo con la vitamina D: solo el 7,5%
ingeria por encima de 5 mg diarios.

Aunque la relacion entre ingesta de calcio y grado de
mineralizacion en la infancia muestra algunos resultados
contradictorios, la mayoria de estudios de seguimiento
encuentran que la DMO era superior en los que tenian
ingestas entre 800 y 1.200 mg/d, frente a los que tomaban
cantidades inferiores. Resultados similares se encuentran en
el estudio CaDo. En cuanto a los aportes de vitamina D, con
las recomendaciones actuales de alcanzar las 400 Ul diarias,
es muy dificil con la dieta habitual alcanzar estos niveles.
La Academia Americana de Pediatria ha recomendado la
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suplementacion con esta cantidad en todas aquellas situa-
ciones en que no pueda garantizarse dicho aporte??.

Interpretacion muy diferente tienen los datos obtenidos
de la valoracion de la masa 6sea por medio de los ultra-
sonidos. Existen varias técnicas para la valoracion de la
masa 6sea como pueden ser la absorciometria dual de rayos-
X (DXA), la tomografia cuantitativa computerizada (QCY),
la absorciometria simple de rayos-X (SXA) y la medicion
por osteosonografia. De entre ellas la tradicionalmente mas
utilizada en pediatria es la DEXA, por su alto indice de repro-
ducibilidad (99%), su escaso error de precision (1%) y su baja
dosis de radiacion (1—2mrem) frente a otras técnicas. La
medicién por ultrasonidos evalla el efecto del hueso sobre la
velocidad, atenuacion o reflexion del sonido. Estas medicio-
nes nos proporcionan datos sobre la integridad estructural
del hueso. La osteosonografia mide la velocidad de trans-
mision del ultrasonido (Ad-SOS) en la metéfisis distal de la
falange proximal de los Gltimos cuatro dedos de la mano no
dominante. Se elige este lugar por poseer un recambio dseo
de caracteristicas similares al tejido dseo corporal, y por
ser muy sensible a las variaciones en el metabolismo mine-
ral. Este nuevo método, posee un coeficiente de variacion
(CV) muy bajo (CV=0,7%), confiriendo una gran precision y
fiabilidad a la medida realizada ademas de presentar una
muy buena correlacién con DEXA. Los estudios de ultrasoni-
dos ofrecen la ventaja de la ausencia de radiacion, facilidad
operativa y el bajo costo relativo de los equipos necesa-
rios por lo que representan una opcion muy apropiada para
la realizacion de estudios epidemioldgicos que involucren a
un amplio nimero de pacientes o centros. En la actualidad
existe una amplia experiencia en la realizacion de estudios
mediante osteosonografia en pediatria®—4°,

Cuando se comparan los datos obtenidos en el estudio
CaDo con los estandares publicados por Baroncelli?, la pre-
valencia de osteoporosis es muy superior a lo esperable de
acuerdo con los datos de ingesta de calcio y los de actividad
fisica de la poblacion estudiada. La comparacion con estan-
dares de poblaciones similares a las del estudio, como son las
de Castilla y Leén, mostrarian resultados muy diferentes®.
Los datos en el nino han de interpretarse con cautela. Como
existe una relacion entre maduracion bioldgica y la mine-
ralizacion del hueso, es dificil establecer puntos de corte
adecuados para definir osteopenia/osteoporosis en la edad
pediatrica.

Este trabajo se enmarca en la linea del comité de
nutricion de avalar los informes sobre recomendaciones
en estudios clinicos realizados en Espafa. Las estrategias
de actuacioén en la prevencion de la osteoporosis se esca-
pan al ambito médico y precisan de intervenciones en el
ambito de la salud publica, en la escuela, en los medios de
comunicacion y en otros ambitos de la vida de la sociedad
civil. Sin embargo, actuaciones concretas realizadas desde
el ambito sanitario han contribuido a mejorar la masa mine-
ral 6sea**2, Esperamos que los resultados de este estudio
contribuyan a favorecer la labor de prevencion del pediatra
sobre la salud 6sea futura.
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