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RESUMEN

El objetivo del estudio es cuantificar, con la mayor aproximacion posible, los miligramos de calcio por dia que contiene la
dieta rutinaria que consumen mujeres premenopausicas y postmenopausicas. Se evaluaron 226 mujeres, calculandose con la
ayuda de una tabla de componentes nutricionales, los miligramos de calcio consumidos, tomando en consideracion todos los
alimentos recibidos en un dia entre semana. La edad promedio de la poblacion fue 49 anos con SD:3.4. El 80% residian en barrios
considerados como estratos socioeconémicos Il - lll, con peso promedio de 74 kilos con SD: 14.2,y un indice de masa corporal
de 29 con SD: 5.4. Habian sido sometidas a histerectomia abdominal el 1.8% y a histerectomia abdominal con ooforectomia bila-
teral el 32%. Estaban en premenopausia el 60% y en postmenopausia el 40%. El 55% de las mujeres manifesto tener antecedentes
de hipertension arterial crénica, el 60% de obesidad y el 64% comunicé no tener habito de ejercicio fisico. El consumo diario
promedio de calcio presente en la dieta fue de 519 miligramos por dia, con SD: 268. Sélo 58 mujeres (23.8%) utilizaron calcio
farmacolégico el dia evaluado. La ingesta promedio de calcio en la dieta mas calcio farmacologico para toda la poblacion fue de
634 con SD: 356. Los datos de consumo de calcio de la dieta encontrados en una poblacion de nivel socioeconémico bajo y
medio bajo, residente en la ciudad de Cartagena, Colombia, con pobre habito al ejercicio, con elevada presencia de hipertension
arterial crénica y con sobrepeso, son excesivamente bajos al compararlos con los requerimientos diarios establecidos para este
rango etareo. Se hacen imprescindibles el desarrollo y la aplicacién de estrategias de tipo médico y nutricionales, que incentiven
la inclusion en la dieta de productos alimenticios ricos o enriquecidos en calcio, en virtud del papel benéfico que este elemento
tiene en el cuidado de la salud de la mujer.
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ABSTRACT

The objective of the study is to quantify with the greatest possible approximation the number of milligrams of calcium per
day that is contained in the routine diet that pre-menopausal and post-menopausal women consume. 226 women were evalua-
ted and the number of milligrams of calcium that had been consumed was calculated by using a nutritional component table,

taking in consideration all the food received in one day of the week.

The average age of the population was 49 years with SD: 3.4 The a 80% of this population lived in neighborhoods of Il —IlI
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socio-economical classes, the average weight was 74 kilograms with SD: 14.2 and the index of body weight was 29 with SD:
5.4. 1.8% had been operated on abdominal hysterectomy and 32% on abdominal hysterectomy with bilateral ooforectomy. 60%
were pre-menopausal and 40% were post-menopausal. 55% of the women declared to have chronic arterial hypertension, 60%
obesity and 64% declared not to do any exercise. The daily average of calcium in the diet was 519 milligrams per day with SD:
268. Only 58 women (23.8%) consumed pharmaceutical calcium in the evaluated day.The average calcium intake in the diet plus
the pharmaceutical calcium for all the population was 634 with SD: 356.The data of calcium consumption in the diet founded
in people who belong to low and average low socio-economical classes in Cartagena, Colombia that are not practice exercise,
with a high presence of chronic arterial hypertension and with over-weight, are excessively low comparing with the daily request
established for people of this age. Development and application of medical and nutritious incentive strategies to include ailments
rich in calcium are needed, because of the benefit of this element in women’s health care.

Key words: Calcium, pre-menopause, post-menopause, nutrition, life quality.

Entre mayor sea el pico de masa 6sea alcanzado en la
segunda y tercera década de la vida, potencialmente se ne-
cesitaran un mayor numero de afos para caer a niveles de
densidad de masa osea, indicativas de la presencia de osteo-
porosis|0.

Introduccion

Hoy dia la Menopausia y el estado hipoestrogénico re-
lacionado, son focos principales de atencion, entre otros as-
pectos, por su indiscutible papel patogénico en la reduccion

de la masa y la estructura dseal,2. Esta a su vez viene a ser
el principal determinante en el establecimiento de la osteo-
porosis primaria, de la subsiguiente elevacion en el riesgo de
fracturas 6seas y de toda la morbilidad personal, familiar y
social que de ello se desprende?.

Es la osteoporosis primaria una patologia directamente
relacionada con la menopausia y el envejecimiento multifac-
torial, donde participan factores genéticos, dietarios y endo-
crinoldgicos, los cuales en primera instancia también estan in-
volucrados en la consolidacion del pico de la masa éseal-6.

La remodelacion 6sea es un proceso dinamico y conti-
nuo que comienza en la vida intrauterina y continua sin inte-
rrupcion hasta la muerte7. Durante el Gltimo trimestre de la
gestacion se depositan alrededor de veinte gramos de calcio
en el esqueleto fetal, mineral que es tomado directamente de
la madre, de alli la importancia de la adecuada y suficiente in-
gesta de calcio durante todo el periodo prenatal. En el recién
nacido el 10% del peso corporal corresponde al calcio. En
los primeros doce meses de vida el recambio esquelético de
calcio es elevado, produciéndose una paulatina disminucion
cerca a los diez anos de edad. En la adolescencia es el maxi-
mo desarrollo 6seo, inclinandose fuerte y favorablemente la
curva, hasta llegar al maximo depésito éseo de calcio, identi-
ficado ese punto como el pico de la masa 6sea. En la tercera
década de vida, el balance final de la formacion y reabsorcion
de masa 6sea es cero, estableciéndose la fase de meseta.

Desde los 35 anos de edad, o antes si prima un ambiente
hipoestrogénico, comienza una progresiva pérdida en la masa
Osea, debido sobre todo a un aumento en la tasa de reabsor-
cion del hueso trabecular y esponjoso7-10.

En las mujeres postmenopausicas puede ocurrir una pér-
dida 6sea promedio del 3 al 5% anual.
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La pérdida de masa ésea no es uniforme en todos los
huesos, siendo el hueso esponjoso de los cuerpos vertebrales
y el del extremo proximal del fémur los mas afectados. La
deprivacion estrogénica, caracteristica endocrinoldgica de la
peri y postmenopausia, es uno de los factores relacionados
con esa pérdida de masa 6sea. A su vez, el indice de pérdi-
da de la masa 6sea en la postmenopausia es muy variable y
heterogéneo, la rapidez y la severidad de dicha pérdida sera
siempre un fenémeno individual en cada mujer, donde defi-
nitivamente la presencia de diversos factores de riesgo y la
ingesta de calcio sera fundamental3, 6-7.

El consumo de calcio es necesario en todas las etapas de
la vida, inicialmente en la infancia para la formacion de una
adecuada masa osea, y posteriormente, desde la premeno-
pausia, para contribuir con la conservacién de esa masa dsea
y prevenir el establecimiento de la osteoporosis.

El objetivo del presente estudio es cuantificar, con la ma-
yor aproximacion posible, los miligramos de calcio por dia,
que contiene la dieta rutinaria que consumen mujeres pre-
menopausicas y postmenopausicas con edades entre 45 y 55
afos de edad.

Material y método

En un estudio descriptivo se cuantificaron los miligramos
de calcio presentes en la dieta que consumieron 226 mujeres
residentes en la ciudad de Cartagena, Colombia, cuyas edades
estaban comprendidas entre los 45 y los 55 afios de edad. Las
mujeres invitadas a participar no estaban realizando dietas
especificas, no presentaron ninguna alteracion de salud el dia
a evaluar y seglin su criterio, la ingesta alimenticia de ese dia
era muy similar o parecida a la que reciben a diario. Las muje-



res fueron escogidas al azar entre la poblacion, y sobre todo,
entre aquellas que asistieron a algunas de las diferentes acti-
vidades de informacion sobre menopausia que realizé la Aso-
ciacion Colombiana de Menopausia, capitulo Zona Norte-II.

La nutricionista aplic6 de manera guiada y directa a las
mujeres incluidas, el formulario ya disenado, donde se senta-
ron antecedentes y datos médicos y quirurgicos especificos
como: talla, peso, indice de masa corporal, tiempo transcu-
rrido desde la dltima regla, para definir si la mujer estaba
en premenopausia o en postmenopausia, antecedente de en-
fermedades familiares y personales, ingesta y dosis de calcio
farmacolégico, uso de terapia de suplencia hormonal, entre
otros.

Como estrategia para calcular los miligramos de calcio
presentes en la dieta de un dia, a las mujeres se les solicitd
informar detalladamente todos los alimentos recibidos el dia
inmediatamente anterior al de la encuesta, incluidos merien-
das y mecatos, precisandose las cantidades, las medidas, las
porciones y las concentraciones. Se precisaron marcas co-
merciales, cuando se recibieron preparados industrializados.
El formulario se aplicé entre martes y sabado, para que el dia
evaluado fuese entre lunes y viernes.

Posteriormente, todo el listado de alimentos y prepa-
rados que las mujeres manifestaron hicieron parte de su
alimentacion el dia evaluado, fue desglosado en sus compo-
nentes, agrupados por grupos nutricionales y calculadas ma-
nualmente las cantidades recibidas. Con la ayuda de una tabla
de componentes nutricionales, se establecieron con la mayor
exactitud posible los miligramos de calcio recibidos a través
de cada uno de los nutrientes. Enseguida fueron sumados,
para tener la totalidad de miligramos de calcio por dia inge-
ridos en la dieta. Los datos fueron tabulados y porcentualiza-
dos con ayuda del programa EPI-INFO 6.

Resultados

226 mujeres fueron vinculadas al estudio, teniendo edad
promedio de 49 afios con desviacion estandar de 3.4 ahos y
coeficiente de variacién del 7% (Tabla No. 1). El 91% de las
participantes residian en barrios clasificados como de estrato
socioeconomicos Il y lll, que corresponden a clase social baja

y media-baja. (Tabla No. 2)

El peso promedio de la poblacion fue 74 kilos con SD:14.2
(Tabla N° 3). El 85% de las mujeres tenian entre 1.50 y 1.60
metros de talla, siendo la talla promedio de 1.60 con SD: 0.08
(Tabla No. 4). 172 mujeres (85%) tenian la circunferencia del
carpo entre 14y 17 centimetros. El restante 15% la tenian en-
tre 18 y 20 centimetros. La circunferencia del carpo prome-
dio de toda la poblacién era 16.5 centimetros con SD: 1.02
y coeficiente de variacion del 6%. El indice de masa corporal
promedio para toda la poblacion fue de 29, lo que permi-
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Tabla No. 1. Distribucién por grupo etireo

CRUPODEEDAD [ m g
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47 - 48 43 19.0
[49-50 32 14.]
51 - 52 o 14 ET
33-54 ' 133
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Tabla Ne. 3. Distribucidn por peso corporal
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te considerar al grupo en sobrepeso. La desviacion estandar
fue de 5.46 con coeficiente de variacion del 19%.Tenian bajo
peso sélo el 0.9% de las mujeres participantes. Un indice de
masa corporal normal fue encontrado en el 27.9% de la po-
blacion estudiada. Obesidad Grado Il se encontré en el 8.4%
(Tabla No. 5). Con todos estos datos se determind que la
complexion fue pequena en 44 mujeres (19.5%), complexion
mediana en 37 mujeres (16.5%) y complexion grande en el
64% de la poblacion.

197 mujeres (87.2%) habian tenido su menarquia entre
los 10 y los 13 anos de edad, las restantes 29 (12.8%) la ha-
bian presentado entre los 14 y los 17 afos. La edad promedio
de menarquia del grupo fue 12 afnos con desviacion estandar
de 1.4 y coeficiente de variacion del |1%. 4 mujeres (1.8%)
habian sido sometidas a histerectomia abdominal total con
conservacion de los ovarios y en 72 mujeres (31.8%), se habia
realizado histerectomia abdominal total mas ooforectomia
bilateral. Las restantes 150 mujeres (66.4%) conservaban ute-
ro y ovarios. 89 mujeres (39.4%) estaban en premenopausia y
137 (60.6%) estaban en postmenopausia. 77 mujeres (34.1%)
tenian postmenopausia quirdrgica y 60 de las participantes
(26.5%) habian tenido menopausia natural.

Los antecedentes familiares de mayor relevancia encon-
trados fueron: Diabetes en el 41.2% de las mujeres, hiper-
tension arterial cronica en el 74.3% y obesidad en el 56.2%.
Presentaban diabetes: 24 (10.6%) de las mujeres, 126 (55.7%)
eran hipertensas, habian tenido fracturas oseas 6 (2.7%) de
las participantes y a 135 (59.8%) se les habia diagnosticado en
algin momento la presencia de obesidad. En ninguna se les
habia diagnosticado osteoporosis.

Tabla No. 5. Distribucion por [nddice de
Masa Corporal {(LM.C.)

LM.C. _ n % |
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La tabla No. 6 presenta la distribucion por algunos habi-
tos. 54 mujeres (23.9%) eran fumadoras. De ellas, 39 (72.2%)
fumaban uno o dos cigarrillos diarios. |1 (20.4%) fumaban
tres o cuatro cigarrillos en el dia y 4 (7.4%) fumaban cinco o
mas cigarrillos para un promedio de 2.5 cigarrillos por dia con
desviacion estandar de 1.5. De todas las mujeres, 81 (35.9%)
informaron realizar ejercicios, de ellas 70 (86.5%) informa-
ron caminar, 6 (7.4%) trotaban, | (1.2%) utilizaban bicicleta,
3 (3.7%) realizaban aerobicos y | (1.2%) realizaban flexiones.
209 mujeres (92.5%) informaron consumir café, de ellas 83
(39.7%) tomaban entre una y dos tasas al dia, 107 (51.2%)
tomaban entre tres y cuatro tasas al diay 19 (9.1%) tomaban
mas de cinco tasas al dia, para un consumo promedio de tres
tasas diarias con una desviacion estandar del 1.5 y coeficiente
de variacién del 50%. Sélo 26 (11.5%) de las participantes
informé consumir licor, ingesta que era en todas de forma
ocasional.

HABITO

Solo 2 (0.8%) de las mujeres participantes tomaban corti-
sona, ninguna tomaba anticonvulsivantes, 24 (10.6%) tomaban
Terapia de Reemplazo Hormonal y 54 (23.9%) informaron
tomar preparados farmacologicos de calcio. De estas dltimas,
38 (70.3%) usaban formas comerciales que aportaban 600
miligramos de calcio por tableta. | | (20.4%) mujeres usaban
presentaciones farmacéuticas que suministraban 200 mgs de
calcio por tableta. Las restantes 5 mujeres (9.3%) recibian
tabletas que aportaban entre 315 y 500 miligramos de calcio
elemental. Es de notar que pese a la elevada diferencia en
el aporte del elemento en los preparados citados, todas las
mujeres ingerian una sola dosis diaria.

La tabla No. 7 presenta la concentracién de miligramos
de calcio presentes en la dieta en el dia evaluado, datos que
fueron calculados con la ayuda de la tabla de componentes
nutricionales realizada por el Instituto Colombiano de Bien-
estar Familiar. S6lo 9 mujeres (3.9%) en su dieta de un dia,
tenian los requerimientos diarios recomendados para este
grupo etareo, que es entre 1000 a 1500 miligramos por dia.
Soélo 2 mujeres (0.8%), en su dieta del dia evaluado se encon-
traban mas de 1600 miligramos de calcio. |7 mujeres (7.5%)
recibieron entre 800 y 1000 miligramos de calcio. En el resto
de las mujeres participantes su dieta no contenia los reque-

Tabla No. 6. Distribucidn por -.lt]:-'.lllll.lb habares.

HABITO sl NO TOTAL

n | % n Yo n T
Frrmar 54 2559 172 TG0 | Xs (L] |
Ejercicio 51 35.9 143 64.1 | 226 | 100
Calé 209 92.5 17 I
Alcohal 26 115 | 200 885 | 226 100
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rimientos diarios del mineral. La concentracion promedio de
calcio en la dieta fue de 519 miligramos de calcio con desvia-

cion estandar de 268 y coeficiente de variacion del 52%.
Mgs/dia

LaTabla No.8 presenta la ingesta total de calcio, sumando
al aportado por la dieta, el presente en una forma farmacéuti-
ca como medicamento. Sélo 33 mujeres (14.5%) tuvieron una
ingesta igual o superior a los requerimientos minimos diarios
de 1000 miligramos de calcio. El promedio de la ingesta total
de calcio diario fue de 634 miligramos con una SD: 356 y un
coeficiente de variacion del 56%.

Tomando en cuenta a las 54 mujeres que tomaban cal-
cio farmacoldgico, sélo 4 (7.4%) tuvieron en su dieta mas de
1000 miligramos de calcio. 30 mujeres (55.5%) recibieron en-

Tabla Ne. 7. Distibucién por contenido de
calcio presente en la dieta

Mgs/dia & T

T T 53
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TEOT - 2006 1 0.4
TOTAL 334 00
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Tabla Neo. 8. Distribucién por consumo
diario wotal de calcio.
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tre 400 y 1000 miligramos por dia de calcio y en 20 mujeres
(83.1%) su dieta contenia menos de 400 miligramos de calcio
por dia. De estas 54 mujeres que recibian suplementos de
calcio en medicamentos, 25 (46.2%) tenian un aporte diario
total de calcio, incluyendo el calcio farmacéutico y el dietario,
igual o superior a los requisitos minimos establecidos. De
estas mismas 54 mujeres, 13 (24%) eran premenopausicas, y
de ellas sélo el 30% tenian una ingesta total diaria de calcio
satisfactoria. Las restantes 41 mujeres (76%) eran postmeno-
pausicas y solo la mitad recibia el aporte de calcio recomen-
dado.Solo 18 (7.9%) de las 226 participantes en la valoracion
recibian asociadas Terapia de Reemplazo Hormonal en forma
simultanea con calcio farmacéutico.

Comentarios

El calcio ocupa el quinto lugar en la lista de componentes
del cuerpo humano4. En una persona adulta representa el
2% del peso corporal, lo que equivale aproximadamente a 2
kilogramos.

Desde un punto de vista preventivo y siempre en primera
instancia, debe enfatizarse que para una adecuada formacién
de masa 6sea, es importante la ingesta adecuada de calcio.
El calcio es prerrequisito para el crecimiento éseo normal,
promueve la formacion de masa 6sea en los jovenes y frena
la pérdida de masa 6sea en la mujer postmenopausica5-6. La
ingesta diaria de calcio que esta recomendada internacional-
mente varia segin la edad y la presencia de estados fisiologi-
cos como embarazo o lactancia, y segun estados patologicos?2.
El cuadro N° | presenta la distribucion de esos requerimien-
tos diarios. Administrar calcio en cantidades superiores a las
ya sefaladas, parece no ofrecer ventajas adicionales.

Cuadro No. 1. Demandas de calcio elemental

por dia
EDAD Migs / dia
Lactantes 4 0K = 600
| Nifos R00 - 1200
[ Adolescentes | 2H) = LS
Adulos ROy — 1000
Embarazadas 1200 - 1500
En laztancia V20— 1500
Premenopdusica 100 - 1200
Mastmenopiusica 1500k
| Ancianed 1200 - 1540

El calcio junto con el magnesio y el fésforo, constituyen
aproximadamente el 98% de los minerales presentes en el ser
humano7.Ademas el fosforo juega un papel importante en la
fijacion 6sea del calcio. El 99% de todo el calcio esta depo-
sitado en los huesos y se encuentra en permanente balance,
dado por la actividad osteoblastica u osteoclastica. El otro 1%
se distribuye en dientes, liquido intersticial, liquido plasmatico



y tejidos blandos. El calcio 6seo se encuentra en forma de
fosfato calcico, principalmente como hidroxiapatita, mineral
que se encuentra impregnado entre las fibrillas de colageno
de la matriz 6sea. El calcio desempena funciones primordiales
en numerosos procesos bioquimicos y fisiologicos como la
transmision de impulsos nerviosos, la comunicacion interneu-
ronal, la contraccion y relajacién de la musculatura lisa, car-
diaca y esquelética, la coagulacion de la sangre, la inmunidad
celular y es importante su accionar fisiologico en el transpor-
te a través de la membrana celular. El exceso o deficiencia en
los niveles plasmaticos de calcio, pueden llevar a la aparicion
de una sintomatologia especifica%-13.

El calcio ingresa a través de la dieta o de los suplementos
farmacolégicos y se absorbe fundamentalmente en el duode-
no. Para ser absorbido debe estar en disolucion y entre ma-
yor sea su coeficiente de disolucién mayor sera la absorcion.
Administrar los suplementos de calcio con la dieta facilita e
intensifica la absorcion, ya que el bolo alimenticio estimula la
secrecion de acido clorhidrico, lo que disminuye el pH, hacien-
do el jugo gastrico suficientemente acido, lo cual solubiliza las
sales de calcio favoreciéndose el proceso de absorcion.

Se debe tener presente que la lactosa, vitamina D-3 acti-
va, la hormona paratiroidea, la hormona del crecimiento y al-
gunos aminoacidos como Arginina, Triptofano y Lisina, favore-
cen la absorcion del calcio. A su vez los fibratos, oxalatos, los
antiacidos, los acidos grasos, la administracién de corticoides,
la deficiencia de vitamina D-3 activa, el hiperfuncionamiento
tiroideo, la deficiencia de hormona paratiroidea y todos los
trastornos que aceleran el transito gastrointestinal, dismi-
nuyen la solubilidad del calcio a nivel gastrointestinal y por
ende, disminuyen su absorcionl0,12, 14-15. Los mecanismos
fisiologicos encargados de mantener los niveles circulantes
de calcio, involucran ademas de la absorcion intestinal, la fun-

cion paratiroidea, el consumo y accion de vitamina D activa, la
actividad estrogénica y la regulacion renal. La circulacion del
calcio se hace bien sea unida a la albiumina, o en forma idnica
libre o como parte de complejos de difusion, citando por
ejemplo: acido citrico y acido fosféricol6-17.

En la evaluacion se encontré una ingesta en la dieta de
519 +/- 268 miligramos diarios de calcio, lo cual es muy por
debajo de lo recomendado. Esta situacion no es Unica de la
poblacién del estudio, el contenido promedio de calcio en la
dieta habitual de los paises occidentales es entre 500 y 800
mgs al dia, del cual sélo un 30 a 50% es absorbido en el intes-
tino. La excrecién de calcio en heces es entre 50 y 150 mi-
ligramos por dia. Diariamente los glomérulos renales filtran
entre 6 y 10 gramos de calcio, pero sélo el |% es eliminado
por orina, puesto que el resto es reabsorbido en los tubulos
contorneados proximales y asa de Henle. La diuresis salina,
el cortisol, las hormonas tiroideas, la acidosis metabdlica, la
deficiencia de folatos, la calcitonina y las dietas ricas en pro-
teinas y magnesio favorecen la salida de calcio por la orina. A
su vez la hipocalcemia, los diuréticos, las tiazidas, la hormona
paratiroidea, la vitamina D y la alcalosis metabdlica, favorecen
la reabsorcion tubular de calcio7,15,17-19.

La ingestion adecuada de cantidades suficientes de cal-
cio en la dieta es lo esencial, para lograr unos picos 6ptimos
de masa Osea. La suplencia farmacolégica se realizara siem-
pre en el embarazo, lactancia, adolescencia, premenopausia y
postmenopausia. También se requerira realizar suplementa-
cion en condiciones de riesgo como: hipoestrogenismo tem-
prano, oligomenorras, uso de corticoides, etc8, 20-21.

Estas recomendaciones universales no son cumplidas
por la poblacion estudiada. El 76% pese a que tiene una muy
baja ingesta de calcio en la dieta, no usa los suplementos de
calcio farmacéutico. Las siguientes sales estan disponibles y

Cuadro No. 2. Alimentos con altos conrenidos de calcio

ALIMENTO PORCION CALCIO (mgs)
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aprobadas para utilizar como suplementos célcicos: Fosfato
Tribasico, Gluconato, Lactato, Citrato y Carbonato. De ellas,
el Fosfato de Calcio Tribasico es el que se absorbe de manera
mas completa, incluso en personas con disminucion en la se-
crecion de acido clorhidrico por la mucosa gastrica, condicion
bastante frecuente en ancianos.Al prescribir calcio farmacéu-
tico, es importante tener presente la cantidad de miligramos
de calcio elemental aportados por cada tableta, para fijar las
veces dia en que debe administrarse la presentacion. No to-
das las sales aportan iguales miligramos de calcio elemental.
Recientemente se ha enfatizado que los preparados estén
libres de residuos toxicos especialmente plomo, mercurio,
cadmio, aluminio o arsénico, los cuales estan presentes en las
fuentes naturales del calcio como las dolomitas y las conchas
de ostras. Por tanto, debe exigirse pureza a los preparados
farmacolégicos|7-22.

Fomentar la adecuada ingesta de calcio, principalmente
el presente en la dieta, debe ser una actividad permanente
a realizarse desde el punto de vista nutricional y médico. El
cuadro No. 2, presenta un listado de alimentos con sus res-
pectivos aportes de calcio. Los alimentos de mayor costo y
los productos industrializados, no necesariamente poseen
una mayor concentracion de calcio. Los alimentos y los pre-
parados nutricionales enriquecidos con calcio, desafortuna-
damente de elevado costo, pueden ser opciones alimenticias
muy validas en determinadas condiciones.

La Organizacién Mundial de la Salud y Naciones Unidas,
han definido a los afios 2000 al 2010 como la Década del Hue-
so y las Articulaciones, con los siguientes objetivos. Primero,
crear conciencia entre la comunidad de la importancia que
tiene la adecuada, suficiente y permanente ingesta de calcio
de la dieta, habito que debe involucrar a todas las edades. Se-
gundo, fomentar el uso amplio del calcio farmacéutico como
suplemento o complemento al calcio de la dieta, en algunas
edades y circunstancias fisiologicas o patologicas especificas.
Tercero, generalizar el gran valor que tiene el diagnostico
temprano y el tratamiento oportuno de la osteoporosis.
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