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ABSTRACT

RESUMEN

La vitamina D es esencial para el del organismo. Su deficiencia puede estar
asociada tanto a patologias dseas, como a otras afecciones sistémicas. La
prevalencia de la hipovitaminosis D esta aumentando, en todas las edades.

El objetivo del presente estudio fue evaluar en nifias colombianas y espafiolas el
estado nutricional y los niveles séricos de vitamina D, ademas se realiz6 un analisis
de la dieta, de la exposicion solar y de la actividad fisica.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal de nifias prepuberes, sanas y con una
edad comprendida entre los 7 y los 10 afios. En el estudio participaron 108 nifas
procedentes de Pasto (Colombia) y de Cérdoba (Espafia). Los pardmetros analiticos
que se estudiaron fueron: albtiimina, calcio, fésforo, magnesio, calcitriol (1,25
dihidroxicolecalciferol) y calcidiol (25 hidroxicolecalciferol). El estudio se completd
con la realizacién de diferentes encuestas que evaluaron la actividad fisica, la
exposicidn solar y los habitos alimentarios.

Todas las nifias estaban en normopeso, ninguna presentaba obesidad o
desnutricién. Sin embargo, en las nifias colombianas un 51,1% presentd
insuficiencia de 25- OH-VITD y un 40% tenia deficiencia (< 20 ng/mL). Se aprecid
una ingesta media de calorias/dia inferior a las recomendaciones y se detect6 una
deficiencia de fibra (p< 0.05), calcio, magnesio (p < 0.05) y vitamina D en la ingesta
alimentaria. La ingesta en las nifias espafiolas de vitamina D fue significativamente
menor a las recomendaciones internacionales. Los niveles medios de calcidiol
fueron de 40,07 + 10,49 ng/ ml. Ninguna nifia presentd un nivel inferior a 20 ng/mL;
un 25% (14 ninas) tenian niveles entre 20-30 ng/mL, y un 75 % superiores a 30
ng/mL.

Por tanto a pesar de que las nifias del estudio tienen una exposicion solar y una
actividad fisica adecuada, existe una deficiencia de vitamina D. Ademas, se
observan una dieta deficiente en fibra, calcio, magnesio y vitamina D. Se debe
asegurar una ingesta adecuada de vitamina D, asi como una exposicién solar

suficiente y realizar seguimiento en estas edades para evitar deficiencias.

Palabras claves: Deficiencias alimentarias, nutrientes, enfermedad.
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ABSTRACT

SUMMARY

Vitamin D is essential for the organism. Its deficiency may be associated witl

bone pathologies and other systemic conditions. The prevalence o1
hypovitaminosis D is increasing, in all ages.

The objective of this study was to evaluate the nutritional status and serum levels
of vitamin D in Colombian girls, in addition to an analysis of diet, sun exposure
and physical activity.

A cross-sectional descriptive study of healthy prepubertal girls aged between 7 and
10 years was carried out. The study involved 108 girls from Pasto (Colombia) and
Cordoba (Spain). The analytical parameters studied were: albumin, calcium,
phosphorus, magnesium, calcitriol (1.25 dihydroxycholecalciferol) and calcidiol (25
hydroxycholecalciferol). The study was completed with different surveys that
evaluated physical activity, sun exposure and eating habits.

All girls were of normal weight, none had obesity or malnutrition. However, in
Colombian girls, 51.1% had 25-OH-VITD deficiency and 40% had deficiency (<20
ng/mL). A mean intake of calories/day was lower than the recommendations and a
deficiency of fiber (p<0.05), calcium, magnesium (p<0.05) and vitamin D in food
intake was detected.

The intake of vitamin D in Spanish girls was significantly lower than international
recommendations. Mean calcidiol levels were 40.07 + 10.49 ng/ml. No girl had a
level below 20 ng/mL; 25% (14 girls) had levels between 20-30 ng/mL, and 75%
higher than 30 ng/mL.

Therefore, despite the fact that the girls in the study have adequate sun exposure
and physical activity, there is a vitamin D deficiency. In addition, a diet deficient in
fiber, calcium, magnesium and vitamin D is observed. Adequate intake must be
ensured. of vitamin D, as well as sufficient sun exposure and follow-up at these

ages to avoid deficiencies..

Keywords: Food deficiencies, nutrients, illness.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

I- INTRODUCCION

El pico de masa ésea (PMO), corresponde a la maxima mineralizacion 6sea;
ocurre, inmediatamente antes de finalizar el crecimiento. Es por esto, que la
infancia es el periodo clave para formacién de la masa dsea adecuada y prevenir
enfermedades como osteopenia y osteoporosis en la edad adulta’. Siel adolescente
no logré previamente una adecuada formacion del hueso, este individuo ya tiene

mayor riesgo de patologias dseas en la edad adulta'2.

Actualmente la deficiencia de vitamina D se reconoce como un problema de
salud publica, no obstante, es la deficiencia nutricional menos tratada. Su carencia
no implica signos externos en el corto plazo, por lo que se subestima su impacto en
la salud. Son pocas las estrategias de intervencion y no existen politicas concretas
de fortificacion de vitamina D. Tampoco existe consenso respecto a la

suplementacién de vitamina D en la poblacién pediatrica?

En Espana se ha estimado que aproximadamente un 13% de la poblacién
femenina presenta osteopenia en columna lumbar o en cuello del fémur,
aumentando estas cifras hasta un 26% en mujeres mayores de 50 afios®. De acuerdo
con estas estadisticas, la poblaciéon mas afectada por las enfermedades 6seas, son
las mujeres, este hecho esta favorecido ademas, por los cambios hormonales que se
producen en la menopausia* Por ello, es fundamental conocer el estado de la
vitamina D y el metabolismo fosfo-calcico en nifias adolescentes donde los
requerimientos de macro y micronutrientes aumentan, y en otras etapas, como en

la prepuberal, en las que atin se podria compensar algun déficit®.

Al hablar de la ubicacién geografica se realiza una discriminacion donde se
presume que los paises mas afectados por su ubicacion geografica son los que se
encuentran alejados de la linea del Ecuador. En Latinoamérica especialmente los
paises sobre la linea del Ecuador se asumen que no existe déficit de vitamina D en

sus habitantes por su latitud, no obstante, ya se esta evidenciado lo contrario.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

Es de entender que en paises en desarrollo como Colombia, la desnutricién
por falta de macronutrientes proteina, donde todavia se presentan muertes por
malnutricién, la vitamina D no es un micronutriente de mucho interés ya que su
déficit no trae una consecuencia visible a corto plazo, sin embargo, al evaluar en la
edad adulta el nimero de mujeres afectadas por osteopenia, osteoporosis y
fracturas se debe fijar mayor atencion en la ingesta y niveles adecuados de esta
vitamina en la infancia de estas futuras mujeres para prevenir una patologia crénica

y muy costosa para el sistema de salud.
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CAPITULO II: OBJETIVOS

II - OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL
Analisis de los parametros de metabolismo 6seo en un grupo de nifas
prepuberes colombianas y espafiolas, y su relacion con la ingesta alimentaria.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar el estado nutricional de la poblacién de estudio, mediante historia

dietética completa y valoracién nutricional.

2. Determinar los niveles de vitamina D y micronutrientes del metabolismo

4seo.

3. Analizar la relacion entre la deficiencia de vitamina D y los micronutrientes

del metabolismo dseo con la salud dsea en la edad adulta.
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CAPITULO III: ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

III - ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

3.1 ESTADO NUTRICIONAL Y SALUD

El estado de salud segin la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud) se
define como “la condicién individual y colectiva de calidad de vida y bienestar, es
el resultado de condiciones bioldgicas, materiales, psicologicas, sociales,
ambientales, culturales y de la organizacién y funcionamiento del sistema de salud;
producto de las determinantes sociales, ambientales, biologicas y del sistema de
salud. Su realizacién define la condicién de estar y permanecer sano, ejerciendo
cada cual a plenitud sus capacidades potenciales a lo largo de cada etapa de la

vida”e.

La nutriciéon es un factor importante y modificable en el desarrollo y
mantenimiento de la salud’. La modificacion de la dieta puede prevenir, tratar o
aliviar algunos de los sintomas asociados con estas enfermedades y mejorar la

salud general®®.

3.1.1 Necesidades de macro y micronutrientes en la infancia y

adolescencia

La ingesta de dieta sana adecuada y equilibrada durante todas las fases del
crecimiento (infancia, nifiez y pubertad) parece necesario tanto para el crecimiento

adecuado como para el desarrollo puberal normal.
Las nifias comienzan la pubertad a una edad mas temprana en comparaciéon

con décadas pasadas’®.La desnutricion calérica-proteica puede retardar el

crecimiento y causar retraso puberal'!.
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CAPITULO III: ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

3.1.1.1 Nifias de 7-12 afios de edad

Nuestro grupo de interés en esta tesis son nifias en etapa prepuber que
corresponde de 7 a 12 afios de edad. Esta etapa respecto al crecimiento tiende a ser

mads constante y viene a suponer un incremento de cinco a seis centimetros al afno.

Respecto al aumento de peso medio suele ser de unos dos kilogramos al afio
durante los primeros afios y de unos cuatro kilogramos en la adolescencia. Se
pueden producir picos de crecimiento que se acompafian de aumento del apetito y
otros de disminucion. En la preadolescencia, aumenta la grasa corporal, sobre todo
en las ninas; los nifos tienen mas masa corporal magra. La practica deportiva va
influir directamente con el gasto caldrico que sera mayor en los activos y estara

disminuido en los mas sedentarios.

Otros aspectos que impactan en esta época es el cambio de habitos
alimentarios aumentando las comidas rapidas: hamburguesas, snacks y consumo
de refrescos, entre otros!.
3.1.1.2 Requerimientos nutricionales claves en nifias preptiberes

e Proteinas: 0,95 g/kg peso/dia (DRIs).

e Calcio: 800-1300 mg/dia seguin la edad (4-8 y 9- 13 afios, respectivamente)
(DRIS).

¢ Hierro: 10-8 mg/dia segin la edad (4-8 y 9-13 afios, respectivamente) (DRISs).

¢ Fosforo: 500-1.250 mg/dia seguin la edad (4-8 y 9-13 afios, respectivamente)
(DRIS).

e Zinc: 5-8 mg/dia segtin la edad (4-8 y 9-13 afios, respectivamente) (DRIs).

e Vitamina D 400 UI diarias (DRIs).
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CAPITULO III: ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Los hitos de los eventos puberales en las nifias son el inicio de la pubertad,
el punto de maximo crecimiento y la menarquia. El inicio de la pubertad esta
marcado por el desarrollo del tejido mamario, mientras que el punto de maximo
crecimiento es la velocidad mas alta que se observa durante el desarrollo
puberal. La menarquia es un evento bastante tardio en la pubertad y generalmente
ocurre seis meses después de que se alcanza el pico maximo de crecimiento. La
edad a la que ocurre la menarquia varia y depende tanto del componente genético

como del factor ambiental®.

La edad media mundial de la menarquia es de 12 afios y ha ido
disminuyendo en los tltimos afios. Los estudios han demostrado que la edad
media de la menarquia ha disminuido en los paises industrializados. Y que los
cambios en los habitos de vida de la poblacion en general afectan el momento de
la menarquia a lo largo del tiempo en la proporcién de nifias que experimentan

una menarquia temprana (<11 afios).

Las mujeres con menor edad en la menarquia pueden tener una
supervivencia reducida hasta la vejez. Estos resultados apoyan las asociaciones
conocidas entre el riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular o metabdlica con
la menarquia temprana. Una estrategia para minimizar la menarquia temprana, es

promover el peso saludable'®.
3.1.2 Relacion Dieta-Enfermedad

La definicién clinica de dieta se refiere a la ingesta total de alimentos por
parte de un individuo durante un periodo de tiempo determinado®. La dieta esta
equilibrada nutricionalmente con una ingesta calérica adecuada a las necesidades
del individuo. En nifias escolares es 6ptimo un consumo en proteinas de 1 g /kg /
dia, 30-35% de la ingesta caldrica debe corresponder a grasas y 55-60% a los

carbohidratos!é.
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3.1.2.1 Principios de una dieta saludable

e La dieta debe cubrir tanto las necesidades nutricionales como energéticas,
segun el sexo, la edad, el peso, la talla o el ejercicio fisico. Debe ser, por

tanto, suficiente en cantidad de alimentos.

¢ Tiene que aportar todos los macro y micronutrientes para que el organismo
pueda funcionar correctamente. Los nutrientes son: agua, hidratos de

carbono, lipidos, proteinas, minerales y vitaminas.

¢ La dieta debe ser equilibrada, ha de mantener una relacion adecuada entre

los diferentes nutrientes aportados por los alimentos.

¢ Ladieta ha de estar adaptada a las diferentes condiciones fisiol6gicas delos
individuos, teniendo en cuenta la edad, los niveles de actividad fisica que

realiza y su situacion fisioldgica o fisiopatoldgica.

¢ La dieta que se consume no puede ser nociva, tiene que ser inocua. Para

ellos es importante la higiene alimentaria.

¢ Ademas, la dieta tiene que ser apetecible y lo mas variada posible. Evitando
asi la desapentencia y la carencia de nutrientes como consecuencia de la

ingesta de los mismos alimentos.

La influencia de la alimentacién en el equilibrio en la salud es indudable. Se
ha evidenciado que los compuestos nutritivos y no nutritivos de los alimentos
tienen efecto a largo y corto plazo en la salud de las personas. Los efectos positivos
de una dieta rica en verduras y frutas se atribuyen a diferentes micronutrientes y
fitoquimicos. Algunas de estas sustancias también se encuentran en el pescado y
los productos animales. Estos compuestos muestran propiedades antioxidantes,
antiinflamatorias, antiangiogénicas y antiproliferativas que tienen un papel

preventivo en el desarrollo de cancer'”181°,

36



CAPITULO III: ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

3.1.2.2 Dieta y Salud dsea

Una dieta saludable que proporcione nutrientes equilibrados y que incluya
calcio, vitamina D y proteinas, actividad fisica regular, y no fumar ayudan a
mantener la salud 6sea y retrasan o previenen la osteoporosis. Algunos alimentos
funcionales que contienen isoflavonas de soja, proteina basica de la leche y acidos

grasos n-3 pueden ayudar a promover la salud 6sea?.

Los alimentos integrales de soja (menos productos de soya procesados, es
decir, nueces de soja, harina de soja, leche de soja y tofu.) ejercen un efecto mas
favorable que los aislados componentes de la soja y pueden presentar un efecto
beneficioso sobre el metabolismo 6seo’s21,
En cuanto a otros factores de la dieta que se pueden intervenir para la prevencién
de la osteoporosis son: mayor consumo de calcio, fésforo, magnesio y fltior;
proporcionar suficiente vitamina D (incluso con alimentos enriquecidos si es
necesario); consumo de alimentos ricos en acidos omega-3; reducciéon de sal y
platos preparados; ingesta suficiente pero moderada de proteinas y, en ausencia de
intolerancia, promover el consumo de leche y productos lacteos, especialmente
yogur y productos lacteos fermentados que son eficaces en la poblacion de riesgo?.
Si es imposible alcanzar el requerimiento con solo dieta, es necesario el suplemento
de calcio y vitamina D. Es aconsejable reducir la ingesta de etanol, cafeina, fibras,

acido fitico y oxalico’.
3.1.3 Importancia del ejercicio fisico en la infancia y adolescencia

Los estudios actuales han mostrado relacién positiva con la practica de
actividad fisica adecuada y la calidad de vida relacionada con la salud en nifios y
adolescentes®?+%. En este sentido se ha comprobado cdmo se puede reducir el
riesgo de sufrir ciertas enfermedades (enfermedad cardiovascular, diabetes, cancer
de mama o de colon, depresién) mediante una practica regular de actividad fisica.
Hay que tener en cuenta que la estd implicada de forma muy importante en el gasto
energético. Es determinante para poder balancear el gasto energético y el peso®. Se

tiene certeza del impacto a nivel fisico y también mental??72s,
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La participaciéon en la actividad fisica regular estd ampliamente aceptada
como una medida preventiva eficaz, para minimizar una variedad de factores de
riesgo para la salud en todos los subgrupos de edad, sexo, etnia y socio
economia. Sin embargo, en todos los grupos de edad, los niveles de actividad fisica
siguen siendo bajos?. La modernizacion cadtica y la urbanizacion frenética de la
sociedad actual afectan directamente la préactica de actividad fisica en nifios y
adolescentes. Viviendas nuevas de departamentos sin patios, o falta de espacios
verdes (como parques seguros) con equipamiento adecuado para juegos y

deportes?.

La falta de actividad fisica se ha convertido en uno de los factores de riesgo
mas relevantes (ocupa el cuarto lugar) de mortalidad a nivel mundial (6% de
fallecimientos). Por delante de ella estan la hipertension (13%), el tabaquismo (9%)

y la hiperglucemia en la sangre (6%)2.

Algunas de las modificaciones en el estilo de vida que impactan en la actividad

fisica son23;

1. Reduccion de las caminatas para el transporte como resultado de un mejor

acceso al transporte motorizado.

2. Disminucién de la actividad fisica ocupacional debido a procesos

automatizados que conducen a patrones de ocupacién mas sedentarios.

3. Mayor tiempo dedicado a actividades de ocio. Los estudios en América
Latina sugieren que el tiempo medio de visualizacién de televisién es de 3
a 4 h por dia, y que la mayoria de los nifios de la regién pasan mas de 2 h
por dia frente al televisor. Ver television se ha utilizado comtinmente como

una medida indirecta del comportamiento sedentario entre los nifios.

Es dificil describir el estado de actividad fisica de los nifios porque pocos

paises han establecido sistemas de vigilancia para evaluar la actividad fisica a nivel
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de poblacién utilizando muestras representativas y medidas consistentes, y las que
lo hacen estan dirigidas a adultos.

La informacién sobre actividades especificas también permite excluir
algunas actividades de los andlisis, si corresponde, y permite ponderar o clasificar
las actividades en funcién de su intensidad, funcién (por ejemplo, Deportes y
juegos organizados, actividades no organizadas, actividades de transporte,
domeésticas, laborales, y actividades incidentales) o de acuerdo con los aspectos del
estado fisico relacionados con la salud que estan predominantemente influenciados
por la actividad (por ejemplo, resistencia muscular, fuerza muscular, rendimiento

aerdbico o anaerdbico).

Dado que la actividad fisica y el comportamiento sedentario se pueden
medir y expresar en diferentes tipos (Objetivo o subjetivo), diferentes aspectos
(Actividad fisica en el tiempo libre, TV o uso de la computadora) y diferentes

unidades (Frecuencia, intensidad y duracién)®.

La actividad fisica en nifios y adolescentes varia dependiendo del género,
laedad, el lugar donde viven, la estacion (si viven en lugares donde hay estaciones).
También influyeel apoyo recibido de la familia, amigos, maestros y
entrenadores®. La Organizacién Mundial de la Salud propone que hasta la edad
adulta (de 5 a 17 afios de edad) realicen poco minimo 1 hora de actividad fisica de

intensidad moderada a vigorosa por dia?6?1.

Se considera como actividad fisica en la edad infantil y en la adolescencia
las actividades realizadas en el ambito familiar y escolar, como es la educacién
fisica, deportes al aire libre o en espacios cerrados, juegos o actividades
recreativas?. La actividad fisica diaria tendria que ser preferentemente aerdbica.
Seria bueno que se realizasen actividades vigorosas, en particular para fortalecer
los musculos y los huesos, como minimo tres veces a la semana??. Teniendo en
cuenta las siguientes variables: el tipo (aerdbica, de fuerza o flexibilidad); la

intensidad; la duracién y la frecuencia de la de actividad fisica?.
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Se considera actividad fisica moderada, cuando es de 3,0 a 5,9 veces mayor
a la del estado de reposo. La actividad fisica moderada corresponde normalmente

con una puntuacién de 5 a 6 sobre 10.

Se considera actividad fisica vigorosa cuando esta por encima de 6,0 veces la de

reposo en la edad adulta, o superior a 7,0 en la edad infantil y en la adolescencia.

Se considera actividad aerdbica, a toda actividad que suponga gasto de oxigeno.
Se caracteriza porque mejora la capacidad cardiaca y respiratoria. Puede consistir

en: caminar ligero, correr, montar en bici, saltar a la comba o nadar.
3.2 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
3.2.1 Evaluacion del crecimiento

El principal objetivo de la valoracién nutricional es la evaluacion del
crecimiento como un indicador sensible de la salud en los nifios y adolescentes. La
vigilancia estricta del crecimiento es una herramienta efectiva para tamizar los
nifos con riesgo en su salud, en particular en los paises en vias de desarrollo donde

también se encuentra acceso limitado a otros instrumentos diagndsticos.

Las fases que describen el crecimiento son: intrauterino, neonatal y de
lactancia, infantil y de la adolescencia. En esta tltima fase las hormonas de la
pubertad definen este dltimo pico de crecimiento que estuvo dirigido por los
niveles de la hormona de crecimiento, no obstante, este proceso esta condicionado

por una ingesta nutricional éptima.

La influencia genética en el proceso de crecimiento es importante, sin
embargo, puede ser modificada por factores ambientales como la han mostrado
diferentes estudios®?%. A este respecto, el estudio multicéntrico de la OMS
incluy6 poblacién de EEUU, Brasil, India, Ghana, Noruega y Oméan evidenciando

que los nifios de 0 a 5 anos de edad tienen un potencial de crecimiento similar
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independiente de la diversidad geografia y étnica. Las condiciones nutricionales y

de salud fueron éptimas en todos los sujetos incluidos en esta investigacion.

Es por lo anterior, que para evaluar el crecimiento, la antropometria permite
hacer una evaluacién de estandares de crecimiento respecto a lo esperado para la
edad?.

Las pruebas bioquimicas, permiten evaluar el estado sérico de metabolitos
nutricionales y abordar deficiencias antes de que generen sintomatologia y afecten
el crecimiento y/o desarrollo. La evaluaciéon de la ingesta alimentaria, permite
estimar el consumo de energia, macro y micronutrientes que se requieren, para

intervenir tanto déficit como exceso.
3.2.2 Medidas antropomeétricas

La antropometria corresponde a la rama de la ciencia que se ocupa de las
mediciones comparativas del cuerpo humano, sus diferentes partes y sus
proporciones®. La antropometria desempefia un papel fundamental a la hora de
identificar a los nifios que sufren sobrepeso u obesidad o que tienen mayor riesgo
de padecerlas. El uso e interpretaciéon de indicadores antropomeétricos es la técnica
mas aceptada para evaluar el tamafio, las proporciones, y la composicion del

cuerpo humano, por ser facil de aplicar, de bajo costo y no invasivo en nifios?2%.

La Asociaciéon Internacional de Pediatria y La Sociedad Europea de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) han
respaldado la utilizacién de los Patrones de crecimiento de la OMS¥38%, Respecto

a las medidas antropométricas basicas para valorar el crecimiento son peso y talla.
3.2.2.1 Peso
El peso es una medida del estado nutricional general, pero puede estar

influenciado por muchas variables, como la edad, el sexo, la ingesta diaria y el

estado de hidratacion. Al realizar la toma es importante que el sujeto esté con la
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menor ropa posible. Las basculas deben calibrarse mensualmente. El dato del peso

es registrado en kilogramos y se redondea a los 10 gramos mas cercanos®.
3.2.2.2 Estatura

Es una medida muy importante para observar el estado nutricional a largo
plazo. Esta medida requiere dos personas: una que mantenga la cabeza del nifio
recta sobre la tabla y un segundo que extiende las piernas del nifio y pies aplanados.
Se utiliza un estadiémetro fijado en la pared, con un brazo perpendicular que se
mueve hacia abajo sobre la cabeza. El evaluado debe quitarse los zapatos y poner

cabeza, hombros y gltiteos contra la superficie plana®.
3.2.2.3 Circunferencia de la cintura

Las medida de circunferencia de la cintura (CC) se tomo a nivel umbilical.
En la actualidad, la CC es el mejor indicador de riesgo cardiovascular. Los valores

normales se encuentran entre 55 y 85 cm?*42,
3.2.2.4 Indice antropométrico

Un indice antropométrico, corresponde a un indicador estadistico
resultante de la conjugacién de dos variables/ parametros utilizados en la medida
o en la evaluacién del crecimiento y del estado nutricional. Se obtienen a partir de
las medidas corporales, mediante una comparacién con los datos de referencia en
funcién del sexo y la edad, o comparando con medidas del propio individuo en

distintos tiempos®.

¢ DPesoy edad - P/E: se correlaciona el peso con la edad. Si es menor de -2

desviaciones estandar indica desnutricién global.

¢ DPesoylongitud/talla - P/L o P/T: correlaciona el peso con la talla o longitud.
Aporta informacion sobre el actual estado nutricional del individuo®+.
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o Talla para la edad - T/E: evalua la talla respecto a la edad. Si se encuentra

por debajo de -2 indica un déficit en la talla con relacién a la edad.354.

e IMC para la Edad - IMC/E: relaciona el peso corporal total en relacién a la
talla, de acuerdo con la edad. Se obtiene dividiendo el peso (kilogramos) y
la talla (metros?)®. Si es menor de -2 DE indica bajo peso para una edad
determinada, considerando el patrén de referencia y si es mayor a +1 DE

indica sobrepeso y si es mayor a +2 DE indica obesidad.

3.2.3 Anamnesis dietética

La causa mas frecuente de crecimiento insuficiente, es la calidad inadecuada
de la dieta que puede ser por déficit de energia y macronutrientes y que se expresa
en signos evidentes a la exploracion fisica. La deficiencia de micronutrientes, en
cambio, avanza de forma imperceptible y silenciosa por lo que hoy en dia se llama
“hambre oculta” afectando a largo plazo, el adecuado desarrollo de nifias, nifios y

mujeres en edad fértil principalmente®.

La evaluaciéon de la ingesta alimentaria es pilar fundamental en la
valoracién nutricional de los individuos, ya que permite obtener informacién sobre
la cantidad y la calidad de los alimentos consumidos en la dieta, permitiendo
establecer un patrén de consumo alimentario. A partir de este patrén, se puede
estimar ingesta de nutrientes especificos detectando alteraciones de riesgo las

cuales se pueden intervenir para prevenir consecuencias clinicas.

En el momento de realizar una adecuada anamnesis nutricional no se debe
limitar exclusivamente a la ingesta alimentaria, se deben tener en cuenta otros
factores que influyen indirectamente como hospitalizaciones previas,
procedimientos quirtrgicos y las patologias relacionadas con la nutriciéon®. En
algunos casos hay afectaciéon de las habilidades motoras orales y sintomas
gastrointestinales que limitan la ingesta. De la misma forma, algunos

medicamentos y suplementos pueden alterar la absorcion de los nutrientes.
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La ingesta nutricional adecuada depende también de la frecuencia
apropiada de consumo de alimentos, si son ricos en nutrientes de alta calidad
nutricional y de la cantidad que se consuma, con lo cual se logra un equilibrio entre
cantidad y calidad®. En este proceso los profesionales deben definir €l método de
evaluacion dietética a utilizar en cada caso, para recoger la informacién sobre los
alimentos consumidos por él o los evaluados. Debe disponer una tabla de
intercambios de alimentos para convertir a valores absolutos de calorias y
nutrientes. Finalmente, comparar sus resultados respecto a recomendaciones
dietéticas estandarizadas y obtener el analisis final sobre la ingesta alimentaria de
uno o mas individuos.

3.2.3.1 Técnicas para evaluar ingesta alimentaria

El objetivo de cualquier técnica para evaluar la ingesta alimentaria es
generar un patrén de consumo y depende de los recursos humanos y del tiempo
que se podra aplicar a uno u otro. Las diferentes técnicas implementadas para
cuantificar la ingesta tienen ventajas e inconvenientes, sesgos y limitaciones que se

deben tener en cuenta*>* (Tabla 1).

Tabla 1. Métodos de valoracion de ingesta, metodologia de aplicacion, ventajas y

limitaciones*4.
METODO DE | APLICACION VENTAJAS LIMITACIONES
EVALUACION
DE INGESTA
Duplicado de la | Consiste en hacer | Método Costo elevado
dieta una objetivo y
réplica de la ingesta | directo de | Aplicacion
de un individuo. valoracion de | limitada a analisis
ingesta. individuales.
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varios dias.

Registro de | Consiste en | Método de | Requiere personal
consumo de | observar y registrar | observacion entrenado en
alimentos todo lo consumido | directa. aplicar esta técnica.
por un individuo en
un periodo
determinado de
tiempo.
Recordatorio de | Consiste en la|Es facil de|La principal
24 horas informacién aplicar por lo | limitacién es que la
suministrada por el | que es uno de | informaciéon dada
individuo los mads | corresponde a la
refiriéndose a lo | empleados en | ingesta reciente y
consumido en las | estudios de |no puede ser
altimas 24 horas. consumo tomada con ingesta
alimentario. usual.
Registro Corresponde al | Es de gran | Se debe entrenar al
dietético registro de | utilidad para | individuo para
alimentos estimar  con | realizar un
consumidos  que | precision  la | adecuado registro
realiza un | ingesta dietético.
individuo y | nutricional de
corresponde a | un individuo.

Cuestionario de
Frecuencia de
Consumo
Alimentario

(CFCA)

Es una encuesta de

frecuencia de
alimentos, basado
en sistema de
intercambios.

Trata de responder
dos preguntas,
cuanto come vy
cuando come un
determinado

alimento
espacio de tiempo.

en un

Este método es
bésico, de una

Unica
aplicacion
econodmico.

y

La complejidad ala
hora de
cumplimentarlo y
el tiempo
requerido por
parte del
entrevistador y
entrevistado.
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Historia Formada por 3 |Es mas exacta | Costos
nutricional partes: a la hora de
Recordatorio de 24 | analizar la | Tiempo para la
horas, lista de | ingesta aplicacion y

ingredientes- datos | nutricional de | analisis.
de frecuencia de |un individuo
consumo y registro | sobre todo en
dietético de 3 dias. | condiciones
clinicas
especiales o en
regimenes
nutricionales
especificos.

3.2.3.2 Tabla de intercambio de alimentos (TIA)

Las tablas de intercambios de alimentos son una herramienta que permite
cuantificar la cantidad de energia, macro y micronutrientes con el fin de calcular o
evaluar la ingesta alimentaria de un individuo. Se utilizan para convertir los datos
de intercambios de alimentos reportados en un patrén de consumo dados por la
técnica de evaluacion de ingesta que se haya utilizado a cantidad de energia, macro

y micronutrientes?.
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El desarrollo de las TIA inicié con la primera publicacién de la American
Dietetic Association, la American Diabetes Association y el USA Public Health
Service en 1950 y fue dirigida para pacientes diabéticos. Posteriormente varios
paises y organizaciones han desarrollado TIA especificas para poblaciones sanas y
con necesidades nutricionales especiales. Actualmente la aplicaciéon de esta
herramienta estd disponible para nutricionistas y profesionales que se dedican a
investigacion en alimentacion. Su aplicacion actualmente es de manera rapida,

practica y confiable?.

El intercambio alimentario, define qué porcién de un alimento, en gramos
o mililitros contiene determinada cantidad de calorias y nutrientes. Esto permite
intercambiar alimentos en un mismo grupo, conservando un aporte nutricional
similar¥. Una vez, se realiza la cuantificacion de la ingesta con la aplicacién de las
TIA, se debe proceder a analizar si el consumo obtenido es adecuado o no para un
individuo de acuerdo a su edad, si es hombre o mujer; se debe comparar con las

recomendaciones dietéticas estandarizadas.

3.2.3.3 Estindares de referencia

Las DRIs (Ingestas Dietéticas de Referencia) son las recomendaciones de
ingesta nutricional estandarizadas por edad y género, para comparar la ingesta
realizada por un individuo con los requerimientos, con el fin de verificar que no
haya deficiencias pero cuidando también que no se presente consumo téxico de

algin nutriente que también tiene consecuencias graves en la salud®.

El uso de estandares de manera adecuada permite valoracidn, intervencién
y seguimiento del aporte nutricional que recibe un individuo o incluso una

poblacion.
Las DRIs en general se pueden aplicar a cualquier fuente de nutrientes

alimentos, bebidas y suplementos dietéticos consumidos en un dia habitual, estan

disefiadas para individuos sanos y con patrones dietéticos similares a las
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referencias establecidas®. Es por esto que algunas regiones y paises han

desarrollado sus propias Ingestas Recomendadas (IR).

En el caso de Colombia, se cuenta con las Guias Alimentarias Basadas en
Alimentos (GABA) para la poblacién colombiana mayor de 2 afios. Este documento
ha sido desarrollado y constantemente actualizado por el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF). Ademas de generar las recomendaciones para consumo
de nutrientes por edad y género, son una herramienta de educacion nutricional

para fomentar las buenas practicas alimentarias en la poblacion®.

En Espana, es el Departamento de Nutricion de la Universidad
Complutense de Madrid uno de los organismos que ha elaborado las tablas de
referencia de poblacién sana vigentes en este pais. Para la clasificacién de la
poblacién parte de la primera etapa de la infancia donde no hay diferencia por
género. A partir de los 10 afios se dividen en grupos de edad diferentes para
hombres y mujeres, también tiene en cuenta situaciones fisioldgicas especiales de
embarazo y lactancia®®. En las tabla 3 y 4 se exponen los requerimientos
nutricionales de las diferentes ingestas recomendadas.

Tabla 3. Comparacion de ingesta de macronutrientes y fibra recomendada segin

las DRIs, Espana y Colombia para nifias preadolescentes.

ACIDOS
ACIDOS
GRASOS FIBRA
NUTRIENTES CARBOHIDRATO | PROTEINA GRASA GRASOS
POLIN TOTAL
SATURADOS
SATURADOS
RECOMENDACIONES 43% 30-35% 5-10%
POBLACION ENERGIA 36 g/dia ENERGIA 1,7 g/dia ENERGIA 13 g/dia
ESPANOLA TOTAL TOTAL TOTAL
<10% 5-10%
RECOMENDACIONES 130g/dia 1.18g/kg/dia 30-40% ENERGIA ENERGIA 26g/dia
POBLACION ENERGIA TOTAL TOTAL
COLOMBIANA TOTAL
DRIs 100g/dia 0,76 g/kg/dia 26g/dia
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<10%

25-35% .
. ENERGIA
ENERGIA
TOTAL
TOTAL

5-10%
ENERGIA
TOTAL

Tabla 4. Comparacién de ingesta de micronutrientes recomendada segtin las DRIs,

Espafia y Colombia para nifias preadolescentes.

NUTRIENTES CALCIO | FOSFORO | VITAMINA | MAGNESIO | HIERRO | ZINC VITAMINA
(mg/dia) (mg/dia) D (mg/dia) (mg/dia) | (mg/dia) A
(UI/ dia) (UI/ dia)
RECOMENDACIONES
POBLACION 800 700 200 250 9 10 1333
ESPANOLA
RECOMENDACIONES
POBLACION 1300 1250 600 240 13 3a6 2000
COLOMBIANA
DRIs 1100 1055 400 200 57 7 1400

3.24 Determinacion de parametros bioquimicos

Las pruebas bioquimicas son importantes para complementar la valoracién

inicial de un individuo, para realizar seguimiento sobre alguna alteracién en el

tratamiento, y/o verificar su resolucion. En el caso del grupo de edad de interés en

esta tesis, nifias preadolescentes; son importantes para controlar los niveles de

metabolitos determinantes en su adecuado crecimiento y desarrollo. Sin embargo,

su interpretacion respecto al estado de salud debe complementarse con historia

clinica, ingesta dietética y exploracion fisica"52%.

3.2.4.1 Marcadores nutricionales
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Respecto a la valoracion nutricional, las pruebas bioquimicas pueden ser de
gran utilidad para conocer cémo se encuentran los compartimentos corporales y
asi poder orientar acerca de la ingesta o de la malabsorcion de ciertos nutrientes.
Aungque la calidad de los resultados puede estar afectada por otros factores:
patologias activas, tratamiento con medicamentos, errores en la adquisicién de las
muestras. En el momento de la interpretacién de los parametros bioquimicos, hay
que tener en cuenta todos estos aspectos mencionados, ademads, de los datos

obtenidos en la historia clinica, exploracién fisica y anamnesis nutricional"2.

A continuacién, se describen algunos marcadores ttiles en la valoracion de

las nifias en la etapa de la preadolescencia.

a. Marcadores para el abordaje nutricional

1. Hemograma e indices de proteinas

La concentracién plasmatica de hemoglobina, hematocrito y algunas
proteinas séricas son parte del primer abordaje bioquimico en cualquier paciente.
El estado de estos metabolitos puede orientar acerca del estado metabdlico
ynutricional en el momento de la valoracién e incluso ser parte de los predictores
de morbimortalidad®"2.

2. Albumina

Es una prueba disponible rapida y econdmica, la cual nos puede encaminar

de acuerdo a sus niveles séricos en las siguientes situaciones:

¢ Hiperalbuminemia:

Niveles por encima de los indicados en el valor de referencia del laboratorio

pueden corresponder a deshidratacién grave, debido a la hemoconcentracion.

¢ Hipoalbuminemia:
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Niveles por debajo de los indicados en el valor de referencia del laboratorio

pueden corresponder a:

- Defecto de sintesis: Se presenta en alteraciéon hepatica o renal. Por
déficit de ingesta proteica con en desnutricion aguda severa tipo
kwashiorkor convirtiéndose en un factor de pronostico de mortalidad en los
pacientes afectados por esta condicion de malnutriciéon. También en casos
de malabsorcién intestinal como celiaquia y enfermedad de fibrosis
quistica, como patologias de tipo oncoldgico y de alto estrés metabdlico que

condicione un estado hipercatabdlico®.

- Pérdidas de proteinas, debido a que hay desequilibrio con la
sintesis hepatica. Pérdidas en la orina corresponde a enfermedad renal,
pérdidas cutdneas ocasionadas por heridas que abarcan una extension
corporal grande o en los grandes quemados o en las enteropatias, son las
situaciones mas frecuentes y en las que se encuentra comprometido el

equilibrio nutricional®.

3. Perfil lipidico

Respecto al colesterol total, colesterol-LDL (asociado a lipoproteinas de baja
densidad) y triglicéridos (TGL) se encuentran elevados en sobrepeso y obesidad asi
como en sindrome metabolico. El colesterol de lipoproteinas de alta densidad
(HDL), se puede mantener en niveles adecuados y altos para reducir el riesgo
cardiovascular y se modifica con actividad fisica y pérdida de peso®. La relacién
TGL / HDL elevada se asocid significativamente con la presencia de resistencia a la

insulina’657,

Los niveles de estos metabolitos también se pueden encontrar muy bajos en

deficiencia nutricional crénica severas!.
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4. Estado de vitaminas / minerales / oligoelementos

La toma de niveles de estas sustancias hace parte de estudios de
malabsorciéon y/o enfermedades metabdlicas especificas. Las vitaminas
liposolubles se encuentran disminuidas en patologias de malabsorcién grasa,
sindromes colestdsicos o en déficits alimentarios muy especificos ya que tienen la
capacidad de almacenarse por largo tiempo. La de mayor interés ha sido la

vitamina A; la vitamina D tiene mayor atencion en la tiltima década®*.

Las vitaminas hidrosolubles generalmente se encuentran disminuidas en
déficits alimentarios ya que requieren un consumo mas frecuente para mantener
niveles séricos. Las mds frecuentes solicitadas son acido félico y cianocobalamina
por sus amplias funciones fisioldgicas que impactan en el metabolismo de los
individuos, especificamente en las mujeres en edad fértil, su déficit se relaciona con

defectos en el desarrollo del feto>%2,

Los minerales y oligoelementos de mayor interés en las nifas
preadolescentes son calcio, magnesio y fdsforo por su impacto en la salud dsea®.
Aunque el hierro y zinc son claves en esta etapa de desarrollo y son nutrientes de
interés en salud publica en paises en vias de desarrollo.

5. Prealbumina y proteina de union a la retina

Sus vidas medias son mas cortas, lo que permite identificar cambios

nutricionales mas recientess%,
6. Transferrina

Sus valores se encuentran disminuidos en la malnutricion proteico-
calérica®, y también por otros factores, como enfermedades hepaticas,
enfermedades renales agudas y croénicas, estados de inflamacién e infeccién,
patologias hormonales y condiciones de desbalance hidrico, estrés (como trauma,

cirugia o sepsis)®*. La interpretacion adecuada incluye el conocimiento de su
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funcién, vida media y valores de referencia especificos para la edad de interés (Ver
tabla 5y 6).

b. Marcadores de funcién inmunoldgica

Aunque los estudios inmunolédgicos no son muy especificos para la
deficiencia de nutrientes de forma directa, algunos marcadores de
inmunocompetencia son claves en la valoracion nutricional ya que pueden alertar
sobre cambios inflamatorios y en la inmunidad celular secundarios a la

malnutricién32.

1. Proteina C reactiva (PCR): si el nivel es bajo corresponde a situacién de
estrés o malnutricién, aunque se eleva por infeccion e inflamacién también

es predictor de morbimortalidad en pacientes criticos™.

2. Recuento total de linfocitos: niveles bajos entre 1.800-1.200 linfocitos/mm3
se asocian con malnutricion leve,1.200-800 linfocitos/mm3 con malnutricion
moderada y cifras <800 linfocitos/mm3 son indicativas de malnutricién
grave. También pueden tener resultado alterado debido a la terapia con
medicamentos inmunosupresores, quimioterapia o radiacién, y / o
trauma®.

3. Pruebas de hipersensibilidad cutanea retardada: la respuesta observada
de eritema e induracién cutaneos en el lugar de contacto a las 24-72 horas
de la aplicacién a ciertos antigenos evaltia la inmunidad celular. Esta
reaccion fisioldgica se altera en casos de deficiencia nutricional y de

micronutrientes especificos como hierro, zinc y vitamina A%

Tabla 5. Estudios de laboratorio en la valoracién nutricional de nifas

preadolescentes’25354,

Prueba Intervalo Funcion / Descripcion Deficiencia
normal para la
edad
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Hemoglobina 11.3-14.9 Molécula  encargada  de | Microcitosis
(g/dl) transportar oxigeno en los | Anemia
eritrocitos.
Hematocrito 35-47 Corresponde al volumen de Anemia
% hematies en relacion a la
cantidad de plasma.
Plaquetas 150 - 450 Intervienen en la coagulacién | Se altera en
10*3/uL sanguinea. enfermedades por
La vida mediaesde8a11 virus, neoplasias,
dias patologias
Un ntiimero inferior se autoinmunes.
denomina trombocitopenia y
un valor superior:
trombocitosis.
Albumina 3.7-5.6 Proteina sérica més | Infeccion/ sepsis
(gr/dl) abundante vida media 20 | Desnutricion
dias.
Proteinas 6.2-8.4 Mantienen la presién oncética | Infeccidén/ sepsis
Totales del plasma, sistema tampén | Desnutricion
(gr/dl) en el equilibrio acido-base,
vehiculo transportador para
muchas sustancias enddgenas
y exdgenas.

Tabla 6. Niveles séricos de micronutrientes de salud odsea en las nifas

preadolescentes25334,

Prueba Intervalo Funcion / Descripcion Deficiencia
normal para
la edad
Calcio Regula la | -Desnutricién
(mg/dl) 8.9-10.7 permeabilidad de la | -Insuficiencia renal.
membrana celular, | -Raquitismo
interviene en la | -Hipoparatiroidismo
excitabilidad
neuromuscular,
cardiaca y en los
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procesos de
coagulacion.
Fosforo 3.68-6.13 Vital para la | Elevacién de fosfatasa
(mg/dl) transferencia de | alcalina, anomalias en
energia anivel celular. |la funcién renal y/o
metabolismo dseo.
Magnesio | 15-24 Acttia como cofactor en | -Desnutricion
(mg/dl) mas de 300 reacciones | -Insuficiencia renal
enzimaticas que -Sindrome de
incluyen todas las malabsorcion
enzimas. -Raquitismo
25(OH)VIT | 30 - 100 Mantiene la | -Dieta e insolacion
D homeostasis del calcio | insuficientes.
ng/mL con la parathormona y | -Sindromes
calcitonina. malabsortivos.
-Enfermedad
hepatobiliar,
especialmente
colestasis.

3.3 METABOLISMO OSEO

Para que la masa dsea se pueda desarrollar de forma correcta es necesario
que haya una ingesta adecuada calcio y de vitamina D, pero ademas influyen otros
factores como son la herencia genética o la menarquia en las mujeres®. Hay que
tener en cuenta que, el aumento del sedentarismo en la sociedad actual merma el
tiempo de exposicién a la radiaciéon solar y la practica de actividad fisica, factores
que pueden condicionar una insuficiencia de vitamina D que puede acabar

afectando al desarrollo del hueso®-¢2,
Dado que la cantidad maxima de masa ésea (90%) se forma en los hombres

hasta los 20 afios y en las mujeres antes de los 18 afios, es importante considerar

que la infancia es una etapa crucial para fomentar la adquisicién de habitos que
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promuevan la salud désea>®. Una ingesta insuficiente de calcio y vitamina D
durante las etapas de crecimiento pueden suponer un impedimento para el
desarrollo 6seo, causando, en ultimo término, raquitismo, en donde hay una

deficiencia severa de vitamina D, que afecta a la talla y la masa dsea final®.
3.3.1 Tejido dseo

El hueso esta formado por tejido conectivo, principalmente por colageno
tipo I. a diferencia del resto del tejido conjuntivo presente en el organismo, en el
hueso presenta rigidez.,, debida a la mineralizacién de las fibras”. Esta
mineralizacién depende de la densidad, densidad de masa 6sea (DMO)%. El un
hueso se fracture con mayor facilidad o no, va a depender por un lado de su
densidad (a mayor mineralizacién mayor densidad) y del tamafo (a mayor

tamario, mayor fractura).

Desde el nacimiento se van produciendo cambios en la masa dsea para
favorecer el crecimiento del bebé. Asi en el nacimiento la estructura 6sea es muy
flexible, debido a la presencia de cartilago, lo que facilita el crecimiento. Este tejido
cartilaginoso, se va convirtiendo en tejido 6sea mineralizado, alcanzando la mayor
mineralizacion en la treintena. A este valor de maxima mineralizacion se le llama

“pico de masa dsea”" .

Respecto al contenido mineral del hueso, hay que destacar la presencia de
sales fosfato de calcio, hidroxiapatita. Este compuesto es capaz de cristalizar y de
adherirse a la superficie de las fibras de colageno'®. La fisiopatologia de la
mineralizacién ésea equivale al metabolismo del calcio y del fdsforo

principalmente, regulado por la accién de la vitamina D y diferentes hormonas.
3.3.1.1 Calcio
Es el catién mas abundante del organismo, supone un 1.5% del peso total

del organismo. Su principal funcién es el desarrollo del esqueleto, sobre todo en el

nifio. El 99% del calcio esté en la estructura 6sea y en los dientes'%>Una pequefia
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parte, el calcio idnico, regula la permeabilidad de la membrana celular, interviene

en la excitabilidad neuromuscular, cardiaca y en los procesos de coagulacién®<.

El calcio es necesario para la contracciéon muscular, la transmision del
impulso nervioso, la secrecién hormonal, la coagulacién, la division y la motilidad
celular. La concentracién sérica de calcio incluye la fraccién de calcio unido a
proteinas (fundamentalmente la albimina) y el calcio idnico, que representa
aproximadamente el 50% del calcio total y que es el fisiolégicamente activo. Son los
cambios de concentracion del calcio iénico los que originan las manifestaciones

clinicas!.

En el nifio, superado el periodo de recién nacido, las tasas séricas normales
oscilan entre 8,8-10,8 mg/dL (2,2-2,7 mmol/L)". Las necesidades fisiologicas de
calcio vienen definidas por las de una estructura dsea dinamica, que se tiene que
adaptando, y cuya regulacién depende del sistema endocrino y donde el intestino

desempena una funcién fundamental®.

El calcio contenido en los alimentos es ingerido y posteriormente ionizado
en el medio acido del estébmago. En el intestino interacciona con los demas
componentes de la dieta y forma complejos de cuya solubilidad depende la

absorcion del calciol5s,

La absorcion de calcio esta favorecida por algunas sustancias como lactosa,
péptidos, aminoacidos o citratos, mientras que otras disminuyen o interfieren en
su absorcién como fitatos, acidos grasos de cadena larga, fosfatos, oxalatos o ciertas
fibras forman compuestos insolubles®®. La absorcién intestinal méaxima es en el
ileon, sin embargo, es muy variable y esta influenciada por factores nutricionales y
fisioldgicos, como la ingesta de alimentos con alto contenido de calcio y la edad. La
homeostasis del calcio sérico (100mg/l) se mantiene por la interaccién de varias
hormonas, principalmente por el 1,25-dihidroxicolecalciferol (vitamina D), la
hormona paratiroidea (PTH), la calcitonina, los estrégenos y la testosterona. La
accién de estas hormonas es muy diversa, controlan los procesos de absorcion de

calcio a nivel intestinal, la reabsorcion de calcio a nivel renal y el equilibrio entre el
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calcio 6seo y el plasmatico. El descenso de la concentracion de calcio ionico o de
fésforo inorganico va seguido de un aumento de la absorcion intestinal de calcio y

fésforo y liberacién de ambos por el hueso! 64,

Los requerimientos de calcio varian a lo largo de la vida. Durante la
lactancia, se estiman unas necesidades de 400-600 mg/dia. Estas se incrementan en
la primera y segunda infancia, hasta llegar a alcanzar en la adolescencia y en el
embarazo unas cifras de unos 1.200-1.500 mg/dia. Durante la etapa de crecimiento,
la masa dsea aumenta continuamente hasta alcanzar el pico de masa 6sea alrededor
de los 30 afios de edad®”.

Una ingesta deficiente de calcio puede ocasionar diferentes problemas,
reduccién de la cantidad de calcio que no es absorbido de los alimentos, la
reduccién de su reserva dsea, y efectos colaterales de otros sistemas organicos sobre
los sistemas reguladores de la calcemia®®. En estos casos puede provocar o agravar
el raquitismo, la hipocalcemia, la osteomalacia, y las enfermedades &seas
metabodlicas. Un aporte inapropiado de calcio se puede manifestar por una baja
excrecion de calcio en orina y porque se eleve la fosfatasa alcalina. Asi, el efecto del
calcio de la dieta sobre el esqueleto y la masa dsea es directo durante y después del

crecimiento®®6,

Respecto al aporte dietético, la leche y los derivados lacteos son las
principales fuentes de calcio; las verduras también aportan calcio, pero es menos
biodisponible. En ocasiones, el consumo de lacteos esta limitado por la percepcién
como de alta densidad calérica y alto contenido graso, ademads de otros factores
que podrian influir como la intolerancia a la lactosa, y la preferencia por bebidas

carbonatadas que sustituyen la ingesta de lacteos %.
Generalmente lo que se determina desde el punto de vista analitico es el

calcio total. Si el pH no se modifica, el calcio sérico disminuye o aumenta en

0.8mg/dl en funcién del descenso o aumento de la albimina en 1g/d1546.
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HIPERCALCEMIA

Situacién que se da cuando los niveles de calcio son mayores a 10,5 mg/dl.
Si se superan los 16 mg/dl la situacion clinica pasa a ser muy grave.

Hay que distinguir entre estas situaciones:

¢ Incremento absorcién intestinal: debido a una ingesta elevada de calcio.

e Hipercalcemia verdadera: el aporte de calcio a la circulacion sistémica
es mayor a la excrecion renal.

e Seudohipercalcemia. Debida a un aumento de las proteinas que
transportan calcio:

o Hiperalbuminenia

o Paraproteinemia notable>¢.

La hipercalcemia es un trastorno poco frecuente en la edad pediatrica. Se
debe ala presencia de un hiperparatiroidismo primario o a la presencia de procesos
oncoldgicos activos. No presenta una sintomatologia clara ni alarmante, por lo que
normalmente se diagnostica de forma casual. El tratamiento depende de los niveles

de calcio séricos, del origen de la hipercalcemia y de la presencia de sintomas3>#6466,
HIPOCALCEMIA

Situacién que se da cuando los niveles de calcio son menores de 8,5 mg/dl.

Si disminuye por debajo de 6 mg/dl la situacion clinica del paciente se complica.

Una hipocalcemia verdadera puede estar originada por hipoparatiroidismo
que origina un aporte deficiente de calcio desde el hueso, por situaciones criticas

como grandes quemados, politraumatismos, o deficiencia de vitamina D.
Durante la etapa infantil la hipocalcemia es uno de los trastornos mas

frecuentes. Esta situacion clinica puede ser originada por multitud de causas, pero

la mas frecuente con diferencia es la deficiencia de vitamina D, seguida del
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hipoparatiroidismo y de la presencia de defectos en el receptor de calcio. Las
manifestaciones clinicas son muy variadas y dependen de la edad del paciente, de
su etiologia y del tiempo de evolucién. La sintomatologia clinica también es muy
variada pudiendo no presentar sintomas o presentando una crisis tetanica,
comprometiendo la vida del paciente. El tratamiento depende de la gravedad, de

la rapidez con que se instaura y de la causa subyacente>¢,

3.3.1.2 Magnesio

El magnesio es el segundo catién intracelular mas abundante en las células
vivas después del potasio. Sus valores normales estan comprendidos entre 1,9y 2,5
mg/dl. El magnesio, completado con trifosfato de adenosina (ATP) participa en
muchas reacciones enzimaticas, incluida la sintesis de proteinas y &cido
nucleico. La ingesta recomendada para hombres adultos sanos es de 420 mg / dia y

para las mujeres es de 320 mg / dia.

Debido a que el magnesio esta presente en la mayoria de los alimentos, en
particular legumbres, verduras, nueces, semillas, frutas, cereales, pescado y
productos lacteos, la deficiencia grave de magnesio rara vez se observa en personas
sanas. Las alteraciones del magnesio generalmente no producen manifestaciones

clinicas significativas, salvo que sean extremas> %,

¢ Hipermagnesemia

Definida como valores de magnesio sérico superior a 2,3 mg/dl. Se puede

observar en las siguientes situaciones>¢:
- Insuficiencia renal, sobre todo aguda. Es la causa mas frecuente, dado que en

otras situaciones el rifidn es muy eficaz en la eliminacién del magnesio

circulante.
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- Iatrogénica: Administracién de grandes cantidades de sulfato magnésico

intravenoso (en el tratamiento de la eclampsia).
- Administracion de enemas con magnesio.

- Abuso de laxantes, catarticos y otros farmacos.

¢ Hipomagnesemia

Concentraciones séricas inferiores a 1,9 mg/dl. En el embarazo y durante la
lactancia, sobre todo si es larga, existe una hipomagnesemia fisioldgica. La forma
patoldgica, esta asociada normalmente a hipocalcemia e hipopotasemia. Su
manifestacion clinica es astenia e hiperexcitabilidad muscular (fasciculaciones,
mioclonia, tetania).

Sus causas pueden ser®¢:raquitismo; déficit de aporte (desnutricion,
dietas pobres y nutricién parenteral exenta de magnesio); Insuficiencia renal
avanzada; pérdidas intestinales (diarrea cronica y aguda); defecto de absorcion
intestinal (Sindromes de malabsorcion, cirugia del intestino delgado, alcoholismo

crénico (la causa mas frecuente en nuestro entorno) y cirrosis hepatica).
3.3.1.3 Fdsforo

Entre las funciones mas relevantes del fésforo hay que destacar:
componente esencial de los dcidos nucleicos; forma parte del ATP; junto con el
calcio interviene en la mineralizacién de la masa dsea; forma parte de enzimas
como la cocarboxilasa. Los niveles de fésforo sanguineo varian con la edad. En el
nifo mayor, las cifras normales oscilan entre 3,7 y 5,4 mg/dL (1,20-1,75 mmol/L).
Las concentraciones de fosforo son altas en el lactante y en el nifio pequefio, y

descienden hasta igualarse a las del adulto al finalizar el crecimiento! 6455,

Los alimentos con alto contenido de fésforo son la leche, los productos

lacteos, las aves, el pescado, la carne, los huevos, los cereales y las legumbres, y los
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refrescos; solo la leche (y los productos lacteos) también tienen altas cantidades de
calcio. La ingesta elevada de fdésforo frente a una ingesta baja de calcio puede
provocar hiperparatiroidismo secundario y pérdida 6sea. Una dieta adecuada en
calcio, con proteinas moderadas y suficiente fdsforo se relaciond con una mayor

densidad Oseal 6468,

El mantenimiento de la homeostasis de fosforo y calcio es muy complejo, no
perfectamente establecido, en el que intervienen diferentes drganos, hormonas,
vitaminas y enzimas. Hay que destacar a tres, la vitamina D y la parathormona,

ambas hipercalcemientes, y a la calcitonina, que es hipocalcemiante! .

3.3.2 Hormonas que intervienen en el metabolismo 6seo.

3.3.2.1 Hormona paratiroidea (PTH)

La PTH se secreta como respuesta a la hipocalcemia en la glandula
paratiroides. Acttia tanto a nivel renal como a nivel dseo como intestinal. Sobre el
rifién acttia incrementando la absorcién de calcio y de magnesio. Ademas, produce
una disminucién de la reabsorcién de fosfatos en el tibulo contorneado proximal,
incrementa su excrecién y favorece la hidroxilacién de la vitamina D para formar

1-25 dihidroxicolecalciferol, su metabolito mas activo.

A nivel éseo aumenta la actividad de los osteocldstica y aumenta la

reabsorcion del calcio dseo y su difusion hacia el plasma sanguineo.

A nivel intestinal, aumenta la absorcién de calcio en el tubo digestivo®7.

3.3.2.2 Calcitonina

Hormona sintetizada en el tiroides, de naturaleza polipeptidica, formada

por 32 aminoacidos. Acttia a nivel dseo, disminuyendo la actividad osteoclastica,
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produciendo un efecto antirreabsortivo e hipocalcemiante ademas, promueve
débilmente la actividad de los osteoblastos. A nivel renal, aumenta la eliminacion
de calcio y fdésforo®. La calcitonina, puede actuar como fdrmaco, ejerciendo una
actividad inhibidora de la resorcion ésea reduciendo el nimero y actividad de los

osteoclastos!®,
3.3.2.3 Hormonas tiroideas

Son cruciales en el desarrollo de la masa dsea, ya que intervienen en la
regulacion de la osificacion y en la maduracion del cartilago de crecimiento. Tienen
dos acciones opuestas sobre el hueso estimulan la sintesis de la matriz osteoide por
los osteoblastos y su mineralizacién, favoreciendo la sintesis de IGF-I. Cualquier
alteracion en la secrecién de las hormonas tiroideas, tanto por exceso como por
defecto, como sucede en el hipotiroidismo congénito o adquirido, afecta de forma
muy importante al crecimiento. Hecho que se manifiesta tras el nacimiento,

produciéndose un retraso en la maduracién dsea®.
3.3.2.4 Hormona de crecimiento (GH)

La hormona de crecimiento participa en la regulacion y en la estimulacién
de la condrogénesis y la osteogénesis. Presenta una accion anabolica, ya que
aportan aminoacidos al tejido 6seo. Asi, un incremento sostenido de la secrecién
de GH, produciendo gigantismo en nifios, como consecuencia la estimulacién
constante de la formacion dsea y cartilaginosa, debido a que no se ha producido el
cierre de la epifisis, trae consigo un crecimiento lineal excesivo. Sin embargo, la
disminucién sostenida de las concentraciones de esta hormona ocasiona el efecto

contrario, es decir, nifios con problemas de crecimiento, con baja talla® .
3.3.3 Vitamina D
Es una vitamina liposoluble, de naturaleza esteroidea, cuyo ntcleo deriva

del ciclopentanoperhidrofenantreno”, como el colesterol, los glucocorticoides, los

mineralcorticoides y las hormonas sexuales. La vitamina D, junto a la calcitonina y
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a la parathormona, esta involucrada en el mantenimiento de la homeostasis del
calcio. La vitamina D, tiene dos isoformas: la vitamina D3 (colecalciferol) y la

vitamina D2 (calciferol)'72.

El calciferol, y su provitamina, el ergosterol, se encuentran en las plantas. El
colecalciferol se halla en los alimentos de origen animal: higado de bacalao y atin
principalmente, y se forma en el organismo al transformar la provitamina D, 7-
dehidrocolesterol, de la piel por la accion fotoquimica de la luz cuando la longitud
de onda es de unos 300 nm. Esta longitud de onda esta presente en la mayoria de
las latitudes de Europa durante los meses de verano®.

Las dos formas de vitamina D (D3 y D2) son bioldgicamente inactivos y
requieren de activacién en el higado y el rifién. Después de la unién a proteinas
transportadoras, en particular, la proteina de unién vitamina D (DBP), se producen
transformaciones metaboélicas en el higado por hidroxilacién del carbono 25,
pasando a 25 hidroxicolecalciferol, y del carbono 1 en el rifién, convirtiéndose en 1-
25 dihidroxicolecalciferol, que es una verdadera hormona, por su composicién y

por sus acciones®.

La accién de la vitamina D activa es aumentar la absorcion de calcio en el
intestino, tanto directamente como estimulando la sintesis de la proteina ligadora
de calcio. Junto con la parathormona, estimula la actividad osteoclastica del hueso.
La reorganizacion del hueso y la mineralizacion de la sustancia osteoide permiten
el crecimiento del hueso?. La interaccién de la 1-25-dihidroxi-colecalciferol,
hormona paratiroidea, y calcitonina en el metabolismo fosfocélcico son las acciones
fisioldgicas mejor conocidas. Sin embargo, también se considera que la vitamina D
tiene un papel fundamental en la regulacion del sistema inmunitario, en el sistema

hematopoyético y en la diferenciacion y proliferacion de tejidos”.

La deficiencia de vitamina D desencadena osteoporosis, raquitismo y
osteomalacia. El raquitismo se puede originar también si existe ingesta o absorcién
de calcio o fésforo inadecuadas®. Esta situacién puede ocurrir en pacientes con

sindromes de malabsorcion (celiaquia), veganos o con dietas ricas en fitatos. Hay
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que considerar que los nifios que tienen tratamiento con anticonvulsivantes, los
cuales interfieren en la actividad o en la formacion de 1-25-dihidroxicolecalciferol,
son grupos de riesgo en los que hay que controlar los niveles de esta vitamina y
suplementar con vitamina D si fuese necesario. En nifios de 6 a 10 afios, la RDA

recomienda un aporte de calcio de 1200 mg/dia y de 400-500 UI de vitamina D™

La vitamina D se puede obtener de dos formas principalmente, una
enddgena, que depende de la exposicion a la radiacion ultravioleta de la Iuz solar
y la otra es la dieta. Es importante considerar la exposicién al sol, dependiendo de
la ubicacién geografica y de la época del afio”. En cuanto a la dieta, va a ser la
principal fuente de obtencion de esta vitamina en aquellas situaciones en las que

no hay una exposicion solar adecuada.

Las fuentes naturales de la vitamina D incluyen pescados grasos, yema de
huevo y lacteos. En funcién de la legislacién de cada pais, algunos alimentos son
fortificados con vitamina D, como la leche, yogurt, margarina, quesos, zumos, pan

y cereales desayuno”™.

La vitamina D procedente de la dieta se absorbe en el intestino delgado y es
transportada al higado, donde serd transformada. Dada la pocas fuentes
alimenticias de vitamina D, el enriquecimiento de los alimentos, en especial la
leche, ha sido un objetivo claro de la tecnologia y la industria alimentaria”. Los
niveles de vitamina D pueden ser bajos debido a una ingesta inadecuada y a un
suministro inadecuado. La poblacién occidental europea adquiere el 80-90% de la

vitamina D mediante sintesis cutanea y el resto a través de la ingesta dietética®.

Determinar déficit de vitamina D en la infancia todavia es una tarea
compleja. Es 25(OH)VIT D, el metabolito para evaluar niveles adecuados de
vitamina D en sangre ya que es mas estable y su concentracion es 100 veces mayor
que 1,25(OH)VIT D que es la forma activa”’®. Para diagnosticar deficiencias
severas asociadas a raquitismo y osteomalacia se toman concentraciones muy bajas

de 25(OH)VIT D menor a 12 ng/mL, no obstante, las afecciones extra esqueléticas se
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han asociado con una insuficiencia de vitamina D maslevey que al pasar

desapercibida no es tratada con consecuencias en el futuro adulto’.

The Pediatric Endocrine Society de Estados Unidos, recomienda
una concentracion superior a 30 ng/mL (75 nmol/L) para reducir el riesgo de varias
enfermedades infecciosas y no transmisibles”. La Academia Nacional de Medicina
de EE. UU. (anteriormente denominada Instituto de Medicina) recomienda
concentraciones de 25(OH)VIT D superiores a 20 ng/mL (50 nmol / L) para una salud
osea Optima”®. La deficiencia de la 25(OH)VIT D es mas frecuente en invierno en
paises en los que los periodos de tiempo sin sol son largos, es decir, en areas por
encima de los 40° de latitud norte (como referencia, en el hemisferio norte, aquellos

que residen por encima de Roma). Debido a que se estima que las concentraciones
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IV -MATERIAL Y METODO

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio observacional, descriptivo y de corte trasversal. La muestra
poblacional consta de 108 nifias sanas cuyas edades estaban entre los 7 y 10 afos,
en la etapa prepuberal de Espafa y Colombia.

Las nifas colombianas se seleccionaron de una institucion publica
educativa de primaria y secundaria de la ciudad de Pasto, en el sur de Colombia,
ubicada en latitud: 1.2 ¢ N, con un perfil de estudiantes de bajos y medianos

recursos economicos.

Las nifias espafiolas se seleccionaron de un colegio de Cérdoba, ciudad del
sur de Espafia, ubicada en latitud: 37.8° N.

4.1.1 Criterios de inclusion

e Nifnas sanas cuyos padres aceptaron y firmaron el consentimiento

informado.

e Con edades entre 7 y 10.

e Desarrollo puberal Tanner L.

e Con niveles de tension arterial en el p50 + una desviacion estandar.
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4.1.2 Criterios de exclusion

e DPresentar enfermedades crénicas (diabetes, enfermedades

cardiovasculares, hepaticas o renales).
¢ Tomar algin medicamento de forma crénica.
e Practicar actividad fisica de alta intensidad (mas de 7 horas por semana).

e Seguir un régimen de alimentacién vegetariano.

4.1.3 Consideraciones éticas

Esta tesis doctoral se considera una “Investigacion con riesgo minimo”
segun el articulo 11 de la resolucion 8430 de 1993 que rige las normas de
investigacion en humanos para Colombia. Adicionalmente, este estudio se rige por
los lineamientos internacionales de ética en investigacion biomédica de la tltima
convencién de Helsinki (2000)8'. De acuerdo con la RESOLUCION NUMERO 8430
DE 1993, Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas

para la investigacion en salud.

La atencién ofrecida por el equipo de profesionales investigadores se
corresponde con la atencion clinica que se realiza normalmente, ya que al tratarse

de una investigacion observacional no se afectaron estos principios.
Se realiz6 una reunién de presentacion del estudio a los padres o tutores de

las nifias informandoles de los objetivos y la metodologia para posteriormente los

padres o tutores interesados firmar el consentimiento informado (Anexo 1).
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4.2. HISTORIAL MEDICO Y EXAMEN FISICO

Se ha realizado una historia clinica de todas las nifias participantes,
mediante la valoracion de los antecedentes familiares, patologias previas y

tratamientos médicos (Anexo 2).

Se les ha determinado la etapa de desarrollo puberal segin Tanner®* (Tabla
7), mediante una exploracion fisica exhaustiva, midiendo la frecuencia cardiaca y

la tension arterial (VS-600, Mindray, Bogota, Colombia).

En la valoracion antropométrica se ha medido la altura, el peso, el indice de
masa corporal (IMC) (peso (kg) / [altura (m)]?) y la circunferencia de la cintura (cm).

Parala medida del peso y la talla se utiliz6 una bascula y un tallimetro SECA
(SECA, Hamburg, Germany).

El perimetro de cintura se midié con una cinta métrica siguiendo un método
estandarizado (SECA 201, Hamburg, Germany).

El indice de masa corporal (IMC) se determin6 dividiendo el peso en

kilogramos (kg) entre la estatura en metros (m) elevada al cuadrado (kg/m 2).

Cada medicion se repitid 3 veces para garantizar la precision, y los valores

se expresan en promedio * desviacion estandar.
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84

Tabla 7. Clasificacion de los estadios normales de maduracion sexual en ninas®”.

Clasificacion Caracteristicas de la mama Caracteristicas del vello
pubico
Tanner 1 Ligera elevacion del pezén como | Sin crecimiento.
en los nifios.
Tanner 2 Elevacién de la aréolaamodode | Vello inicial escasamente
botén y el area que la circunda pigmentado.
también esta elevada.
Tanner 3 Agrandamiento delamamayla | Vello pubico pigmentado
areola. visible sobre los labios
mayores.
Tanner 4 Aumento de los depdsitos de | Vello grueso, rizado y
grasa. La aréola forma una abundante.
elevacion secundaria sobre la de
la mama.
Tanner 5 Fase adulta, aréola pigmentada | Distribucion del vello
y pezon proyectada hacia | adulto en forma de
adelante. triangulo.

Los valores de IMC y de talla fueron analizados con los patrones de

referencia de crecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)%* para

nifas escolares (Tabla 8 y 9).
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Tabla 8. Clasificacion del IMC respecto a la edad (IMC/E)*.

Clasificacion

Puntos de corte

Normal o Eutréfico -1DE a +1DE
Sobrepeso +1DE a +2DE
Obesidad +2DE a +3DE
Riesgo de bajo peso -1DE a-2 DE
Desnutricion <-2DE

Tabla 9. Clasificaciéon de la talla respecto a la edad (T/E)*.

Clasificacion Puntos de corte
Normal o Eutrofico -1DE a +1DE
Talla alta >+2 DE
Riesgo de baja talla -1a-2DE
Baja talla -2a-3DE
Baja talla severa <-3DE
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4.3. EVALUACION DE LA INGESTA DE ALIMENTOS

La valoracion de la ingesta se ha realizado mediante una encuesta de
frecuencia de consumo de alimentos (Anexo 3). La encuesta se ha llevado a cabo de

forma individual a cada nifia participante.

Se ha determinado el aporte nutricional estimado por dia utilizando el
sistema de intercambios y el sistema de equivalencias de alimentos®>; valorando
el consumo energético, de macronutrientes (hidratos de carbono, proteinas y

lipidos) y los siguientes micronutrientes: calcio, fésforo, magnesio y vitamina D.

Ademas se ha valorado el consumo de café como variable independiente,
registrando el niimero de tazas de café (220 mL) consumidas al dia, en el grupo de

nifias colombianas.

La ingesta media fue comparada con las ingestas de referencia

internacionales (DRIs)¥ para nifias de 7 a 10 afios.

4.4. EVALUACION DE LA REALIZACION DE ACTIVIDAD FiSICA

Para valorar la actividad fisica realizada por las nifas fuera del horario
escolar se les realizé el cuestionario “Lista de Actividad Ayer”s.

En este cuestionario se incluyen diferentes variables: el horario, la duraciéon
de la actividad, la ropa utilizada y el lugar (interior o exterior) de realizacion la

actividad fisica.

Se ha considerado que una nifia practica actividad fisica, si realiza
actividades como: patinaje/ bicicleta/ ftbol y/o baloncesto o similares; durante mas
de una hora, tres dias a la semana, independientemente de la actividad practicada

en horario escolar (Anexo 4).
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4.5. PARAMETROS BIOQUIMICOS Y HEMATOLOGICOS

Las muestras de sangre en ayunas se han extraido por venopuncién entre
las 7:00 a.m. y 8:30 a.m. La sangre se ha centrifugado a 3000g durante 10 minutos y
el suero se ha guardado en el congelador (-20°C) hasta el momento de la medicidn.
Los métodos utilizados para analizar los diferentes marcadores son:

4.5.1 Analisis hematoldgico

La hemoglobina, el recuento de eritrocitos, leucocitos y plaquetas se ha
analizado mediante un método automatico (analizador de hematologia Mikon
Kodhen 64]). Es un sistema de impedancia eléctrica, midiendo el niimero y el
tamafio de las células de acuerdo con los cambios que se produzcan en la
conduccién de la electricidad entres dos electrodos. Este método es reconocido por
ser de mayor calidad, rapidez, accesibilidad y sobre todo, menor costo®.

4.5.2 Analisis de albumina, proteinas totales, calcio, fosforo y magnesio

Los niveles de albumina sérica, proteinas totales, calcio, fdsforo y magnesio
se han determinado mediante un ensayo colorimétrico enzimatico® (Technicon

Instrument A-15 Bio System).

¢ Analisis de albimina: En el slide se deposita una gota de muestra de sangre
del paciente, que se distribuye uniformemente desde la capa difusora a las
capas subyacentes. El metabolito de la muestra reacciona con el colorante
que se encuentra en la capa reactiva: la elevada afinidad del colorante por
el metabolito disocia a este de la union a proteinas. El complejo metabolito-
colorante provoca un desplazamiento en el maximo de absorcion del
colorante: la cantidad de complejo colorante formado es proporcional a la
concentracion del metabolito presente en la muestra y se determina
mediante densidad de reflexion.
Para la albimina especificamente, al penetrar la sangre la capa reactiva, el

verde de bormocrestol pasa a la capa difusora donde el colorante se une a
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la albumina de la muestra. Esta uniéon da lugar a un desplazamiento de la
longitud de onda del maximo de reflectancia del colorante libre. El complejo
de color que se forma se lee por espectrofotometria de reflectancia y la
cantidad de colorante unido a la albimina es proporcional a la

concentracion de albiimina en la muestra.

¢ Analisis de proteinas totales: Cuando la sangre penetra la capa reactiva, el
reactivo se difunde y reacciona con la proteina, se basa en la reaccién de
Biuret en la cual las proteinas se tratan con uniéon de cobre en un medio
alcalino para producir un complejo de color violeta. La reaccién principal
entre la proteina y el tartrato de cobre se produce principalmente en la capa
difusora en donde se concentra la proteina debido a su alto peso molecular.
La cantidad del compuesto coloreado formado es proporcional a la cantidad
de proteinas totales en la muestra y se mide por espectrofotometria de
reflectancia.

e Analisis de calcio: Este metabolito que se encuentra unido a las proteinas
se disocia lo que le permite penetrar a través de la capa difusora hasta las
capas subyacente. En ella el calcio forma un complejo con el Arsénico III, lo
que provoca un desplazamiento del maximo de absorcién. Después de la
incubacién, la densidad de reflexién del complejo coloreado se mide por
espectrofotometria. La cantidad de complejo coloreado formada es

proporcional a la concentracion de calcio en la muestra.
4.5.3 Analisis de calcitriol y calcidiol

Se ha utilizado un método de determinacion cuantitativa, basado en el
principio de quimioluminiscencia (CLIA)°»%2%. El equipo es un ADVIA
CENTAURO XP® (SIEMENS). Los valores de referencia para 25 (OH)VIT D, se
encuentran entre 30-100 ng/mL y los de 1,25 dihidroxivitamina D se sitian entre
31-87 pg/mL.
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Se mezcla el agente liberador en tampdn salino con azida sdédica, un
anticuerpo monoclonal murino antifluoresceina unido covalentemente a particulas
paramagnéticas, un anticuerpo monoclonal murino anti-25(OH)VIT D marcado
con éster de acridinio, y un andlogo de vitamina D marcado con fluoresceina. El
pulso de luz emitido es medido por el fotomultiplicador, y proporciona una sefial
directamente proporcional a la cantidad de 1,25(OH)VIT D y de 25 (OH)VIT D

presente en la muestra.

4.6. ANALISIS ESTADISTICO

Se ha utilizado el programa estadistico SPSS v21. Se ha estudiado la
normalidad mediante el test Saphiro Wilks, y tras conocer que los resultados
cumplian criterios de normalidad, se realiz6 la prueba T de Student de variables
independientes para los datos de nuestra muestra comparados con los valores de
normalidad establecidos por organismos oficiales para valorar si la ingesta de cada
nutriente, asi como sus niveles séricos, cumplia 0 no las recomendaciones. La
prueba T para muestras independientes para valorar las diferencias en los

parametros bioquimicos analizados.

Se ha realizado un estudio de correlacién mediante un modelo de regresién
lineal anadiendo los efectos aleatorios en el caso de medidas repetidas, entre las
variables antropométricas de las nifias preadolescentes, las variables nutricionales
y los pardmetros bioquimicos. Se considera que hay diferencias significativas
estadisticamente cuando el valor de p < 0.05. Para observar si hay diferencias
significativas entre los valores observados en las nifias colombianas y espafiolas se
ha realizado un test ANOVA.
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V -RESULTADOS

5.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE NINAS DE COLOMBIA Y ESPANA

En el estudio han participado 108 nifias. 52 nifias colombianas reclutadas de
una institucion educativa publica de la Ciudad de Pasto en el sur de Colombia con
una edad media de 8,4+1,1 afios y 56 nifias espaiiolas reclutadas de un colegio de
la ciudad de Coérdoba, situada en el sur de Espafia, con una edad media de 8,8+ 0,9

anos.

Todas las nifias del estudio presentaron valores de tensién arterial y
frecuencia cardiaca en percentiles adecuados para edad. Todas las nifias
cumplieron con los criterios de inclusién establecidos y sus padres o tutores
firmaron el consentimiento informado. Todas las nifias se encontraban en estadio
puberal de Tanner I (Tabla 10).

En la siguiente tabla (tabla 10) se muestran las caracteristicas de las nifias
participantes en el estudio, sus valores antropométricos, frecuencia cardiaca y de

tension arterial.

5.1.1 Parametros antropométricos

e Peso: Se observa que el peso medio es superior en las nifias espafiolas que,
en las nifias colombianas, observandose diferencias significativas (p<0,05)
(Tabla 10).

¢ Talla: Se observa una talla media superior en las nifias espafolas que, en las
nifas colombianas, observandose diferencias significativas (Tabla 10). El
34% de nifias colombianas se encuentran en riesgo de talla baja (T/E: -1 y -2

DE). Las nifias espafiolas presentan una talla adecuada para la edad.
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e IMC: El IMC de las nihas espafiolas es superior al IMC de las nifas
colombianas, observandose diferencias significativas (p<0,05) (Tabla 10).
De las nifias colombianas ninguna presenta un estado de desnutricion ni
obesidad. En el 10% se observa riesgo de bajo peso (IMC <-1DEy >-2DE) y
el 4% de las nifias presentan sobrepeso (= +1DE y < +2DE) de acuerdo con
los pardmetros de la OMS. Ninguna de las nifias espafiolas presenta
desnutricién, sobrepeso ni obesidad.

e Circunferencia de la cintura (cm): La circunferencia de la cintura media en
la muestra de nifias colombianas es de 60,2+ 5,8 cm, inferior a los valores
medios observados en las nifias espafiolas que es de 63,8+ 8,6 cm,

observandose diferencias significativas (p<0,05).
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Tabla 10. Caracteristicas generales de la poblacion de nifias prepuberes.

NINAS COLOMBIANAS NINAS ESPANOLAS

VARIABLE

Media + DE Media + DE
EDAD (aiios) 84+ 1,14 8,8+£0,9
Peso (kg) 27,5+ 5,8 36,8+9,2
Talla (cm) 123,6+ 8,5 138,6+ 6,2
IMC (m/kg? 17,2£2,2 19+ 3,7
Circunferencia 60,2+ 5,8 63,8+ 8,6
cintura(cm)
Frecuencia 83,9+ 13,5 89,2+ 13,8
(latidos/min)
TAS (mmHg) 102,6+ 10,17 115,3+ 13,2
TAD (mmHg) 65,13+7,7 63,8+ 10

TAS: Tension arterial sistolica; TAD: Tension arterial diastolica. Los datos se

expresan como media + DE.
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5.2 INGESTA NUTRICIONAL EN NINAS PREPUBERES COLOMBIANAS Y
ESPANOLAS

5.2.1 Ingesta caldrica y de macronutrientes

La evaluacién de la ingesta se ha realizado segtin las recomendaciones de

referencia internacionales Dietary Reference Intakes: DRIs¥.

En la siguiente tabla se observa la ingesta calérica y de macronutrientes de

las nifias colombianas y espafolas

Tabla 11. Valores medios de ingesta alimentaria de macronutrientes vs DRIs en

nifias preptberes.

COLOMBIA ESPANA

DRIs (n=52) (n=56)

Media ingesta/dia P Media ingesta/dia [P

Energia (kcal) 2000 1181,52+157,86 <0.001 1.749,43+572,15  <0,002

Proteinas (g) 34 43,47 + 10,66 <0.001 107,78 + 44,33 <0,001
Grasas (g) 35 38,70 + 4,84 Ns 55,29 +17,11 Ns
Carbohidratos(g) 100 249,72 + 24,72 Ns 243,74 + 92,97 <0,001
Fibra (g) 26 16,21 +3,16 <0,001

Los datos se expresan como media + DE.
Diferencias significativas cuando p < 0,05

Ns: No diferencias significativas
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5.2.1.1 Ingesta caldrica

La ingesta media de calorias es superior en las nifias espafiolas (1.749,43 +
572,15) que en las nifias colombianas (1181,52 + 157,86), observandose diferencias

significativas (p<0,05) entre ambos grupos.

Cuando se comparan estos valores con las recomendaciones energéticas en
funcién de la edad (2000 Kcal) se observa que en ambos grupos la ingesta es inferior
alaingesta energética recomendada, observandose diferencias significativas (Tabla
11).

5.2.1.2 Ingesta de proteinas
El consumo medio de proteinas de las nifias colombianas (43,47 + 10,66 g)
es inferior al consumo medio de proteinas de las nifias espafolas (107,78 + 44,33 g),

observandose diferencias significativas entre ambos grupos (p<0,05).

La ingesta media estimada de proteinas/dia fue significativamente mayor

respecto a las DRIs en ambos grupos (Tabla 11).
5.2.1.3 Ingesta de lipidos

La ingesta media de lipidos de las nifias colombianas (38,70 + 4,84 g) es
inferior al consumo medio de lipidos de las nifias espafiolas (55,29 + 17,11 g)
observandose diferencias significativas (p<0,05) entre ambos grupos.

Cuando se compara la ingesta media de lipidos con las recomendaciones,

se observa que el consumo es superior en ambos grupos, aunque no se observan

diferencias significativas.
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5.2.1.4 Ingesta de carbohidratos

El consumo medio de carbohidratos es superior en las nifias colombianas
(249,72 + 24,72) que en las nifas espafiolas (243,74 + 92,97) si bien no se observan

diferencias significativas entre ambos grupos.

El consumo medio de carbohidratos en ambos grupos es mayor a lo

recomendado, habiendo diferencias significativas (p<0,05).

Respecto al consumo de fibra, solo tenemos la ingesta media de las nifias
colombianas (16,21 +3,16) y es inferior a lo recomendado (26 g), observandose

diferencias significativas (p<0,05).

5.2.2 Ingesta de micronutrientes relacionados con el metabolismo 6seo

5.2.2.1 Ingesta de calcio

El consumo medio de calcio de las nifias colombianas (450,97 + 111,31 mg)
es inferior al consumo medio de calcio de las nifias espafiolas (1211,69 + 346,82 mg)

observandose diferencias significativas entre ambos grupos.

Las recomendaciones de calcio son superiores a la ingesta media de ambos
grupos, si bien sélo se observan diferencias significativas (p<0,05) en el grupo de

nifias colombianas (Tabla 12).

5.2.2.2 Ingesta de fosforo

El consumo medio de fdsforo es inferior en las nifas colombianas
(896,91+173 mg) que en las nifas espanolas (1.922,43 + 651,15), observandose
diferencias significativas entre ambos grupos. La ingesta media de fésforo de las
ninas colombianas es inferior a las recomendaciones y en las nifias espafiolas el
consumo medio de fosforo es superior a las recomendaciones. En ambos casos no

se observan diferencias significativas (Tabla 12).
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5.2.2.3 Ingesta de Vitamina D

La ingesta media de vitamina D es superior en las nifias espafiolas
(161,39+64,70 UI) que en las nifias colombianas (35,51+15,62 UI), observandose
diferencias significativas entre ambos grupos. Cuando se comparan estos valores
con las recomendaciones (200 UI) se observan que son inferiores en ambos casos,

observandose diferencias significativas (p<0,05) (Tabla 12).

En la siguiente tabla se observan los valores medios de consumo de calcio,

foésforo y vitamina D de las nifias colombianas y de las nifias espafiolas (Tabla 12).

Tabla 12. Valores medios de ingesta alimentaria de micronutrientes vs DRIs en

nifias preptberes.

COLOMBIA ESPANA

DRIs (n=52) (n=56)

Media ingesta/dia P Media ingesta/dia P

Calcio (mg) 1300 450,97 £111,31  <0.001  1.211,69 + 346,82 0,062

Fosforo (mg) 1250 896,91 +173 Ns 1.922,43 + 651,15 Ns

Vitamina D (U) 200 35,51 +15,62 <0.001 161,39 + 64,70 <0,001

Los datos se expresan como media + DE.
Diferencias significativas cuando p < 0,05.
Ns: No diferencias significativas.
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5.2.2.4 Ingesta de otros micronutrientes y café en las nifias colombianas

En la siguiente tabla se muestra el consumo medio de diferentes

micronutrientes: hierro, zinc, magnesio y vitamina A.

Tabla 13. Ingesta nutricional de micronutrientes en nifias colombianas.

Variable DRIs Media ingesta/dia P
Hierro (mg) 5,7 13,61 +2,68 <0,001
Zinc (mg) 7 12,01 +4,46 <0,001
Vitamina A (UI) 1400 4681,61 + 683,90 <0,001
Magnesio (mg) 240 217,62 + 38,89 <0,001

Los datos se expresan como media + DE.
Diferencias significativas cuando p < 0,05.

Ns: No diferencias significativas.

En las nifias colombianas el consumo medio de hierro zinc y vitamina A es
superior a las recomendaciones, observandose diferencias significativas. Respecto
al consumo de magnesio, es inferior a la ingesta recomendada observandose

diferencias significativas (Tabla 13).

Respecto a la ingesta de café en las nifias colombianas: E1 71% de las nifias

consumen una media de café negro endulzado de 3 tazas (220 mL por taza) al dia .
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53 PARAMETROS BIOQUIMICOS EN NINAS PREPUBERES
COLOMBIANAS Y ESPANOLAS

En la siguiente tabla se muestran los valores del hemograma, proteinas

totales y albimina de las ninas espafolas y colombianas.

Tabla 14. Parametros bioquimicos de nifias prepuberes.

NINAS NINAS
COLOMBIANAS ESPANOLAS
Variable
Valor de
referencia Media + DE Media + DE
Hemoglobina gr/dl 11.3-14.9 14,26 +0,67* 12,8 +0,56
Hematocrito % 35-47 44,29+ 2,01* 37,1+£2,52
Plaquetas (x1073) 150 — 450 340,00+50,27* 313,4+63,55
Proteinas séricas gr/dl 6.2-8.4 7,6315+0,61 7,4+0,37

Los datos se expresan como media + DE.

*Diferencias significativas entre ambos grupos cuando p < 0,05.

Los valores medios de hemoglobina g/dL, hematocrito %, proteinas séricas
y albimina se encuentran dentro de los valores normales en las nifias espafolas y
colombianas. Los valores son mayores en las nifias colombianas, observandose
diferencias significativas en todos los pardmetros excepto en los niveles de

proteinas séricas (Tabla 14).

Los valores medios de albtimina sélo se analizaron en las nifias espafiolas y

se encuentran en los limites de la normalidad.
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5.3.1 Marcadores del metabolismo 6seo

En la siguiente tabla se muestran los valores séricos medios de calcio,
fésforo, magnesio, 1,25(OH)2VIT D (pg/mL) y 25(OH)VIT D (ng/mL).

Tabla 15. Valores séricos de metabolismo dseo respecto a valores de referencia en

nifias preptberes.

NINAS NINAS
COLOMBIANAS ESPANOLAS
Variable

Valor de

referencia Media + DE Media + DE
Calcio (mg/dl) 8,9-10,7 10,63+ 0,28 10,2+0,3
Fosforo (mg/dl) 3,68-6,13 5,4 +0,66
Magnesio (mg/dl) 1,5-2,4 2,03 +0,47
1,25(OH):VIT D (pg/ml) 31-87 89,5+0,4 * 70,89 + 14,34
25(OH)VIT D (ng/mL) 30-100 22,5+ 1% 40,07 +10,49

Los datos se expresan como media + DE.

*Diferencias significativas entre ambos grupos cuando p < 0,05.

Se observa que en las nifias colombianas y espafolas los valores séricos
medios de calcio, fosforo y magnesio se encuentran dentro de los rangos normales.
No se observan diferencias significativas cuando se comparan los niveles séricos

medios de ambos grupos (p < 0,05) (Tabla 15).

90



CAPITULO V: RESULTADOS

5.3.2 Niveles de calcitriol

Respecto a los valores medios de 1,25(OH)2VIT D (calcitriol), se observa que
los valores medios son superiores en las nifias colombianas (89,5+0,4 pg/ml) que en
las nifias espafiolas (70,89 + 14,34 pg/ml), observandose diferencias significativas
(p<0,05).

Los valores medios en las nifias colombianas se encuentran por encima de

los limites recomendados, aunque no se observan diferencias significativas.

5.3.3 Niveles de calcidiol

En cuanto a los valores medios de 25(OH)VIT D (calcidiol), se observa que
las nifias colombianas presentan déficit (22,5+1 ng/mL) valores por debajo de la

referencia (30-100 ng/mL), observandose diferencias significativas (p < 0,05).

Los valores medios de 25(OH)VIT D en las nifias espafiolas se encuentra
dentro de los limites de la normalidad (40,07 + 10,49 ng/mL).

Cuando se comparan ambos grupos se observan diferencias significativas
(p<0,05).

El 91,1% de nifias colombianas presentan insuficiencia y deficiencia de

25(OH)VIT D, mientras que solo el 25% de las nifias espafiolas presentan valores

inferiores 30 ng/mL (Figura 1y 2).
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Figura 1. Porcentaje de nifias con diferentes niveles séricos de calcidiol en nifas

colombianas.
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Figura 2. Porcentaje de nifias con diferentes niveles séricos de calcidiol en nifias

espafiolas.
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5.4 ACTIVIDAD FiSICA Y EXPOSICION A LA LUZ SOLAR

Respecto a la actividad fisica, el 50% de las nifias colombianas practica
actividad fisica adicional a la establecida en el plan escolar. Sélo el 28% realiza la

actividad fisica en espacios al aire libre (Figura 3).

EXPOSICION LUZ SOLAR [N - 28%
AcTivipAD Fisica - I - 50%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
100%

Figura 3. Actividad fisica y exposicion a la luz solar en el grupo de nifias

colombianas.

El 52,7% de las nifias espafiolas realizan alguna actividad fisica en horario
extraescolar, al aire libre, por lo que tenian exposicion a la luz solar. Cuando se
comparan los niveles plasmaticos de calcidiol de las nifias espafiolas que realizan
actividad fisica como actividad extraescolar con las que no realizan esta actividad

fisica no se observan diferencias significativas (Tabla 16).

Tabla 16. Niveles de calcidiol en las nifias espafolas que practican actividad fisica

y en las que no realizan actividad fisica.

Variable Media Valor de referencia
Calcidiol (ng/ml) (N = 56) 40,07 +10,49 20-100
Practica deporte (N =29) 41,48 +10,11
No practica deporte (N = 26) 37,8+11,4

Los datos se expresan como media + DE.

*Diferencias significativas entre ambos grupos cuando p < 0,05.
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De las nifias espafiolas que realizan actividad fisica el 63,6% presentan una

insuficiencia leve de vitamina D y el 31,8% presentan una insuficiencia moderada

(Tabla 17).

De las nifias que no practican actividad fisica el 31,8% presentan una

insuficiencia leve de vitamina D, y el 54,5% presentan una insuficiencia moderada

(Tabla 17).

Tabla 17. Estado de la vitamina D sérica (calcidiol) en funcién de la realizacion de

actividad fisica, en un grupo de nifias preptiberes espafiolas.

Deporte
Total
No Si
Normal 13,60% 4,50% 9,10%
Insuficiencia leve (25-30 ng/mL) 31,80% 63,60% 47,70%
Insuficiencia moderada (20- 25 ng/mL)  54,50% 31,80% 43,20%
Total 100,00% 100,00% 100,00%

Prueba de chi-cuadrado p=0,098.
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VI - DISCUSION

En esta tesis hemos incluido solo nifias y en estadio Tanner I. Las nifias en
edad puberal junto con las mujeres en edad fértil son reconocidas como la
poblacién de mayor riesgo de déficit de vitamina D*. Se ha evidenciado que los
sujetos que han comenzado su desarrollo puberal, presentan niveles

significativamente méas bajos de Vitamina D que los prepuberales®.

Los resultados tras la valoracién antropométrica, de estadio puberal y
parametros bioquimicos muestran que las nifias estudiadas se encontraban en un
estado nutricional y de salud adecuado para la edad en ambos grupos. Respecto a

la edad otros trabajos se han enfocado también, en este grupo de edad entre 7 y 10
anos’295,96,97,98

Respecto al indicador talla para la edad en ambos grupos colombianas y
espafiolas encontramos adecuada talla para la edad.
Sin embargo, la encuesta de la ENSIN 2015 en Colombia reporto prevalencia de
insuficiencia ponderal (Talla para la edad <-2) del 1,6%. El retraso en el crecimiento

fue mayor en el 4rea rural®.

En el estudio publicado en Lancet en el 2017 por el grupo NCD-RisC (NCD
Risk Factor Collaboration)!®, se comprobo que la insuficiencia ponderal moderada
y severa en todo el mundo disminuyd a 75 millones en nifias y 117 millones en
nifios en 2016. Afirman que en la mayoria de las regiones, el nimero de nifios y
adolescentes con insuficiencia ponderal moderada y grave disminuyd a pesar del

crecimiento de la poblacién'®.

La relacién del peso corporal evaluado como IMC, tiene una relacién ya
conocida sobre los niveles de vitamina D en sangre en grupos pediatricos. En los
resultados de esta tesis el IMC de las nifas participantes estuvo en limites de

normalidad, ninguna se encontraba en obesidad. En otros trabajos se ha podido
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establecer una relacién entre obesidad y niveles mas bajos de vitamina D en

sangre!’l,

Nwosu BU y col'®en un estudio de casos y controles retrospectivo de nifios
prepuberes encontraron niveles de Vitamina D significativamente mayores en

nifios con peso normal respecto a los que tenian sobrepeso y obesidad.

En esta tesis tanto en el grupo de nifas espafiolas como en las colombianas
se encontrd una ingesta calérica inferior a la recomendada por las DRIs, resultado
que difiere del reportado en el estudio espafiol EsNuPI donde si encontraron una
ingesta energética alta!®®. La ENSIN 2015 reportd una ingesta promedio de 1787 kcal
/ dia para el grupo de nifios y nifias colombianos de 5 a 12 afios encontrandose

dentro de las recomendaciones internacionales.

La ingesta de proteinas de las nifias colombianas y espafiolas incluidas en
esta tesis fue mayor respecto a las DRIs, como también lo reportaron el grupo de
Herran OF y cols'®™ basados en los resultados de la ENSIN en nifios de 5 a 12 afos
en Colombia, y Madrigal C y cols'® del estudio EsNuPI en nifios espafioles

menores de 10 afos.

La ingesta media de lipidos de las nifias colombianas y de las nifas
espafiolas respecto a las recomendaciones fue mayor, aunque no se observan
diferencias significativas. Las nifias espafolas tuvieron un mayor consumo de
grasa que las nifias colombianas (Tabla 11) El estudio espafiol EsNuPl reporta
dentro de sus hallazgos una alta ingesta de grasas totales en nifios de 1 a <10 afios
incluidos en este estudio!®.

Tanto el grupo de nifias colombianas como espafiolas cumplen con las
recomendaciones de ingesta para carbohidratos, incluso el consumo medio es

significativamente mayor (p<0,05) (Tabla 11).
Samaniego-Vaesken y cols!® reportan dentro del estudio EsNuPI en nifios

espafioles que el porcentaje de nifios por edad y sexo que cumplieron con el rango

de ingesta de referencia (RI) para los carbohidratos totales, fue en todos los grupos
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mas del 50% de los individuos, excepto para las nifias de 6 a <10 afios de la cohorte

de referencia en la que solo el 46,9% cumplié el RI.

Respecto al consumo de fibra, se observo deficiencia de la ingesta en el
grupo de nifias colombianas, datos que concuerdan con los del estudio EsNuPI en

este grupo de edad'®.

Son numerosos los estudios en grupos pediatricos que muestran deficiencia
en la ingesta alimentaria de vitamina D%, Por una parte, debido a que la
variedad de alimentos ricos en la vitamina es bastante reducida y, por otra parte, a
que el consumo de dichos alimentos es poco frecuente entre la poblacion pediatrica.
En el caso de nuestra tesis, coincidimos con lo anterior ya que encontramos ingesta
deficiente tanto en el grupo de nifias espafiolas como en las colombianas siendo

este ultimo grupo el de mayor afectacion (Tabla 12).

La Encuesta Nacional de Alimentacion de la Poblacién Infantil y
Adolescente de Espafa (ENALIA) reportd riesgo de una ingesta inadecuada de
calcio especialmente alto en los nifios mayores de nueve afios, e incluso, mayor en
las mujeres'®. Los datos publicados por Cuadrado-Soto E y cols'® parte del estudio
EsNuP], donde analizaron la ingesta nutricional de a 1448 nifios (de 1 a <10 afios)
documentaron ingestas de calcio por debajo del requerimiento promedio (AR ) e
ingesta adecuada (IA), respectivamente, y la vitamina D fue mas baja que la IA en
casi todos los nifios estudiados. Vijayakumar M y cols'® reportan ingesta media dia
para 296 nifios de calcio 166 mg y 103 Ul de vitamina D insuficientes para cubrir
los requerimientos de los dos micronutrientes. Boyarchuk OR y cols'!! reportan
ingesta insuficiente para calcio y vitamina D:
La ingesta media fue de 524,53 + 248,38 mg de calcio y de 123,98 + 53,52 Ul para Vit
D.

En el grupo de nifias colombianas se interrogé sobre el consumo de café. En
Colombia el consumo de esta bebida se inicia muy temprano en la infancia,
desplazando la ingesta de otras bebidas con mayor contenido nutricional'>'.

Respecto al consumo de café, en los resultados de esta tesis concuerdan con otros
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estudios'®. En los trabajos publicados por Martinchik AN y cols'> en 2018 y
McCormick DP y cols!*en 2020 se coincide que el consumo de café y cafeina de
otras bebidas esta aumentando en la infancia afectando la ingesta de nutrientes

claves como el calcio.

Respecto a los niveles de hemoglobina y hematocrito tanto para las nifias
colombianas y espafolas tuvieron valores normales, aunque otras publicaciones
actuales en nifios y adolescentes han descrito prevalencia de anemia en esta

poblacién etérea''s117,

Respecto a los parametros bioquimicos de metabolismo déseo, en nuestro
estudio inicamente encontramos niveles séricos bajos en el caso de la vitamina D
y en ambos grupos estudiados. La evidencia nos muestra que desde la infancia es
el género femenino el mas afectado por hipovitaminosis D#. La relacién de niveles
insuficientes de vitamina D en la infancia con consecuencias negativas en la salud
incluyen: enfermedades oseas, cancer, enfermedades autoinmunes, afecciones
cardiovasculares y principalmente enlas mujeres adultas”#7119, E] trabajo
publicado por Isa H y cols’ en el 2020 informa que una proporcién
significativamente mayor de nifas tenia deficiencia de vitamina D que de nifios (p
<0,001).

En esta tesis encontramos diferencias significativas entre resultados
analiticos de calcio y vitamina D entre las nifias espafiolas y colombianas. Aunque

los niveles de calcio en las nifias de los 2 paises estuvieron en rangos normales.

Tomamos como nivel de suficiencia de 30 ng/mL; por ser la referencia del
laboratorio que proceso la vitamina D en las muestras evaluadas en ambos grupos.
Ademas, consideramos que este umbral es adecuado para definir la deficiencia de

vitamina D como en otros trabajos similares®6°7110121,

La ENSIN de 2015 en sus resultados reportan la evaluacién correspondiente
a nifias escolares de 5 a 12 afios donde encontraron un 46% de insuficiencia de

niveles séricos de vitamina D, concluyen también que esta prevalencia es mayor
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comparada con lo reportado para esta poblaciéon en paises de la region'?2.
Fernandez Bustillo JM y cols'® reportan una prevalencia global de déficit de
vitamina D en el grupo de espafioles de 5 a 10 afios como significativa 56,4% y
alcanza el 68% en el grupo de 10 a 15 afios.

Namazi N y cols'® realizaron un estudio transversal nacional en Iran
incluyendo 2596 nifios y adolescentes. Hallaron que la vitamina D en el 69% de los

nifios y adolescentes iranies (7- 18 afnos) fueron inferiores a 30ng/mL.

En la publicacién de 2021 correspondiente al trabajo de Chen Z y cols'® se
informé que el 11,4% de los nifios tenia deficiencia de vitamina D y el 52,6% tenia

insuficiencia de vitamina D. Solo el 36,0% tenia suficiencia de vitamina D.

En cuanto a la vitamina D nuestros hallazgos reafirman lo planteado en los
estudios de las ultimas décadas: vivir en una regién soleada no asegura niveles
optimos de vitamina D en su poblacién. Existe un riesgo significativo de deficiencia
de vitamina D, en los individuos que viven en paises tropicales o de latitudes
relativamente bajas, que incluye la mayoria de los paises bajos y medianos

ingresos®>98126,

La asociaciéon de la actividad fisica con los niveles de vitamina D pueden
estar condicionados por la exposicion a la luz solar. La actividad fisica reportada
en nifias colombianas y espafiolas fue similar, y aunque en esta tesis no evidencio

establecer asociaciones significativas; otros estudios si las han reportado?°.

Teniendo en cuenta la ubicacién geografica de Colombia y la temporada de
otofio en la que se recogié las muestras de las nifias espafiolas en esta tesis se espera
una adecuada exposicién a la luz solar. Las muestras de sangre de las nifias
espafiolas se tomaron en plena estacion de otofio por lo que los resultados de
deficiencia no eran esperables, puesto que no se tenia riesgo de deficiencia
relacionada con la producida después de la temporada de invierno y que ha sido
descrita en otros estudios de poblaciones afectadas por las estaciones®'?”. No

obstante, parece que esta exposicion no se esta dando pese a las adecuadas
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condiciones climaticas. Otros estudios han podido establecer situacién similar

asociada a su vestimenta o motivos culturaless®12s,

Hansen L y cols'® estudiaron la poblacién Danesa incluyeron 527 nifios.
Tomaron muestras de sangre dos veces (primavera y otofio) y encontraron que la
mayoria de los participantes tenian suficiente vitamina D en otofio, pero muchos
experimentaron insuficiencia de vitamina D durante la primavera posterior al

invierno.

Sochorova L y cols'® estudiaron 419 nifos sanos de 5 a 9 afos; concluyen
que los niveles séricos de vitamina D se afectan por las estaciones: los niveles mas
altos de 25(OH)VIT D se alcanzaron en otofio (mediana: 79,0 nmol / L), seguidos
por el verano (mediana: 67,8 nmol / L) y el invierno (mediana: 56,0 nmol / L). El

valor medio mas bajo (49,8 nmol / L) se detectd en primavera.

Vijayakumar M y cols'? reportan que incluso, tan cerca del ecuador como
entre 8 ° N y 12 ° N, existe una variacion estacional significativa en la 25(OH)VIT
D sérica. En la poblacion de nifios estudiada el 84,7% presentaron una exposicion

a luz solar adecuada.

Los resultados de esta tesis exponen la hipovitaminosis D en el grupo de
nifas en la etapa prepuber evaluadas. En el caso de las nifias espafiolas se evidencio
deficiencia; en las colombianas se encontré tanto deficiencia como insuficiencia de

vitamina D.

La limitacion en este estudio es su disefio transversal en los dos grupos, que
restringe la evaluacion de la relacién causal, entre el estado de la vitamina D y los
factores evaluados como dieta, actividad fisica y exposicién a la luz solar. El tamafio

de la muestra también se considera una limitante.

Sin embargo, estos resultados son un gran paso para abordar la carga
costosa por las enfermedades crénicas no transmisibles potenciales y de
enfermedad dsea, secundarias a la deficiencia de vitamina D, en la edad adulta que

afecta sustancialmente a las mujeres 780957,
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e Los resultados de esta tesis muestran hipovitaminosis D en el grupo de
nifias evaluadas. Nuestro principal hallazgo fue el déficit nutricional de
vitamina D en nifias colombianas las cuales presentaron niveles mas bajos
de 25 hidroxivitamina D respecto a las ninas espafiolas evaluadas. El grupo
de Espana presentd ingesta de calcio y vitamina D mas cercana a la
recomendada, de igual forma, niveles séricos de vitamina D mas cercanos a
los 30 ng/mL.

¢ Las nifias en edad prepuber necesitan garantizar niveles adecuados de
vitamina D. La vitamina D se puede obtener de tres fuentes: la exposicion
al sol (cuyas limitaciones se han analizado anteriormente), mejorar practica

de actividad fisica y acceso a los alimentos fortificados con vitamina D.

® Se evidencia que hay riesgo de deficiencia de vitamina D en las nifas de
este grupo de edad y qué es independiente de la ubicacidon geografica,

ademas, esta pasando inadvertida.

¢ Recomendamos incluir en los programas de vigilancia de salud publica y
de nutricion herramientas de vigilancia e intervencién para asegurar un
adecuado estado de la vitamina D y la ingesta de calcio en la dieta, segtin
corresponda, de las nifias y mujeres colombianas, como se ha hecho en otras

regiones del mundo.
¢ Esnecesario continuar los estudios que permitan profundizar en las causas

de estas deficiencias, y que pueden condicionar riesgo de desarrollar
osteoporosis y otras patologias en la vida adulta.
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CAPITULO IX: ANEXOS

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTIMACION DE LA DEFICIENCIA DE VITAMINA D, EN NINAS
PREPUBERES E IDENTIFICACION DE SUS FACTORES ASOCIADOS

NOMBRE Y APELLIDOS

Es importante que lea y entienda los siguientes aspectos de la realizacién de este estudio:

(a) La participacion en el estudio es totalmente voluntaria.

(b) La naturaleza de esta investigacion, su proposito, sus limitaciones, sus riesgos, sus
inconvenientes, incomodidades y cualquier informacién pertinente al resultado de este,
le sera explicada por el equipo de atencion clinica.

(c) Si tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor comuniquelo a alguno de los
investigadores, para que pueda aclarar tantas dudas como tenga.

(d) Respecto a la confidencialidad hay que destacar que los registros médicos de cada
individuo permaneceran archivados por el facultativo. Las historias médicas, los
resultados de exdmenes y la informacién que usted ha proporcionado son de caracter
absolutamente confidencial, de manera que, solamente usted y el equipo de atencién
clinica tendrd acceso a estos datos. Nunca se divulgard esta informacién sin su
consentimiento.

(e) De acuerdo con lo establecido en la resolucion 008430 de 1993 (“Normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud”), este estudio puede ser
clasificado como una “Investigacion con riesgo minimo”. Se cumplira con lo establecido
por el Ministerio de Proteccion Social colombiano (antiguo Ministerio de Salud), la ley
84 de 1989 y la ley 2381 de 1993
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Cualquier informacién adicional usted puede obtenerla directamente con:
DIANNA RAMIREZ PRADA 3013902127
EXPLICACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION A PARTICIPANTE

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de deficiencia de vitamina D y micronutrientes del metabolismo
0seo y sus factores asociados en nifas.

PROCEDIMIENTO

Se realizara la consulta y examen fisico por especialista en pediatria una historia clinica
valorando los antecedentes personales y familiares, asi como la existencia de patologia previa
o tratamientos farmacolégicos. La valoracion nutricional se realizara a partir de la toma de
peso y talla y circunferencia braquial, también se aplicara encuesta de frecuencia de alimentos
y actividad fisica. Se tomara una muestra de sangre se procedera a determinar los niveles de:
hematoldgicos: hemoglobina (g/dl), hematocrito (%), proteinas totales (g/dl), albumina (mg/dl),
calcidiol, calcitriol.

Finalmente, le sera entregado un informe con los hallazgos y se le explicara en detalle de los
resultados y sus opciones de manejo. Este informe usted podra llevarlo a su EPS para continuar
con su seguimiento individual.

RIESGOS E INCOMODIDADES

La participacion en este estudio representa riesgo minimo para su salud e integridad y las
molestias y efectos adversos estaran representados exclusivamente por la toma de muestra
referida en el procedimiento. El analisis de la muestra no implica riesgo para su salud ni efectos
contaminantes para el medio ambiente.

BENEFICIOS ADICIONALES:

Este estudio permitira acceder a las herramientas para el respecto a algtin signo de peligro en
el examen por pediatria, o algin riesgo nutricional que pueda ser evidenciado en estas
consultas, también con los resultados de paraclinicos de puede identificar algunas deficiencias
que pueden ser tratadas y prevenir complicaciones en la salud 6sea en la vida adulta. Se dara
retroalimentacién individual de los resultados y en caso de requerirla se realizara intervencién

nutricional.
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RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE Y PRECAUCIONES

Al tomar parte de este estudio es importante que usted contemple las siguientes
responsabilidades y precauciones:

La toma de muestra de sangre no implica riesgos para el paciente.

MANEJO DE RESULTADOS

Los resultados del estudio se informaran a los participantes de manera oral y escrita. Se

efectuara para tal fin una consulta con los especialistas clinicos.

AUTORIZACION PARA LA TOMA DE MUESTRAS E INCLUSION VOLUNTARIA EN
EL ESTIMACION DE LA DEFICIENCIA DE VITAMINA D, EN NINAS PREPUBERES DE
E IDENTIFICACION DE SUS FACTORES ASOCIADOS

Habiendo sido enterada(o) del contenido del presente estudio, sé que la participacién en este
estudio es voluntaria y permitira evaluar niveles de vitamina D y micronutrientes del

metabolismo dseo y sus factores asociados. Yo,

con documento de identificacion niuimero: de

acepto  voluntariamente que se me tome una muestra de sangre a mi

hija con documento de identificacion numero:

, con el fin de realizar el analisis mencionado. Asi mismo, declaro que

se me ha explicado la presencia de los riesgos y el manejo que se le dara al material de muestra.

Fecha:

Direccion Teléfono
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Firma

Numero de identificacion

Nombre del Investigador:

Firma:

Revocatoria del consentimiento:
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ANEXO 2

FORMATO DE EVALUACION MEDICA Y NUTRICIONAL

NOMBRE Y APELLIDO CODIGO
IDENTIFICACION TIPO: NUMERO

FECHA DE NACIMIENTO: DIA___ MES___ ANO EDAD:
ANTROPOMETRIA: PESO TALLA CINTURA IMC
SIGNOS VITALES:

FRECUENCIA CARDIACA TENSION ARTERIAL
OXIMETRIA

EVALUACION TANNER:

ANTECEDENTES PERSONALES:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

PATOLOGIAS:

MEDICAMENTOS:

PEDIATRIA REFIERE SI NO

SANA

TENSION ARTERIAL NORMAL SI NO

ESTADO NUTRICIONAL

DESNUTRICION SOBREPESO NORMAL
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ANEXO 3

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO

En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha consumido los siguientes alimentos y

bebidas?

Indicar en cada uno de los alimentos con qué frecuencia lo consume, eligiendo una
de las 9 casillas que parecen a la derecha. Si consumé 2 veces al dia ese alimento

poner una cruz dentro de la casilla 2-3 Veces al dia.

Por favor, limitese a las cuatro tltimas semanas.

NOMBRE Y APELLIDOS:
CODIGO:
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Nunca o Veces al dia A la semana Al
HUEVO, CARNES Y casi mes | NS/NC TIPO
PESCADOS nunca 1 (23 (46|+6| 1 |24 |56 | 13 D98
Ch |C2|Os 0|00 07 08| e
4|1 5]|6
Huevo Dl Frito/ revuelto/
tortilla
(]2 Duro/ escalfado
Pollo/pavo [_]1 Fresco cocinado

[ ]2 Frita

Carne de ternera o

vaca

Dl Fresca cocinada

[ ]2 Frita

Carne de cerdo

Dl Fresca cocinada

[ ]2 Frita

Carne de cordero

Productos en lonchas

y preparados para su

coccion.

Pescado blanco, |:|1 Cocinado

varitas de pescado |:|2 Frito

Pescado azul Dl Cocinado
[ ]2 Frito

Mariscos

Nunca Veces al dia Alasemana | Al
LACTEOS o casi mes | NS/NC TIPO
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nunca | 1 |23 |4-6|+6| 1 |24 |56 | 1-3 | [ ]98
Ch (O0s 00007 (s | e
2 415 |6
Sin azacar Dl Desnatada
Leche |:|l |:|2 Semidesnatada
|:|3 Entera
Con Dl Desnatada
azucar |:|2 Semidesnatada
|:|2 |:|3 Entera
Natural o
kéfir sin Dl Desnatada
azucar |:|2 Entera
(I
Yogur
Yogurt | azucarado Dl Desnatada
|:|2 |:|2 Entera
|:|1 Fresco
Queso |:|2 Curado/semicurado
D3Untar
(ej.Philadelphia)
|:|4 Queso rallado
Nata
Batidos lacteos
(MILO/ALPIN)
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CAPITULO IX: ANEXOS

Nunca Vecesaldia | Alasemana| Al
FRUTAS o casi mes | NS/N TIPO
nunca | 1 [2-3(4-|+6| 1 (24|56 13 C
[ OO |00 O] Co | Cos
2 |3 |[l5|6]|7]8
4

Frutas frescas

(también licuadas)

sin azucar anadido

Frutas frescas

(también licuadas)

con azucar anadido

Zumos de frutas

naturales
Nunca Vecesal dia | Alasemana| Al

LEGUMBRES o casi mes | NS/N TIPO
nunca | 1 [2-3(4-|+6| 1 |24|56| 13 C
L (OO0 e OO 00| o | [les

2 (3 |[l5]6] 7|8
4

Lentejas

Garbanzos

Arvejas

Frijoles

(pintas, blancas,

negras)
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CAPITULO IX: ANEXOS

Nunca Vecesaldia | Alasemana| Al
VERDURAS Y o casi mes | NS/N TIPO
HORTALIZAS | nunca | 1 |2-3|4-|+6| 1 (24|56 1-3 C

[ (OO e (OO O] Co | Clos

2 |3 |[l5|6]|7]8
4
Vegetales crudos
Vegetales
cocinados (Col,
coliflor, broécoles,
judias verdes, etc)
Patatas Dl Cocinadas
DZ Fritas
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CAPITULO IX: ANEXOS

Nunca Vecesal dia | A lasemana| Al
AZUCARES o casi mes | NS/N | TIPO
nunca | 1 (2-3(4-|+6| 1 |2-4|5-6| 1-3 C
[ OO0 OO0 | |Ho | o8
2 13 |5 |6 |7 |8
4
Az(car afiadido
Miel
Membrillo
Mermeladas,
confituras
Colacao, nesquik,
chocolate
Nucita o crema de
mani
Nunca Veces al dia A lasemana | Al
ACEITES Y o casi mes | NS/N TIPO
GRASAS nunca | 1 |2-3|4-|+6| 1 |2-4|56| 1-3 C
[ |06 OO0 |3 [Ho | Clos
2 |3 |[l5 |6 |7 |8
4
Mantequilla
Margarina
Aceite de oliva
Aceite de girasol
Mahonesa y sus
derivados
Ketchup
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CAPITULO IX: ANEXOS

Nunca Vecesal dia | Alasemana| Al
Productos o casi mes | NS/N TIPO
elaborados a partir | nunca | 1 [2-3|4-|+6| 1 |24 |56 1-3 C
de la soja |:|1 |:| |:| 6 DDD |:| |:|9 |:|98
2 |3 |[]l5 |6 |7 |8
4
Tofu, tempé, leche
de soja, yogures de
soja, ...
Nunca Vecesal dia | Alasemana| Al
CEREALES, o casi mes | NS/N TIPO
PASTA,ARROZ | nunca | 1 |2-3|4-|+6| 1 |2-4|5-6| 1-3 C
(5 O 3 O O =4
2 (3 |[l5|6|7 |8
4
Pan |:|1 Pan blanco
|:|2 Biscottes
Pan integral [ 1 Pan integral
|:|2 Biscottes
Pan de molde Dl Blanco
L] Integral
Galletas sin aztcar,
integrales, de
cereales...
DlAzucarados,

muesli azucarado,

chocolateados
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CAPITULO IX: ANEXOS

Cereales de (corn flakes,
desayuno crispies, etc
[ ]2No
azucarados, muesli
natural, copos de
avena
DS Barritas de
cereals
Pasta, fideos Dl Normal
LR Integral
Arroz Dl Normal
LR Integral
Nunca Vecesaldia | Alasemana| Al
SNACKS, 0 casi mes | NS/N | TIPO
APERITIVOS nunca | 1 (2-3[4-(+6| 1 (24|56 1-3 C
DULCES Ch (O] OO - [He | [les

N
(e8]
6]

6
[]
4

(o)}

8

Productos de
bolleria y

reposteria

Chocolate y

derivados
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CAPITULO IX: ANEXOS

Galletas, reposteria

industrial

Caramelos,
chucherias,

gominolas, etc.

Helados, polos,
sorbetes de fruta
(ej. magnum,

calippo, etc)

SNACKS,
APERITIVOS
SALADOS

Nunca
o casi

nunca

!

Veces al dia A lasemana | Al
mes
1 (23|4-|+6| 1 |2-4(5-6| 1-3

N
@
Q1

6
[
4

[o)}

[

8

[ o

NS/N

[ ]os

TIPO

Frutos secos y
semillas (pipas,

cacahuetes,...)

Patatas fritas,
aperitivos de maiz,
palomitas de
maiz,(cheetos,

gusanitos..)
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CAPITULO IX: ANEXOS

Nunca Veces al dia Alasemana | Al
ALIMENTOS o casi mes | NS/N TIPO
PRECOCINADOS | nunca | 1 |2-3 |4-|+6| 1 |2-4|5-6| 1-3 C

[ |00 |6 \O0O0O | |Co | Los

2 3 ([5 |6 |7 |8
4

Alimentos
precocinados
(croquetas,
empanadillas,

lasafias, barritas de
pescado, San

Jacobo, etc)

Pizza

Hamburguesa
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CAPITULO IX: ANEXOS

Nunca o Veces al dia A la semana Al
BEBIDAS casi mes | NS/NC | TIPO
nunca | 1 |23 [46|+6| 12456 13 | [ ]98
Ch (O (Os 00007 s | e
4 |5 |6
[
Agua Natural
[ ]2
Sabor
afiadido

Bebidas azucaradas:
refrescos, té

embotellado, etc

Bebidas  light o
bebidas  refrescantes
sin aztcar (ej.coca cola

light, coca cola zero,

etc)

Bebidas  deportivas,
energéticas
(aquarius®,  isostar¥,
etc)

Zumos envasados de
frutas (naranja,

manzana, pifia, etc)

C

Té

Infusiones
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CAPITULO IX: ANEXOS

ANEXO 4

VARIABLES ACTIVIDAD FISICA Y EXPOSICION SOLAR

PRACTICA DEPORTE (SI/NO) SI. NO

DEPORTE QUE PRACTICA:

ES EN AREA CON TECHO:  SL NO

ES AL AIRE LIBRE: SL. NO

ROPA PARA DEPORTE:

CAMISETA CORTA CAMISA MANGA LARGA
PANTALONETA PANTALON LARGO

HORA DE PRACTICA:

MANANA TARDE. NOCHE
(8 AM A 12 M) (12M A 5 PM) >5 PM

TIEMPO DURANTE EL QUE PRACTICA EL EJERCICIO:

<30 MINUTOS >30 MINUTOS >1HORA

PRACTICA DEPORTE SI NO

(SI'>30 MINUTOS 3 VECES EN SEMANA)

EXPOSICION SOLAR (SI EL DEPORTE ES AL AIRE LIBRE Y CON CAMISETA

CORTA Y/O PANTALONETA SI NO
EN LA MANANA O TARDE)
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