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1.1 NUTRICIÓN Y CRECIMIENTO 

El ser humano integra una serie de órganos y tejidos en formación y variación 

constante desde el nacimiento hasta alcanzar la talla adulta. Pero cada órgano y tejido, 

cada segmento corporal crece y se desarrolla con su propia secuencia, es decir, a 

distinto tiempo, con distinta duración y a diferente velocidad, alcanzando el tamaño 

adulto a distintas edades y en diferentes momentos madurativos.1 

En la etapa de crecimiento que comprende los tres primeros años de la vida postnatal, 

el aporte nutricional es fundamental para regular la síntesis de factores de crecimiento 

durante los primeros seis meses de vida. Se trata de un periodo de crecimiento rápido, 

pero que se va desacelerando desde el nacimiento. Durante este período se producen 

cambios importantes en sus sistemas de regulación. La hormona de crecimiento actúa 

regulando la síntesis de factores locales de crecimiento, el IGF-I y sus proteínas de 

transporte, la IGFBP3 fundamentalmente. Las hormonas tiroideas regulan el 

crecimiento durante toda la infancia y adolescencia. Son hormonas claves en la síntesis 

de varios sistemas enzimáticos relacionados con la regulación del metabolismo 

energético, con la regulación hipotalámica de la síntesis de hormona de crecimiento, 

con la síntesis hepática de IGF-I y con la mineralización del cartílago y del hueso. Algo 

similar ocurre con la vitamina D.1,2 

Diversos factores controlan los diferentes periodos del crecimiento, entre ellos 

factores genéticos, que  hacen que cada niño, desde los primeros meses de vida, tenga 

la tendencia a situarse en un canal de crecimiento por el que se mantiene hasta la 

edad adulta. 

Factores nutricionales, que aportan la energía y los nutrientes necesarios para la 

multiplicación y diferenciación celular, y a través de este hecho regulan la expresión de 

genes de enzimas implicadas en el metabolismo intermediario y de genes de hormonas 

y factores de crecimiento (GH, IGF-I, gonadotrofinas, esteroides gonadales e insulina). 

Las necesidades energéticas varían en relación con el ritmo de crecimiento. Se ha 

estimado que las necesidades energéticas necesarias para un crecimiento normal 

pueden representar entre un 25-30% del total de las calorías ingeridas, durante los tres 
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primeros años de la vida, y un 15% en edades posteriores. Estos datos muestran la 

importancia que tiene un aporte nutricional adecuado y sugieren que aportes 

energéticos deficientes pueden ser el origen de retrasos de crecimiento de intensidad 

variable.  

Factores homeostáticos que facilitan la llegada de nutrientes a las células y la 

eliminación de los productos de desecho del metabolismo celular. La integridad de las 

funciones hepática, hematopoyética, cardíaca, circulatoria, respiratoria y renal son 

fundamentales para mantener la homeostasis celular. La insuficiencia de estas 

funciones no sólo implica alteraciones en la homeostasis celular, sino que también 

conlleva trastornos en la secreción hormonal (GH, hormonas tiroideas, gonadotrofinas, 

esteroides gonadales), trastornos en la síntesis de factores de crecimiento (IGF-I y 

proteínas de transporte), anomalías en los mecanismos de acción hormonal periférica 

(receptor y postreceptor), y grados mayores o menores de malnutrición. 

Factores hormonales como la hormona de crecimiento, las hormonas tiroideas, la 

vitamina D y la parathormona ejercen sus acciones durante toda la infancia y 

adolescencia. Los esteroides gonadales manifiestan sus efectos durante los primeros 

meses de vida posnatal y durante el desarrollo puberal. La hormona de crecimiento es 

uno de los agentes más importantes de la regulación del crecimiento postnatal 

humano. En sus células diana ejerce efectos estimuladores del metabolismo y de la 

multiplicación celular. Induce también la síntesis local de IGF-I y de su proteína de 

transporte IGFBP3. La síntesis de GH está regulada por hormonas tiroideas, 

glucocorticoides, factor hipotalámico liberador de GH (GHRF), somatostatina, ghrelina, 

esteroides gonadales y por el estado nutricional. 

Las hormonas tiroideas regulan el crecimiento por varios mecanismos. Regulan la 

síntesis hipofisaria de GH y facilitan el proceso de mineralización del cartílago de 

crecimiento. Son sintetizadas por la glándula tiroides y circulan en plasma en dos 

formas diferentes, tiroxina (T4) y triyodotironina (T3), esta útima es la forma 

biológicamente más activa, para la que los receptores presentan mayor afinidad.  

Los metabolitos de la vitamina D constituyen un conjunto de hormonas, siendo la 

forma 1,25 (OH)2 D el metabolito activo. Promueve el crecimiento favoreciendo la 
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absorción intestinal de calcio y fósforo. Proporciona los nutrientes necesarios para la 

mineralización del cartílago de crecimiento, para el crecimiento longitudinal del tejido 

óseo y para la actividad de remodelado óseo. Además, en el frente de mineralización y 

en el hueso ejerce acciones directas sobre los condrocitos y los osteoblastos. En el 

cartílago de crecimiento estimula la mineralización del frente de calcificación y en el 

hueso estimula la actividad de los osteoblastos. 2,3,4 

Los factores tisulares de crecimiento son péptidos que tienen la propiedad de regular 

tanto la multiplicación como la diferenciación celular. Se conocen numerosos factores 

de crecimiento y entre todos ellos nos referiremos al IGF-I por ser un agente muy 

importante en la regulación del metabolismo del cartílago de crecimiento y del hueso, 

y por estar su expresión génica regulada por el estado nutricional. 

El IGF-I es un factor de crecimiento sintetizado por múltiples células del organismo. 

Los datos disponibles muestran que su síntesis está regulada por el aporte nutricional 

energético y proteico, y a partir del primer año de vida de una forma clara por la 

hormona de crecimiento. El IGF-I ha sido propuesto como mediador de los efectos de 

la hormona de crecimiento para promover el crecimiento en longitud del organismo. 

Además, en otros tejidos como gónadas, suprarrenales y hueso sus hormonas tróficas 

específicas (gonadotrofinas, ACTH, PTH y vitamina D respectivamente) también 

estimulan su síntesis. Los niveles plasmáticos disminuyen tras el ayuno agudo y de una 

forma crónica en la malnutrición, y se recuperan tras la interrupción del ayuno o tras la 

recuperación nutricional. 1,2,3,4 
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El objetivo de esta tesis doctoral está dirigido a evaluar el estado nutricional de una 

población infantil procedente de la inmigración de países en vías de desarrollo y 

compararla con la población autóctona de la misma edad, mediante el análisis de 

parámetros antropométricos y bioquímicos, haciendo especial énfasis en el estudio de 

la prevalencia del déficit de vitamina D y de ferropenia en estas poblaciones. 5 

Según algunos estudios los niños provenientes del llamado tercer mundo son más 

propensos a adquirir enfermedades por carencias de aporte energético, tales como el 

raquitismo, la osteomalacia y la anemia por deficiencia de hierro, comparándolos con 

el resto de la población infantil de los países receptores. 6 

Sus orígenes y su pasado ligados a las capas sociales menos afortunadas los definen 

como un grupo de riesgo para la salud. Existen diferentes patologías pediátricas que se 

ven incrementadas por las deficiencias socio-económicas e higiénico-sanitarias. 7 

El estado de nutrición en pediatría nos indica el estado de salud y nos alerta sobre 

posibles enfermedades. La valoración del peso, talla y el índice de la masa corporal se 

ha demostrado como un método rápido y eficaz de diagnóstico. 8 La primera infancia 

es una edad de  riesgo que precisa unos cuidados básicos de salud. La alimentación es 

el más importante debido a la gran demanda energética  necesaria en este periodo del 

crecimiento. Durante esta fase de la vida el encéfalo crece con gran rapidez y también 

lo hace la complejidad de las conexiones interneuronales  todo lo cual se ve alterado 

negativamente por déficits nutricionales.9 Es una etapa en que los depósitos 

energéticos de grasa, proteínas e hidratos de carbono son bajos o muy limitados. Por 

ello es importante vigilar la nutrición, ya que los problemas derivados de esta situación 

no anuncian su presencia, deben ser sospechados y estudiados. 10  Un ochenta por 

ciento del pico de la masa ósea se debe lograr desde el nacimiento hasta la 

adolescencia. Una ingesta adecuada de calcio es esencial, y es aconsejable que el 60% 

de la cantidad recomendada del mismo proceda de una dieta variada y rica en  

productos lácteos. 11 

Diversos trabajos han demostrado en el curso de los últimos años que el raquitismo y 

la anemia ferropénica siguen presentando una alta prevalencia en las poblaciones 

pediátricas de Oriente Medio, África11,12 y en los inmigrantes recién llegados a 

Europa.(13-28) Entre estas investigaciones cabe destacar un estudio multicéntrico 
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realizado en Cataluña en los Centros de Atención Primaria (CAP) y hospitales 

comarcales con servicio de pediatría que demostraron en los últimos diez años un 

incremento muy significativo en la incidencia de raquitismo por deficiencia de vitamina 

D.22 Se puso de manifiesto la necesidad no solamente de realizar un diagnóstico precoz 

y de instaurar las terapias adecuadas, sino también de profundizar en las causas de la 

elevada incidencia de déficits nutricionales en estas poblaciones e intentar aplicar 

medidas de prevención.  

La deficiencia de vitamina D, que parece paradójica en regiones del planeta situadas 

en latitudes que reciben niveles elevados de radiación solar, puede ser debida a 

múltiples y complejas razones como falta total de profilaxis, color de la piel, 

costumbres sociales que limitan excesivamente la exposición de la piel a la luz solar o 

condicionantes genéticos que podrían aumentar la predisposición a estas carencias. Un 

estudio realizado por la Sociedad Europea de Endocrinología Pediátrica (ESPE) sobre 

las características de los niños con raquitismo en Turquía y Egipto ha demostrado que 

algunos genotipos del receptor de la vitamina D (VDR) predisponen al raquitismo y se 

asocian a niveles más disminuidos de 25(OH) D. 29 

El déficit de hierro es otra de las alteraciones nutricionales con mayor prevalencia a 

nivel mundial con cifras que oscilan entre el 11 y 56%.30 En España la anemia 

nutricional ha sido objeto de estudio en las diferentes comunidades autonómicas.  (31 – 

36) Uno de los estudios realizados sobre el estado de nutrición de los niños españoles 

publicado por Arija y cols37  muestra que desde los 6 meses a los 3 años de edad existe 

una prevalencia ponderada de ferritina sérica baja del 18,7%, ferropenia del 15% y 

anemia ferropénica del 5,7%. 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN                      Estudio nutricional comparativo entre una población  
  infantil caucásica y una inmigrante 

 16

 

1.2 CONCEPTO DE DESNUTRICIÓN 

La malnutrición es un trastorno multisistémico, en el que se afecta el peso, la talla, la 

inmunidad, la capacidad y el desarrollo intelectual que empeora el pronóstico final de 

las enfermedades y puede aumentar tanto la morbilidad como la mortalidad.9 

La Organización Mundial de la Salud, OMS, define la malnutrición como el 

desequilibrio entre el aporte de nutrientes y energía y los requerimientos corporales 

para vivir, crecer y realizar funciones específicas.10, 38 

Se debe diferenciar entre “malnutrición calórica proteica” -propio de países en vías de 

desarrollo-  y “subnutrición”, un concepto, este  último, que reviste menor gravedad a 

nivel de carencias cuantitativas y es más frecuente en nuestro medio. Es más conocido 

como  “estancamiento ponderal” y es uno de los objetivos de nuestro trabajo de 

investigación.  

La valoración del estado nutricional es importante evaluarla con métodos sencillos 

para aplicarlos con facilidad a toda la población infantil. El peso nos proporciona 

información referida a percentiles según la edad del niño. Si se incorpora la talla se 

obtiene una visión adecuada y completa del estado de nutrición mediante diferentes 

fórmulas. La más utilizada de éstas es el índice de Quetelet o IMC (Peso en Kg/ Talla en 

m2), con valores referidos a cifras medias de edad y género.39 Se puede detectar una 

situación de normalidad o un estado de malnutrición entendiendo este término como 

una alteración tanto por exceso, obesidad, como por defecto, desnutrición o 

subnutrición. 40 

La desnutrición es hoy la causa más común de retraso de crecimiento en el mundo.  

Actualmente existen en nuestro medio dos fenómenos nuevos en biología, la epidemia 

de obesidad y la restricción voluntaria de alimentos. La anorexia nerviosa, el miedo a 

engordar, o al colesterol, posiblemente van a causar en el futuro problemas 

relacionados con el patrón normal del crecimiento.  

Factores como el estado socioeconómico, la educación familiar, el número de hijos, las 

características de la vivienda o el hacinamiento influyen sobre el desarrollo. Cuanto 

más negativa sea esta situación, peor será la influencia sobre el mismo. Los niños que 
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nacen con un peso y una longitud inadecuadas, si además viven en un entorno 

postnatal adverso, tienen un riesgo elevado de seguir un patrón de crecimiento con 

caídas sucesivas de la velocidad de crecimiento en las edades consideradas de mayor 

riesgo que van desde el final del primer semestre de la vida  hasta los 24-36 meses. 

Además de la malnutrición, cualquier enfermedad y en especial las patologías crónicas, 

interfieren en el normal crecimiento y desarrollo. El grado de afectación es 

dependiente de la edad de inicio, la duración y la gravedad.  

Las consecuencias de una malnutrición dependen: del tipo de restricción energética, la 

edad a la que se produce y su duración, el estado nutricional previo y la existencia o no 

de infecciones de repetición o crónicas. Todo ello provoca una elevación del cortisol, 

disminución de la insulinemia, cierta resistencia periférica a la misma, elevación de la 

GH con respuesta escasa deIGF-Iy aumento de producción de aldosterona.1 

El entorno familiar difícil y los malos tratos provocan una menor secreción de GH, 

secundaria a una seria deprivación emocional reversible cuando se produce una 

modificación favorable. 41 

La malnutrición afecta prácticamente a todos los órganos y sistemas especialmente en 

edades tempranas de la vida, con la presencia de anemias por la carencia de ingesta en 

alimentos ricos en hierro y déficit en vitamina D, que puede llegar a provocar un 

raquitismo bioquímico o en grados de mayor severidad un raquitismo acompañado de 

todo el cortejo de manifestaciones clínicas.  

En el llamado primer mundo o países desarrollados es difícil encontrar una 

malnutrición a expensas de una carencia  de nutrientes. La desnutrición se identifica 

asociada a países en vías de desarrollo, pero también se puede observar en grupos 

marginados de poblaciones de países industrializados, motivada por restricciones 

dietéticas relacionadas con causas económicas, religiosas y culturales. También en 

familias que apuestan voluntariamente por un modelo de exclusión alimenticio -como 

los vegetarianos- por convicciones ideológicas. 11 

La salud infantil difiere entre el primer y el tercer mundo. Los principales problemas 

en los países desarrollados son enfermedades crónicas, trastornos psíquicos y de la 

conducta que pueden abocar en la anorexia, intolerancias alimenticias y otras causas, 

que no intervienen en este estudio por la temprana edad de la población muestra, 
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como el consumo de drogas, alcohol y tabaco. Todo ello puede provocar una 

desnutrición leve o subnutrición. 

En cambio, la problemática en los países en desarrollo son la desnutrición, pobreza, 

infecciones, baja calidad de los cuidados sanitarios, falta de agua, mala higiene de los 

alimentos, alojamiento inadecuado, educación, las altas tasas de natalidad o los 

diferentes conflictos bélicos, que desencadenan un cuadro florido de malnutrición 

extremadamente grave y en ocasiones incompatible con la vida. 

Es interesante la valoración tanto auxológica como bioquímica de estos niños que 

conviven en nuestro medio comparando los resultados con los de la misma edad de 

origen autóctono que comparten teóricamente los mismos juegos, hábitos escolares y  

alimentación. 42 

Al final de los años sesenta se había estimado que alrededor de 300 millones de niños 

estaban afectos de subnutrición de algún grado.43 En 1980 alrededor de 141 millones 

de niños se estimaban con algún grado de malnutrición. 44  

- En el año 2000, reunidos en la Asamblea General de la Organización de las 

Naciones Unidas, ONU, los ciento noventa y un Estados Miembros se comprometieron 

a cumplir los llamados "Objetivos del Milenio" para 2015.  

- Entre los ocho objetivos se contaban  la erradicación de la pobreza extrema y la 

reducción del hambre en el mundo, así como la disminución drástica de la mortalidad 

infantil.  

- Tres años antes de que expire el plazo fijado por Naciones Unidas, la 

malnutrición y la mortalidad infantil en el mundo se agravan a pesar de los esfuerzos 

de la comunidad internacional para remediarlo. 45 

Los efectos combinados de la privación de alimentos, pobreza, ambiente insano e 

infecciones contribuyen a unas tasas más altas de morbilidad y mortalidad en amplias 

áreas del norte de África o Magrebí, África subsahariana, Asia y América Latina. 46 

Entre los efectos adversos de la malnutrición se deben resaltar alteraciones del 

crecimiento, raquitismo, anemias,  funciones inmunológicas  y desarrollo cerebral. 9 
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1.2.1   Valoración y clasificación de la malnutrición grave 

Diferentes parámetros definen los estados de malnutrición: 47 

Clínicos, antropométricos, inmunológicos, bioquímicos. 

Mc Laren y cols.48 clasificaron de manera sencilla las formas graves de malnutrición:  

Edema, dermatosis, hepatomegalia, características del cabello, valores de albúmina y 

proteínas totales. (Tabla 1). 

De esta manera, Mc Laren y cols puntuaban según las características:  

 

MCLAREN y COLS 

Edema + dermatosis                                                        6 puntos 

Hepatomegalia                                               1 punto 

Trastornos del cabello                                                      1 punto 

Niveles de albúmina De 1 a 7 puntos 

 

Tabla 1 - Clasificación Desnutrición McLaren 

Clasificaba como “marasmo” si la suma obtenida era entre 0 a 3 puntos y” 

kwashiorkor” entre 9 a 15  puntos. 

Existe un buen nivel de correlación entre la circunferencia del brazo y el peso para la 

altura que da la medida del fenómeno de malnutrición aguda en niños de 1 a 5 años de 

edad, que es la etapa de mayor riesgo de alteraciones nutricionales en la infancia.48 

En 1933 Cecil Williams en el Hospital de Accra en Ghana, antigua Costa de Oro, definió 

y describió una enfermedad nutricional en la infancia  asociada con la dieta con maíz 

usando el término kwashiorkor.49-64 Se diferenció del término marasmo65,66,67,68  que 

fue aplicado a los niños con un peso de menos del 60 % esperado para su edad sin 

edema. Mientras que kwashiorkor se definía por el edema y un peso entre el 60/80 % 

del esperado para su edad. Y el termino marasmo-kwashiorkor a los niños con menos 

del 60 % del peso para su edad y con edema. 48 

El método “quack stick” está basado en la relación entre la circunferencia del brazo 

para la talla que tras la comparación con un diagrama se puede rápidamente 

establecer una clasificación sin necesidad de una báscula o del conocimiento de la 
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edad. Es un método rápido y eficaz para una valoración global de 

nutrición/malnutrición.68 

El marasmo se relacionó  con una deficiencia en aporte calórico y el kwashiorkor con 

una deficiencia en aporte de proteínas.65 

Kwashiorkor se define como un estado grave de desnutrición que aparece de manera 

habitual en una fase posterior al marasmo o en ocasiones se solapan y se suman tanto 

la  desnutrición proteica, propia del  kwashiorkor,47,65  (Figura 1), como la desnutrición 

hipocalórica por falta absoluta de nutrientes que se inicia en edades más tempranas de 

la vida. Ambos cursan con una característica común que es la falta total de apetito.  

De manera esquemática la clasificación propia de kwashiorkor es la siguiente:  edad 

entre 1 a 5 años, edema de extremidades inferiores y posteriormente de todo el 

cuerpo, pérdida de peso y estancamiento de talla, anorexia, depauperación muscular, 

cabello ralo y decolorado, lesiones cutáneas, hepatomegalia, alteración psicomotora, 

apatía, alteraciones inmunológicas y  bajos niveles de albúmina sérica. 

En las ilustraciones siguientes, (Figura 1), se observa el edema, la desnutrición, la 

afectación de la coloración tanto de la piel, con grave descamación de la misma, dando 

el aspecto de “gran quemado”, como la alteración del cabello y sobre todo la facies 

típica de sufrimiento que se acompaña de un  llanto típico, característico y constante.                                     

 

 

                Figura 1 - Kwashiorkor 
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Marasmo se caracteriza por una desnutrición grave con perdida grasa generalizada y 

aspecto de viejo (Figura 2). Hace su aparición en los primeros meses,  generalmente a 

partir del sexto mes de vida, que es cuando precisan para su correcta alimentación la 

introducción de complementos equilibrados en hidratos de carbono, grasa y sobre 

todo proteínas. La descripción clínica del marasmo queda fielmente definida cuando 

hace su aparición en niños menores de 18 meses, con pérdida de peso y grasa, cara de 

viejo, hipotonía, extremidades flácidas, glúteos en bolsa de tabaco, hipotonía y retraso 

de crecimiento. 47, 65 

 

                                                                

 

Figura 2 - Marasmo 

Diferentes autores han descrito las diversas alteraciones que produce una desnutrición 

llevada a extremos límites. Nichlos y cols.69 describieron la atrofia de vellosidades y 

pérdida de enterocitos. Brown70 describió la afectación en el sistema nervioso central. 

Estudios ecoencefalográficos 71,72 han mostrado un aumento transitorio del tamaño de 

los ventrículos laterales en el kwashiorkor, confirmados por TAC. 73 Diferentes autores, 

Cabak y Najdanvic74, Evans y cols.75, Champakam y col.76, Stoch y Smythe77, Cravioto78, 

Liang y cols.79,  han estudiado los efectos sobre el coeficiente intelectual coincidiendo 

en que coexiste un déficit de coeficiente intelectual y desarrollo del lenguaje. Se 

describen valores bajos o normales de T4 en el marasmo y valores elevados en los 

niños afectos de Kwashiorkor.80 Entre las múltiples alteraciones de los casos de 

kwashiorkor, se puede presentar: muerte súbita debido a una arritmia cardiaca, 

particularmente en casos con grandes pérdidas electrolíticas. 
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El incremento de los valores de IGF-I en sangre va a favor de una recuperación 

nutricional en el curso del tratamiento de los niños malnutridos con diarrea 

persistente.81 

La malnutrición energético-proteica produce efectos sobre la maduración sexual y del 

esqueleto. Hay un retraso de unos 3 años para los varones82, 83  y 2 años de retraso en 

la edad de la menarquía en las mujeres.84 Un retraso parecido se ha observado en la 

aparición tardía de la menarquía en las niñas desnutridas americanas 85 y también 

indias. 86 En el kwashiorkor existe una disminución importante de la albúmina y 

proteínas totales. 87,88 La transferrina se ha considerado también como un buen 

marcador del estado nutricional, valores bajos se han detectado en el kwashiorkor, 89 

aumentando al realizar una alimentación rica en proteínas.90 El tamaño ecográfico del 

lóbulo izquierdo del timo se ha utilizado como marcador de recuperación 

inmunológica tras malnutrición energética proteica.91 Una tendencia a diseminar 

infecciones como el herpes simple o las infecciones por  cándidas.92-97 Green y 

Heyworth98 encuentran una disminución del número de las células conteniendo IgA. Se 

detecta déficit de ácido fólico, vitamina A, piridoxina, hierro,99 déficit en ácidos grasos 

esenciales tipo ácido linoléico.100  Las pérdidas de cinc pueden aumentar en casos de 

diarrea.101,102,103 El déficit de  vitamina A, habitual en la malnutrición es un problema 

en los países en vías de desarrollo, provocando xeroftalmia, ceguera nocturna, 

manchas de Bitot, xeroftalmía corneal y queratomalacia 104,105,106,107. Se ha demostrado 

que la administración a la población infantil de dosis elevadas de vitamina A disminuía 

notablemente la mortalidad en estos niños108. Si se consiguen niveles adecuados de 

vitamina A desciende la mortalidad un 23 % en niños par debajo de cinco años de 

edad. La administración de vitamina A viene establecido como pauta gubernamental y 

se administra al mismo tiempo que la vacunación sistemática infantil. Concretamente 

el gobierno de Ghana establece una pauta de 100.000 UI a los 6 meses de edad y 

200.000 UI a partir de los 12 meses de vida, repitiendo las dosis cada 6 meses hasta los 

5 años. 109-115 

 



INTRODUCCIÓN                      Estudio nutricional comparativo entre una población  
  infantil caucásica y una inmigrante 

 23

En la malnutrición aguda o crónica existe una deficiencia en el ingreso de nutrientes 

asociados a los diferentes factores sociológicos y ambientales propios de cada 

población.  116 

La alimentación materna exclusiva reduce el riesgo de malnutrición, pero solamente 

durante un cierto tiempo, después de 6 meses de edad la necesidad de un mayor 

aporte energético produce un dramático aplanamiento de la curva ponderal.117  La 

Organización Mundial de la Salud, OMS, ha editado un manual de tratamiento en la 

malnutrición grave. 118-123 

Este grado de desnutrición es cuando menos desconocido en nuestro medio, pero es 

prevalente en los países de origen de la población muestra del estudio, concretamente 

en la población africana, centroamericana y de la India. El interés y el objeto de 

introducir una breve descripción  de estas patologías es valorar si únicamente se trata 

de un problema de pobreza extrema y enfermedades intercurrentes  o existe además 

una mala pauta cultural de alimentación, teniendo presente que este tipo de 

patologías existen todavía en nuestra época y relativamente a poca distancia de 

nuestro entorno. 
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1.3 VITAMINA D 

El término genérico "vitamina D" o calciferol hace referencia a un grupo de sustancias 

liposolubles relacionadas químicamente (pseudoesteroides) que poseen la propiedad 

de prevenir o curar el raquitismo y que tienen una estructura química muy parecida a 

la del colesterol. Con estas propiedades existen dos grupos de sustancias, la vitamina 

D3 (colecalciferol) que es la principal fuente de vitamina D en la naturaleza y que puede 

obtenerse de forma endógena a través de la irradiación del 7-dehidrocolesterol (un 

derivado del colesterol de síntesis hepática) depositado en la dermis o a través de la 

alimentación, y la vitamina D2 (ergocalciferol) que procede del ergosterol de las plantas 

y sólo se obtiene con la alimentación. El metabolismo y la actividad bioquímica de 

ambas sustancias, que sólo difieren por la estructura de su cadena lateral, es muy 

similar.  

En la actualidad, se considera que la vitamina D es tanto una vitamina como una 

hormona. Es un micronutriente o vitamina ya que, cuando su aporte nutricional o su 

síntesis cutánea endógena es insuficiente, su deficiencia puede ser curada por 

suplementos orales y puede considerarse realmente una hormona esteroidea ya que 

ejerce sus acciones mediante la unión a su receptor nuclear y a través de un 

mecanismo similar a otras hormonas esteroideas, a diferencia de la mayoría de las 

vitaminas que  participan o actúan como cofactores en determinadas reacciones 

bioquímicas. Su forma activa es secretada por un órgano específico el riñón y ejerce 

sus acciones sobre células y órganos dístales del sitio de producción.124,125,126 

Existen los suficientes datos clínicos y experimentales, para afirmar que el sistema 

endocrino de la vitamina D no sólo participa en la regulación del metabolismo óseo y 

mineral sino que regulan procesos como la proliferación y diferenciación celular, el 

sistema inmunitario, el sistema nervioso, el sistema renina-angiotensina y la secreción 

de insulina por el páncreas. De hecho, se ha relacionado la presencia de niveles bajos 

de vitamina D con una mayor incidencia de enfermedades como el cáncer, la 

enfermedad inflamatoria intestinal, la esclerosis múltiple, la hipertensión arterial, la 

diabetes tipo 1 o la artritis reumatoide.127 
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1.3.1   Fisiología de la vitamina D 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 -  Esquema de la fisiología de la Vitamina D 
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CALCIFEROL  es lo que de forma habitual se conoce con el nombre de Vitamina D. 

Debemos diferenciar:  

- COLECALCIFEROL ( Vitamina D3 )  

- ERGOCARCALCIDEROL ( Vitamina D2 )  

El colecalciferol, (Figura 3) se produce en un 90% a través de la piel por la acción 

directa de los rayos ultravioleta B. La fotobiogénesis es el proceso por el cual se 

obtiene vitamina D3 a partir de la transformación del 7-dehidrocolesterol, un 

metabolito del colesterol de síntesis hepática y que es exportado a la piel. En virtud de 

este proceso la síntesis de vitamina D3 es efectiva mediante una exposición suficiente a 

la luz solar o a la radiación ultravioleta B (hasta 18 UI/cm2 en 3 horas) en un proceso 

que transcurre en dos etapas y que se describe a continuación. 

 La primera etapa de la síntesis endógena de vitamina D3 se produce en los 

estratos profundos de la dermis y consiste en la fotoconversión del 7-dihidrocolesterol 

en previtamina D o precalciferol. En este proceso por acción de la radiación 

ultravioleta solar (RxUV) (longitud de onda entre 290-315 nm), se produce la rotura del 

anillo B del 7-dihidrocolesterol en su enlace 9-10. En una segunda fase se produce una 

isomerización química dependiente de la temperatura corporal, de forma que la 

previtamina D se transforma lenta y progresivamente en vitamina D3 a nivel de la 

membrana plasmática de los queratinocitos en un proceso que dura varios días. La 

vitamina D3 posee una alta afinidad para la proteína transportadora de vitamina D, 

mientras que su producto intermediario, la previtamina D3 tiene menor afinidad y 

permanece en la piel. Finalmente, la vitamina D producida en la epidermis alcanza la 

red capilar cutánea desde donde es transportada al hígado, unida a su proteína 

transportadora, para iniciar su transformación metabólica.128,129 La cantidad de 

vitamina D3  producida por la piel puede alcanzar 18 UI/cm2 en 3 horas.130 También se 

puede obtener al ingerir aceite de pescado azul, yema de huevos, hígado y grasas de 

animales mamíferos marinos. Otros productos en los que lo podemos encontrar pero 

en menor cantidad es en la leche, zumos, pan y cereales. 131 

El ergocalciferol (D2) únicamente  se puede obtener en un 10% a través de la 

alimentación y se absorbe  en el duodeno y el yeyuno. 128,129 

La Vitamina D es transportada al hígado donde se hidroxila a 25-hidroxivitamina D - 

25(OH) D  llamada CALCIDIOL. Posteriormente en el riñón se hidroxila para producirse 
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la forma activa de la vitamina D, la 1,25-dihidroxivitamina D - 1,25(OH) 2D que se 

conoce como CALCITRIOL.  

CALCIDIOL o (25-DIHIDROXIVITAMINA D) es la forma circulante, que se puede 

cuantificar  y nos da idea de la cantidad de vitamina D que posee el organismo. Sus 

concentraciones son el índice más fiable para definir las situaciones de déficit, 

insuficiencia, hipovitaminosis, suficiencia y toxicidad de vitamina D. Hay un consenso 

generalizado de que las concentraciones circulantes de calcidiol son las más útiles y 

adecuadas para valorar cualquier anomalía o normalidad del “status” de esta 

hormona; la razón principal de este consenso es su prolongada vida media de tres 

semanas, lo que permite obtener información, tanto de la procedente de la exposición 

a la luz solar como de la ingerida con los alimentos.  

CALCITRIOL o (1,25-DIHIDROXIVITAMINA D) es la forma biológicamente activa final, es 

al menos 10 veces más potente que 25(OH)D, aunque tiene una concentración 

circulante 1.000 veces inferior, se puede cuantificar en suero pero su vida media oscila 

según diferentes autores entre 4 a 10 horas. 132 

La 1,25(OH)2D se utiliza para referirse indistintamente tanto a la 1,25(OH)2D3 como a la 

1,25 (OH)2D2, procede de la hidroxilación en el riñón de la 25-hidroxivitamina D  en 

muy pequeñas proporciones, siendo la hormona biológicamente activa del complejo 

vitamina D y la que ejerce sus funciones a través de receptores propios en tejidos 

diana, estimulando la absorción intestinal del calcio y el incremento de la reabsorción 

ósea e inhibiendo la producción de la paratirina.  

Las concentraciones de calcitriol son similares a las marcadas por las del calcidiol. 

El calcitriol además de regular el metabolismo calcio – fósforo actuando sobre la 

mineralización ósea, también se encuentra en:  

Aparato digestivo, estómago intestino delgado, colon, páncreas, linfocitos B y T 

activados, cerebro, corazón, musculatura lisa vascular, gónadas, próstata, mamas. 

Interviene en diferentes procesos (Figura 4): 

- A nivel óseo: Reabsorción de Calcio 

- A nivel Renal: Reabsorción de Calcio y Fósforo 

- A nivel intestino: Absorción de Calcio y Fósforo 



INTRODUCCIÓN                      Estudio nutricional comparativo entre una población  
  infantil caucásica y una inmigrante 

 28

Esquema de actuación del  calcitriol: 

 

↑↑↑↑ Reabsorción Ca++

↑↑↑↑ Reabsorción P

↑↑↑↑ Absorción Ca ++

↑↑↑↑ Absorción P
síntesis caldibindinas

↑↑↑↑ FOSFATO↑↑↑↑ CALCIO

VITAMINA D ACTIVA
1,25(OH)2D

Activación Resorción Ósea
(expresión RANKL y 

activación osteoclastos)

↑↑↑↑ Liberación Ca ++ y P

REMODELADO ÓSEO
Mineralización Ósea

 

Figura 4 - Esquema de la regulación del metabolismo  fosfocálcico por el calcitriol 

Mecanismo de acción  del calcitriol  

- Aumenta la absorción de Calcio y Fósforo a nivel de intestino delgado. 

- Modifica la concentración de Calcio directamente y a través de la PTH. 

- Promueve la mineralización esquelética. 

- Estimula la producción de insulina. 

- Modula la función de los linfocitos B y T activados. 

- Actúa sobre la contractilidad miocárdica. 

- Previene la enfermedad inflamatoria intestinal. 

- Actúa sobre la secreción de TSH. 

- Las concentraciones de vitamina D superiores a 30 ng/ml mantienen el 

crecimiento celular bajo control y previene que las células se malignicen.132
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La interpretación de los valores de las concentraciones de calcidiol: 

Sin tener un consenso claro de los valores de corte en los diferentes niveles de  la 

vitamina D, debido a que estos parámetros están en continua revisión  aventuramos 

para realizar el presente estudio unos rangos promedio que deben cumplir una serie 

de requisitos: 133 

- No deben alterar los niveles de PTH 

- No deben alterar los niveles de fosfatasas alcalinas 

- No deben encontrase signos de raquitismo clínico o radiológico 

Los parámetros que hemos seleccionado son los siguientes:  

Déficit grave: 25(OH)D < 10 ng/ml; Déficit moderado: 25(OH)D ≥ 10  y < 20 ng/ml; 

Insuficiencia: 25(OH)D ≥ 20 y < 30 ng/ml; Normal: 25(OH)D ≥ 30 ng/ml.134,135 

La medición de las concentraciones del calcidiol está teniendo cada vez más relevancia 

en diferentes trastornos del metabolismo del calcio, como raquitismo, hipocalcemia 

neonatal, embarazo, osteodistrofia renal y nutricional, hipoparatiroidismo y 

osteoporosis postmenopáusaica.  

1.3.2   Factores que influyen en las concentraciones de vitamina D 

Las concentraciones de calcidiol tienen una variabilidad estacional, menores en 

invierno que en verano y también respecto a la latitud de 52º N con respecto a 32ºN.  

Se han observado diferencias según:  

- Edad: En las persona mayores se ha observado que su piel tiene menor 

capacidad de producir vitamina D.136 

- Estación del año: Se ha observado una variación estacional entre las madres que 

no consumen vitamina D que oscila entre 14 UI/L en periodo invernal y 124 UI/L en los 

meses de verano.131 

- Raza. En la raza negra se ha detectado niveles más bajos de calcidiol debido 

posiblemente a la marcada pigmentación de la piel. 136Precisan entre 5 a 7 veces 

mayor exposición al sol en contraste con las persona de piel blanca. Se ha observado 

que los individuos de raza negra tienen valores de densidad mineral ósea superiores a 

los caucásicos y estos a su vez superiores a los asiáticos. 137,138 Estas diferencias se han 

asociado a diferencias en el metabolismo del calcio. Se ha comprobado que los jóvenes 
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de raza negra tienen valores plasmáticos más bajos de 25(OH)D que los de raza blanca. 

Sin embargo sus valores de 1,25(OH)2 D son similares. También se ha observado que 

los jóvenes de raza negra tienen una tasa superior de absorción de calcio y una menor 

eliminación urinaria que los jóvenes de similar edad de raza blanca.139,140,141 

1.3.3   Implicaciones clínicas del déficit de Vitamina D 

Las enfermedades clásicamente asociadas al déficit de vitamina D son el raquitismo en los 

niños, y en los adultos, el espectro varía desde osteomalacia hasta hiperparatiroidismo 

secundario, con pérdida de masa ósea, aumento del riesgo de caídas e incremento del 

riesgo de fractura según el grado de deficiencia. Junto a éstas, recientemente se ha 

vinculado la hipovitaminosis D con el riesgo de padecer enfermedades de base 

autoinmune, como  la diabetes mellitus tipo 1 y 2,  las enfermedades cardiovasculares y 

el desarrollo de neoplasias entre otras, y que son objeto de una intensa investigación en 

la actualidad.  

Se relaciona el déficit de vitamina D con las siguientes enfermedades crónicas:  

1. Miopatía. Se asocia osteomalacia con debilidad muscular y disminución de las 

concentraciones de enzimas musculares. La insuficiencia cardiaca congestiva debido a 

una alteración de la contractilidad del miocardio asociado a concentraciones bajas de 

vitamina D.142 

2. Infecciones. En los países en vías de desarrollo los niños afectos de raquitismo 

padecen mayor número de infecciones y se ha visto que los pacientes afectos de 

tuberculosis presentan valores de vitamina D disminuidos. Esta relación puede estar 

basada en que el calcitriol potencia la actividad de las enzimas lisosómicas en los 

macrófagos y, además, estas células, que representan la primera línea de defensa 

inespecífica del sistema inmune, contienen la enzima 1-alfa-hidroxilasa que convierte 

calcidol en calcitriol. 143,144 

3. Enfermedades autoinmunes e inflamación. Las concentraciones bajas de 

vitamina D pueden ser causa de predisposición a la artritis reumatoide, la colitis 

ulcerosa, la enfermedad de Crohn y la esclerosis múltiple, ya que, suplementos 

nutricionales y farmacológicos de calcio y calcitriol pueden mejorar estas 

enfermedades y detener su progresión. 145,146,147,148,149 
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4. Hipertensión esencial. Se ha observado una disminución de las presiones 

sistólica y diastólica después de una exposición a los rayos ultravioletas B y una 

relación inversa entre concentraciones de calcitriol y la presión diastólica.150 

5. Enfermedad cardiovascular. Se ha encontrado una relación inversa entre infarto 

de miocardio y concentraciones de calcitriol y la actividad física se asocia a valores 

elevados de calcidiol y calcitriol. 151 

6. Diabetes. Se conoce la dependencia existente entre la secreción de insulina y 

vitamina D, una disminución en la actividad de la vitamina D puede provocar una 

insulinorresistencia y una secreción disminuida de insulina. 152,153 

Suplementos de vitamina D administrados en los primeros meses de vida y en la      

primera infancia pueden reducir la incidencia de la diabetes tipo I. 154,155 

7. Cáncer. Existe una asociación entre una mayor exposición a los rayos solares y 

mayor ingesta de alimentos ricos en vitamina D con una  menor incidencia de cáncer 

de próstata, mama y colon. 156,157,158 

8. Esquizofrenia. Un reciente estudio de casos y controles basado en muestras de 

sangre neonatal identificó una asociación significativa entre el estado de vitamina D 

neonatal y el riesgo de esquizofrenia. 159 

1.3.4   Déficit nutricional de Vitamina D 

Un aporte energético equilibrado es tanto para el normal crecimiento del niño como 

para un aporte suficiente de hierro y de vitamina D y calcio para la correcta 

mineralización ósea. Situaciones crónicas de malnutrición condicionan un retraso de 

crecimiento y una menor mineralización y formación de los huesos. 160,161,162,163  

El raquitismo es una enfermedad del esqueleto del niño en crecimiento. Es el resultado 

de una mineralización defectuosa del tejido óseo con presencia excesiva de matriz 

ósea o tejido osteoide no mineralizado cuya causa primaria es el déficit de vitamina D. 

Aunque el defecto de la mineralización ósea afecta a todas las zonas de crecimiento 

óseo, las principales manifestaciones clínicas guardan relación directa con el grado de 

afectación y participación de los huesos largos del esqueleto. Raquitismo y 

osteomalacia siempre coexisten durante el crecimiento, sin embargo la osteomalacia 

aislada solo se presenta en las regiones sometidas a actividad de remodelado óseo del 
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esqueleto durante la edad adulta, una vez que ya ha finalizado el mismo y 

desaparecido el cartílago de crecimiento de las epífisis óseas. 

La osificación del molde cartilaginoso preóseo precisa de la existencia de unas 

concentraciones adecuadas y suficientes de calcio y fósforo para constituir los cristales 

de hidroxiapatita, la fase mineral del tejido óseo. Por tanto, todas aquellas situaciones 

que contribuyen a la carencia de uno u otro elemento producen raquitismo ya sea por 

falta de aporte, por deficiente absorción digestiva, por pérdida renal excesiva o 

finalmente por defectos en la síntesis o en la actividad de sus agentes hormonales 

reguladores.  

Etiología del déficit de Vitamina D en niños y adolescentes 

1. Ingesta o síntesis disminuida de Vitamina D3 

a. Recién nacido de madre con déficit de Vitamina D (especialmente de piel 

oscura y con escasa exposición al sol) 

b. Lactancia materna prolongada 

c. Piel oscura 

d. Escasa exposición solar (indumentaria excesiva, uso de filtros solares, 

hospitalización prolongada) 

e. Ingesta escasa de alimentos ricos en vitamina D 

2. Síndrome de Malabsorción o trastornos gastrointestinales 

a. Enfermedad celiaca 

b. Insuficiencia pancreática (fibrosis quística) 

c. Obstrucción biliar (atresia de vías biliares) 

3. Síntesis disminuida o degradación acelerada de metabolitos de vitamina D 

a. Hepatopatía crónica 

b. Insuficiencia renal 

c. Fármacos: rifampicina, isoniacida, antiepilépticos 

Tabla 2 - Etiología déficit Vitamina D 
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1.3.5   Causas de déficit de vitamina D 

Escasa exposición a la luz ultravioleta: 

- Pigmentación de la piel: La melanina compite efectivamente con el 7-

dehidrocolestrol y la previtamina D3 por la acción de la radiación ultravioleta que 

penetra en la epidermis y es absorbida por la melanina, limitándose así la síntesis de 

previtamina D3 y su fotolisis. La población de piel negra precisa entre 5 y 7 veces más 

dosis de radiación UVB.136 

- Latitud y Diferencias estacionales: En latitudes superiores a 40º los rayos UV 

debido a su oblicuidad y mayor trayecto para atravesar la atmósfera alcanzan la tierra 

con más dificultad. (Un estudio efectuado con lactantes alimentados con leche 

materna en New York (latitud: 41 º N), se observó que durante el invierno, el 78% de 

los niños sin suplemento de vitamina D eran deficientes, mientras que en verano, sólo 

un niño que tenía pigmentación de la piel oscura presentaba deficiencia en vitamina 

D). 164 

- Filtros solares: Actúan como protectores del cáncer de piel pero entorpece el 

mecanismo de  fabricación de vitamina D a través de la radiación UV. 

- Tiempo de exposición solar en casa o en las ciudades, frecuente en la población 

inmigrante de origen africana o indio pakistaní. 

 Dieta:  

     -   El consumo de productos alimenticios que contienen poca cantidad de vitamina D  

a expensas de un aporte insuficiente del grupo de alimentos que de forma natural 

aportan dosis de 200 / 400 UI/100g, como pescados grasos, sardinas, salmón, atún o el 

aceite de hígado de bacalao. 

Factores perinatales:  

- Déficit de vitamina D materna o prematuros: Diferentes autores refieren que se 

debería suplementar a la madre y al niño, sobre todo cuando son de piel oscura o 

viven en latitudes altas. 165 

- Lactancia materna exclusiva: Debido a la escasa cantidad en vitamina D en la 

leche materna, (15-50 UI/L) que disminuye en la población de piel negra y en altas 

latitudes. Existen estudios que han demostrado la existencia de un raquitismo 

nutricional. 166 
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- Abandono o falta de seguimiento del tratamiento profiláctico. La política de 

salud en América del Norte aboga por que todos los bebés amamantados reciban 

suplementos de vitamina D de 400 UI por día para la prevención primaria del 

raquitismo. A pesar de esta recomendación, el raquitismo se sigue constatando en 

Canadá por falta de cumplimiento del mismo.167 

Obesidad:  

   -  Algunos autores sugieren que existen niveles más bajos de vitamina D en obesos. 

Existe una relación inversa con los niveles de vitamina D. Los niños obesos precisan 

mayores cantidades de vitamina D. 168 

Déficit de calcio y exceso de fósforo:  

   -  Las  poblaciones de origen inmigrante africanas o indo paquistaní, son las más 

propensas a padecer raquitismo nutricional a expensas de una alimentación pobre en 

lácteos no suplementados  y rica en cereales con fitatos, harinas ricas en fósforo como 

maicena y de origen africano según sus costumbres y hábitos alimenticios. 169  

La suplementación industrial sistemática de fórmulas lácteas infantiles con vitamina D, 

la recomendación de exponer al sol a los lactantes y el uso de preparados orales de 

vitamina D, como medida profiláctica del raquitismo en los niños que siguen lactancia 

materna exclusiva en regiones poco soleadas, han contribuido a la práctica 

erradicación de esta enfermedad en los países industrializados. Sin embargo, el 

raquitismo carencial sigue siendo una causa prevalente de morbilidad en los países en 

vías de desarrollo, mientras que en su hábitat natural no parece estar determinado 

exclusivamente por el déficit de vitamina D, sino también por el consumo de dietas 

deficitarias en calcio. En nuestro medio se están produciendo importantes cambios 

demográficos, con un importante flujo migratorio de poblaciones que proceden en su 

mayor parte del área del Magreb, África subsahariana y de la región Indo pakistaní,  

que en este su nuevo “hábitat” siguen manteniendo muy arraigados sus hábitos 

socioculturales propios. Siguen utilizando sus indumentarias tradicionales que cubren 

la mayor parte del cuerpo; mantienen una vida social que transcurre 

fundamentalmente en el interior de las viviendas con escasa actividad al aire libre, y 

siguen fomentando la lactancia materna que suele ser exclusiva y muy prolongada. 
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Este nuevo escenario parece estar determinando el “resurgir” del raquitismo en 

nuestro medio como así lo avalan numerosas publicaciones que recogen una amplia 

casuística de lactantes y niños afectos de raquitismo carencial en estos últimos años 

tanto en Europa como en el entorno de nuestro país. 22,127,170  

1.3.6 Fisiopatología del déficit de vitamina D 

En la figura siguiente se ilustra la secuencia de hechos implicados en la patogénesis del 

raquitismo por déficit de vitamina D. La carencia de vitamina D tiene como 

consecuencia una disminución notable de la absorción intestinal de calcio y en menor 

grado de fósforo, que van a determinar hipocalcemia e hipofosforemia. La disminución 

de las reservas fosfocálcicas son el origen de las lesiones de osteomalacia y raquitismo. 

(Figura 5). 

 

 

Figura 5 - Fisiopatología del déficit de vitamina D 
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1.3.7   Anomalías bioquímicas del raquitismo 

En el raquitismo carencial, los hallazgos bioquímicos incluyen niveles séricos de calcio 

disminuidos o normales, hipofosforemia y un incremento notable de la actividad 

fosfatasa alcalina. La elevación de esta enzima, en especial de su fracción ósea, es el 

reflejo del incremento de la actividad metabólica en el tejido óseo. La concentración 

plasmática de hormona paratiroidea (PTH) está siempre elevada en presencia de 

hipocalcemia. Los niveles circulantes de 25(OH)D o calcidiol están siempre disminuidos 

en los estados deficitarios de vitamina D. Este metabolito es un marcador excelente de 

los depósitos corporales de vitamina D, al contrario de los niveles circulantes de 

1,25(OH)2D cuya síntesis va a estar estrechamente regulada. En los estados deficitarios 

de vitamina D, la hipocalcemia, la hipofosforemia y los niveles aumentados de PTH 

estimulan la síntesis renal de 1,25(OH)2D de modo que sus niveles circulantes son 

prácticamente normales e incluso elevados siempre que los depósitos de su sustrato, 

el 25(OH)D, sean adecuados. Como consecuencia del hiperparatiroidismo puede 

existir, además de la pérdida de fosfatos, pérdida renal de bicarbonato que condiciona 

acidosis tubular proximal e hiperaminoaciduria generalizada. En función de datos 

clínicos y biológicos se han descrito tres fases evolutivas del raquitismo carencial.  

La Fase I corresponde a un raquitismo precoz con signos clínicos discretos de 

hipocalcemia y sin traducción radiológica. La disminución de la absorción intestinal de 

calcio y de la actividad de resorción ósea provoca hipocalcemia con 

hiperparatiroidismo secundario reactivo. Las manifestaciones de este 

hiperparatiroidismo van a determinar un aumento de la excreción de fosfato e 

hipofosforemia y de la actividad osteoblástica que se refleja por el incremento de la 

actividad fosfatasa alcalina. Usualmente la fase I precede a la fase II en un espacio 

relativamente corto de tiempo. 

En la Fase II, la calcemia es normal o se mantiene en el rango bajo de la 

normalidad, pero existen signos clínicos y radiológicos evidentes de raquitismo. Como 

consecuencia del hiperparatiroidismo secundario y del incremento de los niveles de 

1,25(OH)2D se va a promover la liberación del calcio depositado en el tejido óseo con 

un incremento notable de los índices de actividad osteoclástica, en especial del ratio 
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hidroxiprolina urinaria/creatinina. La calciuria es baja como consecuencia de la 

disminución del calcio filtrado y de la acción de la PTH sobre el túbulo renal que 

incrementa la reabsorción de calcio. No se conoce exactamente el mecanismo a través 

del cual se mantiene la hipersecreción de PTH tras normalizar la calcemia; se ha 

especulado con la posibilidad de que los niveles circulantes de 1,25(OH)2D no sean lo 

suficientemente elevados para suprimir la actividad de las glándulas paratiroideas y 

restablecer íntegramente la homeostasis fosfocálcica alterada. El hecho de que los 

pacientes no presenten hipercalcemia a pesar del aumento relativo de las 

concentraciones plasmáticas de 1,25(OH)2D y de PTH parece estar justificada por el 

flujo escaso de calcio procedente del intestino, riñón y hueso. Durante esta fase, la 

hipofosforemia junto a la resorción ósea incrementada inducida por la actividad de la 

PTH y de la 1,25(OH)2D determinan la expresividad clínica de la enfermedad raquítica. 

La producción de 24,25(OH)2D queda inhibida cuando está estimulada la síntesis de 

1,25(OH)2D, de forma que sus niveles también están disminuidos en la carencia de 

vitamina D. 

La Fase III se caracteriza por la presencia de hipocalcemia y de una importante 

desmineralización del tejido óseo. La hipocalcemia va a estar determinada de nuevo 

por el déficit relativo o absoluto de 1,25(OH)2D que es secundario a la depleción más 

acusada de su sustrato, el 25(OH)D. La disminución de la síntesis de 1,25(OH)2D va a 

ser responsable del descenso acusado de la absorción intestinal de calcio y de una  

movilización insuficiente del calcio depositado en el hueso a pesar del 

hiperparatiroidismo mantenido. Debe tenerse en cuenta que son precisas unas 

concentraciones mínimas de 1,25(OH)2D para promover la actividad de reabsorción 

ósea. La disminución de los niveles de calcio y de fosfato en el líquido extracelular 

determinan que la mineralización del tejido óseo sea defectuosa y finalmente que sean 

aparentes los signos clínicos y radiológicos severos de raquitismo. En estas 

circunstancias, el aporte terapéutico de vitamina D consigue recuperar las 

concentraciones de 1,25(OH)2D, con la consecutiva normalización de la calcemia y de 

la fosforemia, promoviendo la absorción intestinal y los fenómenos de aposición ósea, 

inhibiendo finalmente la secreción de PTH, que tiene como resultado la curación del 

raquitismo.127,171 
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Esquema del diagnóstico de raquitismo a nivel bioquímico 133,172  

 

Fosfatasas alcalinas siempre elevadas 

25(OH)D baja, o límites normales en un raquitismo expuesto al sol o en vías de curación 

Calcio normal o bajo y Calciuria siempre disminuida 

Fosforo normal o bajo 

PTH elevada  

 

Tabla 3 - Diagnóstico bioquímico de raquitismo 

1.3.8   Clínica del raquitismo 

La afectación del esqueleto en el raquitismo es el origen de numerosos signos clínicos 

comunes al conjunto de los raquitismos que son la traducción directa de los trastornos 

de la mineralización ósea. Junto a éstos puede presentarse otro conjunto de 

manifestaciones clínicas que son reveladoras de las profundas alteraciones del 

metabolismo fosfocálcico con relación al músculo y el desarrollo de la dentición. 

1. Síndrome óseo: Aunque el trastorno de la mineralización es generalizado, las 

lesiones óseas predominan en aquellos huesos del esqueleto con un crecimiento más 

activo; lesiones que son particularmente más evidentes durante los primeros años de 

la vida, periodo en el que la velocidad de crecimiento es más elevada, y por tanto el 

crecimiento óseo mayor. Las lesiones óseas en general son indoloras en el lactante y 

espontáneamente dolorosas a la presión en el niño mayor. En las formas severas, con 

defectos graves de la mineralización ósea no es inusual hallar una consistencia 

anormalmente blanda de los huesos a la presión, especialmente en el lactante y al 

nivel de la calota craneal sobre la región occipital y parietal (sensación parecida a la 

presión ejercida sobre una pelota de ping-pong). Las deformidades del cráneo 

(craneotabes) en el lactante que no ha iniciado la sedestación consisten en un 

aplanamiento occipital y parietal y asimetría craneal. Cuando el raquitismo está muy 

evolucionado es muy característica la existencia de una prominencia frontal (frente 

olímpica) que traduce el acúmulo excesivo de tejido osteoide no mineralizado. 

Asimismo el cierre de las fontanelas y suturas craneales es tardío. La presencia de 
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tumefacciones y nodulaciones a nivel epifisario se corresponden con las zonas de 

hipertrofia de la zona madurativa del cartílago de crecimiento y al acúmulo de tejido 

osteoide. Se hacen patentes rodetes palpables y no excepcionalmente visibles situados 

en las extremidades de los huesos largos, especialmente al nivel de tobillos y muñecas. 

Las deformidades esqueléticas son especialmente importantes en los niños que han 

iniciado la deambulación, siendo frecuentes la deformación de los fémures y de las 

tibias con genu varum o genu valgum. Las deformaciones de los miembros superiores 

son más infrecuentes y se observan en los antebrazos en las formas más 

evolucionadas. A nivel de las uniones costocondrales la hipertrofia cartilaginosa y el 

exceso de material osteoide da lugar a unas características nodulaciones palpables 

conocidas como rosario raquítico costal que se extienden a ambos lados de la parrilla 

costal. En formas evolucionadas puede ser patente la existencia de asimetría torácica, 

el ensanchamiento de la base del tórax, y por último, el desarrollo de un tórax “en 

quilla” secundario a las tracciones musculares que ejerce el cinturón escápulo-humeral 

sobre la caja torácica. Las deformidades de la columna, en forma de cifosis torácica o 

dorsal baja y de escoliosis son infrecuentes aunque no excepcionales en la edad 

pediátrica. Junto a estas lesiones óseas pueden coexistir fracturas óseas con o sin 

desplazamiento, espontáneas o en relación a traumatismos mínimos, que son 

indoloras y que pueden pasar desapercibidas. 

2. Síndrome músculo-tendinoso: La afectación del sistema músculo-ligamentoso 

es muy frecuente en la primera infancia y viene caracterizado por la presencia de 

hipotonía y de retardo madurativo en la adquisición de actividades motoras. No es 

inusual la hipotonía y flacidez de la pared muscular y la configuración de un vientre 

prominente en el que es frecuente la presencia de hernias umbilicales o inguinales. En 

el lactante pequeño la disminución de la consistencia de las estructuras 

traqueobronquiales puede tener como consecuencia el desarrollo de traqueomalacia 

que puede contribuir al desarrollo de laringoespasmo y/o insuficiencia respiratoria. 

3. Lesiones dentales: Es habitual en los lactantes el retardo en la eclosión dentaria 

y una vez presentes la existencia de esmalte hipoplásico facilita el desarrollo de caries. 

En las formas carenciales severas de presentación tardía la viabilidad de la dentición 

definitiva puede llegar a estar seriamente comprometida. 
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4. Síndrome hipocalcémico: La intensidad y severidad de la hipocalcemia que 

habitualmente acompaña al raquitismo carencial puede ser el factor determinante de 

la clínica y de la forma de manifestarse la enfermedad, en especial durante los 

primeros seis meses de vida. Puede presentarse en forma de convulsiones tónico-

clónicas generalizadas que pueden abocar en encefalopatía grave, en forma de 

laringoespasmo e insuficiencia respiratoria, o en forma de trastornos de la conducción 

cardiaca (presencia de ondas T simétricas y puntiagudas con alargamiento del 

segmento ST) que pueden ser origen de arritmias cardiacas potencialmente letales y 

de cardiomegalia y cardiomiopatía en formas evolucionadas.  

5. Signos hematológicos: No es inusual que el déficit de vitamina D se acompañe 

de anemia ferropénica. Su incremento parece estar determinado por la promoción de 

la lactancia materna en estas poblaciones sin que se haya procedido a recomendar su 

suplemento con vitamina D. 127, 171 

1.3.9   Anomalías radiológicas: 

La presencia de anomalías esqueléticas radiológicas es indicativa de un defecto 

importante de la mineralización ósea, y en términos generales la severidad de las 

lesiones radiológicas de raquitismo está en función de la edad en que se presente la 

carencia de vitamina D. Las formas de presentación más precoces son las más graves. 

La afectación de los cartílagos de crecimiento da lugar a una imagen en "copa de 

champán" o de "cúpula" a nivel epifisario.  Presencia de incurvaciones sobre todo en 

las extremidades inferiores (genu valgo, genu varo o coxa vara). 

Sin embargo, con frecuencia preceden a los signos clínicos. La radiografía de la epífisis 

distal del radio y cúbito y la radiografía de rodillas son particularmente útiles para 

identificar los cambios más precoces. Las anomalías más características se localizan al 

nivel de las epífisis y metáfisis de los huesos largos. Se aprecia un aumento en la 

distancia entre el extremo distal de cúbito y radio y el carpo. El excesivo crecimiento 

del tejido óseo osteoide y la proliferación e hipertrofia de la zona de maduración de los 

cartílagos de crecimiento da lugar a una imagen en "copa de champán" o de "cúpula" a 

nivel epifisario. Las bases metafisarias están ensanchadas con pérdida de nitidez y con 

aspecto roído y desflecado. Los núcleos de osificación epifisaria son irregulares e 

imprecisos y su aparición suele ser tardía. Las modificaciones diafisarias sólo aparecen 
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en las formas más evolucionadas  de la enfermedad. Se aprecia una disminución de la 

densidad ósea, con adelgazamiento de las corticales que pueden mostrar imágenes 

lacunares de reabsorción ósea o bien desaparecer completamente. 

Las radiografías óseas permiten por otro lado valorar la importancia de las 

deformidades óseas: presencia de incurvaciones sobre todo en las extremidades 

inferiores (genu valgo, genu varo o coxa vara), y desplazamiento de las epífisis como 

consecuencia de la inestabilidad de la zona de maduración hipertrófica del cartílago de 

crecimiento. También pueden mostrar fracturas óseas en ocasiones con un callo 

parcialmente mineralizado. Las fracturas en tallo verde sin desplazamiento 

perpendicular se denominan "líneas de Looser-Milkman" y aparecen como zonas 

radiolucentes, generalmente bilaterales y simétricas, y se localizan en las ramas 

pubianas, costillas, clavículas y cabezas femorales, son más propias de las lesiones de 

osteomalacia del adulto. La radiografía de tórax muestra el ensanchamiento de la 

unión condrocostal, correspondiente al rosario costal clínico.  

Las técnicas de densitometría radiológica de doble energía permiten determinar el 

depósito de sales minerales en el tejido óseo y pueden ser de utilidad en el diagnóstico 

precoz del raquitismo antes de que aparezcan los signos radiológicos característicos.  

1.3.10   Histología 

Las alteraciones más características del raquitismo se observan al nivel de los 

cartílagos de crecimiento. La zona de reposo y la zona proliferativa del cartílago 

epifiseal conservan un aspecto histológico normal. En cambio, la zona de maduración 

está considerablemente hipertrofiada mostrando importantes transformaciones. Las 

columnas celulares se alargan y se desorganizan, llegando incluso a desaparecer la 

organización en columnas, siendo sustituida por un amontonamiento desestructurado 

de células cartilaginosas. 

En la base de la zona madurativa, las células hipertróficas están dispersas, la 

vascularización desordenada y no se observan esbozos de mineralización. Los 

osteoblastos que acompañan a los capilares producen tejido osteoide que se acumula 

sin calcificarse. La multiplicación de las células cartilaginosas en la zona de maduración 

y su falta de involución a causa del defecto de la osificación ocasionan un incremento 

del grosor del cartílago de crecimiento y su extensión a lo ancho ante la ausencia de 
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una estructura rígida. Su traducción clínica es el ensanchamiento palpable de las 

extremidades de los huesos largos y de las costillas. El hueso cortical y el hueso 

esponjoso medular también están disminuidos de grosor. Junto a estas anomalías se 

observa un aumento de la actividad de resorción ósea, inducida por el 

hiperparatiroidismo secundario. En definitiva, la consecuencia global es la pérdida de 

rigidez de los huesos que se deforman bajo el efecto del peso del organismo y de las 

tracciones musculares. 171 

1.3.11   Tratamiento 

    1. Aporte de Vitamina D: El tratamiento básico del raquitismo carencial es la 

vitamina D, pudiendo utilizarse indistintamente la vitamina D2 o D3. Actualmente se 

prefiere la administración de D3 por vía oral con dosis fraccionadas a la administración 

de dosis masivas por vía oral o intramuscular, o al tratamiento con sus derivados 

activos de vida media más corta, de mayor coste y de manejo más complejo. Se estima 

que para restablecer los depósitos de vitamina D del organismo en los pacientes con 

raquitismo carencial es precisa la administración de 100.000 UI a los recién nacidos y 

de 500.000 UI a los niños de más de un año de edad. En base a estos cálculos se han 

propuesto diversas pautas de tratamiento con dosis fraccionadas. Para los recién 

nacidos se recomienda la administración de 1000 UI/día, para los lactantes de edad 

inferior a un año 3000 UI/día y para los niños de más de 1 año 5000 UI/día durante 3 

meses. El tratamiento con las formas activas de la vitamina D (calcitriol o alfacalcidol) 

solo está indicado en caso de hipocalcemia. En los estados carenciales, se ha 

comprobado que el aporte de vitamina D asegura el rápido incremento de la tasa 

circulante del metabolito activo de la vitamina D, el calcitriol y la recuperación 

progresiva de la calcemia a los 4-5 días. La aparición de los primeros signos de 

recalcificación metafisaria acontece entre 2 y 3 semanas, aunque la regresión de las 

deformidades esqueléticas puede demorarse aún algunos años. La administración de 

dosis masivas de vitamina D, entre 200.000 y 600.000 UI, en dosis única o repartida en 

dos o cuatro dosis con intervalos de días a semanas es una alternativa a considerar 

cuando existan dudas razonables sobre su adecuado cumplimiento. 173,174 (Tabla 4).
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    2. Aporte de calcio: En las formas con desmineralización importante e hipocalcemia 

moderada, es habitual asociar al tratamiento vitamínico un suplemento de calcio de 

500 a 1000 mg de calcio elemento al día, fraccionado en cuatro tomas durante la fase 

inicial del tratamiento (1-2 semanas) o hasta la normalización de la calciuria y de la 

actividad de las fosfatasas alcalinas. Tras esta fase debe asegurarse una dieta 

equilibrada con un aporte de calcio de 500 a 700 mg/día a través de productos lácteos. 

Sin este suplemento puede producirse un descenso de la calcemia por la fijación rápida 

del calcio al hueso (hueso hambriento) por el efecto de la vitamina D suministrada. En 

caso de hipocalcemia severa, igual o inferior a 8 mg/dL la suplementación de calcio 

debe ser obligatoria y administrada de forma continua por vía endovenosa a dosis de 

1000 mg/m2/día (Tabla 4). 

 

                             

Tabla 4 - Tratamiento de hipocalcemia y déficit en vitamina D 

Dentro del entorno  de la desnutrición de forma habitual se asocian la anemia 

nutricional por déficit de hierro y déficit de vitamina D por falta de aporte. A pesar de 

dicha coincidencia diferentes estudios concluyen que la deficiencia de vitamina D no 

representa un riesgo para la anemia en los lactantes y niños pequeños.175,176 



INTRODUCCIÓN                      Estudio nutricional comparativo entre una población  
  infantil caucásica y una inmigrante 

 44

1.3.12   Profilaxis 

El raquitismo carencial fue en el pasado una causa importante de morbilidad y 

mortalidad infantiles debida fundamentalmente a las complicaciones infecciosas 

respiratorias y a las derivadas de la hipocalcemia. La potencial gravedad de tales 

complicaciones aconseja la práctica sistemática de un tratamiento profiláctico con 

vitamina D, no solamente en los países septentrionales como los europeos, sino 

también en los países más meridionales, y en especial de influencia musulmana en los 

que a pesar del alto índice de horas de insolación anual, el estilo de vida, la 

indumentaria y los hábitos culturales puede impedir su aprovechamiento integral. 

Debe tenerse en cuenta que la fuente principal de vitamina D en el hombre es la 

producción endógena por fotosíntesis cutánea y el aporte alimentario habitual no 

representa más que una proporción muy escasa del orden de 20 a 50 UI/día de 

vitamina D2 (ergocalciferol).  

La existencia de esta fuente endógena de síntesis de vitamina D, complica ciertamente 

el cálculo preciso de los requerimientos de vitamina D. No obstante, se calcula que con 

una exposición total de manos y cara de dos horas por semana o de 30 minutos a la 

semana solo con el pañal, los niños no precisarían un aporte suplementario de 

vitamina D. La exposición regular al sol es ciertamente el medio más fisiológico para 

prevenir el raquitismo, siendo además altamente efectivo. Sin embargo, ello no es 

posible en muchos niños de regiones con un bajo índice de horas de insolación anual, 

especialmente durante el invierno, o en niños en los que por hábitos culturales, estilos 

de vida o indumentaria puede impedirse su aprovechamiento integral. De todos 

modos, la cuenca mediterránea por su situación geográfica tiene suficiente exposición 

al sol en cualquier estación del año, para poder asegurar un buen aprovisionamiento 

de vitamina D por la piel, con bastante margen de seguridad. Es posible que en las 

regiones situadas más al norte y con menos horas de insolación invernal, el riesgo de 

sufrir una hipovitaminosis D sea mayor. No obstante, debido al escaso contenido de 

vitamina D en la leche humana, para asegurar las necesidades diarias de este elemento 

parece aconsejable en nuestro medio recomendar la suplementación con vitamina D 

en alguna de las siguientes circunstancias: 1. Prolongación de la lactancia materna mas 

allá de la edad de seis meses, unido a una insuficiente exposición solar. 2. Reservas de 
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vitamina D maternas escasas, 3. Dieta materna deficitaria en vitamina D, 4. Niños 

escasamente expuestos al sol y excesivamente cubiertos de ropa, especialmente 

durante los meses invernales,  5. Clima poco soleado,  6. Etnias de piel oscura y raza 

negra, y poblaciones marginales y económicamente desfavorecidas. 

La estrecha correlación positiva observada entre los valores plasmáticos de 25(OH)D 

de la madre y el recién nacido sugiere que las necesidades de vitamina D del recién 

nacido son dependientes fundamentalmente del estado de las reservas de maternas 

de colecalciferol. Por este motivo, se recomienda a las mujeres embarazadas además 

de una exposición regular al sol (cara y manos durante 15-20 minutos al día, 3 veces 

por semana), el suplemento sistemático de vitamina D con el aporte de una dosis 

diaria de 400 UI. Este aporte debe elevarse a 1000 UI/día o recurrir a la administración 

de una dosis única de 100.000 UI durante el tercer trimestre de la gestación ante la 

sospecha de que la madre gestante consuma una dieta deficitaria en vitamina D o se 

exponga insuficientemente al sol. Dicho suplemento no implica riesgo alguno para el 

feto ni para la madre y permite asumir que si la madre no es deficitaria, el feto va a 

disponer de una reserva de vitamina D suficiente al final de la gestación que le va a 

proteger de posibles carencias durante las primeras semanas o meses de vida. De 

todas formas en algunos estudios efectuados en Europa se ha observado que durante 

la época invernal y en primavera, muchas madres y sus recién nacidos presentan 

niveles bajos de 25(OH)D en plasma, indicando la existencia de unas reservas escasas 

de vitamina D. 

Existe unanimidad, según recientes estudios publicados, en  que parece adecuado 

seguir la recomendación de la profilaxis del raquitismo con vitamina D desde el 

nacimiento.8 En el lactante alimentado al pecho el contenido de 25(OH)D es 

demasiado bajo para asegurar las necesidades. La mayoría de autores evalúan las 

necesidades diarias de vitamina D entre 100 y 400 UI/día. La existencia de fórmulas 

lácteas adecuadas de primera y segunda infancia suplementadas con vitamina D, 

debería reducir el suplemento vitamínico durante el periodo de utilización de estas 

leches. Recientemente la Academia Americana de Pediatría se ha pronunciado en este 

sentido y ha recomendado la administración de un suplemento de 400 UI/día de 

vitamina D para prevenir el raquitismo durante la infancia y adolescencia en las 
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circunstancias siguientes: 1.Todos los recién nacidos que siguen lactancia materna 

exclusiva, 2. Lactantes en fase de destete y hasta que reciban más de 500 ml/día de 

leche de fórmula suplementada con vitamina D, 3. Todos los lactantes que siguen 

lactancia artificial y que toman menos de 500 ml/día de fórmula suplementada con 

vitamina D y 4. Niños y adolescentes con escasa exposición solar, que toman menos de 

500 ml de leche fortificada con vitamina D. 177 

De todos modos, la profilaxis mediante la administración cotidiana de vitamina D 

puede plantear problemas prácticos como es la degradación de la actividad de las 

soluciones de vitamina D por malas condiciones de preparación o almacenamiento 

(degradación a causa de la luz o el calor especialmente), o el abandono de su 

administración por olvido. Por este motivo algunos autores abogan por la 

administración de una única dosis de 200.000 UI (5 mg) de vitamina D cada 6 meses 

hasta la edad de 18 meses. En países con escasas horas de insolación anual, la 

administración de una o dos dosis de 100.000 UI (separadas con un intervalo de dos 

meses) al inicio del invierno parecen ser suficientes para prevenir la carencia en el 

adolescente con insuficiente exposición al sol). En el recién nacido prematuro, la 

Academia Americana de Pediatría, AAP, recomienda una dosis profiláctica diaria de 

vitamina D de 400 UI/día, mientras que la Sociedad Europea de Nutrición y 

Gastroenterología Pediátrica,  ESPGAN,  recomienda una dosis de 800-1600 UI/día. 

La Generalitat de Catalunya, Departament de Salut, 2005,  recoge en el  ( Protocol del 

nen sa, atenció als infants immigrants):  

-Prevención farmacológica en lactantes: vitamina D 400 – 1000 UI/día (según el grado 

de insolación) Vigilar el riesgo de sobrepasar estas dosis o abandonar la profilaxis. 

 Tal como se ha comentado anteriormente, otra alternativa es la administración de 

100.000 UI, única dosis oral cada 3 meses, hasta los 18-24 meses, o dosis menores 

pero equivalentes si es cada 2 meses. 

Seguir con 100.000 UI al principio del invierno hasta los 5 años.  

Reducir las dosis de manera proporcional si toman lactancia artificial y vigilar el aporte 

de harinas ricas en fósforo, además de recomendar la exposición solar y aumentar el 

aporte de calcio. 
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-Prevención farmacológica en adolescentes: Si la exposición al sol es insuficiente 

administrar vitamina D 400 – 1000 UI/día o 2 dosis de 100.000 UI separadas 1 – 2 

meses al principio del invierno.  

- El Comité de Nutrición de la Asociación Española de Pediatría recomienda 

recientemente 400 UI/día en lactantes menores de 1 año y 600 UI/ día para el rango 

de 1 a 18 años. 11 
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1.4 ANEMIA NUTRICIONAL 

El concepto de anemia nutricional  viene definido como una disminución del número 

de hematíes y de la cifra absoluta de hemoglobina. 178 La OMS define el término de 

anemia cuando las cifras de hemoglobina son menores  a 11 g/dl en niños menores de 

5 años.179 

El déficit de hierro es la causa más frecuente de anemia en la infancia y el déficit 

nutricional más frecuente del mundo. No debemos olvidar su papel en fallos de 

desarrollo psicomotor y cognitivo. 180,181 

La edad de riesgo de la ferropenia es en niños menores de 5 años y especialmente 

menores de 2 a 3 años ya que actúa negativamente sobre la maduración del sistema 

nervioso tanto en su desarrollo morfológico como funcionamiento bioquímico.182 

Merece especial mención dentro de  grupos de riesgo los lactantes hijos de madres 

diabéticas, prematuros y niños con sobrepeso en los que se han encontrado menores 

depósitos y menor contenido de hierro a nivel del SNC. 183 

La etiología frecuente en la infancia se debe a diferentes factores.179, 183:requerimiento 

elevado por crecimiento, infecciones recurrentes, errores dietéticos y/o ingesta 

insuficiente, escasez de depósitos, perdida excesiva, alteraciones congénitas y otras 

como la anemia fisiológica del lactante y las diferencias hematológicas según la edad 

del niño. 

En la anemia ferropénica se produce un fracaso de la función hemopoyética medular al 

no disponer de la cantidad necesaria de hierro para la normal hemoglobinosíntesis. Es 

una anemia microcítica e hipocrómica. 

El hierro es un metal imprescindible para la hemoglobinogénesis. En el plasma se 

encuentra en muy pequeñas cantidades (0.08% de todo el hierro del organismo).184  

Circula vehiculizado por la transferrina.   

En los niños las necesidades medias diarias en condiciones fisiológicas oscilan 

alrededor de los 5 mg. Se absorbe especialmente a nivel duodenal. 184 

 

 

 



INTRODUCCIÓN                      Estudio nutricional comparativo entre una población  
  infantil caucásica y una inmigrante 

 49

 

1.4.1   Metabolismo del hierro 

1.4.1.1 Ciclo exógeno  

- Ingreso: La ingesta inadecuada de hierro en lactantes es una causa frecuente de 

déficit. Precisan una cantidad de hierro adicional para el incremento de la volemia que 

acompaña al crecimiento y para establecer los depósitos férricos. Un lactante de 1 año 

precisa una ingesta de hierro de alrededor de 8 mg/día, que es casi la misma que la de 

su padre (9mg /día) y la mitad que la de su madre  (15 mg / día). 178 

El hierro procede de:  

- Leche materna, se absorbe un 50 % 

- Formulas de de leche maternizadas 

- Leche de vaca contiene más hierro que la leche materna, pero se absorbe un 

10% 

- Los alimentos sólidos que se introducen tras el destete. 

- Los cereales que se suplementan con hierro pero sólo se absorbe un 10 % 

 

La ferropenia se desarrolla en lactantes en los que se introduce el aporte de sólidos 

más allá de los 6 meses o en aquellos que consumen grandes cantidades de productos 

lácteos.  

La absorción de hierro aumenta si la ingestión se produce combinada con vitamina C, 

fructosa (frutas, miel, tomate, cebolla), ácido cítrico (naranja, mandarina, limón, 

pomelo)  y se inhibe por la ingesta de fitatos e inositol-fosfatos (salvado, avena, arroz, 

cacao, legumbres), fosfatos y calcio (leche de vaca o derivados lácteos), fibra 

(verduras) y  taninos y fenoles fijadores de hierro (cacao, infusiones de té).185, 186 

Es importante que la alimentación para el lactante no sea a base de leche de vaca sin 

modificar, ya que su contenido en hierro y la absorción es pobre. El contenido en 

hierro de la leche materna es similar al contenido de la leche de vaca, pero la 

biodisponibilidad es de un 70 % en la leche materna frente a un 30% de la leche de 

vaca.187 
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Los alimentos de origen animal poseen mayor cantidad de hierro y su absorción es 

mejor. 188,189,190,191,192,193 

El contenido de hierro de una dieta en un país de desarrollo es de unos 6 mg/1.000 

calorías. 187 

Las leches adaptadas están enriquecidas y llevan de 9 a 10 mg/L. De los alimentos no 

lácteos, la mayor absorción de hierro ocurre en el caso de la carne bovina (25%), 

seguida del hígado (15%) y del pescado (10%).  

- Absorción:  

El hierro se encuentra en los alimentos principalmente en forma de complejos férricos 

y, en pequeñas cantidades formando parte del grupo “hem” (hemoglobina y 

mioglobina), absorbiéndose el 5-10% del ingerido. En el estomago debido al ácido 

clorhídrico el hierro se reduce de la forma férrica a la ferrosa (Fe+++     Fe++). La 

absorción se realiza fundamentalmente en el duodeno, gracias a diversas proteínas 

para formar ferritina, donde el hierro se encuentra en forma oxidada (Fe+++). En una 

segunda fase la ferritina, tras una reducción enzimática, se desdobla en apoferritina y 

Fe++, el cuál pasa a la sangre a través del polo vascular del enterocito. La apoferritina 

queda libre y vuelve al polo luminar para ligar un nuevo átomo de hierro. 194 

Aumentan la absorción de hierro: 

- El ingreso elevado de hierro 

- Hierro en forma reducida, Fe++ 

- Dieta rica en sustancias reductoras que reducen el hierro de los alimentos a 

formas ferrosas 

- Todas las situaciones que aumenten la actividad eritropoyética (anemia 

hemolítica, hemorragias, altura ) 

Reducen la absorción de hierro:  

- La presencia en la dieta de sustancias que forman sales insolubles con el Fe 

(ácidos biliares, fosfatos, oxalatos, carbonatos, fitatos, y la geofagia) , 

sustancias que comparten su mecanismo de absorción intestinal (diversos 

metales, cadmio, cinc, cobre) y la administración de agentes quelantes.  

- Transporte plasmático:  

La mayor parte del hierro plasmático se encuentra unido a una beta-globulina, 

transferrina.194  La concentración normal de sideremia es de 40-120 mg/dl, variando 
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con la edad y diferentes circunstancias. Una pequeña cantidad del hierro plasmático 

está unido a una apoferritina, constituyendo la ferritina194 plasmática (12-250 ng/ml) 

que es un fiel reflejo del estado de reservas titulares de Fe. 182 

- Distribución: 

Plasma: Es el hierro sérico y representa un 0,15% – 0,25 % del total 

Hematíes y eritroblastos maduros: Es el hierro hemoglobínico y constituye el 65 – 70 % 

Músculos: Representa un 4 – 5 % 

Células: 0,3 – 1,0 % del total 

Depósitos: Constituyen un 25 – 30 % del total 

- Pérdidas: 

Representan en la infancia unos 3-0,5 mg/día. Se realizan por heces, orina y piel.  

1.4.1.2 Ciclo endógeno 

Los hematíes al cabo de unos 120 días de vida son eliminados de la circulación por las 

células del SER, situadas especialmente en médula ósea, hígado y bazo. En ellas se 

realiza el catabolismo de la hemoglobina: el anillo porfirínico da lugar a la bilirrubina, y 

el sistema redox libera Fe++, el cual se acumula en parte en forma de ferritina y en 

parte es eliminado al plasma unido a la transferrina. 178 

1.4.2   Etiología y patogenia de las ferropenias  

1. Infecciones  

Derivación del hierro al sistema inmunitario. Las infecciones agudas en general, tienen 

mayor incidencia en niños con anemia ferropénica y evolucionan mejor cuando se 

tratan con hierro. 195 

Hay asimismo una disminución de algunas pruebas de sensibilidad cutánea. 

2. Parásitos intestinales 

La anemia ferropénica debido a la malabsorción de hierro y la hiperplasia nodular 

linfoide del duodeno (NLH) ha sido descrita en niños con infección por Giardia 

lamblia.196 

Existe una asociación entre la anemia por deficiencia de hierro, las infecciones 

parasitarias desatendidas y los factores socioeconómicos en niños de zonas rurales del 

oeste de Malasia, en un estudio realizado en niños de 1 a 6 años de edad, 254 (46,2%) 
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varones y 296 (53,8%) niñas. La prevalencia general de helmintos fue de 76,5% que 

comprende Trichuris trichiura (71,5%), ascaris lumbricoides (41,6%) y la infección por 

anquilostomas (13,5%). 197  La anquilostomiasis, que se caracteriza por anemia severa 

con  alteración del desarrollo cognitivo y retrasos de crecimiento. 198, 199 

3. Crecimiento  

Cada kg de ganancia de peso representa el aumento de 34-45 mg de hierro en el 

organismo. En el primer año de vida se necesitan unos 0,6 mg/día y entre los 2 años y 

la pubertad 0,3 mg/día. Es evidente que en la primera infancia existe mayor incidencia 

de ferropenia. 200 

4. Carencia nutritiva  

Los niños que reciben únicamente alimentación láctea acaban padeciendo anemia 

ferropénica debido a su bajo contenido de hierro, (menos de 1,0 mg/l).  

A partir de los 6 meses de edad, todos los niños deben recibir un aporte suficiente de 

alimentos ricos en hierro con alimentación complementaria de carne o alimentos 

fortificados con hierro. 200 

Dado que la carencia de hierro produce atrofia de las vellosidades intestinales, en la 

ferropenia de origen nutricional se produce una malabsorción secundaria que agrava 

el proceso.  

5. Pérdidas de hierro por hemorragias 

Es una de las posibilidades de ferropenias, frecuentemente de forma larvada, 

hemorragias debidas a diferentes procesos, diverticulitis de Meckel, úlcus péptico, 

pólipos intestinales, enfermedad inflamatoria intestinal, angioma.  

6. Otros mecanismos 

Exceso de ejercicio físico, la malabsorción intestinal, malnutrición, hepatopatías o 

sencillamente el exceso de chocolate puede inhibir la absorción de hierro. 200 
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1.4.3   Efectos de la ferropenia  

Durante los 2 primeros años de vida y debido al rápido crecimiento cerebral la 

vulnerabilidad del mismo a expensas de la ferropenia es máxima, pudiendo afectar 

tanto a su desarrollo morfológico como a su funcionamiento bioquímico. 201 

Es sabido, a partir de estudios realizados en animales de experimentación, que los 

oligodendrocitos precisan hierro para la mielinización de las neuronas implicadas en la 

visión y la audición entre otros sistemas sensoriales. También se han descrito 

alteraciones morfológicas en las áreas cerebrales de la memoria a nivel del hipocampo 

y núcleo estriado. 202,203 A nivel de las funciones neuroquímicas, afecta a los sistemas 

dopaminérgicos, serotonina y noradrenalina que están relacionados con el desarrollo 

del comportamiento, control motor, aprendizaje y memoria.204 

Los resultados de los potenciales evocados auditivos y visuales se encuentran 

disminuidos en comparación con niños control sanos.205, 206 

Estudios llevados a cabo en animales y en niños sugieren que los efectos negativos de 

la ferropenia durante la etapa intrauterina y la primera época de lactante persisten a 

largo plazo a pesar de la restitución posterior de un adecuado nivel de hierro. 204,207 

Actualmente se dispone de datos que justifican la administración de hierro por su 

efecto beneficioso sobre el desarrollo mental del niño, pero con efectos 

significativamente inferiores sobre al área motriz.185 Estos efectos se observan en niños 

mayores de 2 años, pero no en edades inferiores. 201, 208,209 Queda por aclarar si los 

efectos debidos a la ferropenia sobre el desarrollo mental o sobre edades más 

tempranas son reversibles o irreversibles, cuestión que está en fase de 

revisión/investigación.210 

El déficit de hierro resta capacidad para el ejercicio aeróbico, debido a la reducción del 

transporte de oxígeno y que al parecer se recupera al corregir la ferropenia.211 Los 

suplementos de hierro pueden tener un efecto positivo sobre el rendimiento físico de 

los niños, tal como se evaluó a través de la tasa cardíaca durante el ejercicio posterior 

en pacientes con anemia, se observó que los niveles de lactato en sangre disminuyeron 

y mejoró el tiempo de la resistencia caminadora. En vista de la limitada disponibilidad 

de datos, este hallazgo no puede considerarse concluyente.212 
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En niños con ferropenia existe una afectación de su sistema inmunológico porque a 

nivel leucocitario existe una menor capacidad de neutralizar patógenos, existe una 

disminución de células que producen inmunidad celular y la respuesta cutánea a los 

diferentes antígenos se encuentra reducida.213  Sin embargo frente a la malaria esta 

descrito que los niños con unos  buenos niveles de hierro padecen un aumento de la 

morbilidad y mortalidad de causa infecciosa. 210 Los suplementos orales de hierro en 

los niños pequeños en regiones palúdicas pueden conducir a un mayor riesgo de 

infecciones graves o la muerte, especialmente en aquellos que poseen unas reservas 

óptimas.  

La ferropenia produce una alteración en la termorregulación adaptativa frente a los 

ambientes fríos, a pesar de que cursen sin anemia, debido a alteraciones en la función 

tiroidea, y metabolismo de las catecolaminas y otros neurotransmisores.214 

Algunos estudios sugieren que la ferropenia puede producir alteraciones del sueño en 

los lactantes, con anormalidad en los electroencefalogramas y afectación de la 

memoria y plasticidad cerebral pudiendo representar interferencias con una óptima 

función cerebral tanto en los periodos del sueño como de vigilia.215 

Varias observaciones han relacionado la ferropenia con las apneas del lactante que 

mejoran con el tratamiento con hierro. La respuesta a la terapia con hierro estaba 

fuertemente correlacionada con la mejora en los índices de sangre.216 

1.4.4   Prevención de la ferropenia 

La lactancia materna exclusiva es suficiente durante el primer semestre de vida, pero a 

partir de este momento si no se introduce una alimentación complementaria se 

produce un estancamiento ponderal y si se prolonga en el tiempo una afectación de la 

talla. La leche materna no es suficiente para cubrir las necesidades nutritivas del 

lactante en cuanto a hierro y vitamina D, produciéndose, debido a insuficiencia de 

aportes nutritivos adecuados, un déficit de los niveles de vitamina D e iniciándose una  

ferropenia. 200, 217,218 

La OMS recomienda la introducción de carne, pescado o huevo diariamente como 

alimentación complementaria, debido a que los alimentos de origen vegetal no 

aportan los suficientes niveles de hierro.219 La introducción de la carne a partir del 



INTRODUCCIÓN                      Estudio nutricional comparativo entre una población  
  infantil caucásica y una inmigrante 

 55

sexto mes pone de manifiesto mejores valores de indicadores del desarrollo 

psicomotor y de comportamiento. 220 

Se recomienda la administración de hierro oral a dosis de 1 mg/kg/día en lactantes 

mayores de 6 meses que no sigan una dieta adecuada. 221 

1.4.5   Fuentes dietéticas de hierro  

Alto contenido de hierro de algunos alimentos: 222 (Tabla 5) 

 

Alimentos : mg de hierro por 100 gr  

CARNES 

Caballo 7 

Buey 5 

Ternera 1,6 – 2,6 

Lomo de cerdo, pierna de cordero 1,8 

Pollo, conejo 1,5 

EMBUTIDOS 

Bacón 1,2 

Jamón Cocido 2,1 

Jamón Serrano 2,3 - 3,2 

Lomo Embuchado 3,7 

Paté 5,5 

PESCADOS, 

CRUSTÁCEOS 

Pescado Azul 1 - 1,3 

Pescado Blanco 0,7 - 1,1 

HUEVOS Huevos 2,2 

 
Tabla 5 - Contenido de Hierro en algunos alimentos 

Alimentos que deben evitarse en cantidades excesivas en los lactantes: 223 

- Leche de vaca 

- Té: La tanina inhibe la captación de hierro 

- Alimentos ricos en fibra: los fitatos inhiben la absorción de hierro 

1.4.6   Características clínicas de la ferropenia 

Los lactantes y los niños pequeños suelen permanecer asintomáticos hasta grados 

extremos de descenso de Hb < 7 g/dl. Aparecen signos de cansancio, palidez de piel y 
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mucosas. Algunos niños presentan el fenómeno de “pica“, ingesta de tierra, tiza, 

gravilla.  

Existe déficit intelectual y de comportamiento. 223 

Diez hallazgos de laboratorio en la ferropenia, en un orden cronológico aproximado
178 

1. Descenso de la ferritina sérica 

2. Disminución de la sideremia 

3. Aumento de la transferrina sérica  

4. Acumulación de protoporfirinas eritrocitarias libres 

5. Microcitosis 

6. Descenso de la concentración de Hb, menor Hb corpuscular media y volumen   

corpuscular medio 

7. A la microcitosis se añaden poiquilocitosis e hipocromía 

8. Disminución del recuento absoluto de reticulocitos. Posibles normoblastos 

9. Trombocitosis ocasional con cifra normal de leucocitos. A veces trombocitopenia 

10. Médula ósea hipercelular por hiperplasia eritroide, con normalidad de 

megacariocitos y serie blanca. Negatividad de la tinción férrica en las células reticulares 

de la médula. 

Las determinaciones de deben realizar cuando no se está recibiendo tratamiento 

sustitutivo.  

Existen variaciones cuantitativas a lo largo del día. 

Causas de aumento o hemocromatosis, que en nuestro estudio no es el caso, son 

debidas a causa genética (mutaciones del gen HFE), hepatopatía alcohólica o 

tratamiento quimioterápico antineoplásico. 

Otras causas de disminución o ferropenia son habituales en la infancia en el periodo de 

6 meses hasta los tres años aproximadamente debido a infecciones de repetición, falta 

de ingesta apropiada como dieta vegetariana o en niños alimentados con leche o 

derivados solos o enriquecidos con cereales,  arroz, durante mucho tiempo: 178 

- Menor de 6 meses por prematuridad debido a depósitos disminuidos o perdidas  

de sangre  perinatal. 

- De 6 a 24 meses la causa más habitual es la nutricional. 
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- Mayor de 24 meses por pérdidas de sangre y como hemos comentado a dietas 

pobres en carne y exceso de leche de vaca fresca.  

El estado férrico del niño depende de:  

- Aumento de las necesidades: Menor de un año, pubertad.  

- Disminución del aporte: Dieta, antiácidos, competencia con otros metales, 

disfunción del epitelio intestinal como la enfermedad celiaca.  

- Depósitos de hierro insuficientes o inaccesibles: Pérdidas hemorrágicas (gastritis, 

enteritis, divertículo de Meckel), parasitosis, enfermedades crónicas o infecciones de 

repetición.  

La sideremia es normal en la betatalasemia a pesar de la microcitosis. Recordemos que 

tratamos con una población con elevado porcentaje de betatalasemia. (En el presente 

estudio no se detecta ningún niño afecto de betatalasemia en la población estudiada). 

1.4.7   Pronóstico  

Entre las consecuencias clínicas de la ferropenia se presta especial atención a la 

repercusión sobre el SNC: irritabilidad, espasmos del llanto, déficit de atención, 

dificultades para el aprendizaje escolar, el insomnio y el síndrome de las piernas 

inquietas. Se ha comprobado que  la memoria y el rendimiento escolar mejoran con 

una ferroterapia durante dos meses.178 

1.4.8   Tratamiento 

En la mayoría de los niños, el tratamiento se basa en las recomendaciones dietéticas y 

en los suplementos de hierro oral. 224 

1. Etiológico: una alimentación inadecuada, ejercicio excesivo, malabsorción, 

infecciones de repetición, parasitosis, divertículo de Meckel. 

2. Dietético: es aconsejable el aporte de alimentos ricos en hierro como la carne 

roja y vigilar el exceso de productos lácteos.  

3. Farmacológicos: la vía oral es la de elección. Se administra hierro en forma de 

sulfato ferroso, gluconato ferroso o fumarato.  Hierro elemental a las dosis de 4 – 6 mg 

/ kg / día repartida en 3 tomas de preferencia con la comidas y con vitamina C, durante 

3 meses no sólo para corregir las cifras de hemoglobina, sino para llenar los depósitos. 
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Si el cumplimiento es bueno la Hb debe aumentar a un ritmo de 0,4 -1 g/dl por 

semana. 

Las necesidades basales según la Academia Americana de Pediatría (AAP): 224 

- Recién nacido a término 1 mgr/kg/día (máximo 15 mg) hasta los 3 años 

- Recién nacido pretérmino 2 mgr/kg/dia (máximo 15 mg). No empezar más 

tarde del 2º mes siempre que sea mayor de 2 kg. 

- Entre 4 – 10 años < 10 mgs/kg/dia. Una dieta correcta o con alimentación 

suplementada con Fe, como es frecuente, puede ayudar a la prevención de la 

ferropenia y sus consecuencias.  
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Hipótesis general 

Esta investigación quiere poner de manifiesto si las costumbres sociales y culturales y 

los estilos de vida propios de las poblaciones inmigrantes de países en vías de 

desarrollo que residen en España tienen un papel determinante en el riesgo de 

presentar estados de malnutrición y carencias nutricionales de vitamina D y hierro en 

niños menores de tres años de edad. 

Hipótesis concretas 

1 - El estudio de los parámetros antropométricos de la población infantil de Salt 

(Girona) puede poner de manifiesto la existencia de una malnutrición en los niños 

inmigrantes de países en vías de desarrollo.  

 

2 - Una insuficiente exposición corporal al sol de estas poblaciones y el mantenimiento 

de su alimentación tradicional de bajo contenido de vitamina D puede ser 

determinante en el desarrollo de un déficit de vitamina D. 

 

3 - Evaluar si la suplementación sistemática de vitamina D a dosis de 400 UI/día en las 

poblaciones inmigrantes que reciben esta práctica de forma habitual determina un 

menor riesgo de padecer estados de deficiencia de vitamina D y de raquitismo 

carencial. 

 

4 - Determinar si las costumbres y los hábitos alimentarios de las poblaciones 

inmigrantes pueden ser factores favorecedores o determinantes del desarrollo de 

estados deficitarios de hierro. 
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Objetivo general 

Determinar si los hábitos alimentarios, el estado nutricional y los parámetros  

bioquímicos que son orientativos de la existencia de un estado carencial de vitamina D 

y de hierro difieren entre la población infantil autóctona de Salt (Girona) de edad 

inferior a 3 años y la población infantil inmigrante de países en vías de desarrollo de 

origen magrebí, subsahariano, centroamericano e indio que residen en el mismo 

municipio. 

Objetivos concretos 

 1 - Evaluar la existencia de malnutrición mediante análisis retrospectivo y en el 

momento de efectuar el estudio de los parámetros auxológicos recogidos en la historia 

clínica de cada niño. 

 2 - Conocer los hábitos alimentarios de cada  grupo étnico mediante encuesta 

nutricional  

 3 -  Conocer las costumbres y estilos de vida de estas poblaciones y evaluar mediante    

encuesta el tiempo de exposición solar de cada niño.  

 4 - Determinar las concentraciones plasmáticas de calcio, fósforo, vitamina D,  PTH, 

fosfatasa alcalina, hematimetría, sideremia y ferritina en estas poblaciones. 

 5 - Estimar la prevalencia de déficit de vitamina D, de raquitismo y de anemia 

ferropénica en la población infantil estudiada. 

 6 - Establecer si es preciso realizar una  analítica  sistemática de estos parámetros 

bioquímicos en las poblaciones inmigrantes para identificar  estados carenciales en 

vitamina D y hierro. 

 7 - Valorar la necesidad de suplementar con vitamina D a toda la población. 
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4.1 Pacientes: 

La población de SALT – Girona, posee  29.527 habitantes según consta en el censo de 

Ayuntamiento del  30/6/07 que es el momento en el que se planifica el presente 

estudio. De éstos, 11.206 habitantes provienen de la inmigración de otros países, lo 

que representa que  un 38 %  de la población censada en Salt es inmigrante  y procede 

de 71 nacionalidades entre las que predomina mayoritariamente: 

- Marruecos con 4.296 lo que detalla un 38,4 % de la población inmigrante. 

- Países subsaharianos que se distribuye de la siguiente manera: Gambia  con 1592 

inmigrantes que representa un 14,21% de la población inmigrada y Senegal con 440 

constituye una  inmigración de  un 3,93  %. 

- El resto de los países se distribuyen entre Centroamérica, India, China y países del 

este de Europa. 

El 12,26 % de la población total  son niños en edades inferiores a los 10 años. 

En el momento de iniciar el estudio se contabiliza una población infantil de 6.643 niños 

menores de 15 años en  la población total de Salt, de los cuales 1586 son menores de 2 

años de edad.  

Atendiendo a que la mayoría de la población inmigrante es magrebí y subsahariana 

podemos describir algunos patrones que se repiten. 

La mayoría de las familias son definidas como “estructuradas” ya que en pocos casos 

existe separación  matrimonial. Se mantiene el patrón de trabajo fuera de casa por  

parte del  padre  mientras la madre se ocupa del cuidado de la familia.  

El tipo de trabajo de los padres, en las fechas en que se realizó la recopilación de 

datos, es de forma mayoritaria en  empleos de la construcción, jardinería, mataderos o 

industrias alimentarias. Las madres inmigrantes de origen magrebí o subsahariano no 

suelen realizar trabajos remunerados, quedando encargadas exclusivamente del 

cuidado de los hijos. Prácticamente todos ellos pertenecen al grupo denominado 

“personal no cualificado” con falta de formación a nivel profesional. Algunas  de las 

familias tienen estudios primarios y un alto porcentaje entran dentro del concepto de 

analfabetismo.  
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El idioma es un problema grave de incomunicación que obliga a mantener 

conversaciones a través de mediadores culturales o diferentes personas del mismo 

origen étnico  a quienes  se les pide ayuda para poder dar una información  básica de 

normas de puericultura, de los diferentes tratamientos farmacológicos o simplemente 

poder explicarles  qué tipo de  patología padece el niño. 

Los hábitos  alimentarios  y  culturales son diferentes a los nuestros. El exceso de ropa 

que cubre gran parte de su superficie corporal o la falta de salidas hacia lugares  

soleados como la playa o la montaña, unido al incumplimiento de los horarios 

establecidos para poder realizar las visitas médicas concertadas y el control de 

determinadas enfermedades, así como la barrera linguística que nos dificulta explicar 

las  ventajas de cuidados adecuados,  hace difícil pensar que el niño estará 

convenientemente atendido y correctamente alimentado. 10 

La religión separa y modifica hábitos culturales. Una mayoría de niños al llegar a la 

edad cercana a los 11 años se marchan para estudiar el Corán y cuando regresan han 

de recomenzar los cursos que previamente abandonaron, lo que provoca una 

regresión en la formación  de una cultura general que es propia de nuestra sociedad  y  

problemas de integración.  Deben convivir en el colegio con otros compañeros de 

clase, diferentes a los que habían conocido con los que ya habían estrechado lazos de 

amistad y establecido la sensación de pertenecer  a un “grupo”. 42 

La época de Ramadán es un paréntesis que predispone  a los adolescentes y a la 

mayoría de las madres que amamantan o están embarazadas a realizar un ayuno 

diurno que perjudica como consecuencia la alimentación de los más pequeños. La 

lactancia materna habitualmente fracasa si la madre continua a pesar de nuestras 

recomendaciones ya que durante esta etapa es conveniente que el aporte energético 

debe ser sistematizado. Esto obliga a sustituir la lactancia natural por una lactancia 

artificial, con los problemas añadidos de falta de medios económicos que hacen 

necesario solicitar a los servicios sociales ayuda financiera para poder adquirirla. Todas 

estas características hacen que estos  niños difieran en mayor o menor grado de los 

nuestros y merezcan un especial y cuidadoso estudio tanto sociológico como médico.  
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4.1.1 Análisis previo 

Durante el periodo de dos años se ha realizado una recogida de datos en 310 niños 

que viven en la población de SALT, de diferentes etnias y agrupados básicamente en 6  

grupos:  

Autóctonos, Magrebís, Subsaharianos, Centroamericanos, India y China. 

1- Se planifica un estudio sistemático en la población pediátrica de origen autóctono e 

inmigrante. La franja de edad que se ha elegido es desde el nacimiento hasta los 3 

años puesto que se considera  la época de mayor riesgo en cuanto a parámetros de 

desnutrición225, dando especial énfasis a la población inmigrante de origen 

subsahariano y magrebí  que es la que predomina en mayor número en nuestro medio.  

2- Se incorporan   al estudio, de forma sucesiva, todos los niños que siguen el control 

en nuestra consulta pediátrica.  

3- Se recogen de forma paulatina los datos antropométricos. 

4- Se hace una valoración clínica del estado nutricional y de la composición corporal, 

vigilando signos clínicos compatibles con raquitismo.  

5- Se realiza la extracción de muestras de sangre para el estudio. Las determinaciones 

de hemograma y bioquímica general (calcio, fósforo, fosfatasa alcalina, 25(OH)-

vitamina D, 1,25 (OH) vitamina D, PTH, sideremia, ferritina, transaminasas, albúmina, 

prealbúmina, colesterol, triglicéridos.) se efectuaran en el laboratorio de referencia del 

Área Básica de Salt, Hospital Dr. Josep Trueta de Girona. 

6- Previamente al examen se proporciona una hoja de consentimiento informado, en 

la que se explica a los padres el motivo del estudio y todo lo referente a los cuidados 

de confidencialidad del mismo. Explicándoles que en el momento que rechacen su 

participación  se procederá a la destrucción de todos los datos. También se les 

informará del resultado final del estudio a petición de ellos. (Según modelo que 

adjuntamos  en anexos). 

7-  En el momento de la exploración se recogen los datos de antecedentes 

epidemiológicos (nivel de estudios y nivel económico de los padres, tipo de vivienda, 

número de personas que conviven en la misma,  hábitos alimentarios, tóxicos como 

alcohol, tabaco u otros,  tipo de ejercicios, gimnasia o deportes que realizan  
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regularmente, religión que practican, idioma empleado con el niño y grado de 

inserción/aceptación de  nuestra  sociedad).  

8-  Se realiza una encuesta alimentaria y de antecedentes personales:  

- Tipo de lactancia: materna, artificial, duración de la misma e introducción de 

alimentación complementaria.  

- Profilaxis con vitamina D, en el caso de realizarla. 

- Encuesta alimentaría para calcular ingesta de calcio, vitamina D, Fe y proteínas.  

- Encuesta de exposición al sol. 

Las encuestas a los padres o familiares responsables han sido realizadas siempre por la 

misma persona. El  modo de hacerlo para que resulte compresible y útil es a  través de 

mediadores culturales, dibujos o programas de ordenador con el fin de de obtener una 

máxima fiabilidad. 

La exploración clínica también se efectúa por la misma persona.  

Los datos clínicos del niño que se recogen del niño el día de la exploración son los 

siguientes: 

El historial clínico, los valores antropométricos, la encuesta alimentaria y 

posteriormente se procede a la extracción de la analítica de sangre. 
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4.1.2 Población muestra estudiada 

La población estudiada  se compone de una muestra de un total de 310 niños sanos, 

(Figura 6), elegidos al azar y que acuden a la consulta por diferentes patologías que 

merecen estudio pero a priori de carácter banal y se aprovecha la extracción para 

medir otros parámetros bioquímicos como la dosificación de calcidiol, calcitriol, PTH, 

prealbumina,  sideremia y ferritina, con el propósito de investigar  rasgos bioquímicos 

de desnutrición o malnutrición.  

Hemos elegido una muestra de  niños menores de tres años considerando que es la 

edad de riesgo de anemias ferropénicas y raquitismo.  

4.1.3 Distribución de la muestra 

 

Figura 6 - Distribución población estudio 

La población caucásica se distribuye en 81 niños de origen español y se contabilizan 4 

niños de origen rumano. Dado que  las diferencias étnicas en cuanto a color de la piel, 

cultura y hábitos alimentarios son similares se incluye todo el conjunto dentro del 

grupo de origen caucásico.  

La población magrebí se compone de 87 niños  procedentes del norte de África y 

prácticamente todos de Marruecos, excepto 1 niño que es de origen argelino. La 
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mayoría según se recoge en la anamnesis proceden de familias de zonas rurales y 

económicamente deprimidas.  

La población subsahariana se compone de 101 niños y se distribuye entre diferentes 

países (Figura 7). 

 

 

Figura 7 - Distribución población subsahariana 

 

Gambia predomina significativamente, seguida en número de niños de estudio por 

Senegal, Nigeria, Mali, Guinea Conakry, Ghana, Costa de Marfil, Mauritania, Angola,  

Mozambique y Camerún.  

Se decide agruparlos dentro del concepto de subsaharianos a todo el grupo porque 

comparten una cultura similar en cuánto hábitos alimentarios, vida al aire libre,  clima  

y  coloración de su piel,  lo que permite una valoración semejante de la absorción de 

Vitamina D a través de la radiación solar.  

En todos estos países es donde el índice de mortalidad infantil por debajo de los 5 años 

y con mayor incidencia por debajo de los 3 años es más elevada debido sobre todo al 

déficit de aporte energético y enfermedades asociadas  como la parasitosis, diarreas y 

otras infecciones  más serias como la malaria que se suman al deterioro del organismo,  

contribuyen negativamente a su desarrollo y les aproxima a los estados de marasmo y 

kwashiorkor.  
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En la población centroamericana se obtiene una muestra de 20 niños, distribuidos 

entre Honduras que predomina en el número de población de nuestro estudio y a 

continuación Brasil, Colombia, Ecuador y Bolivia, (Figura 8). 

 

 

 

Figura 8 - Distribución de la población centro-americana 

 

En este grupo interesa de manera especial, tanto la talla al nacimiento como la 

respuesta posterior, para averiguar si estos niños que han  nacido en nuestro país  con 

los mismos hábitos que los de origen caucásico presentan una talla similar  o por lo 

contrario se demuestra que la población centroamericana continua con una  talla en 

percentiles inferiores a la población autóctona, no modificable a través de la 

alimentación y por tanto predomina  la carga genética como única causa. 

La población india se compone de 14 niños: 

India 12 y Pakistán 2 

El resto de la población estudiada es de origen chino, y no la incluimos porque el 

número muestra no es representativo.  
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4.2 Metodología 

Se distribuye el estudio en la recogida de los siguientes parámetros:  

1. Parámetros antropométricos:  

             -  Peso 

              - Talla 

                 - IMC o Quetelet  

2. Parámetros bioquímicos: 

- Determinación de Vitamina D, PTH, Ca, P, F. Alcalina. 

- Determinación de Fe, Ferritina, Hb, Hto.  

- Se han recogido los pesos y las tallas de los cinco grupos al nacer  y en el  

                  momento de la extracción. 

Las medidas de peso, talla, la formula derivada índice de masa corporal, IMC, y 

desviación estándar a diferentes edades entre el nacimiento y los 3 años, se realizan 

en el momento de la exploración y de la entrevista. Hemos elegido este rango de edad, 

prácticamente todos los niños son menores de 3 años, (el 90% de la población de 

estudio presenta edades inferiores a los 3 años y un 10% entre los 3 y 5 años),    porque 

es el periodo más lábil para que aparezcan los procesos patológicos propios de esta 

fase de la vida: episodios febriles, diarreas, afecciones respiratorias y diferentes 

enfermedades que justifican una alteración tanto auxológica como bioquímica. 225 

4.2.1 Historial Clínico 

A cada familia se le realiza un historial clínico para evaluar antecedentes patológicos 

familiares y personales.  

Se recogen los datos de filiación y se les asigna un número en el historial y la hoja de la 

analítica  con el fin de preservar su intimidad.  

Interesa conocer el lugar de nacimiento y la procedencia tanto familiar como del sujeto 

de estudio. 

Fecha de llegada a nuestro país en el caso de haber nacido fuera del mismo.  

Tipo de vivienda, número de personas que viven en la misma, nivel económico familiar 

y estar al corriente de la persona que se encarga de la atención y cuidado del niño. 
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Antecedentes Familiares:  

- Etnia 

- Religión 

- Estudios 

- Idioma materno y conocimiento de otros 

- Ocupación laboral 

- Alimentación de la familia  

- Hábitos alimentarios 

Antecedentes patológicos de la familia:  

- Enfermedades crónicas, diabetes, alteraciones tiroideas, malformaciones. 

- Ejercicio, gimnasia o deportes al aire libre. 

- Hábitos tóxicos, como tabaco, alcohol o consumo de fármacos y la identidad de 

los mismos.  

Antecedentes personales:  

- Embarazo 

- Parto 

- Peso, talla y perímetro craneal al nacer 

- Test de Apgar 

- Lactancia materna y duración de la misma 

- Introducción del gluten 

- Introducción de la alimentación complementaria 

- Alimentación actual 

- Tiempo de exposición al sol cada día 

- Profilaxis con vitamina D a dosis de 400 UI/día o 100.000 UI/3 meses 

 

Exploración en el momento de la entrevista y de la analítica: 
 

- Se hace una exploración física general y se recogen los datos para la valoración 

antropométrica, peso, talla e IMC. 
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4.2.2 Estudio Auxológico 

Permite evaluar el estado de nutrición a través de la obtención de las diferentes 

medidas corporales. Es útil para valorar tanto la detección precoz de desviaciones de la 

normalidad, como la evolución y respuesta a un estado de malnutrición ya sea por 

exceso o por defecto.  

De manera clásica en la consulta de pediatría, el peso y la talla, son los parámetros 

utilizados para valorar los estados nutricionales y de salud que posteriormente 

comparamos con gráficas de referencia. 39 

Existen otros parámetros para una valoración del crecimiento global como la medida 

de perímetro braquial, pliegues tricipital y subescapular para confeccionar  índices 

derivados de ellos. 226 

En el presente estudio ha interesado la valoración antropométrica  en los niños 

menores de tres años y de diferentes etnias, mediante métodos auxológicos básicos y 

analítica general de sangre. Por  ello se utilizaron  exclusivamente parámetros de peso, 

talla e índice de Quetelet o IMC y las desviaciones estándar derivadas, comparando los 

resultados con las gráficas del Estudio Transversal Español de Crecimiento 2008. 39 

4.2.3   Metodología de la evaluación antropométrica 

La evaluación antropométrica requiere de una metodología sencilla pero que debe 

contemplar una técnica precisa a ser posible efectuada por el mínimo número de 

personas con un entrenamiento previo para recoger los parámetros con la máxima 

fiabilidad, y comparar los resultados con modelos estándares o modelos de referencia 

adecuados para la población estudiada 38,227,228,229,230 

- Peso:  

Se ha utilizado para pesar a los lactantes: báscula pesa-bebes “Seca” que discrimina 

hasta 10 grs., colocando al niño desnudo en el centro de la báscula. Para los niños 

mayores de 2 años se utilizó una  báscula de adultos de la misma marca  que 

discrimina hasta 100 grs., el niño igualmente desnudo y descalzo. Previamente se 

comprueba la precisión de las mismas con el fin de obtener unos resultados que se 

ajusten al máximo a la realidad.               
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- Talla:  

La medición de los niños menores de 2 años se realiza en posición horizontal, con un 

tallímetro de aluminio y de la marca “Seca” que discrimina hasta 1 mm colocado sobre 

la camilla. El niño en decúbito supino, la cabeza se debe mantener con los ojos 

mirando en posición vertical y las piernas bien extendidas con los pies en ángulo recto, 

se realizan tres mediciones seguidas y se recoge el promedio. 

La medición de los niños mayores de 2 años se realiza con un tallímetro de  idéntica 

marca que discrimina hasta 1 mm, adaptado a la pared en un plano vertical. El niño 

desnudo, descalzo, con los pies juntos. Pegado todo el cuerpo y la cabeza al soporte de 

forma que pase un plano imaginario denominado de Frankfurt, entre el borde inferior  

de la órbita y el margen superior del orificio auditivo externo. Se realizan tres 

mediciones seguidas y se escoge el promedio. 

Se utiliza el peso, la talla y el índice derivado IMC para la evaluación del estado de 

nutrición: peso en kilogramos dividido por la talla al cuadrado en metros: 

 

                                  Peso 
                                                            IMC =  
                                           Talla 2 

 

4.2.4   Consentimiento informado 

Se informa al Comité de Ética e Investigación Clínica, para obtener su consentimiento 

siguiendo y respetando los requisitos de confidencialidad y de buena práctica clínica 

según las normas vigentes. 

Se explica  mediante entrevista y por escrito a los padres de todos los niños que van a 

participar en un trabajo de investigación de interés para ellos y para el resto de la 

población, respetando su decisión y su intimidad. Se les informa de que las historias 

clínicas y las analíticas quedarán guardadas y numeradas con la finalidad de preservar 

su privacidad. 

La información se ofrece directamente mediante entrevista personal si comprenden el 

idioma y en el caso en que lo desconozcan y no sea posible la comunicación directa, la 

entrevista se realiza a través de mediador/a cultural.  
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4.2.5   Encuesta alimentaria 

Se realiza una encuesta alimentaria familiar y del niño, preferentemente durante el 

primer año de vida hasta los 3 años, con la finalidad de detectar diferencias en aporte 

de nutrientes debido a las heterogéneas etnias, culturas y religiones.  

Interesa saber el número de tomas diarias que realizan, así como la diversidad de las 

mismas que intervienen en el número total de calorías, la introducción de complejos 

vitamínicos y las horas de sol con o sin protección.  

La alimentación infantil autóctona se basa en líneas generales en  ofrecer lactancia 

materna durante el primer año de vida y una alimentación complementaria que se 

inicia a partir de los 4 a 5 meses de edad a expensas de fruta y/o cereales sin gluten.  

Se introduce hacia el 6º o 7º  mes la verdura, la carne y se retrasa hasta los 10 o 12 

meses el aporte de la proteína de pescado y huevo.  

La población  de origen magrebí ofrece en general una pauta de alimentación rica en 

cereales y legumbres. Fibras, fitatos y taninos, que reducen la biodisponibilidad del 

hierro. Los productos de origen animal sólo aportan el 6% del valor calórico total. 

La lactancia materna exclusiva es dificultoso que la sigan, obliga a realizar numerosas 

intervenciones a través de enfermería pediátrica para que la continúen durante el 

primer semestre de la vida del lactante y pese a ello de manera dudosamente cultural 

se observa que inician por cuenta propia una lactancia mixta-artificial y en algunos 

casos abandonan totalmente la alimentación materna. 231 

La población  de origen subsahariana frecuentemente prolonga la lactancia materna 

más allá de los 12 meses de edad. Ofreciendo una ayuda complementaria de cereales, 

arroz y fruta. El aporte proteico se realiza a expensas de carne de pollo y pescado 

desecado, pero no de manera generalizada. Los alimentos básicos varían según la 

región: en Senegal son el arroz y el cuscús. El ñame es un tubérculo similar a la patata, 

rico en hidratos de carbono; contiene proteínas y una cantidad apreciable de vitamina 

C, y se suele consumir hervido, asado o en puré. El fufu es un plato originario de 

Ghana. Se elabora con una mezcla de todo tipo de harinas extraídas de raíces con un 

alto contenido en almidón, como el ñame o yam.231 

Los niños de origen centroamericano de nuestro estudio ofrecen resistencia a la 

lactancia materna por motivos de preocupación que genera angustia a la madre al 
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desconocer la cantidad de alimento que el niño ingiere. En estos casos la facilidad de 

comunicación a través de un mismo idioma hace que sea más sencilla la continuidad 

con la lactancia natural durante los seis primeros meses de vida. 

La alimentación complementaria, debido exclusivamente a motivos culturales, es a 

expensas de cereales y se basa en maíz, con el que se hacen “tortillas”. Esta población 

presenta un alto consumo de proteína vegetal (arroz y legumbres). Se consumen los 

plátanos machos y la yuca, o mandioca, así como otros tubérculos, como la arracacha 

(parecida a la zanahoria) o el boniato.231 

Los inmigrantes procedentes de la India, presentan hábitos nutricionales que 

dependen del Estado del que provengan, pero la alimentación media es muy deficiente 

en verduras, carnes y productos lácteos. Los cereales son el alimento básico. En la 

India y Pakistán es típico el consumo de pan chapati, que se elabora sin usar levadura, 

cuya fitasa ayuda a digerir los fitatos, por lo que es muy rico en estos nutrientes que 

interfieren en la absorción del calcio. Todo ello, junto con la escasa exposición solar y 

el color oscuro de la piel, que dificulta la producción de vitamina D, favorece la 

aparición de raquitismo. Además, los inmigrantes de religión shij procedentes del 

norte de la India y algunas regiones de Pakistán tienen una alimentación estrictamente 

vegetariana, deficitaria en hierro y vitamina B12.231 

La exposición corporal al sol como fuente de vitamina D depende de la cultura de las 

diferentes etnias. De manera que la población centroamericana se acerca más a las 

costumbres de nuestros niños. Toman el sol, acuden a la playa o piscina  y  realizan 

igual que sus padres una tipo de vida que les permite la absorción de rayos ultravioleta 

y por tanto la síntesis de vitamina D. 

La población  de origen magrebí, subsahariana e india en raras ocasiones acuden al 

campo, a la playa o la piscina. Generalmente viven dentro de la ciudad y  pasan la 

mayoría del tiempo dentro de su casa o bien por las calles de la ciudad.  

Método de encuesta alimentaria 

El realizar una encuesta alimentaría 232 tiene diferentes problemas que influyen sobre 

la fiabilidad de la misma. Depende de su calidad, factores como el tiempo empleado, la 

claridad de las preguntas o la experiencia del profesional que la realiza para no 

fiscalizar las respuestas. Es importante no mostrar signos de rechazo delante de las 
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afirmaciones y sobre todo que el entrevistado comprenda bien la pregunta, que en 

nuestro caso es particularmente difícil porque nos encontramos con los siguientes 

problemas: 

- Bajo nivel cultural 

- Bajo nivel económico 

- Tabú religioso 

- Tradición alimenticia propia de cada país 

- Diferentes idiomas 

Por todo ello, las entrevistas se han realizado con la ayuda de imágenes a través de la 

pantalla del ordenador y/o mediante la colaboración de mediadores culturales.  

En el presente estudio el entrevistador siempre ha sido la misma persona, con la 

pretensión de  que a nivel subjetivo los errores se minimicen en lo posible.  

Se ha empleado la encuesta de Garabedian233 (anexos), en la que se clasifican los 

alimentos en diferentes grupos (calcio, vitamina D, alimentos que contienen hierro y la 

exposición corporal al sol).  

4.2.6   Evaluación de la encuesta de los  alimentos que contienen  

vitamina D 

- Pescado fresco o congelado 

- Pescado ahumado o marinado 

- Pescado en conserva 

- Huevos 

- Alimentos que contienen huevo 

- Charcutería, despojos-vísceras 

- Champiñones 

El resultado total de puntos, según la tabla, se transforma en UI de vitamina D/semana 

y posteriormente por día.  

Valoración según test de Garabedian:  
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Valor máximo: 51,5 puntos; 1 punto = 100 UI vitamina D por semana. 

Valor bajo < 5,6 ( <80 UI/día ) 

Valor medio                                       5,6 - 14 (80-200 UI/día) 

Valor alto                                                            >14 ( > 200 UI /día ) 

Tabla 6 - Test de Garabedian Vitamina D 

4.2.7   Evaluación de la encuesta de los  alimentos que contienen 

calcio 

- Leche 

- Aguas minerales 

- Yogurt, cremas, helados, flan 

- Petit-suise 

- Huevos, carnes, pescados 

- Chocolate  con leche ó blanco 

- Queso tierno de Burgos 

- Queso tipo Camembert ó queso fundido, quesitos o Philadelphia 

- Queso seco tipo Manchego o Gruyère 

- Pan 

- Frutas 

La puntuación total se transforma en equivalencia de mg/calcio/semana y 

posteriormente a cantidades diarias. 

Valoración según test de Garabedian: 

 

Valor máximo 60-120 puntos ; 1 punto = 120 mg de calcio / semana 

Valor bajo < 24 ( 400 mg/día ) 

Valor medio                                       24 – 75 (400-1200 mg/día) 

Valor alto                                                            >75 ( 1200 mg/ día ) 

Tabla 7 - Test de Garabedian Calcio 
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Los alimentos que contienen hierro se cuantifican en  raciones que perciben por 

semana de carne, pescado, huevos y charcutería. Este apartado es difícil de valorar por 

las diferentes culturas y religiones que prohíben determinados alimentos y que 

frecuentemente responden con un “si” a todas las preguntas para no sentirse 

cuestionados.  

4.2.8   Tiempo de exposición al sol y factores de conversión 

La población muestra es variada y se reparte entre diferentes etnias, culturas y 

religiones, por lo que es necesario realizar un tipo de test en que de manera concreta 

podamos puntualizar el tiempo real que los niños  toman el sol, atendiendo a variables 

como el color de la piel y la religión que definirá la cantidad de ropa y la extensión de 

superficie corporal cubierta.  

La encuesta se divide  en cinco apartados:  

Valoración según test de Garabedian: 

- Partes del cuerpo expuestas a la radiación solar 

- Franja horaria de exposición 

- Tiempo total de exposición y especificar los meses del año 

- Lugar de exposición, distinguiendo entre ciudad, campo o montaña-mar 

- Saber si se ha utilizado crema solar IP>15 

El resultado de la puntuación por apartados se valora con un máximo de “9” en total  y 

se compara con las tablas de evaluación del estado de Vitamina D según el  color de la 

piel, para la valoración de la absorción de la vitamina D. 

Para los niños de “piel oscura” o subsaharianos se consideran los valores siguientes:  

 

- Satisfactorio: Entre 6,5 y 9 

- Medio: Entre 4 y 6,5 

- Deficitario: Menor de 4 

Para los niños de “piel clara” o caucásicos, centroamericanos y también hemos 

incluido los de origen magrebí los valores son los siguientes:  

- Satisfactorio: Entre 6,5 y 9 

- Medio: Entre 3 y 6,5 

- Deficitario: Menor de 3 
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Radiación solar efectiva 

Depende de la latitud y de la estación del año. 234 

- Latitud entre  20º -  30º (Magreb, África subsahariana y Centroamérica) y es 

efectiva todo el año. 

- Latitud entre 40º - 50 º (Europa y Norte de España) y es efectiva en las 

estaciones de verano y otoño. 

4.2.9   Profilaxis con vitamina D  

Se investiga la población infantil que recibe profilaxis con vitamina D oral a dosis de 

400 UI/día, la duración de la misma y el grado de cumplimiento en las diferentes 

etnias.  Se cuantifica el grupo de niños, todos de origen subsahariano, que recibe dosis 

de 100.000 UI/ trimestre.  

4.2.10   Valoración bioquímica 

El laboratorio es útil para detectar deficiencias nutricionales, sospechadas por la 

exploración clínica y el estudio antropométrico.  

Permite monitorizar el déficit de determinados parámetros, modificados por el aporte 

energético con mayor precisión.  

Expone las alteraciones cuantitativas a nivel bioquímico de nutrientes y sus 

metabolitos.  

La evaluación bioquímica permite detectar alteraciones de nutrición  de tipo 

subclínico; por tanto, es útil para detectar cambios adaptativos secundarios a éstas 

antes de que aparezcan síntomas clínicos y permite una cuantificación de la realidad, 

de la deficiencia y la mayor o menor severidad de la misma, gracias a la estimación a 

nivel plasmático de las concentraciones o cantidades de los nutrientes o de las 

funciones metabólicas en las que están directamente implicadas.  

La disponibilidad de marcadores bioquímicos facilita la valoración bioquímica del 

estado nutricional: 

 

Albúmina:
 es un marcador que se ha utilizado en el presente estudio. Su vida media en 

sangre es de 18 – 20 días. Las limitaciones más importantes son su fácil alteración por 
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causas no nutricionales que provocan hipoalbuminemia, como procesos inflamatorios, 

hepáticos o renales.  

No reflejan la ingesta dietética reciente. Por tanto la albúmina sérica no es un índice 

preciso del estado proteico.235 

Se acepta, sin embargo, como valores de rango normales (3,5-5 g/dl) y desnutrición los 

siguientes:  

- Desnutrición leve: entre 2,8 y 3,5 g/dl. 

- Desnutrición moderada: entre 2,1 y 2,7 g/dl. 

- Desnutrición grave: valores inferiores a 2,1 g/dl. 

Para la determinación de la  albúmina se ha utilizado el método verde de bromocresol. 

Espectrofotometria. Técnica colorimétrica. Aparato autoanalizador modular COBAS C 

711. Reactivos y aparatos de Roche Diagnósticos. 

Prealbúmina: su vida media es de unos 2 días, es útil como marcador que expresa la 

deprivación proteica por un tiempo limitado  y que responde más al aporte calórico 

que al aporte proteico. Los valores frecuentemente están alterados tras un período de 

ayuno corto previo a la hora de realizar la analítica. Por tanto es de dudosa  utilidad 

como marcador de malnutrición.235 

Se afecta por alteraciones hepáticas, renales y por el metabolismo del hierro.  

Es considerado el mejor marcador de cambios nutricionales agudos, pero se altera 

fácilmente tras períodos cortos de ayuno en los niños menores de 5 años, por ello 

teniendo en cuenta que la analítica de sangre se realiza a primera hora de la mañana 

tras unas 10 a 12 horas de ayuno, no es infrecuente encontrar valores bajos que 

pueden inducir a equívocos.  

Rango de valores de normalidad (18 – 38 mg/dl) y de nutrición:  

- Desnutrición leve valores entre 10 y 15 mg/dl 

- Desnutrición moderada entre 5 y 10 mg/dl 

- Desnutrición grave valores inferiores a 5 mg/dl. 

Para la determinación de la prealbúmina se utilizó el método de Nefelometría con 

reactivos y aparato de BECKMAN – COULTER mediante el aparato Nefelómetro 

Immage 800. 
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Las vitaminas A, complejo B, C y D junto con los minerales y elementos traza, calcio, 

hierro, fósforo, cinc, cobre, selenio, magnesio y yodo, son parámetros bioquímicos 

indicadores del estado nutricional. Tanto las vitaminas como los minerales suelen 

disminuir en casos de malnutrición, mientras que el perfil lipídico permite detectar 

alteraciones por exceso.  

El presente estudio se ha centrado en la dosificación de la vitamina D y de los niveles 

de los minerales de calcio y hierro. 236 

Vitamina D: Se ha subdividido la población en 5 grupos en función de sus niveles de 

25(OH) D: 234,237 

- Déficit grave: 25(OH)D < 10 ng/ml 

- Déficit moderado: 25(OH)D ≥ 10 ng/ml y < 20 ng/ml 

- Insuficiencia: 25(OH)D ≥ 20 ng/ml y < 30 ng/ml 

- Normal: 25(OH)D ≥ 30 ng/ml 

- Elevado: 25(OH)D ≥ 80 ng/ml 

Equivalencias de los diferentes valores de vitamina D: 

1 ng/ml de 25(OH) D = 2,496 nmol/l 

1 mcg de vitamina  D3 equivale a 40 UI 

1 mcg de vitamina D2 equivale a 60 UI 

Las unidades utilizadas en la determinación del 25(OH)D en sangre son ng/ml ó nmol/l, 

(1 ng/ml de 25(OH)D corresponde a 2,496 nmol/l). La cantidad que se aporta de 

vitamina D (colecalciferol o ergocalciferol) por parte de alimentos o medicamentos se 

suele expresar en «unidades internacionales» UI.132 

Se ha utilizado un método ELISA (VITRO) para determinar la 25-hidroxi-vitamina D 

[25(OH)D] y la 1,25-dihidroxi-vitamina D [1,25(OH)2D]. 

Calcio: rango de valores de normalidad entre 8,6 – 10,2 mg/dl 

Para la determinación del calcio se ha utilizado Espectrofotometría.  

Método O-CRESOFTALEÏNA COMPLEXONA.  

Técnica enzimática colorimétrica. Aparato autoanalizador modular COBAS C 711. 

Reactivos y aparato de ROCHE DIAGNOSTICOS. 
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Fosforo: rango de valores de normalidad entre 2,7 – 4,5 mg/dl 

En la determinación del fosforo se usa Espectrofotometría. Método Fosfomolibdat a 

340 nm. Técnica colorimétrica. Aparato autoanalizador modular COBAS C 711. 

Reactivos y aparato de ROCHE DIAGNOSTICOS. 

Fosfatasa alcalina: rango de valores de normalidad entre 30-281 U/L 

La determinación de fosfatasa alcalina se realiza por Espectrofotometría. Método 

substrato 4-Nitrofenol-fosfato y técnica colorimétrica. Aparato autoanalizador modular 

COBAS C 711. Reactivos y aparato de ROCHE DIAGNOSTICOS. 

 PTH: rango de valores de normalidad entre 15-65 pg/ml. Se ha subdivido la población 

en 2 grupos en función de sus niveles de PTH: 

- Niveles de PTH ≤ 65 pg/ml 

- Niveles de PTH > 65 pg/ml 

Se utilizó un método ECLIA (ROCHE) para determinar PTH mediante el aparato modular 

E-170.  

Hierro: rango de valores de  normalidad entre 50-160 mcg/dl 

Se utilizó el método Ferrocina, test colorimétrico. Espectrofotometría. Reactivos y 

aparato de ROCHE DIAGNOSTICOS. 

Ferritina: rango de valores de normalidad entre 20-200 ng/ml. Se ha subdividido la 

población en 3 grupos en función de sus niveles de ferritina:  

- Niveles de ferritina <10 ng/ml 

- Niveles de ferritina <10 y >20ng/ml 

- Niveles de ferritina >20 ng/ml 

Se utilizó un método ECLIA (ROCHE) para determinar ferritina  mediante el aparato 

modular E-170.  

Hemoglobina: rango de valores de normalidad entre 10,5-14 g/dl. Se han cuantificado 

niveles < 10,5 g/dl 

Para la medición de los valores de  hemoglobina  se utilizó un método colorimètrico de 

igual precisión que el método del comité internacional reconocido como método de 

referencia para la estandarización en hematología (cianometahemoglobina). Coulter 

Beckman LH 750. 
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4.3  Análisis estadístico 

Los resultados de las variables cuantitativas se expresan como media ± desviación 

estándar. El análisis de distribución de estas variables se ha realizado mediante el test 

de Kolmogorov-Smirnov. El análisis de las diferencias entre las poblaciones para cada 

parámetro cuantitativo se ha realizado según su distribución: test de ANOVA y t-

Student para aquellos parámetros cuya distribución es normal (talla-SDS) y test no 

paramétrico de Wilcoxon/Kruskal-Wallis con la aproximación de Chi-cuadrado para 

aquellos cuya distribución no es normal (resto de parámetros cuantitativos).  

Las diferencias de distribución de las variables nominales entre poblaciones se han 

analizado mediante el test de Chi-cuadrado de Pearson. 

Para determinar las correlaciones estadísticamente significativas entre los parámetros 

cuantitativos se ha aplicado un análisis de regresión lineal simple. Para analizar qué 

parámetros clínicos y bioquímicos del metabolismo fosfocálcido influyen en la 

determinación de los niveles séricos de 25(OH)VitD se ha aplicado un análisis de 

regresión lineal múltiple ajustado por mínimos cuadrados. 

Se ha considerado que existen diferencias estadísticamente significativas cuando en el 

resultado de cualquiera de los análisis mencionados anteriormente la p ha sido < 0,05. 

El programa estadístico utilizado ha sido JMP 7.0.1 (SAS, Cary, NC, USA). 
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5.1 Análisis de datos antropométricos  

La población estudiada se distribuye, según la (Tabla 8), en:  

Población total, n= 307 (139 niñas y 168 niños) 

GRUPO 1: Población de origen caucásico, n= 85 (32 niñas y 53 niños) 

GRUPO 2: Población de origen magrebí, n= 87 (41 niñas y 46 niños) 

GRUPO 3: Población de origen subsahariano, n= 101 (48 niñas y 53 niños) 

GRUPO 4: Población de origen centroamericano, n= 20 (13 niñas y 7 niños) 

GRUPO 5: Población de la India, n= 14 (5 niñas y 9 niños) 

 

Los parámetros estudiados han sido: edad gestacional, talla, talla-SDS, peso y peso-SDS 

al nacer, edad decimal en el momento de la exploración, peso, talla, talla-SDS, IMC e 

IMC-SDS en el momento de la exploración. 

Se analizaron la media y la desviación estándar para cada parámetro y para cada etnia y 

se diferenciaron los rangos máximo y mínimo. Se evaluaron las diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos étnicos para cada parámetro aplicando el 

test no paramétrico de Kruskal-Wallis con la aproximación de Chi-cuadrado excepto 

para la talla-SDS en la que se utilizó el test paramétrico t-Student. 

 

La media de la edad gestacional varía entre 38,6 y 39,3 semanas siendo el rango 28-42 

semanas. En la población total de 307 niños, el 8,8% son prematuros (EG inferior a 37 

semanas). En las distintas etnias los porcentajes de prematuridad son: 10,6% en la 

población caucásica, 12,6% en la magrebí, 4,9% en la subsahariana y 10,0% en la 

centroamericana. 

 

La media de la talla al nacer es 49,3 cm, con un rango entre 38,0 y 55,0 cm, similar en 

todas las etnias. La talla-SDS al nacer tampoco presenta diferencias entre los grupos.  

 

El peso medio al nacer es de 3,22 kg con una desviación estándar de 0,59. No hay 

diferencias significativas entre los grupos étnicos, presentando un rango de variación 

entre un mínimo de 1,34 kg en un prematuro de origen magrebí y un máximo de 5,25 kg 

en un niño de origen subsahariano. El peso-SDS al nacer tampoco presenta diferencias 

entre los grupos.  
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Se ha analizado la incidencia de retraso de crecimiento intrauterino (RCIU; talla-SDS 

y/o peso-SDS < -2). En la población total es del 5,5%: 7,1% en la población caucásica, 

6,9% en la magrebí y 4,9% en la subsahariana. 

 

La edad decimal en el momento de la exploración es similar en todos los grupos étnicos, 

siendo la media de 1,8 años y el rango varía entre 0,2 y 5,6 años.  

(274 niños son menores de 3 años, 25 niños tienen una edad decimal entre 3,1 y 4 años, 

se contabilizan 6 niños entre 4,1 y 5 años y 2 niños mayores, uno de 5 años y otro de 5,6 

años. El 90 % de los niños son menores de 3 años. El 8% con edades entre 3 y 4 años, 

un 2 % de los niños entre 4 y 5 años).  

 

La talla en cm en el momento de la exploración presenta una media de 83,2 variando 

entre 57 y 117 cm. La media de la talla-SDS es de -0,38 y varía entre -3,73 y +3,42. 

Para este parámetro, existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

población de origen caucásico (-0,66 ± 1,11) y la población de origen magrebí (-0,16 ± 

1,17) (p=0,007) y también entre la población caucásica (-0,66 ± 1,11) y la población 

subsahariana (-0,26 ± 1,30) (p=0,02) (Figura 9). 

 

Los valores de IMC en el momento de la exploración presentan una media de 16,2 con 

un valor mínimo de 12,2 y un máximo de 25,6. El IMC-SDS varía entre -3,01 en un 

niño de origen subsahariano y +5,04 en un niño de origen centroamericano (Figura 10).  
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Tabla 8 - Resultados comparativos de peso, talla e IMC al nacer y en el momento de la exploración de muestras sobre una población de 

307 niños 

 

 
a P. CAUCÁSICA vs P. MAGREB significativamente distintas (p=0,007) 
bP.CAUCÁSICAvsP.SUBSAHARAsignificativamente distintas (p=0,02) 

POBLACIONES Edad 
gestacional 
(semanas) 

Talla al nacer 
 
(cm) 

Talla SDS 
al nacer 
(SDS) 

Peso  al nacer 
 
(kg) 

Peso SDS 
al nacer 
(SDS) 

Edad decimal 
exploración 
(años) 

Peso 
exploración 
(kg) 

Talla 
exploración 
(cm) 

Talla SDS 
exploración 
(SDS) 

IMC 
exploración 
(kg/m2) 

IMC SDS 
exploración 
(SDS) 

POBLACIÓN TOTAL 
Media ± DS 
n=307 
Rango 

 
39,0 ± 2,0 
281 
28 – 42 

 
49,3 ± 2,7 
275 
38 – 55 

 
-0,02 ± 1,17 
274 
-3,85 – 3,37 

 
3,22 ± 0,59 
278 
1,34 – 5,25 

 
0,09 ± 1,11 
277 
-2,57 – 3,27 

 
1,8 ± 1,0 
307 
0,2 – 5,6 

 
11,36 ± 3,04 
307 
5,33 – 21,00 

 
83,2 ± 11,3 
307 
57,0 – 117,0 

 
-0,38 ± 1,22 
307 
-3,73 – 3,42 

 
16,2 ± 1,7 
307 
12,2 – 25,6 

 
-0,50 ± 1,12 
307 
-3,01 – 5,04 

P. CAUCÁSICA (1) 
Media ± DS 
n=85 
Rango 
 

 
39,0 ± 1,8 
84 
33 – 42 

 
49,1 ± 2,4 
83 
40,5 – 54 

 
-0,16 ± 1,18 
83 
-3,85 – 3,37 

 
3,18 ± 0,54 
84 
1,6 – 4,18 

 
0,00 ±1,01 
84 
-2,3 – 1,96 

 
1,7 ± 0,9 
85 
0,3 – 3,3 

 
10,80 ± 2,44 
85 
5,58 – 16,50 

 
80,9 ± 9,5 
85 
58,5 – 99,0 

 
-0,66 ± 1,11  
a,b  85 
-3,73 – 1,31 

 
16,4 ± 1,6 
85 
12,6 – 20,1 

 
-0,49 ± 1,10 
85 
-2,96 – 2,94 

P. MAGREB (2) 
Media ± DS 
n=87 
Rango 

 
39,3 ± 2,4 
80 
28 – 42 

 
49,4 ± 2,7 
78 
40 – 55 

 
-0,06 ± 1,10 
78 
-3,57 – 2,24 

 
3,25 ± 0,59 
79 
1,34 – 4,34 

 
0,13 ± 1,03 
79 
-2,57 – 2,14 

 
1,9 ± 1,1 
87 
0,3 – 5,6 

 
11,82 ± 3,13 
87 
5,33 – 19,40 
 

 
84,8 ± 12,4 
87 
57,0 – 117,0 

 
-0,16 ± 1,17   
a  87 
-3,63 – 3,08 

 
16,3 ± 1,5 
87 
13,3 – 21,0 

 
-0,40 ± 0,92 
87 
-2,04 – 1,75 

P. SUBSAHARA (3) 
Media ± DS 
n=101 
Rango 
 

 
38,9 ± 1,9 
87 
30  –  41 

 
49,5 ± 3,0 
86 
38 – 54 

 
0,09 ± 1,24 
85 
-3,71 – 2,75 

 
3,23 ± 0,64 
86 
1,36 – 5,25 

 
0,11 ± 1,31 
85 
-2,3 – 3,27 

 
1,9 ± 1,0 
101 
0,4 – 5,0 

 
11,64 ± 3,19 
101 
5,72 – 21,00 

 
84,3 ± 11,3 
101 
62,0 – 109,5 

 
-0,26 ± 1,30  b 
101 
-3,00 – 3,29 

 
16,2 ± 1,7 
101 
12,2 – 21,6 

 
-0,53 ± 1,12 
101 
-3,01 – 2,75 

P.CENTROAMÉRICA (4) 
Media ± DS 
n=20 
Rango 
 

 
38,6 ± 2,3 
19 
33 – 41 

 
49,5 ± 2,9 
19 
44 – 55 

 
0,26 ± 1,22 
19 
-1,7 – 2,45 

 
3,20 ± 0,61 
19 
2,00 – 4,43 

 
0,28 ± 0,94 
19 
-1,22 – 2,36 

 
1,6 ± 1,0 
20 
0,2 – 4,0 

 
10,13 ± 3,33 
20 
5,50 – 17,50 

 
78,4 ± 11,0 
20 
59,0 – 105,0 

 
-0,71 ± 0,92 
20 
-3,08 – 1,07 

 
16,2 ± 2,7 
20 
13,1 – 25,6 

 
-0,52 ± 1,76 
20 
-2,76 – 5,04 

P. INDIA (5) 
Media ± DS 
n=14 
Rango 

 
38,8 ± 1,1 
11 
37 – 41 

 
49,6 ± 1,6 
9 
46 – 52 

 
-0,08 ± 0,65 
9 
-1,33 – 0,7 

 
3,23 ± 0,59 
10 
2,23 – 4,24 

 
0,04 ± 1,23 
10 
-1,61 – 1,89 

 
2,1 ± 0,9 
14 
0,7 – 3,5 

 
11,74 ± 3,56 
14 
6,38 – 20,00 

 
86,6 ± 11,8 
14 
67,7 – 103,5 

 
-0,41 ± 1,62 
14 
-3,14 – 3,42 

 
15,4 ± 1,8 
14 
13,5 – 20,4 

 
-0,94 ± 1,20 
14 
-2,09 – 2,40 
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5.1.1 Análisis de la TALLA-SDS en el momento de la de la 

exploración 

 

Tal como se ha comentado en las páginas 86 y 87, existen diferencias estadísticamente 

significativas entre la población de origen caucásico y la población de origen magrebí 

(p=0,007) y también entre la población caucásica y la población subsahariana (p=0,02). 

(Figura 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 - Talla-SDS en el momento de la exploración en los cinco grupos étnicos 

(diagrama de caja representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos 

individuales) 

 

 

 

Grupo 

1. P. caucásica 

2. P. magrebí 

3. P. subsahariana 

4. P. centroamericana 

5. P. india 
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5.1.1.1 Niños con talla-SDS superior a (+2) en el momento de la 

exploración 

 

Un total de 7 niños de los 307 de la población total (Tabla 9)  presentan, en el momento 

de la exploración, una talla-SDS superior a +2. Ninguno de estos niños es de origen 

caucásico ni centroamericano, dos son de origen magrebí, cuatro subsaharianos y uno de 

la India.  

Tabla 9 - Edad decimal, talla, talla-SDS, IMC e IMC-SDS para los niños con talla-

SDS superior a +2 en el momento de la exploración 

POBLACIONES  Edad decimal 

(años) 

Talla 

(cm) 

Talla SDS 

(SDS) 

IMC 

(kg/m2) 

IMC SDS 

(SDS) 

POBLACIÓN TOTAL 

Media ± DS 

Rango  

n=7/307 (2,3%) 

 

2,3 ± 0,7 

1,6 – 3,3 

 

98,8 ± 2,9 

90,0 – 108,5 

 

2,89 ± 0,38 

2,34 – 3,42 

 

15,9 ± 2,0 

13,3 – 18,4 

 

-0,38 ± 1,31 

-2,09 – 1,29 

P. CAUCÁSICA (1) 

n= 0 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

P. MAGREB (2) 

Media ± DS 

Rango 

n=2/87 (2,3%) 

 

2,4 ± 0,9 

1,8 – 3,0 

 

99,9 ± 7,7 

94,5 – 105,4 

 

2,87 ± 0,29 

2,67 – 3,08 

 

14,2 ± 1,3 

13,3 – 15,1 

 

-1,43 ± 0,61 

-1,86 – -1,00 

P. SUBSAHARA (3) 

Media ± DS 

Rango 

n=4/101 (4,0%) 

 

2,1 ± 0,8 

1,6 – 3,3 

 

97,0 ± 8,0 

90,0 – 108,5 

 

2,76 ± 0,39 

2,34 – 3,29 

 

17,5 ± 0,8 

16,6 – 18,4 

 

0,56 ± 0,64 

-0,15 – 1,29 

P.CENTROAMÉRICA (4) 

 n=0 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

- 

P. INDIA (5) 

Media ± DS 

Rango 

n=1/14 (7,1%) 

 

2,6 

 

104,0 

 

3,42 

 

13,5 

 

-2,09 
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5.1.1.2 Niños con talla-SDS inferior a (-2) en el momento de la 

exploración 

 

Un total de 28 niños de los 307 (Tabla 10) presentan, en el momento de la exploración, 

una talla-SDS inferior a -2. Doce niños son de origen caucásico, cinco de origen 

magrebí, nueve subsaharianos, uno centroamericano y otro de la India. 

 

 Tabla 10 - Edad decimal, talla, talla-SDS, IMC e IMC-SDS para los niños con 

talla-SDS inferior a -2 en el momento de la exploración 

 

 

POBLACIONES Edad decimal 

(años) 

Talla 

(cm) 

Talla SDS 

(SDS) 

IMC 

(kg/m2) 

IMC SDS 

(SDS) 

POBLACIÓN TOTAL 

Media ± DS 

Rango  

n=28/307 (9,1%) 

 

1,9 ± 1,0 

0,4 – 5,0 

 

77,2 ± 10,1 

57,0 – 101,0 

 

-2,70 ± 0,47 

-2,01 –  -3,73 

 

16,4 ± 1,4 

13,2 – 19,6 

 

-0,53 ± 1,01 

-2,78 – 1,90 

P. CAUCÁSICA (1) 

Media ± DS 

Rango  

n=12/85 (14,1%) 

 

2,2 ± 0,9 

0,7 – 3,3 

 

80,6 ± 8,5 

66,0 – 91,0 

 

-2,59 ± 0,53 

-3,73  –  -2,01 

 

16,3 ± 1,41 

13,2 – 19,5 

 

-0,61 ± 1,05 

-2,78 – 0,72 

P. MAGREB (2) 

Media ± DS 

Rango  

n=5/87 (5,7%) 

 

1,1 ± 0,4 

0,4 – 1,5 

 

67,5 ± 7,4 

57,0 – 76,0 

 

-2,86 ± 0,67 

-3,63 – -2,11 

 

16,4 ± 1,0 

15,0 – 17,9 

 

-0,61 ± 0,97 

-1,91 –  0,66 

P. SUBSAHARA (3) 

Media ± DS 

Rango  

n=9/101 (8,9%) 

 

2,0 ± 1,3 

1,0 – 5,0 

 

78,7 ± 11,4 

67,0 – 101,0 

 

-2,68 ± 0,24 

-3,00 – -2,34 

 

16,4 ± 1,7 

14,2 – 19,6 

 

-0,37 ± 1,19 

-1,82 – 1,9 

P.CENTROAMÉRICA (4) 

Media ± DS 

Rango  

n=1/20 (5,0%) 

 

1,2 

 

70,0 

 

-3,08 

 

16,5 

 

-0,73 

P. INDIA (5) 

Media ± DS 

Rango  

n=1/ 14 (7,1%) 

 

1,8 

 

78,0 

 

-3,14 

 

16,4 

 

-0,32 
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5.1.2  Análisis del IMC-SDS en el momento de la exploración 

 

El IMC-SDS varía entre -3,01 en un niño de origen subsahariano (Grupo 3) y +5,04 en 

un niño de origen centroamericano (Grupo 4).  

No existen diferencias estadísticamente significativas entre los cinco grupos 

poblacionales. (Figura 10). 

 

 

 

 

Figura 10 - IMC-SDS en el momento de la exploración en los cinco grupos étnicos 

(diagrama de caja representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos 

individuales) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. P. caucásica 

2. P. magrebí 

3. P. subsahariana 

4. P. centroamericana 

5. P. india 
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5.1.2.1 Niños con IMC-SDS superior a (+2) en el momento de la 

exploración 

 

Un total de 5 niños de los 307 (Tabla 11) presentan, en el momento de la exploración, 

un IMC-SDS superior a +2. Un niño es de origen caucásico, dos subsaharianos, uno 

centroamericano y otro de la India. 

Tabla 11 - Edad decimal, talla, talla-SDS, IMC e IMC-SDS para los niños con 

IMC-SDS superior a +2 en el momento de la exploración 

 

 

 

 

POBLACIONES Edad decimal 

(años) 

Talla 

(cm) 

Talla SDS 

(SDS) 

IMC 

(kg/m2) 

IMC SDS 

(SDS) 

POBLACIÓN TOTAL 

Media ± DS 

Rango  

n=5/307 (1,6%) 

 

2,3 ± 1,0 

1,0 – 3,3 

 

88,8 ± 9,1 

77,0 – 99,0 

 

0,11 ± 1,08 

-1,58 – 1,07 

 

21,6 ± 2,3 

20,1 – 25,6 

 

3,12 ± 1,10 

2,40 – 5,04 

P. CAUCÁSICA (1) 

Media ± DS 

Rango  

n=1/85 (1,2%) 

 

2,5 

 

 

85,2  

 

 

-1,58 

 

 

20,1 

 

 

2,94 

 

P. MAGREB (2) 

Media ± DS 

Rango  

n=0 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

P. SUBSAHARA (3) 

Media ± DS 

Rango  

n=2/101 (2,0%) 

 

2,4 ± 1,2 

1,5 – 3,2 

 

91,5 ± 7,8 

86,0 – 97,0 

 

0,48 ± 0,76 

-0,06 – 1,02 

 

20,9 ± 1,0 

20,2 – 21,6 

 

2,60 ± 0,21 

2,45 – 2,75 

P.CENTROAMÉRICA (4) 

Media ± DS 

Rango  

n=1/20 (5,0%) 

 

1,0 

 

77,0 

 

1,07 

 

25,6 

 

5,04 

P. INDIA (5) 

Media ± DS 

Rango  

n=1/14 (7,1%) 

 

3,0 

 

99,0 

 

0,08 

 

20,4 

 

2,40 
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5.1.2.2 Niños con IMC-SDS inferior a (-2) en el momento de la 

exploración 

 

Un total de 23 niños de los 307 (Tabla 12) presentan, en el momento de la exploración, 

un IMC-SDS inferior a -2. Siete niños son de origen caucásico, uno magrebí, diez 

subsaharianos, tres centroamericanos y dos de la India. 

Tabla 12 - Edad decimal, talla, talla-SDS, IMC e IMC-SDS para los niños con 

IMC-SDS inferior a -2 en el momento de la exploración 

 

 

 

POBLACIONES Edad decimal 

(años) 

Talla 

(cm) 

Talla SDS 

(SDS) 

IMC 

(kg/m2) 

IMC SDS 

(SDS) 

POBLACIÓN TOTAL 

Media ± DS 

Rango  

n=23/307 (7,5%) 

 

1,9 ± 0,9 

0,5 – 4,6 

 

84,2 ± 10,7 

64,5 – 107,0 

 

-0,31 ± 1,23 

-2,21 – 3,42 

 

13,9 ± 1,4 

12,2 – 19,5 

 

-2,36 ± 0,34 

-3,01 – -2,01 

P. CAUCÁSICA (1) 

Media ± DS 

Rango  

n=7/85 (8,2%) 

 

1,8 ± 0,8 

0,9 – 3,0 

 

81,6 ± 6,8 

73,0 – 89,5 

 

-0,93 ± 1,13 

-2,21 – 0,81 

 

14,6 ± 2,3 

12,6 – 19,5 

 

-2,41 ± 0,36 

-2,96 – -2,02 

P. MAGREB (2) 

Media ± DS 

Rango  

n=1/87 (1,1%) 

 

2,3 

 

81,5 

 

-0,83 

 

13,7 

 

-2,04 

P. SUBSAHARA (3) 

Media ± DS 

Rango  

n=10/101 (9,9%) 

 

2,1 ± 1,1 

1,0 – 4,6 

 

87,7 ± 10,9 

74,0 – 107,0 

 

-0,03 ± 0,88 

-1,06 – 1,61 

 

13,5 ± 0,8 

12,2 – 14,8 

 

-2,36 ± 0,35 

-3,01 – -2,01 

P.CENTROAMÉRICA (4) 

Media ± DS 

Rango  

n=3/20 (15,0%) 

 

0,9 ± 0,6 

0,5 – 1,5 

 

72,8 ± 9,4 

64,5 – 83,0 

 

-0,69 ± 0,48 

-1,20 – -0,25 

 

13,5 ± 0,6 

13,1 – 14,2 

 

-2,52 ± 0,35 

-2,76 – -2,12 

P. INDIA (5) 

Media ± DS 

Rango  

n=2/14 (14,3%) 

 

2,0 ± 0,9 

1,3 – 2,6 

 

90,8 ± 18,0 

78,0 – 103,5 

 

1,31 ± 2,99 

-0,81 – 3,42 

 

13,9 ± 0,5 

13,5 – 14,2 

 

-2,05 ± 0,06 

-2,09 – -2,01 
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5.2 Análisis del metabolismo fosfocálcico  

5.2.1    Análisis de los parámetros individuales del metabolismo 

fosfocálcico 

Los parámetros estudiados han sido: edad en el momento de la exploración, los meses 

de lactancia, el índice de exposición solar, la ingesta de Ca, el aporte total  de VitD y los 

niveles séricos de 25(OH)VitD, 1,25(OH)2VitD, PTH, FA, Ca y P (Tabla 13). 

Se analizaron la media y la desviación estándar para cada parámetro y para cada etnia y 

se diferenciaron los rangos máximo y mínimo. Se evaluaron las diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos étnicos para cada parámetro aplicando el 

test no paramétrico de Kruskal-Wallis con la aproximación de Chi-cuadrado. 

 

Los resultados de la edad decimal (1,8 ± 1,0 años), la ingesta de Ca (1097,2 ± 161,3 

mg/día), la 1,25(OH)2VitD sérica (57,3 ± 31,6 pg/ml), la FA (292,8 ± 437,8 UI/L) y la 

calcemia (10,1 ± 0,5 mg/dl), en el momento de la exploración, son similares en todos 

los grupos étnicos.  
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Tabla 13 - Resultados de ingesta de calcio y vitamina D y niveles de parámetros del metabolismo fosfocálcico 

POBLACIONES Edad 
(años) 

Meses lactancia * 
(meses) 

Índice exposición 
solar * 

Ingesta Ca 
(mg/día) 

Aporte Vit D ** 
(UI/día) 

25(OH)D * 
(ng/ml) 

1,25(OH)2D 
(pg/ml) 

PTH *** 
(pg/ml) 

FA 
(UI/L) 

Ca 
(mg/dl) 

P *** 
(mg/dl) 

POBLACIÓN TOTAL 
Media ± DS 
Rango  
n=307 

 
1,8 ± 1,0 
0,2 – 5,6 

 
6,4 ± 6,1 
0,0 – 32,0 

 
2,9 ± 2,2 
0,0 – 8,0 

 
1097,2 ± 161,3 
325,7 – 1491,4 

 
694,8±342,0 
225,0-1725,0 

 
35,8 ± 22,9 
2,0 – 150,0 

 
57,3 ± 31,6 
3,1 – 261,0 

 
31,7 ± 26,5 
7,8 – 407,4 

 
292,8 ± 437,8 
120,0 – 5160,0 

 
10,1 ± 0,5 
7,9 – 11,5 

 
5,6 ± 0,6 
2,3 – 7,4 

P. CAUCÁSICA (1) 
Media ± DS 
Rango  
n=85 

 
1,7 ± 0,8 
0,3 – 3,3 

 

 
4,7 ± 6,0 
0,0 – 32,0 

 
4,8 ± 1,8 
0,0 – 8,0 

 
1108,0 ± 189,2 
497,1 – 1491,4 

 
743,8±164,3 
225,0-1096,4 

 

 
40,0 ± 19,7 
9,1 – 150,0 

 
62,2 ± 39,0 
9,5 – 261,0 

 
27,3 ± 10,8 
7,8 – 65,6 

 
352,0 ± 742,4 
120,0 – 5160,0 

 
10,1 ± 0,5 
9,0 – 11,4 

 
5,5 ± 0,6 
3,5 – 7,4 

P. MAGREB (2) 
Media ± DS 
Rango  
n=87 

 
1,9 ± 1,1 
0,3 – 5,6 

 
5,7 ± 6,1 
0,0 – 24,0 

 
1,8 ± 1,6 
1,0 – 7,0 

 
1117,6 ± 143,6 
720,0 – 1422,9 

 
637,5±226,8 
225,0-996,4 

 
28,5 ± 19,1 
9,0 – 150,0 

 

 
52,8 ± 27,5 
11,8 – 134,0 

 
33,0 ± 16,0 
8,4 – 120,5 

 
282,1 ± 328,9 
129,0 – 2910,0 

 
10,1 ± 0,4 
9,2 – 11,3 

 
5,6 ± 0,6 
3,0 – 7,0 

P. SUBSAHARA (3) 
Media ± DS 
Rango  
n=101 

 
1,9 ± 1,0 
0,4 – 5,0 

 
8,0 ± 5,6 
0,0 – 24,0 

 

 
2,3 ± 2,1 
0,0 – 8,0 

 
1066,8 ± 153,9 
325,7 – 1302,9 

 
734,8±514,5 
225,0-1725,0 

 
40,4 ± 27,7 
2,0 – 150,0 

 
59,1 ± 31,3 
3,1 – 190,0 

 
33,6 ± 41,4 
8,0 – 407,4 

 
269,7 ± 166,5 
134,0 – 1272,0 

 
10,1 ± 0,5 
7,9 – 11,5 

 
5,7 ± 0,6 
2,3 – 7,1 

P.CENTROAMÉRICA (4) 
Media ± DS 
Rango  
n=20 

 
1,5 ± 1,0 
0,2 – 4,0 

 
6,5 ± 6,5 
0,0 – 21,0 

 
3,1 ± 2,3 
0,0 – 7,0 

 
1121,6 ± 162,9 
720,0 – 1388,6 

 
705,7±177,1 
310,7-1025,0 

 
38,5 ± 16,0 
13,5 – 68,9 

 
58,7 ± 26,9 
15,2 – 114,0 

 
29,9 ± 13,5 
11,0 – 58,2 

 
230,3 ± 50,7 
151,0 – 315,0 

 
10,1 ± 0,5 
9,1 – 11,2 

 
5,6 ± 0,6 
4,4 – 7,0 

 

P. INDIA (5) 
Media ± DS 
Rango  
n=14 

 
2,1 ± 0,9 
0,7 – 3,5 

 
5,8 ± 5,5 
0,0 – 15,0 

 
1,5 ± 0,9 
1,0 – 4,0 

 
1088,6 ± 110,9 
925,7 – 1337,1 

 
449,0±201,2 
225,0-825,0 

 
19,7 ± 13,5 
6,3 – 50,7 

 
44,2 ± 18,1 
14,7 – 76,5 

 
39,3 ± 18,2 
18,2 – 89,3 

 
258,4 ± 59,0 
193,0 – 389,0 

 
10,1 ± 0,5 
9,4 – 11,1 

 
5,9 ± 0,5 
4,6 – 6,5 

 

Comparación entre las diferentes poblaciones: 

 

* p<0,0001 ; ** p=0,0003 ; *** p<0,05



RESULTADOS                      Estudio nutricional comparativo entre una población  
  infantil caucásica y una inmigrante 

 97

 

Los meses de lactancia para la población total presentan una media de 6,4 ± 6,1 meses y 

unos rangos mínimo de 0 y máximo de 32 meses. El valor 0 aparece en todos los grupos 

de población y el valor máximo de 32 meses corresponde a un niño de etnia caucásica. 

Existen diferencias estadísticamente significativas (p<0,0001) entre los grupos étnicos, 

siendo la población subsahariana la que presenta un valor medio superior (8,0 ± 5,6 

meses) mientras que la población caucásica presenta los valores mínimos (4,7 ± 6,0 

meses) (Figura 11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11 - Tiempo de lactancia materna (meses) en los cinco grupos étnicos 

(diagrama de caja representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos 

individuales) 
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El índice de exposición solar para la población total presenta una media de 2,9 ± 2,2 y 

unos rangos mínimo de 0 y máximo de 8. Existen diferencias estadísticamente 

significativas (p<0,0001) entre los grupos étnicos, siendo la población caucásica la que 

presenta un valor medio superior (4,8 ± 1,8) mientras que la población de la India 

presenta los valores mínimos (1,5 ± 0,9), seguida de la población magrebí (1,8 ± 1,6) 

(Figura 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 - Índice de exposición solar en los cinco grupos étnicos (diagrama de 

caja representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos individuales) 
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El aporte total de vitamina D para la población total presenta una media de  

694,8±342,0 UI/día y unos rangos mínimo de 225,0 y máximo de 1725,0 UI/día. 

Existen diferencias estadísticamente significativas (p=0,0003) entre los grupos étnicos, 

siendo la población caucásica la que presenta un valor medio superior (743,8 ± 164,3 

UI/día), seguida de la población subsahariana (734,8±514,5) y de las poblaciones 

centroamericana (705,7±177,1) y magrebí (637,5±226,8), mientras que la población de 

la India presenta los valores más bajos (449,0±201,2). (Figura 13).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13 - Aporte total de vitamina D (UI/día) en los cinco grupos étnicos 

(diagrama de caja representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos 

individuales) 
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Los niveles en suero de 25(OH)VitD para la población total presentan una media de 

35,8 ± 22,9 ng/ml y unos rangos mínimo de 2,0 y máximo de 150,0 ng/ml. Existen 

diferencias estadísticamente significativas (p<0,0001) entre los grupos étnicos, siendo 

las poblaciones caucásica (40,0 ± 19,7 ng/ml) y la subsahariana (40,4 ± 27,7 ng/ml) las 

que presentan unos valores medios superiores, seguidas de la población 

centroamericana (38,5 ± 16,0 ng/ml) mientras que la población magrebí (28,5 ± 19,1 

ng/ml) y la población de la India (19,7 ± 13,5 ng/ml) presentan los valores mínimos 

(Figura 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 - Concentración sérica de 25(OH)VitD (ng/ml) en los cinco grupos 

étnicos (diagrama de caja representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los 

puntos individuales) 
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Los niveles en suero de PTH para la población total presentan una media de 31,7 ± 26,5 

pg/ml y unos rangos mínimo de 7,8 y máximo de 407,4 pg/ml. Existen diferencias 

estadísticamente significativas (p<0,05) entre los grupos étnicos, siendo las poblaciones 

caucásica (27,3 ± 10,8 pg/ml) y la centroamericana (29,9 ± 13,5 pg/ml) las que 

presentan unos valores medios inferiores, seguidas de la población magrebí (33,0 ± 16,0 

pg/ml) y la subsahariana (33,6 ± 41,4 pg/ml) mientras que la población de la India (39,3 

± 18,2 ng/ml) es la que presenta los valores máximos (Figura 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15 - Concentración sérica de PTH (pg/ml) en los cinco grupos étnicos 

(diagrama de caja representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos 

individuales) 
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Los niveles en suero de P para la población total presentan una media de 5,6 ± 0,6 mg/dl 

y unos rangos mínimo de 2,3 y máximo de 7,4 mg/dl. Existen diferencias 

estadísticamente significativas (p<0,05) entre los grupos étnicos, siendo la población de 

la India (5,9 ± 0,5 mg/dl) la que presenta el valor máximo mientras que la población 

caucásica (5,5 ± 0,6 mg/dl) es la que presenta el valor mínimo (Figura 16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16 - Concentración sérica de P (mg/dl) en los cinco grupos étnicos 

(diagrama de caja representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos 

individuales) 
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En la población total los valores de calcio y fósforo no presentan diferencias 

estadísticamente significativas (p: 0,50; p: 0,10) respectivamente entre los grupos que 

reciben diferentes niveles de profilaxis de vitamina D. (Figura 17 ). Los valores de 

25(OH)D presenta diferencias estadísticamente significativas (p<0,0001) entre los 

niveles de profilaxis, siendo el grupo que recibe 1.100 UI/día el que muestra niveles 

más altos  con respecto a los grupos que reciben 400 UI/día  o el grupo que no recibe 

profilaxis. (Figura 18).  Los valores de PTH no muestran diferencias estadísticamente 

significativas (p: 0,08) entre los grupos que reciben desiguales niveles de profilaxis de 

vitamina D. (Figura 18).         

                                    

          

        

Figura 17 - Valores de calcio y fosforo en el momento de la exploración en los tres 

grados de profilaxis de vitamina D en la población total  (diagrama de caja 

representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos individuales) 

 

  

Figura 18 - Valores de 25(OH)D y PTH en el momento de la exploración en los tres 

grados de profilaxis de vitamina D en la población total  (diagrama de caja 

representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos individuales) 
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En la población subsahariana  los valores de calcio y fósforo no presentan diferencias 

estadísticamente significativas (p: 0,52; p: 0,39) respectivamente entre los grupos que 

reciben diferentes niveles de profilaxis de vitamina D. (Figura 19 ). Los valores de 

25(OH)D presenta diferencias estadísticamente significativas (p<0,0001) entre los 

diferentes niveles de profilaxis, siendo el grupo que recibe 1.100 UI/día el que presenta 

niveles más altos  con respecto a los grupos que reciben 400 UI/día  o el grupo que no 

recibe profilaxis. (Figura 20). Los valores de PTH no muestran diferencias 

estadísticamente significativas (p: 0,43) entre los grupos que reciben desiguales niveles 

de profilaxis de vitamina D. (Figura 20). 

 

 

Figura 19 - Valores de calcio y fosforo en el momento de la exploración en los tres 

grados de profilaxis de vitamina D en la población subsahariana  (diagrama de 

caja representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos individuales) 

 

  

Figura 20 - Valores de 25(OH)D y PTH en el momento de la exploración en los tres 

grados de profilaxis de vitamina D en la población subsahariana  (diagrama de 

caja representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos individuales) 
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5.2.2 Correlaciones entre los parámetros del metabolismo 

fosfocálcico  

 

Se han analizado las correlaciones entre las concentraciones séricas de 25(OH) D y el 

tiempo de lactancia materna, el índice de exposición solar, la ingesta diaria de Ca, el 

aporte total de Vitamina D, la talla-SDS y el IMC-SDS en el momento de la exploración 

y los niveles plasmáticos de 1,25(OH)2VitD, PTH, Ca, P, FA y prealbúmina. Se 

observan correlaciones estadísticamente significativas entre la 25(OH) D y el aporte 

total de vitamina D (r2 ajustada=0,217; p<0,0001) (Figura 21), el índice de exposición 

solar (r2 ajustada=0,017; p=0,0124) (Figura 22), la ingesta diaria de Ca (r2 ajustada= –

0,032; p=0,001) (Figura 23), la 1,25(OH)2VitD (r2 ajustada=0,043; p=0,0013) (Figura 

24), la PTH (r2 ajustada= –0,0041; p=0,0003) (Figura 25) y el Ca (r2 ajustada=0,019; 

p=0,0092) (Figura 26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21 - Regresión lineal entre las concentraciones séricas de 25(OH)D (ng/ml) 

y el aporte diario de vitamina D 
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Figura 22 - Regresión lineal entre las concentraciones séricas de 25(OH)VitD 

(ng/ml) y el índice de exposición solar 

 

 

Figura 23 - Regresión lineal entre las concentraciones séricas de 25(OH)VitD 

(ng/ml) y la ingesta diaria de Ca (mg/día) 

 

 

Figura 24 - Regresión lineal entre las concentraciones séricas de 25(OH)VitD 

(ng/ml) y las de 1,25(OH)2VitD (pg/ml) 
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Figura 25 - Regresión lineal entre las concentraciones séricas de 25(OH)VitD 

(ng/ml) y las de PTH (pg/ml) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26 - Regresión lineal entre las concentraciones séricas de 25(OH)VitD 

(ng/ml) y las de Ca (mg/dl) 
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Se han analizado las correlaciones entre las concentraciones séricas de 1,25(OH)2 D y el 

tiempo de lactancia materna, el índice de exposición solar, la ingesta diaria de Ca, el 

aporte total de Vitamina D, la talla-SDS y el IMC-SDS en el momento de la exploración 

y los niveles plasmáticos de PTH, Ca, P, FA y prealbúmina. Se observan correlaciones 

estadísticamente significativas entre la 1,25(OH)2VitD y el índice de exposición solar 

(r2 ajustada=0,010; p=0,024) (Figura 27), la ingesta diaria de Ca (r2 ajustada= –0,018; 

p=0,025) (Figura 28) y el P (r2 ajustada= 0,018; p=0,028) (Figura 29). 

 

 

 

Figura 27 - Regresión lineal entre las concentraciones séricas de 1,25(OH)2 D 

(pg/ml) y el índice de exposición solar 

 

 

 

Figura 28 - Regresión lineal entre las concentraciones séricas de 1,25(OH)2 D 

(pg/ml) y la ingesta diaria de Ca (mg/día) 
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Figura 29 - Regresión lineal entre las concentraciones séricas de 1,25(OH)2VitD 

(pg/ml) y de P (mg/dl) 

 

 

Se han analizado las correlaciones entre la ingesta diaria de Ca y el índice de exposición 

solar, el aporte total de VitD, la talla-SDS y el IMC-SDS en el momento de la 

exploración y los niveles plasmáticos de PTH, Ca, P, FA y prealbúmina. Se observan 

correlaciones estadísticamente significativas entre la ingesta diaria de Ca y el índice de 

exposición solar (r2 ajustada=0,035; p=0,0005) (Figura 30), el Ca (r2 ajustada= –0,025; 

p=0,0038) (Figura 31) y el P (r2 ajustada= –0,028; p=0,0028) (Figura 32). 

 

 

Figura 30 - Regresión lineal entre la ingesta diaria de Ca (mg/día) y el índice de 

exposición solar 
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Figura 31 - Regresión lineal entre la ingesta diaria de Ca (mg/día) y la 

concentración sérica de Ca (mg/dl) 

 

 

Figura 32 - Regresión lineal entre la ingesta diaria de Ca (mg/día) y la 

concentración sérica de P (mg/dl) 
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5.2.3 Grados de suficiencia en vitamina D 

Se ha subdividido la población en 5 categorías en función de sus niveles séricos de 

25(OH)VitD: 

• Déficit grave: 25(OH)D < 10 ng/ml 

• Déficit moderado: 25(OH)D ≥ 10 ng/ml e < 20 ng/ml 

• Insuficiencia: 25(OH)D ≥ 20 ng/ml e < 30 ng/ml 

• Suficiencia: 25(OH)D ≥ 30 ng/ml e < 80 ng/ml 

• Elevado: 25(OH)D ≥ 80 ng/ml 

La población total queda subdividida de la siguiente forma (Figura 33): 

 

 

Figura 33 -  Distribución de la población total en función de sus concentraciones 

séricas de 25(OH)VitD (gráfico de porcentajes de niños incluidos en cada 

categoría). 
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En la (Figura 33) se observa que un 3,3% de la población presenta niveles elevados de 

25(OH)VitD, un 53,3% presenta unos niveles suficientes mientras que el 20,9% 

presenta una insuficiencia, el 19,5% presenta un déficit moderado y un 3,0% presenta 

un déficit grave. 

 

Según esta clasificación en grados de suficiencia en vitamina D, las medias, la 

desviación estándar y los rangos máximo y mínimo de los parámetros relativos al 

metabolismo fosfocálcico se pueden observar en la (Tabla 14).  

 

Los resultados del tiempo de lactancia, del índice de exposición solar y de los niveles 

séricos de FA, Ca y P son similares en los cinco grados de suficiencia de vitamina D 

(Tabla 14). Son significativamente distintos los siguientes parámetros: la edad en el 

momento de la exploración (p<0,0001), siendo inferior la edad en los niños suficientes 

en vitamina D; la ingesta de Ca al día (p=0,029); el aporte total de VitD al día 

(p<0,0001); los niveles de 25(OH)VitD (p<0,0001) y de 1,25(OH)2VitD (p<0,0001) 

(Figura 34); y finalmente, los niveles séricos de PTH (p=0,0015) (Figura 35), 

disminuyendo los valores inversamente al incremento de los metabolitos de vitamina D.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 34 - Concentración sérica de 25(OH)VitD (ng/ml) y de 1,25(OH)2VitD 

(pg/ml) en los cinco grados de suficiencia en vitamina D (diagrama de caja 

representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos individuales) 
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Figura 35 - Concentración sérica de PTH (pg/ml) en los cinco grados de suficiencia 

en vitamina D (diagrama de caja representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y 

los puntos individuales) 
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Tabla 14 - Resultados de ingesta de calcio, aporte de vitamina D y niveles de parámetros del metabolismo fosfocálcico según los grados 

de suficiencia en vitamina D 

GRADOS SUFICIENCIA 
VITAMINA D 

Edad * 
(años) 

Meses lactancia  
(meses) 

Índice exposición 
solar 

Ingesta Ca 
(mg/día) ** 

Aporte Vit D  
(UI/día) 

25(OH)D * 
(ng/ml) 

1,25(OH)D * 
(pg/ml) 

PTH *** 
(pg/ml) 

FA 
(UI/L) 

Ca 
(mg/dl) 

P  
(mg/dl) 

Déficit grave 
Media ± DS 
Rango  
n=9 

 
2,0 ± 0,8 
1,0 – 3,7 

 
9,1 ± 5,5 
2,0 – 18,0 

 
2,4 ± 2,3 
1,0 – 7,0 

 
1115,2 ± 142,5 
874,3 – 1302,9 

 
498,0 ± 287,3 
225,0 – 896,4 

 
7,6 ± 2,9 
2,0 – 9,7 

 
35,9 ± 30,0 
3,1 – 94,0 

 
79,9 ± 124,3 
11,8 – 407,4 

 
353,2 ± 325,8 
203,0 – 1204,0 

 
10,0 ± 0,5 
9,3 – 10,9 

 
5,4 ± 1,3 
2,3 – 6,6 

Déficit moderado 
Media ± DS 
Rango  
n=59 

 
2,2 ± 1,1 
0,3 – 5,6 

 

 
7,3 ± 6,0 
0,0 – 24,0 

 
2,3 ± 2,1 
0,0 – 8,0 

 
1109,0 ± 149,3 
720,0 – 1405,7 

 
534,2 ± 230,5 
225,0 – 996,4 

 
14,9 ± 2,9 
10,0 – 19,9 

 
46,9 ± 22,6 
9,5 – 113,0 

 
39,2 ± 22,7 
11,0 – 143,3 

 
273,4 ± 206,3 
133,0 – 1586,0 

 
10,0 ± 0,4 
9,2 – 10,7 

 
5,7 ± 0,6 
4,6 – 7,4 

Insuficiencia 
Media ± DS 
Rango  
n=63 

 
2,2 ± 0,9 
0,4 – 4,0 

 
7,2 ± 6,9 
0,0 – 24,0 

 
3,0 ± 2,4 
0,0 – 8,0 

 
1116,2 ± 166,1 
325,7 – 1440,0 

 
617,8 ± 228,5 
225,0 – 996,4 

 
25,1 ± 2,9 
20,0 – 29,9 

 

 
53,7 ± 28,6 
11,8 – 134,0 

 
30,6 ± 9,5 
8,0 – 55,9 

 
269,7 ± 342,6 
123,0 – 2910,0 

 
10,0 ± 0,5 
9,1 – 11,4 

 
5,5 ± 0,6 
3,5 – 6,7 

Suficiencia 
Media ± DS 
Rango  
n=161 

 
1,5 ± 0,8 
0,2 – 5,0 

 
5,7 ± 5,8 
0,0 – 32,0 

 

 
3,0 ± 2,1 
0,0 – 7,0 

 
1095,1 ± 161,2 
720,0 – 1491,4 

 
768,7±359,2 
225,0-1653,6 

 
43,8 ± 11,3 
30,1 – 78,1 

 
62,3 ± 33,3 
12,5 – 261,0 

 
27,6 ± 11,8 
7,8 – 70,4 

 
313,3 ± 547,7 
125,0 – 5160,0 

 
10,1 ± 0,6 
7,9   – 11,2 

 
5,7 ± 0,6 
3,0 – 7,1 

Elevado 
Media ± DS 
Rango  
n=10 

 
1,3 ± 0,6 
0,4 – 2,2 

 
6,1 ± 6,4 
0,0 – 18,0 

 
3,8 ± 2,5 
1,0 – 8,0 

 
946,2 ± 158,3 
720,0 – 1182,9 

 
1240,7±389,6 
625,0-1725,0 

 
124,2 ± 28,2 
84,5 – 150,0 

 
74,6 ± 41,3 
12,9 – 154,0 

 
23,7 ± 10,1 
14,2 – 46,2 

 
218,0 ± 39,1 
120,0 – 255,0 

 
10,4 ± 0,6 
9,4 – 11,5 

 
5,8 ± 0,7 
4,4 – 6,8 

 

 

Comparación entre las diferentes poblaciones: 

 

* p<0,0001 

 

** p=0,029 

 

*** p=0,0015 
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Se ha analizado la distribución de los niños de las distintas poblaciones en función de 

los cinco grados de suficiencia en vitamina D (Tabla 15). En el déficit grave, la 

población más representada es la magrebí (44,4%) seguida de las poblaciones 

subsahariana y de la India (ambas 22,2%) y, finalmente, de la caucásica (11,2%). 

Ningún niño de la población centroamericana presenta un déficit grave de vitamina D. 

El déficit moderado también es más frecuente en la población magrebí (44,1%), seguida 

de la población subsahariana (27,1%); la población centroamericana es la menos 

representada en este grupo (6,8 %). El grado de insuficiencia se presenta en el 36,5% de 

la población magrebí, seguida de la subsahariana (30,1%) y la caucásica (28,6%) 

mientras que las poblaciones de la India y centroamericana están muy poco 

representadas. El grado considerado suficiente en vitamina D es más frecuente en la 

población subsahariana (34,8%), seguida de la caucásica (34,2%), de la magrebí 

(20,5%), de la centroamericana (9,3%) y es casi inexistente en la población de la India 

(1,2%). El 70% de los niños con niveles de vitamina D superiores a 80 ng/ml pertenece 

a la población subsahariana. 

 

En la población caucásica, el 67,2% presenta niveles suficientes de vitamina D y sólo 

un 7,3% y un 1,2% presentan un déficit moderado y grave, respectivamente (Tabla 15). 

En la población magrebí, sólo el 37,9% de los niños presentan niveles suficientes de 

vitamina D, el 26,4% son insuficientes, el 30% presentan un déficit moderado y el 4,6% 

un déficit grave. De la población subsahariana, el 56% tiene niveles suficientes de 

vitamina D, el 19% son insuficientes, el 16% presentan un déficit moderado y el 2% un 

déficit grave. El 75% de la población centroamericana es suficiente en vitamina D, sólo 

el 5% es insuficiente pero un 20% presenta un déficit moderado. La población de la 

India presenta los niveles más bajos de vitamina D: sólo el 15,4% es suficiente, el 

15,4% es insuficiente pero el 53,8% presenta un déficit moderado y el 15,4% un déficit 

grave.  
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Tabla 15 - Distribución de los niños de las distintas poblaciones en función de los cinco grados de suficiencia en vitamina D 

 Déficit grave (n=9) Déficit moderado (n=59) Insuficiencia (n=63) Suficiencia (n=161) Elevado (n=10) 
n % etnia % grado n % etnia % grado n % etnia % grado n % etnia % grado n % etnia % grado 

1. P. CAUCÁSICA 
(n=82/85) 

1 1,2 11,2 6 7,3 10,2 18 21,9 28,6 55 67,2 34,2 2 2,4 20,0 

2. P. MAGREB 
(n=87) 

4 4,6 44,4 26 30,0 44,1 23 26,4 36,5 33 37,9 20,5 1 1,1 10,0 

3. P. SUBSAHARA 
(n=100/101) 

2 2,0 22,2 16 16,0 27,1 19 19,0 30,1 56 56,0 34,8 7 7,0 70,0 

4. P. CENTROAMÉRICA 
(n=20) 

0 - - 4 20,0 6,8 1 5,0 1,6 15 75,0 9,3 0 - - 

5. P. INDIA 
(n=13/14) 

2 15,4 22,2 7 53,8 11,8 2 15,4 3,2 2 15,4 1,2 0 - - 

 

 

Tabla 16 - Distribución de los niños de las distintas poblaciones en función de los niveles de PTH 

 PTH ≤65 pg/ml (n=289) PTH >65 pg/ml (n=9) 
n % etnia % P total n % etnia % P total 

POBLACIÓN TOTAL 
(n=298/307) 

289 - 97,0 9 - 3,0 

1. P. CAUCÁSICA 
(n=82/85) 

81 98,8 27,2 1 1,2 0,3 

2. P. MAGREB 
(n=85/87) 

81 95,3 27,2 4 4,7 1,3 

3. P. SUBSAHARA 
(n=99/101) 

96 97,0 32,2 3 3,0 1,1 

4. P. CENTROAMÉRICA 
(n=20/20) 

19 100 6,7 0 - - 

5. P. INDIA 
(n=12/14) 

12 91,7 4,0 1 8,3 0,3 

 

                                          P total: población total 
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5.2.4 Distribución de los niños según los niveles de PTH  

 

Se han establecido dos grupos en función de las concentraciones séricas de PTH: 

• valores normales (PTH ≤ 65 pg/ml) 

• valores elevados (PTH > 65 pg/ml) 

 

La (Tabla 16)  muestra la distribución de la población total y de las distintas etnias 

según estos dos grupos.  

 

El 97,0% de la población presenta valores normales de PTH mientras que el 3% 

presenta valores elevados (>65 pg/ml). En la población caucásica, el 98,8% es normal 

respecto a este parámetro mientras que el 1,2% presenta PTH elevada. En la población 

magrebí, el 95,3% es normal y el 4,7% presenta valores elevados. En la población 

subsahariana, el 97% es normal y el 3% presenta valores elevados. En la población 

centroamericana, el 100% es normal. En la población de la India, el 91,7% presenta 

valores normales y el 8,3% presenta valores elevados de PTH.  

 

Entre los niños con valores de PTH superiores a 65 pg/ml, el 11,1% son caucásicos, el 

44,4% magrebíes, el 33,4% de la población subsahariana y el 11,1% pertenece a la 

población india.   
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La distribución del número de niños en estos dos grupos de niveles de PTH según el 

grado de suficiencia en vitamina D que presentan se observa en las (Figuras 36 y 37). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 36 - Número de niños con valores de PTH ≤ 65 pg/ml en los cinco grados de 

suficiencia en vitamina D (gráfico de número de niños incluidos en cada grado) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 37 - Número de niños con valores de PTH > 65 pg/ml en los cinco grados de 

suficiencia en vitamina D (gráfico de número de niños incluidos en cada grado) 
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En el grupo de niños con valores normales de PTH (≤ 65 pg/ml), se observan 7 niños 

(2,4%) con un déficit grave de vitamina D, 54 (18,7%) con déficit moderado, 61 

(22,1%) con insuficiencia, 154 (53,3%) son suficientes y 10 (3,5%) presentan valores 

elevados de vitamina D. En el grupo de 9 niños con valores de PTH superiores a 65 

pg/ml, 2 (22,2%) presentan un déficit grave, 3 (33,3%) un déficit moderado y 4 (44,5%) 

son suficientes en vitamina D.  

 

 

Tabla 17 - Distribución de la población con valores de PTH > 65 pg/ml 

 

Grupo

Edad 

decimal

IMC

SDS

Vit D 

total/día SOL

Profilaxis 

Vit D PTH FA 25(OH)D Ca P Fe Ferritina Hto Hb Estación

Rumania 3.17 -0.41 382.14 6 400 65.56 177 51 10 5.9 66 27 42 14.7OTOÑO

Marruecos 1.33 -0.88 425 1 N 69.66 252 38.2 10.3 5.8 34 21 39 13.7INVIERNO

Gambia 1 0.57 225 1 N 407.4 1204 3.7 9.3 2.3 30 26 35 11.3 INVIERNO

Marruecos 0.33 -0.35 225 1 400 67.64 448 37.9 10.6 5 19 53 39 13.2PRIMAVERA

Mali 3.58 -0.17 410.71 1 400 70.39 208 32.3 9.9 6.3 108 61 38 12.9PRIMAVERA

Argelia 0.33 -0.52 225 1 400 120.5 480 10 10.1 7 28 252 37 12.9 VERANO

India 1.25 -1.45 253.57 1 400 89.3 299 14.5 9.8 4.6 25 12 32 10.2 OTOÑO

Gambia 0.58 -0.95 225 1 N 143.3 937 13.6 9.5 4.7 31 64 34 11.5 OTOÑO

Marruecos 1.25 -0.66 396.43 7 400 77.43 261 9.7 10.1 5.7 41 11 33 10.7 INVIERNO

 
 

En el grupo de niños con valores elevados de PTH (>65pg/ml) la Tabla 17 muestra la 

distribución de los niños en función de las alteraciones de fosfatasa alcalina y  niveles 

de vitamina D.  

Subsahara: 2 de los 3 niños presentan un déficit de vitamina D y elevación de FA  

compatible  con raquitismo bioquímico. 

Magreb: 2 de los 4 niños presentan un déficit de vitamina D. Dos de ellos con 

elevación de FA. 

India:  1 niño con déficit de vitamina D  y elevación de FA. 

Caucásico: 1 niño con cifras normales de vitamina D y FA. 
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5.2.5  Concentraciones elevadas de fosfatasa alcalinas 

De la población total, 68 niños presentan valores elevados (>281 UI/L) de fosfatasa 

alcalina (FA) lo que representa el 22,2%. 

 

La Tabla 18 muestra la distribución de la población total y de las distintas etnias de 

estos niños.  

 

Tabla 18 - Distribución de los niños con concentraciones elevadas de FA 

 

 FA >281 UI/L (n=68) 

n % etnia % P total 

POBLACIÓN TOTAL 

(n=305/307) 

68 - 22,2 

1. P. CAUCÁSICA 

(n=84/85) 

12 14,3  3,9 

2. P. MAGREB 

(n=86/87) 

21 24,4 6,9 

3. P. SUBSAHARA 

(n=101/101) 

26 25,7 8,5 

4. P. CENTROAMÉRICA 

(n=20/20) 

4 20,0 1,3 

5. P. INDIA 

(n=14/14) 

5 35,7 1,6 

 

 P total: población total 

 

 

Los valores elevados de FA se observan en el 14,3% de la población caucásica, en el 

24,4% de la población magrebí, en el 25,7% de la población subsahariana, en el 20,0% 

de la población centroamericana y en el 35,7% de la población de la India. 

 

Entre los niños con valores de FA superiores a 281 UI/L, el 17,6% son caucásicos, el 

30,9% son magrebíes, el 38,2% son de la población subsahariana, el 5,9% pertenece a la 

población centroamericana y el 7,4% son de la población de la India.   
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5.2.5.1 Niños de la población caucásica con FA > 281 UI/L (n=12) 

La Tabla 19 muestra la valores individuales de FA, Ca, P, 25(OH)VitD y PTH de los 12 

niños caucásicos con FA elevada.  

 

Los niños caucásicos con FA elevada presentan concentraciones normales de Ca, P, 

25(OH)VitD y PTH. Los tres niños con valores máximos de FA (2475, 4399 y 5160 

UI/L) recibían una incorrecta alimentación, insuficiente en derivados lácteos y rica en 

soja.  

Tabla 19 - Valores individuales de FA, calcemia, fosforemia, 25(OH)VitD y PTH 

de los 12 niños caucásicos con FA elevada 

Niños 
caucásicos 

FA  
(UI/L) 

Ca  
(mg/dl)  

P  
(mg/dl) 

25(OH)D  
(ng/ml) 

PTH  
(pg/ml) 

1 4399  6,4 36,1 19,4 
2 5160 10,1 6,5 40,3 14,6 
3 371   49,7 43,7 
4 295 10,5 5,7 77,7 30,4 
5 2475 9,8 5,1 59,2 14,1 
6 282 10,5 6,3 31,8 25,8 
7 320 10,7 6,9 39,4 38,0 
8 307 11,4 6,1 21 19,1 
9 283 10 5,8 57,7 36,4 
10 344 10,8 5,5 52,2 23,6 
11 418 10,1 5,4 30,5 28,2 
12 306 10,6 5,4 35 23,8 

5.2.5.2 Niños de la población magrebí con FA > 281 UI/L (n=21) 

La Tabla 20  muestra la valores individuales de FA, Ca, P, 25(OH)VitD y PTH de los 

21 niños magrebíes con FA elevada.  

 

Los niños magrebíes con FA elevada presentan concentraciones normales de Ca, P, 

25(OH)VitD y PTH excepto un niño (nº 13) que presenta un déficit grave de 

25(OH)VitD, aunque su PTH es normal, y 6 niños que presentan un déficit moderado de 

25(OH)VitD, aunque sólo uno de ellos presenta un PTH elevada (nº 5). El valor 

máximo de FA es de 2910 UI/L, aunque el resto de parámetros son normales.   
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Tabla 20 - Valores individuales de FA, calcemia, fosforemia, 25(OH)VitD y PTH 

de los 21 niños magrebíes con FA elevada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.5.3 Niños de la población subsahariana con FA > 281 UI/L (n=26) 

 

La Tabla 21 muestra la valores individuales de FA, Ca, P, 25(OH)VitD y PTH de los 26 

niños subsaharianos con FA elevada.  

 

Los niños subsaharianos con FA elevada presentan concentraciones normales de Ca, P, 

25(OH)VitD y PTH excepto un niño (nº 4) que presenta un déficit grave de 

25(OH)VitD que se acompaña de P bajo y PTH elevada,  asimismo 7 niños más 

presentan un déficit moderado de 25(OH)VitD que se acompaña en uno solo de ellos (nº 

6) de PTH elevada. El niño nº 20 presenta niveles de calcio disminuidos (7,9 mg/dl) a 

pesar de que tanto la 25(OH)VitD como la PTH son normales.  

 

Niños 
magrebíes 

FA  
(UI/L) 

Ca  
(mg/dl)  

P  
(mg/dl) 

25(OH)D  
(ng/ml) 

PTH  
(pg/ml) 

1 448 10,6 5 37,9 67,6 
2 334 10 5,6 17 41,9 
3 1586 9,9 5,7 17,6  
4 2910 10 6 28,4 30,9 
5 480 10,1 7 10 120,5 
6 297 10,4 6,5 22,1 15,3 
7 304 11,3 6 28,1 18,9 
8 312 10,4 6 20,1 32,6 
9 356 10,9 5,8 47,2 24,6 
10 355 10 5,8 10,9 24,7 
11 312 9,7 5 37,3 18,2 
12 330 10,2 6,3 13,7 35,3 
13 416 9,6 5,4 9,4 34,0 
14 287 10,1 6,1 54,8 23,4 
15 293 10,2 5,4 31,5 22,9 
16 282 9,7 5,1 43,1 12,7 
17 291 9,9  24,1 30,3 
18 325 9,9 5,8 20,5 33,7 
19 324 9,6  23,5 25,1 
20 303 10,5 6,2 29,5 29,5 
21 298 9,9 6 15,5 45,0 
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Tabla 21 - Valores individuales de FA, calcemia, fosforemia, 25(OH)VitD y PTH 

de los 26 niños subsaharianos con FA elevada 

 

Niños 
subsaharianos 

FA  
(UI/L) 

Ca  
(mg/dl)  

P  
(mg/dl) 

25(OH)D  
(ng/ml) 

PTH  
(pg/ml) 

1 309 10,2 5,5 23,9 27,9 
2 312 9,6  57,3 21,6 
3 305 10,6 5,3 12,1 16,1 
4 1204 9,3 2,3 3,7 407,4 
5 341 10,5 6,1 33,9 32,6 
6 937 9,5 4,7 13,6 143,3 
7 343 10,4 6,2 37,6 18,8 
8 457 9,1 6 43,3 32,1 
9 296 10,6 5,7 11,5 61,1 
10 291 10,3 6,8 35,2 20,7 
11 299 9,8 6,1 52,6  
12 407 10,3 6,7 51,1 44,3 
13 390 9,2 5,4 32 40,5 
14 288 9,7 5,6 41,8 28,9 
15 392 9,4 5,4 12,3 44,3 
16 289 9,9 6,2 65,9 45,9 
17 304 10,5 5,2 11,6 64,2 
18 384 10,5 5,8 42,7 23,4 
19 287 10,3 6,9 37,6 37,5 
20 318 7,9 5,5 34 41,1 
21 289 10,5 6,1 12,8 35,2 
22 1272 10,2 5,5 38,7 18,0 
23 324 9,7 6,2 74,3 19,8 
24 338 10,7 5,9 18,2 26,7 
25 371   41,8 15,9 
26 299 9,9 5,8 38,6 33,8 
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5.2.5.4 Niños de la población centroamericana con FA > 281 UI/L 

(n=4) 

La Tabla 22 muestra la valores individuales de FA, Ca, P, 25(OH)VitD y PTH de los 4 

niños centroamericanos con FA elevada.  

 

Los niños centroamericanos con FA elevada presentan concentraciones normales de Ca, 

P, 25(OH)VitD y PTH. 

 

Tabla 22 - Valores individuales de FA, calcemia, fosforemia, 25(OH)VitD y PTH 

de los 4 niños centroamericanos con FA elevada 

 

Niños 

centroamericanos 

FA  

(UI/L) 

Ca  

(mg/dl)  

P  

(mg/dl) 

25(OH)D  

(ng/ml) 

PTH  

(pg/ml) 

1 299 10 6,2 37,6 17,3 

2 315 10,2 6,2 50 19,2 

3 304 10,5 6 34,4 26,0 

4 298 10,5 5,8 32,4 24,4 

 

 

5.2.5.5  Niños de la población de la India con FA > 281 UI/L (n=5) 

 

La Tabla 23 muestra la valores individuales de FA, Ca, P, 25(OH)VitD y PTH de los 5 

niños de la India con FA elevada.  

 

Los niños de la India con FA elevada presentan concentraciones normales de Ca, P, 

25(OH)VitD y PTH excepto dos niños que presentan un déficit moderado de 

25(OH)VitD y la PTH elevada en sólo uno de ellos (nº 1).  
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Tabla 23 - Valores individuales de FA, calcemia, fosforemia, 25(OH)VitD y PTH 

de los 5 niños de la India con FA elevada 

 

Niños de la India FA  
(UI/L) 

Ca  
(mg/dl)  

P  
(mg/dl) 

25(OH)D  
(ng/ml) 

PTH  
(pg/ml) 

1 299 9,8 4,6 14,5 89,3 
2 316 10,6 6,3 18,9 31,3 
3 389 9,9 6,2 23,9 43,7 
4 314 10,3 5,9 25,6 27,6 
5 322 11,1 6,4 43,8 18,2 

 

5.2.6 Concentraciones anómalas de calcemia  

 

De la población total de 307 niños, sólo un niño subsahariano presenta una calcemia por 

debajo de 8,6 mg/dl (valor de referencia del laboratorio de estudio).  

 La Tabla 24 muestra los parámetros del metabolismo fosfocálcico en este niño.  

 

 

Tabla 24 - Metabolismo fosfocálcico en niños con hipocalcemia 

 

 Ca 

(mg/dl) 

P 

(mg/dl) 

FA 

(UI/L) 

25(OH)VitD 

(ng/ml) 

1,25(OH)2VitD  

(pg/ml) 

PTH 

(pg/ml) 

Subsahariano 7,9 5,5 318 34,0 40,8 41,1 

 

A pesar de las concentraciones bajas en calcio ni la 25(OH)VitD ni la PTH son 

anómalas en este niño. 
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5.2.7 Concentraciones anómalas de fosforemia 

 

De la población total de 307 niños, sólo tres de ellos (un niño caucásico, un magrebí y 

otro subsahariano) presentan una fosforemia por debajo de 4,4 mg/dl. La Tabla 25 

muestra los parámetros del metabolismo fosfocálcico en estos niños.  

 

 

Tabla 25 - Metabolismo fosfocálcico en niños con hipofosforemia 

 

 Ca 

(mg/dl) 

P 

(mg/dl) 

FA 

(UI/L) 

25(OH)VitD 

(ng/ml) 

1,25(OH)2VitD  

(pg/ml) 

PTH 

(pg/ml) 

Caucásico 9,6 3,5 123,0 22,3 25,6 36,4 

Magrebí 9,2 3,0 189,0 30,6 72,0 12,0 

Subsahariano 9,3 2,3 1204,0 3,7 3,1 407,4 

 

Los niños caucásico y magrebí presentan valores normales en el resto de parámetros del 

metabolismo fosfocálcico. Sin embargo, el niño subsahariano presenta un raquitismo 

bioquímico claro (déficit grave de vitamina D en sus dos formas metabólicas y niveles 

elevados de PTH y FA). Este niño presentaba también un raquitismo clínico, aunque no 

se pudo completar el estudio radiológico.  

 

5.2.8 Análisis de las estaciones del año en la extracción de sangre  

El 68,7% de las muestras se han obtenido en las épocas de invierno y primavera, que 

son consideradas las épocas de menor exposición solar, y el 31,3% se han recogido en el 

período de verano y otoño.  

 

No se observan diferencias estadísticamente significativas en los niveles de 

25(OH)VitD entre las muestras recogidas en los dos períodos mencionados 

anteriormente (Figura 38). 
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Figura 38 - Valores de 25(OH)VitD (ng/ml) en el momento de la exploración en los 

dos períodos de extracción de sangre (invierno/primavera y verano/otoño) 

(diagrama de caja representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos 

individuales) 

 

Se ha analizado la distribución de los niños según los grados de suficiencia en vitamina 

D y los períodos del año en la extracción de la sangre (Tabla 26).  

En todos los grados de suficiencia en vitamina D, predominan las extracciones 

realizadas en el período de invierno/primavera. Sólo cabe destacar que en todos los 

déficits graves de suficiencia en vitamina D la extracción de sangre se realizó en la 

estación invierno/primavera. 

 

Tabla 26 - Distribución de los niños en función de los grados de suficiencia en 

vitamina D y del período del año en la extracción de sangre 

 

  

                              Grados de suficiencia en vitamina D 

Período del año en la 

extracción de sangre 

GRAVE 

(n=9) 

MODERADO  

(n=59) 

INSUFICIENCIA  

(n=63) 

SUFICIENCIA  

(n=161) 

ELEVADO  

(n=10) 

INVIERNO/PRIMAVERA  

n (%) 

 

9 (4,3%) 

 

37 (17,8%) 

 

40 (19,2%) 

 

116 (55,8%) 

 

6 (2,9%) 

VERANO/OTOÑO 

n (%) 

 

0 (0%) 

 

22 (23,4%) 

 

23 (24,5%) 

 

45 (47,8%) 

 

4 (4,3%) 
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5.2.9  Análisis de parámetros relacionados con los niveles de 

25(OH) D  

El análisis de regresión múltiple entre los niveles de 25(OH)VitD y los diferentes 

parámetros clínicos y bioquímicos implicados en el metabolismo fosfocálcico muestra 

que el 43,9 % (r2 ajustada=0,439; p<0,0001) de este parámetro puede ser explicado por 

el aporte total de vitamina D (p<0,0001), el índice de exposición solar (p=0,0004), por 

la ingesta diaria de calcio (p=0,0005), por los niveles de PTH (p=0,0067) y por la edad 

en el momento de la exploración (p=0,0264).  
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5.3 Análisis del metabolismo del hierro  

5.3.1    Análisis de los parámetros individuales del metabolismo 

del hierro 

Los parámetros estudiados han sido: hematocrito, hemoglobina, Fe, ferritina, albúmina 

y prealbúmina (Tabla 27). 

Se analizaron la media y la desviación estándar para cada parámetro y para cada etnia y 

se diferenciaron los rangos máximo y mínimo. Se evaluaron las diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos étnicos para cada parámetro, aplicando 

el test no paramétrico de Kruskal-Wallis con la aproximación de Chi-cuadrado. 

 

Los resultados de albúmina (4,5 ± 0,3 g/dl) y prealbúmina (15,8 ± 3,7 mg/dl) son 

similares en todos los grupos étnicos.  

 

Los valores de hematocrito y hemoglobina presentan diferencias estadísticamente 

significativas (p<0,0001) entre los grupos étnicos, siendo las poblaciones caucásica y 

magrebí las que presentan valores medios superiores, seguidas de la población 

centroamericana y subsahariana mientras que la población de la India es la que presenta 

los valores más bajos (Figura 39).  

 

 

 

Figura 39 - Valores de hematocrito (%) y hemoglobina (g/dl) en el momento de la 

exploración en los cinco grupos étnicos (diagrama de caja representando los 

percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos individuales) 

 

 

Grupo 

Grupo 

1. P. caucásica / 2. P. magrebí / 3. P. subsahariana / 4. P. centroamericana / 5. P. india 

Grupo 
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Tabla 27 - Resultados del metabolismo del hierro 

 

POBLACIONES Edad 
(años) 

Hto * 
(%) 

Hb * 
(g/dl) 

Fe ** 
(µg/dl) 

Ferritina * 
(ng/ml) 

Albúmina 
(g/dl) 

Prealbúmina 
(mg/dl) 

POBLACIÓN TOTAL 
Media ± DS 
Rango  
n=307 

 
1,8 ± 1,0 
0,2 – 5,6 

 
35 ± 3 
23 – 44 

 
11,9 ± 1,1 
9,2 – 15,1 

 
58 ± 30 
13 – 197 

 
37 ± 34 
2– 180 

 
4,5 ± 0,3 
3,5 – 5,3 

 
15,8 ± 3,7 
7,0 – 27,3 

P. CAUCÁSICA (1) 
Media ± DS 
Rango  
n=85 

 
1,7 ± 0,8 
0,3 – 3,3 

 

 
36 ± 3 
28 – 42 

 
12,2 ± 0,9 
9,2 – 14,7 

 
60 ± 29 
13 – 180 

 
47 ± 35 
2 – 180 

 
4,5 ± 0,2 
3,9 – 5,2 

 
15,2 ± 3,7 
9,1 – 25,4 

P. MAGREB (2) 
Media ± DS 
Rango  
n=87 

 
1,9 ± 1,1 
0,3 – 5,6 

 
36 ± 3 
29 – 43 

 
12,3 ± 1,0 
9,3 – 14,5 

 
55 ± 33 
15 – 197 

 
30 ± 32 
2 – 180 

 
4,6 ± 0,3 
3,8 – 5,3 

 

 
16,1 ± 3,3 
7,0 – 24,5 

P. SUBSAHARA (3) 
Media ± DS 
Rango  
n=101 

 
1,9 ± 1,0 
0,4 – 5,0 

 
34 ± 3 
23 – 44 

 

 
11,6 ± 1,3 
969 – 15,1 

 
61 ± 30 
15 – 161 

 
39 ± 37 
4 – 180 

 
4,4 ± 0,3 
3,5 – 5,2 

 
16,3 ± 4,1 
7,5 – 27,3 

P.CENTROAMÉRICA (4) 
Media ± DS 
Rango  
n=20 

 
1,5 ± 1,0 
0,2 – 4,0 

 
35 ± 2 
31 – 37 

 
11,8 ± 0,8 
9,9 – 12,9 

 
64 ± 28 
22 – 112 

 
36 ± 22 
10 – 97 

 
4,5 ± 0,3 
3,5 – 4,9 

 
15,1 ± 3,7 
9,3 – 25,6 

P. INDIA (5) 
Media ± DS 
Rango  
n=14 

 
2,1 ± 0,9 
0,7 – 3,5 

 
33 ± 2 
29 – 37 

 
11,1 ± 1,0 
8,7 – 12,8 

 
41 ± 24 
18 – 99 

 
11 ± 6 
2 – 23 

 
4,6 ± 0,2 
4,3 – 5,0 

 
14,5 ± 3,3 
9,6 – 18,8 

 

Comparación entre las diferentes poblaciones: 

 

* p<0,0001 

 

** p=0,04 



RESULTADOS                      Estudio nutricional comparativo entre una población  
  infantil caucásica y una inmigrante 

 131

Los valores de Fe y ferritina presentan diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,04 y p<0,0001, respectivamente) entre los grupos étnicos, siendo las poblaciones 

caucásica, subsahariana y centroamericana las que presentan valores medios superiores 

seguidas de la población magrebí; la población de la India es la que presenta los valores 

más bajos (Figura 40).  

 

 

Figura 40 - Valores de Fe (µµµµg/dl) y ferritina (ng/ml) en el momento de la 

exploración en los cinco grupos étnicos (diagrama de caja representando los 

percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos individuales) 

 

5.3.2 Correlaciones entre los parámetros del metabolismo del 

hierro  

 

Se han analizado las correlaciones entre las concentraciones séricas de ferritina y el 

tiempo de lactancia materna, el índice de exposición solar, la ingesta diaria de Ca, la 

ingesta estimada de VitD, la talla-SDS y el IMC-SDS en el momento de la exploración 

y los niveles plasmáticos de 25(OH)VitD, 1,25(OH)2VitD, Hto, Hb, Fe y prealbúmina. 

Se observan correlaciones estadísticamente significativas entre la ferritina y el tiempo 

de lactancia materna (r2 ajustada= –0,013; p=0,030) (Figura 41), la ingesta diaria de Ca 

(r2 ajustada= –0,056; p<0,0001) (Figura 42), la 25(OH)VitD (r2 ajustada=0,011; 

p=0,037) (Figura 43) y la prealbúmina (r2 ajustada= –0,018; p=0,015) (Figura 44). 

 

Grupo Grupo 

1. P. caucásica / 2. P. magrebí / 3. P. subsahariana / 4. P. centroamericana / 5. P. india 
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Figura 41 - Regresión lineal entre las concentraciones séricas de ferritina (ng/ml) y 

el tiempo de lactancia materna (meses) 

 

 

Figura 42 - Regresión lineal entre las concentraciones séricas de ferritina (ng/ml) y 

la ingesta diaria de Ca (mg/día) 

 

 

Figura 43 - Regresión lineal entre las concentraciones séricas de ferritina (ng/ml) y 

las de 25(OH)VitD (ng/ml). 
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Figura 44 - Regresión lineal entre las concentraciones séricas de ferritina (ng/ml) y 

las de prealbúmina (mg/dl) 
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5.3.3 Grados de suficiencia en ferritina  

Se ha subdividido la población en 3 categorías en función de sus niveles séricos de 

ferritina: 

• Ferritina < 10 ng/ml 

• Ferritina ≥ 10 ng/ml e < 20 ng/ml 

• Ferritina ≥ 20 ng/ml 

La población total queda subdividida de la siguiente forma: 

 

Figura 45 - Distribución de la población total en función de sus concentraciones 

séricas de ferritina (gráfico circular de porcentajes de niños incluidos en cada 

categoría) 

En la Figura 45 se observa que un 69,3% de la población presenta unos niveles de 

ferritina superiores a 20 ng/ml, un 20,7% presenta niveles de ferritina entre 10 y 20 

ng/ml mientras que el 10% presenta niveles inferiores a 10 ng/ml. 

Según esta clasificación en grados de suficiencia en ferritina, las medias, la desviación 

estándar y los rangos máximo y mínimo de los parámetros relativos al metabolismo del 

hierro y de la vitamina D se pueden observar en la Tabla 28.  
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Tabla 28 - Resultados del metabolismo del hierro en función de niveles de ferritina 
GRADOS SUFICIENCIA 
FERRITINA 

Edad a 
(años) 

Hto b 
(%) 

Hb c 

(g/dl) 
Fe d 

(µg g/dl) 
Ferritina d 

(ng/ml) 
25(OH)D d 

(ng/ml) 
PTH e 
(pg/ml) 

Albúmina 
(g/dl) 

Prealbúmina 
(mg/dl) 

Ferritina < 10 ng/ml 
Media ± DS 
Rango  
n=30 

 
2,0 ± 0,8 
0,8 – 4,0 

 
34 ± 4 
24 – 41 

 
10,9 ± 1,5 
6,9 – 13,4 

 
40 ± 27 
13 – 106 

 
6 ± 2 
2 – 9 

 
21,3 ± 7,5 
9,2 – 37,4 

 
33,3 ± 7,8 
18,6 – 45,4 

 
4,5 ± 0,3 
3,6 – 5,2 

 
16,0 ± 3,3 
8,7 – 21,5 

Ferritina ≥ 10 e < 20 ng/ml 
Media ± DS 
Rango  
n=62 

 
2,0 ± 2,0 
0,4 – 5,6 

 

 
35 ± 2 
29 – 41 

 
11,9 ± 1,0 
8,5 – 13,7 

 
52 ± 24 
17 – 114 

 
14 ± 3 
10 – 19 

 
30,6 ± 16,6 
9,1 – 96,1 

 
33,1 ± 13,7 
12,8 – 89,3 

 
4,5 ± 0,3 
3,5 – 5,2 

 
15,9 ± 3,5 
9,6 – 24,5 

Ferritina ≥ 20 ng/ml 
Media ± DS 
Rango  
n=207 

 
1,7 ± 1,0 
0,2 – 5,0 

 
36 ± 3 
23 – 44 

 
12,1 ± 1,1 
7,6 – 15,1 

 
63 ± 32 
15 – 197 

 
49 ± 35 
20 – 180 

 
39,7 ± 24,9 
2,0 – 150,0 

 
31,1 ± 31,1 
7,8 – 407,4 

 
4,5 ± 0,3 
3,5 – 5,3 

 

 
15,8 ± 3,9 
7,0 – 27,3 

 

Comparación entre las diferentes poblaciones: 

 
a p=0,014 

 
b p=0,0095 

 
c p=0,0002 

 
d p<0,0001 

 
e p=0,0017 
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Los resultados de albúmina y prealbúmina son similares en los tres grados de ferritina 

(Tabla 28). Son significativamente distintos los siguientes parámetros: la edad en el 

momento de la exploración (p=0,014), siendo la edad inferior en los niños con niveles 

superiores de ferritina; el hematocrito (p=0,0095) (Figura 46); la hemoglobina 

(p=0,0002) (Figura 46); el hierro (p<0,0001) y la ferritina (p<0,0001) (Figura 47); la 

25(OH)VitD (p<0,0001) (Figura 48); y, finalmente, la PTH (p=0,0017) (Figura 48).  

 

 

Figura 46 - Valores de hematocrito (%) y hemoglobina (g/dl) en el momento de la 

exploración en los tres grados de suficiencia en ferritina (diagrama de caja 

representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos individuales) 

 

Figura 47 - Valores de hierro (µµµµg/dl) y ferritina (ng/ml) en el momento de la 

exploración en los tres grados de suficiencia en ferritina (diagrama de caja 

representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos individuales) 
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Figura 48 - Valores de 25(OH)VitD (ng/ml) y PTH (pg/ml) en el momento de la 

exploración en los tres grados de suficiencia en ferritina (diagrama de caja 

representando los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 y los puntos individuales) 

 

Se ha analizado la distribución de los niños de las distintas poblaciones en función de 

los grados de suficiencia en ferritina (Tabla 29). En el grupo de niños con ferritina 

inferior a 10 ng/ml, el grupo étnico más representado es el magrebí (43,3%), seguido 

del subsahariano (30%) y de la población de la India (20%), mientras que sólo el 6,7% 

son de origen caucásico. Ningún niño centroamericano presenta niveles inferiores a 10 

ng/ml de ferritina. El 43,4% de la población con niveles de ferritina entre 10 y 20 ng/ml 

es magrebí, seguida de la población subsahariana (32,4%), de la población caucásica 

(11,3%), de la población de la India (8,1%) y, finalmente, de la centroamericana (4,8%). 

En el grupo de niños con ferritina superior a 20 ng/ml, la población más representada es 

la caucásica (35,7%), seguida de la subsahariana (34,3%), de la magrebí (20,8%), de la 

centroamericana (8,2%) y de la población de la India (1,0%). 

 

En la población caucásica, el 89,2% presenta niveles de ferritina superiores a 20 ng/ml y 

sólo el 8,4% presenta niveles entre 10 y 20 ng/ml y el 2,4% niveles inferiores a 10 

ng/ml. De la población centroamericana, el 85% presenta niveles superiores a 20 ng/ml 

y el 15% entre 10 y 20 ng/ml. En la población subsahariana, el 71% presenta niveles 

superiores a 20 ng/ml, el 20% niveles entre 10 y 20 ng/ml y el 9% niveles inferiores a 

10 ng/ml.  Entre la población magrebí, el 51,8% presenta niveles superiores a 20 ng/ml, 

el 32,5% entre 10 y 20 ng/ml y el 15,7% niveles inferiores a 10 ng/ml. La población de 

la India es la que presenta peores niveles de ferritina: tan sólo en el 15,4% son 

superiores a 20 ng/ml mientras que en el 38,5% se sitúa entre 10 y 20 ng/ml y en el 

46,1% los niveles son inferiores a 10 ng/ml.  
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Tabla 29 - Distribución de los niños de las distintas poblaciones en función de los grados de suficiencia en ferritina 

 

 Ferritina <10 ng/ml (n=30) Ferritina ≥10 e <20 ng/ml (n=62) Ferritina ≥20 ng/ml (n=207) 
n % etnia % grado n % etnia % grado n % etnia % grado 

1. P. CAUCÁSICA 
(n=83/85) 

2 2,4 6,7 7 8,4 11,3 74 89,2 35,7 

2. P. MAGREB 
(n=83/87) 

13 15,7 43,3 27 32,5 43,4 43 51,8 20,8 

3. P. SUBSAHARA 
(n=100/101) 

9 9,0 30,0 20 20,0 32,4 71 71,0 34,3 

4. P. CENTROAMÉRICA 
(n=20) 

0 - - 3 15,0 4,8 17 85,0 8,2 

5. P. INDIA 
(n=13/14) 

6 46,1 20,0 5 38,5 8,1 2 15,4 1,0 

 
 
 

Tabla 30 - Distribución de los niños de las distintas poblaciones en función de los niveles de hemoglobina 

 

 Hb <10,5 g/dl (n=28) Hb ≥10,5 g/dl (n=277) 
n % etnia % P total n % etnia % P total 

POBLACIÓN TOTAL 
(n=305/307) 

28 - 9,2 277 - 90,8 

1. P. CAUCÁSICA 
(n=84/85) 

3 3,7 10,7 81 96,3 29,2 

2. P. MAGREB 
(n=87) 

6 6,9 21,4 81 93,1 29,2 

3. P. SUBSAHARA 
(n=101) 

15 14,9        53,6 86 85,1 31,1 

4. P. CENTROAMÉRICA 

(n=19/20) 

1 5,3        3,6 18 94,7 6,5 

5. P. INDIA 

(n=14) 

3 21,4 10,7 11 78,6 4,0 

 

P total: población total 
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5.3.4 Distribución de los niños según los niveles de hemoglobina  

 

Se han establecido dos grupos en función de los niveles de hemoglobina: 

• valores inferiores a 10,5 g/dl 

• valores iguales o superiores a 10,5 g/dl 

 

La Tabla 30 muestra la distribución de la población total y de las distintas etnias según 

estos grupos.  

 

El 90,8% de la población total presenta valores normales de hemoglobina mientras que 

el 9,2% presenta valores bajos. La población caucásica es la que presenta un mayor 

porcentaje de hemoglobinas normales (96,3%), seguida de la centroamericana (94,7%), 

de la magrebí (93,1%), de la subsahariana (85,1%) y, finalmente, de la población de la 

India (78,6%). Esta última población es la más representada en el grupo de 

hemoglobinas bajas (21,4%), seguida de la población subsahariana (14,9%), de la 

magrebí (6,9%), de la centroamericana (5,3%) y, finalmente, de la caucásica (3,7%). 

5.3.5 Distribución de los niños según los niveles de hierro  

 

Se han establecido dos grupos en función de los niveles séricos de hierro: 

• valores inferiores a 50 µg/dl 

• valores iguales o superiores a 50 µg/dl 

 

La Tabla 31 muestra la distribución de la población total y de las distintas etnias según 

estos grupos.  

 

El 55% de la población total presenta valores normales de hierro, mientras que el 45% 

presenta valores bajos. La población centroamericana presenta el porcentaje más 

elevado de niños con niveles adecuados de hierro (65,0%), seguida de la población 

caucásica (61,5%), de la subsahariana (56,6%), de la magrebí (49,4%) y, finalmente, de 

la población de la India, en la que sólo el 21,4% presenta niveles adecuados de hierro.  
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Tabla 31 - Distribución de los niños de las distintas poblaciones en función de los 

niveles de hierro 

 

 Fe <50 µµµµg/dl (n=135) Fe ≥50 µµµµg/dl (n=164) 

n % etnia % P total n % etnia % P total 

POBLACIÓN TOTAL 

(n=299/307) 

135 - 45,2 164 - 54,8 

1. P. CAUCÁSICA 

(n=83/85) 

32 38,5 23,7 51 61,5 31,1 

2. P. MAGREB 

(n=83/87) 

42 50,6 31,1 41 49,4 25,0 

3. P. SUBSAHARA 

(n=99/101) 

43 43,4 31,9 56 56,6 34,2 

4. P. CENTROAMÉRICA 

(n=20) 

7 35,0 5,2 13 65,0 7,9 

5. P. INDIA 

(n=14) 

11 78,6 8,1 3 21,4 1,8 

 

             P total: población total 
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           El objetivo de este trabajo ha sido conocer el estado nutricional  y la presencia 

de posibles carencias de vitamina D y hierro en nuestra población infantil autóctona y 

una población infantil inmigrante, procedente de países en vías de desarrollo en los 

que las carencias alimenticias son muy prevalentes. Esta población se ha incrementado 

en nuestro medio de forma muy notable en el transcurso de los últimos años. 

El presente estudio se ha realizado en niños menores de 3 años en un 90% de 

la población estudiada, debido a que es una muestra recogida al azar durante el 

periodo de 2 años, son niños que no presentan patologías graves asociadas y que han 

seguido exámenes habituales de Salud en el Centro de Atención Primaria (CAP) del 

municipio de Salt (Girona). Se ha incluido un total de 307 sujetos, la edad decimal en el 

momento de la exploración es similar en todos los grupos étnicos, siendo la media de 

1,8 años y el rango varía entre 0,2 y 5,6 años. La distribución corresponde a unos 27 % 

autóctonos de la región, 28% magrebíes, 32% subsaharianos, 6 % centroamericanos y 

4% indios. Se desecha la población de origen chino por ser un número no 

representativo.  

A los padres, o familiares responsables, se les informa previamente de que iban a ser 

incluidos en un estudio sobre nutrición infantil. Todos ellos han firmado los 

documentos de aceptación según la normativa del comité de ética.  

La metodología que se ha llevado a cabo para poder justificar y aclarar la 

hipótesis de una malnutrición a nivel auxológico y bioquímico en unos niños, que 

según diferentes autores definen como de “riesgo”, ha sido la  utilización de  

herramientas básicas de exploración clínica como la medición de peso, talla, el índice 

derivado de Quetelet y la extracción de una analítica de sangre buscando déficits de 

vitamina D y anemias nutricionales.  

 Se realiza una encuesta nutricional de cada sujeto para poder establecer más tarde 

comparaciones entre la alimentación de cada familia, la materna y la de los niños. La 

información testimonial ha incluido datos sobre la duración de la lactancia materna y 

la introducción de elementos dietéticos complementarios, el tiempo de exposición 

solar que pasan los niños estudiados durante los tres primeros años de vida y su 

ingesta de vitamina D -tanto profiláctica a dosis de 400 UI por día (en el caso del grupo 
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subsahariano se ha suplementado en un 32 % con dosis de 1100 UI por día)  como a 

través de su alimentación diaria y la distribución del aporte de calorías- a través del 

método de entrevista de Garabedian233 que se centra en el aporte de vitamina D y 

calcio. Los alimentos que contienen hierro se cuantifican en  raciones que perciben por 

semana de carne, pescado, huevos y charcutería. Todo ello es difícil de valorar debido 

a las diferentes culturas y religiones, por lo que se recogen a la vez los resultados a 

través de los niveles plasmáticos de hierro, ferritina, hemoglobina y hematocrito.  

Se recogen muestras bioquímicas de manera aleatoria desde el 2008 hasta el 2010. 

Todos los niños estudiados acudían a realizarse una analítica de sangre indicada por los 

diferentes pediatras del centro y con criterios exclusivamente médicos, excluyendo 

entre ellos los niños con patologías que pudiesen interferir en la investigación.  

La mayoría de las muestras se han obtenido durante los meses de invierno y primavera 

(68.39 %) debido a que entonces se tiene mayor acceso a los sujetos de estudio. Su 

escolarización limita las ausencias propias de las vacaciones del periodo estival. En esta 

época, además, crece el porcentaje de población que sufre diferentes enfermedades 

que obligan a acudir con mayor regularidad a las consultas. Son visitas frecuentes 

durante la temporada más fría motivadas por patologías que no interfieren en el 

estudio pero que precisan ocasionalmente de analíticas. Durante las estaciones de 

invierno y primavera es también cuando existe una menor exposición corporal solar.  

Durante los meses cálidos, concentrados en las estaciones de verano y otoño, se 

produce una mayor exposición al sol y, en consecuencia, aumenta la síntesis de la 

vitamina D. Sin embargo, en los resultados obtenidos no han aparecido diferencias 

significativas entre los niveles de 25(OH) D de las muestras recogidas durante los 

periodos cálidos y los fríos, con la excepción de los casos de déficits graves de 25(OH) 

D, todos ellos detectados durante las estaciones de invierno y primavera. Estos 

resultados contrastan con publicaciones en las que se hace referencia a diferentes 

niveles plasmáticos de 25(OH)D según las estaciones.164 

La evaluación de las diferencias de alimentación entre grupos ha dejado al 

descubierto que la ingesta de alimentos durante la primera fase de la vida de los niños 

difiere en los 5 grupos de estudio. Varía a partir del segundo semestre -durante el 

primero la lactancia materna o maternizada eliminan cualquier diferencia- cuando 
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entran en juego factores culturales o religiosos y puede aparecer una insuficiencia de 

vitamina D y hierro debido al déficit de ambos en la leche materna.176 Una insuficiencia 

que no es detectada entre el grupo de niños de origen caucásico, que sigue en general 

un  régimen alimenticio equilibrado y variado a partir del segundo semestre de vida.238 

Las poblaciones subsahariana e india son las que prolongan durante más tiempo la 

lactancia exclusiva, ya sea materna o artificial. La nutrición de los niños de los grupos 

de origen magrebí, subsahariano e indio durante los tres primeros años de vida, tiene 

como base principal la leche de vaca, o derivados lácteos, acompañada de cereales. 

La población de origen magrebí ofrece en general una pauta de alimentación rica en 

cereales y legumbres, fibras, fitatos y taninos, que reducen la biodisponibilidad del 

hierro. Y los productos de origen animal sólo aportan el 6% del valor calórico total.  

La población de origen subsahariana frecuentemente prolonga la lactancia materna 

más allá de los 12 meses de edad, ofreciendo una ayuda a expensas de cereales, arroz 

y fruta. La población centroamericana en estos 3 primeros años de vida presenta una 

alimentación semejante a la caucásica. En la población de origen indio los cereales son 

el alimento básico y la dieta es estrictamente vegetariana, deficitaria en hierro y 

vitamina B12.231 

Esta investigación pone de relieve que el tipo de nutrición se debe más a razones 

culturales que económicas. Un detalle que hace difícil su resolución y que requiere 

marcar pautas para una alimentación reglada, propia de una  dieta equilibrada en las 

tres partes básicas de aporte en hidratos de carbono, proteínas y grasas, como ocurre 

en la dieta mediterránea. Acercar las costumbres alimentarias de las distintas culturas 

resulta conveniente. Se han publicado estudios que han hallado diferentes formas de 

preparar los platos propios de los países centroamericanos adaptándolos a la región 

mediterránea. Como, por ejemplo, "hacer tortillas sin manteca", intentos que no sólo 

no renuncian a sus recetas "tradicionales" sino que además aspiran a hacerlas "más 

nutritivas".239 

La variedad que existe en el mercado de diferentes productos ricos en azúcares o en 

grasas (como ocurre en el caso de los alimentos precocinados) no ayuda a las familias 

inmigrantes a mantener una pauta de nutrición acorde con los parámetros de una 

dieta equilibrada.  Las costumbres alimentarias de muchos de los países de 
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procedencia de la población inmigrada, además, resultan insuficientes en calcio, hierro 

y vitamina D.  

Un aporte energético equilibrado es indispensable para obtener  unos niveles 

suficientes de hierro, de vitamina D y calcio para el normal crecimiento del niño. 160-163  

El déficit nutritivo afecta especialmente a los más jóvenes. Puede incluso producirse un 

ciclo vicioso en el que la carencia de uno de estos elementos conlleva o favorece la 

aparición de la siguiente. La recuperación de la ferritina gracias a un consumo de 

alimentos enriquecidos con hierro no afecta a la 25-hidroxivitamina D. Sin embargo, el 

aporte de hierro a los tejidos es menor si falta vitamina D.240 

Los parámetros auxológicos relacionados con el estado de nutrición en pediatría nos 

indican el estado de salud y nos alertan sobre posibles enfermedades. La valoración 

del peso, talla y el índice de la masa corporal se ha demostrado como un método 

rápido y eficaz de diagnóstico. 8 

La evaluación antropométrica de los pacientes incluídos en el estudio no muestra 

valores que sean indicativos de malnutrición o subnutrición cuando han sido 

comparados con las gráficas del Estudio Transversal Español de Crecimiento 2008   

38,39,241 -que recogen datos extraídos de población infantil autóctona- y que son  

similares a las gráficas de Crecimiento Infantil editadas por la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) de utilidad para el grupo de edad de riesgo -de 0 a 5 años- y válidas 

para cualquier grupo de población infantil, independientemente de su origen étnico, 

estatus socioeconómico y tipo de alimentación (disponibles desde abril de 2006 con la 

denominación «Patrones de crecimiento infantil de la OMS»242, 243). 

Las aportaciones de Lim JW, Lee JJ, Park CG, Sriram S, Lee KS en 1995-2004 que 

comparaban recién nacidos del primer mundo con recién nacidos de familias de países 

subdesarrollados ya demostraron que no aparecían diferencias significativas. Las 

diferencias de talla y peso existentes entre niños autóctonos e inmigrantes 

desaparecen cuando se siguen unas mismas pautas de integración cultural en salud y 

en alimentación. 244 
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La vitamina D suscita un gran  interés en la comunidad científica. Así lo demuestra la 

aparición en los 2 últimos años de más de 5.000 artículos sobre sus repercusiones en el 

ser humano. 

Una de las funciones atribuibles hasta ahora a la vitamina D ha sido la mineralización 

esquelética. La masa ósea alcanzada en edades tempranas actúa como predictor de 

riesgo de  la osteoporosis en la edad adulta. Últimamente se le atribuye un papel de 

inmunomodulador y se ha vinculado la hipovitaminosis D con el riesgo de padecer 

enfermedades de base autoinmune como, (diabetes mellitus tipo1 y 2, artritis 

reumatoide, colitis ulcerosa,  enfermedad de Crohn o esclerosis múltiple), infecciones, 

hipertensión esencial, enfermedad cardiovascular, cáncer (mama, colon o próstata), o 

alteraciones psiquiátricas como la esquizofrenia. 142 – 159  

La investigación ha recogido datos acerca de la edad de cada niño en el momento de 

ser explorado, sus meses de lactancia, su tiempo de exposición solar, su ingesta diaria 

de Ca y de vitamina D y sus niveles séricos de 25(OH)VitD, 1,25(OH)2VitD, PTH,FA,Ca y 

P.  

Los parámetros bioquímicos que nos definen un raquitismo son las fosfatasas alcalinas 

elevadas, los niveles bajos o normales -según exposición previa al sol- de 25(OH)D, los 

niveles del calcio y el fósforo normales o bajos y la PTH elevada.133,172 

Durante los 6 primeros meses existen diferencias significativas (p<0,0001) entre las 

costumbres de lactancia de las diferentes etnias incluidas en el estudio. La población 

subsahariana es la que presenta un valor medio de tiempo de lactancia superior 

(8,0±5,6 meses) y la población de origen caucásico presenta un valor medio inferior 

(4,7±6,0 meses). 

Los niños alimentados exclusivamente de leche materna durante más de seis meses 

padecen alteraciones bioquímicas de metabolismo fosfocálcico a causa de un déficit de 

vitamina D asociado a niveles bajos de hierro y ferritina; lo que hace predecible el 

inicio de una malnutrición. Debido al bajo contenido en vitamina D de la leche materna 

puede resultar recomendable administrar de forma sistemática profilaxis con 400 

UI/día de vitamina D desde los pocos días de vida. 245 – 254 
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En invierno el exceso de ropa, los hogares con escasa luz natural y la mayor oblicuidad 

de los rayos solares (entre los 36º y los 43,5º) reducen en exceso las radiaciones 

ultravioleta y no se consigue el mínimo requerido para inducir la síntesis de vitamina D 

y, por lo tanto, su producción es insignificante durante estos meses.  

Los rayos penetran más oblicuamente en las horas más tempranas y más tardías del 

día, e incluso en verano, durante estas horas sólo se producen pequeñas cantidades de 

vitamina D en la piel. El único momento en que llegan a la superficie de la tierra 

suficientes fotones de UVB para producir vitamina D es entre las 10 y las 15 horas 

(hora solar) de los días de primavera, verano y otoño. Una breve exposición al 

mediodía tiene un máximo beneficio sobre la vitamina D con el menor riesgo de 

eritema. 132 

Los niños caucásicos y centroamericanos presentan un buen nivel de exposición al sol. 

El nivel desciende en el caso de los magrebíes y subsaharianos. El déficit empeora 

hasta un 93% en los indios. 

La cultura de cada grupo estudiado desempeña un papel determinante en el grado de 

exposición al sol. Las costumbres religiosas inciden directamente en el tipo de ropa 

que visten y que, en consecuencia, deciden qué partes del cuerpo quedan al 

descubierto. En los indios el porcentaje de exposición media/suficiente se da 

únicamente en un 7 % de los casos. En los magrebíes y subsaharianos se da un 11% y 

un 15 %, respectivamente. Si a la coloración de la piel de indios, magrebíes y 

subsaharianos le añadimos una exposición solar insuficiente (debido a hogares con 

poca luz natural, vestimenta y falta de escapadas a espacios abiertos) los tres grupos 

pasan a ser de riesgo como candidatos a presentar una menor fabricación de vitamina 

D.22, 253 

En el período invernal los niños de piel blanca, a diferencia de los de piel oscura (en su 

mayoría de origen inmigrante), mantienen unos niveles de vitamina D y PTH normales 

o menos alterados.255 

La ingesta de calcio es suficiente en los cinco grupos. El aporte es de 1097,2±161,3 

mg/día para la población total. Con rangos mínimos de 325,7 mg/día en el grupo de 

niños subsaharianos y rangos máximos de 1491,4 mg/día en el de caucásicos. Este 



DISCUSIÓN                      Estudio nutricional comparativo entre una población  
  infantil caucásica y una inmigrante 

148 

 

estudio ha constatado que los niños que presentan un déficit moderado o grave de 

25(OH)D en plasma tienen unos niveles de calcio suficientes.  

El aporte de calcio recomendado por el Comité de Nutrición de la Asociación Española 

de Pediatría es de 200 mgrs /día en los lactantes durante el primer semestre de vida y 

250 mgrs/día a partir de entonces y hasta los 12 meses. Se aconseja llegar a los 700 

mgrs/día desde el primer año hasta los 3, a los 1.000 mgrs/día desde los 4 hasta los 8 y 

a los 1.300 mgrs/día desde los 9 hasta los 18.256 

La fuente primordial de vitamina D procede de la transformación de la provitamina de 

la piel en colecalciferol, gracias a las radiaciones solares. Pero la desigual exposición 

solar de cada niño -a causa de vestimentas y costumbres propias de cada cultura o la 

creciente preocupación por el riesgo de cáncer de piel- ha propiciado según la 

American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition una verdadera pandemia de 

déficit en vitamina D. Este organismo propone en 2008 una suplementación de 400 UI 

al día para  todos los niños recién nacidos, los adolescentes con ingesta insuficiente de 

vitamina D, los niños con riesgo de enfermedades de mala absorción o con  medicación 

antiepiléptica y todos a los cuales se les haya detectado unos niveles de 25(OH)D en 

plasma inferiores a 20 ng/ml.128,254,257 El aporte en vitamina D aconsejado por esta 

institución es de 600 UI/día a partir del primer año.256   

El Comité de Nutrición de la Asociación Española de Pediatría recomienda, incluso, un 

tratamiento preventivo farmacológico de vitamina D para lactantes de hasta 12 meses 

con dosis de 400 U/día y de 600 U/día para los niños de 1 año y hasta los 18.256  

Los valores medios de aporte de vitamina D obtenidos en nuestra población total son 

de 694,8±342,0 UI/día y unos rangos mínimo de 225,0 y máximo de 1725,0 UI/día.  

Existen diferencias estadísticamente significativas (p=0,0003) entre los grupos étnicos. 

La población de origen caucásico es la que tiene un mayor aporte, según la encuesta 

alimentaria y profiláctica de vitamina D, seguida de la población subsahariana, 

centroamericana y magrebí, mientras que la población de india  presenta los valores 

mínimos, debido no tanto a la falta de ingesta de nutrientes, sino a una alimentación 

inadecuada, rica en productos lácteos y farináceos, propia de los hábitos culturales de 

estas etnias.10, 258, 259 
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La profilaxis con vitamina D se realiza en el 64% de la población de niños total. Siguen 

el protocolo de un aporte de 400 UI/día el 92% de la población caucásica, el 69% de la 

magrebí, el 85% de la centroamericana, tan solo el 29% de la india y en el caso de la 

subsahariana hay un 5% que recibe dosis de 400 UI/día, mientras que un 32% sigue el 

protocolo de una administración de 100.000 UI/ 3 meses durante el primer año de 

vida, lo que representa un aporte diario de 1100 UI/día.  

En la población de origen indio -el grupo más afectado de los cinco estudiados- se 

observa que de forma mayoritaria se sigue una alimentación vegetariana que implica 

un déficit de hierro y también de vitamina D.  

La ingesta insuficiente de vitamina D y su concentración sérica baja debe ser objeto de 

una estrecha vigilancia en los niños vegetarianos con el fin de prevenir su 

deficiencia.260 

Los valores de normalidad o insuficiencia utilizados para medir los niveles de 25(OH)D 

en plasma no son los más apropiados para un estudio centrado en una población de 

menos de tres años. Por ello para la realización de esta investigación se ha optado por 

la subdivisión en términos de déficit grave, moderado, insuficiente, suficiente y rango 

elevado.   

Las últimas publicaciones aparecidas en este año 2012, y más concretamente el 

Comité de Nutrición de la Asociación Española de Pediatría, señalan como niveles 

plasmáticos de suficiencia en  25(OH)D unos rangos de 20 ng/ml (o 50 nmol/l).7  Pero el 

presente estudio se inició en 2008 y finalizó la recogida de datos en 2010, cuando las 

cifras de suficiencia estaban validadas en 30 ng/ml.132,134,135,236,237,261 

La diferencia entre ambos valores influye en un 20.9 % de la población total, si el corte 

se realiza sobre 20 ng/ml en lugar de sobre 30 ng/ml para que sean considerados 

suficientes o normales. Si los niveles de normalidad se suponen en unos rangos de 20 

ng/ml obtenemos que un 22,5 % de la población total estudiada se sitúa dentro de los 

parámetros de déficit, mientras que si se considera como cifras de normalidad cifras 

superiores a 30 ng/ml se manifiesta que un 43,4 % de la población total presenta 

déficit en vitamina D. En ambos casos la población más afectada es la de origen indio, 

seguida de la magrebí y la subsahariana.  
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Actualmente existen diferentes métodos para determinar los niveles adecuados de la 

vitamina D. Desde un punto de vista clínico se considera que todos ellos son válidos, 

pero para un trabajo de investigación se recomienda hacer todas las mediciones con 

único método.262,263 Tampoco se han establecido unos valores adecuados de vitamina 

D en el organismo, pero se considera que no deben ser inferiores a 20 ng/ml 

(50nm/l).132,262,263 Periódicamente se reúnen más de 400 expertos de 35 países 

diferentes con el fin de llegar a un consenso sobre los valores de ideales de vitamina D 

en sangre. En el año 2009 coincidieron en que es necesario un valor mínimo de 20 

ng/ml (50 nmol/l) para una buena salud ósea y mineral. Aunque de acuerdo con este 

criterio una gran proporción de la población mundial es deficiente en vitamina D. Otros 

autores, en cambio, se basan en estudios que implican patologías no óseas y 

consideran como normal una cifra entre 30 y 40 ng/ml.132,134,135 

La falta de consenso entre las diferentes investigaciones para señalar los niveles 

mínimos y adecuados para la población infantil hace muy difícil establecer de manera 

definitiva un límite. Debido en parte a la falta de estudios realizados con niños 

menores de tres años de diferentes etnias y de lactantes.261 - 265 La Sociedad Española 

de Investigación Ósea y del Metabolismo mineral (SEIOMM) y Sociedades afines ha 

publicado precisamente un documento especial abordando el dilema: "¿Cuáles son los 

niveles óptimos de vitamina D?: Consideramos que los niveles óptimos de vitamina D 

deben estar entre 30 y 75 ng/ml, y que son claramente patológicos niveles inferiores a 

20 ng/ml".261 

Ahora hay acuerdo entre el Comité de Nutrición de la AAP y el Institute of Medicine de 

los Estados Unidos sobre la ingesta de vitamina D y los niveles en plasma adecuados 

para las diferentes etapas de la infancia. El Comité de Nutrición de la AEP asume esas 

recomendaciones y también considera que 50 ng/ml es un nivel fiable y seguro.256  

El raquitismo está reapareciendo en algunos países menos desarrollados. También en 

el nuestro a través de los inmigrantes. En nuestro estudio se contabilizan dos casos de 

raquitismo a través de las pruebas de analítica bioquímica:237,253 fosfatasas alcalinas 

elevadas, déficit de 25(OH)D y aumento de PTH, (según las pautas establecidas por 

diferentes autores que especifican como definición bioquímica de raquitismo: 

Fosfatasas alcalinas siempre elevadas, 25(OH)D baja o en límites de la normalidad en 
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casos de raquitismos expuestos al sol o   en vías de curación,  Calcio normal o bajo y 

Calciuria siempre disminuida, Fosforo normal o bajo, con cifras de PTH elevadas) 133,172 

La investigación cree oportuno trazar una relación nuevamente entre las costumbres 

culturales y religiosas de los niños magrebíes, subsaharianos e indios y los bajos niveles 

de 25(OH)D detectados. Sobre todo a causa de su insuficiente exposición solar, estos 

grupos van a la zaga en este aspecto. Un estudio realizado sobre niños turcos, 

marroquíes y niños caucásicos en el que se relacionó la exposición solar y la 

concentración plasmática de 25(OH)D concluyó que los marroquíes presentaban un 

déficit superior.13 Concretamente, un 44% de los niños magrebíes tiene un déficit grave 

de Vitamina D. Tras ellos, los porcentajes más elevados de pacientes con déficit se han 

hallado en los grupos subsahariano e indio.  

Estudios realizados anteriormente ya han descubierto que los niños de piel negra 

tienen valores plasmáticos más bajos de 25(OH)D que los de piel blanca. Sin embargo, 

sus valores de 1,25(OH)2D son similares. Los de piel negra tienen una tasa superior de 

absorción de calcio y una menor eliminación urinaria que los jóvenes de similar edad 

de piel blanca.140,141 

Existe también un 3,3 % de niños estudiados en esta investigación que presentan unos 

valores elevados de vitamina D. Todos han sido identificados y sus analíticas 

posteriores han entrado dentro de los rangos de normalidad. 

Los grupos de niños caucásicos y centroamericanos presentan un mayor porcentaje de 

sujetos con niveles normales de fosfatasa alcalina. Los tres grupos restantes: magrebí, 

subsahariano e indio presentan cifras elevadas. Estos valores altos se han obtenido en 

68 de los 307 niños estudiados. Entre estos tan sólo se hallan tres pertenecientes al 

grupo caucásico. Los tres habían seguido una dieta basada en leche de soja y derivados 

lácteos sin lactosa y ricos en harinas debido a motivaciones ideológicas de sus padres. 

Como curiosidad conviene tener presente la conclusión obtenida en una investigación 

que halló entre su universo de estudio un 15% de sujetos con déficit de vitamina D 

pero sólo un 2,5% con valores elevados de la PTH y fosfatasa alcalina.259 

Hemos detectado nueve niños con unos niveles de PTH >65 pg/ml. La concentración 

más elevada en estos casos -en porcentaje por etnias- se ha localizado en los grupos 

magrebí, subsahariano y, mayoritariamente, indio. En el 56% de estos casos, estos 
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valores de PTH elevados han coincidido con un déficit de vitamina D y en el 78 % lo han 

hecho con anemia nutricional. Una coincidencia ya avanzada por estudios que 

apuntaban una correlación entre PTH elevada y déficit de Vitamina D.254, 258   

En el mismo sentido, ya ha quedado al descubierto en el norte de la India, donde es 

habitual la hipovitaminosis D en personas de más de 50 años, que en más de la mitad 

de los individuos este déficit no ha comportado que aparezcan los niveles de PTH 

elevados.266 

Los valores más bajos de PTH se han detectado en los niños de los grupos caucásico y 

centroamericano, considerados de normalidad bioquímica. 

Sí ha sido posible diagnosticar dos casos de raquitismo en niños de origen 

subsahariano -con niveles elevados de fosfatasa alcalina, déficit grave de vitamina D y 

valores plasmáticos de PTH >65 pg/ml - y dos niños de origen magrebí y otro indio con 

alteraciones bioquímicas  seriamente cercanas al registro bioquímico de raquitismo.  

Esta investigación ha podido avalar que efectivamente una exposición solar 

insuficiente -como ocurre mayoritariamente en los grupos magrebí, subsahariano e 

indio- provoca un déficit de vitamina D, en algunos casos también una alteración de los 

niveles de la PTH y unos parámetros analíticos de fosfatasas alcalinas elevados, sin 

coincidir los tres parámetros excepto en dos casos que se incluyeron dentro del 

concepto de raquitismo sin signos clínicos externos.23,136,253,267,268 

La anemia nutricional es la alteración hematológica más frecuente en la edad 

pediátrica, la edad de riesgo de la ferropenia es en niños menores de 5 años y 

especialmente menores de 2 a 3 años ya que actúa negativamente sobre la 

maduración del sistema nervioso tanto en su desarrollo morfológico como 

funcionamiento bioquímico.182 

El hierro es fundamental para el desarrollo del cerebro, existe una asociación entre la 

anemia por deficiencia de hierro en la infancia y el desarrollo neurológico deficiente. 

La anemia nutricional se asocia con problemas de funcionamiento mental, físico y 

cognitivo en los niños.269 
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Un 30,7% de la población total presenta cifras de ferritina inferiores a 20 ng/ml, 

apareciendo como más afectados los niños indios, seguidos de magrebíes y 

subsaharianos. 

La ferropenia, en la etapa de lactante en los 2 primeros años de vida, afecta 

negativamente en el desarrollo neurológico cerebral, tanto morfológico como 

bioquímico, provocando alteraciones de aprendizaje y  memoria. Los resultados de los 

potenciales evocados auditivos y visuales se encuentran disminuidos en comparación 

con niños control sanos 201 - 206. El déficit de hierro resta capacidad para el ejercicio 

aeróbico, debido a la reducción del transporte de oxigeno y que al parecer se recupera 

al corregir la ferropenia.211  En niños con ferropenia existe una afectación de su sistema 

inmunológico213  y las últimas investigaciones han relacionado la ferropenia con las 

apneas del lactante.216 

El 45% de los niños estudiados presentan unos valores de hierro inferiores a 50 µg/dl. 

Se ha podido diagnosticar un déficit de ferritina, hierro y hemoglobina en los grupos 

magrebí, subsahariano y, de forma más acusada, en el indio -sólo el 21,4% tenía 

niveles adecuados-. En los tres grupos existe una relación directa entre estos valores y 

una ingesta insuficiente de carne, pescado y huevos y excesiva en arroz y maíz.242 En el 

caso de los niños indios este aporte insuficiente de hierro se agudiza a causa de una 

dieta casi exclusivamente vegetariana.270 Apenas comen carne y pescado, 

indispensables para evitar la anemia ferropénica.188,189,190,191,193 Se trata de una 

conclusión que coincide con otros estudios que ya han alertado de que en la India 

existe una alta prevalencia de anemia nutricional en sujetos infantiles.269 Los niños de 

los grupos centroamericano y caucásico, por el contrario, presentan los valores más 

altos de sideremia.  

También se ha podido establecer una relación directa entre los niveles de  ferritina y el 

tiempo de lactancia materna: cuanto más dura ésta más bajos son los niveles de 

ferritina.176  

Otra de las causas de la anemia ferropénica se debe a una mala absorción provocada 

por diarreas y ya ha sido descrita en niños con  infecciones parasitarias, siendo la más 

frecuente en nuestro entorno es la infestación por  Giardia lamblia.196   
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Los niños que han presentado niveles en sangre altos de ferritina casi siempre han 

presentado también valores altos de 25(OH)D, tal como ha quedado a la vista en las 

correlaciones calculadas y gráficas elaboradas. Esto se debe a que ambos son 

indicadores fiables de que el sujeto está llevando una alimentación variada y una 

correcta exposición solar. En definitiva, unos estilos de vida saludables. Esta 

coincidencia ha sido más frecuente entre los niños del grupo caucásico y 

centroamericano.   

Otro de los fenómenos comprobados es que la ingesta de alimentos ricos en calcio ha 

coincidido con el aumento de los niveles de ferritina. Debe quedar de manifiesto que 

esta correlación es tan sólo de carácter casual, ya que en realidad la explicación se 

debe a que los niños habían empezado a llevar una alimentación equilibrada.   

A partir de 6 meses de edad, todos los niños deben recibir un aporte suficiente de 

hierro con la ingesta, que puede ser a través de productos cárnicos o alimentos 

fortificados.35  

Los valores de Fe y ferritina presentan diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,04 y p<0,0001, respectivamente) entre los grupos étnicos. Las poblaciones 

caucásica  y centroamericana son las que presentan valores medios superiores 

seguidas de la población magrebí y subsahariana; la población india es en la que se 

observan los valores más bajos, un 46,1% tiene valores mínimos inferiores a 10 ng/ml. 

Entre 2007 y 2009 un estudio liderado por Yoon JH en Corea, realizado con 171 niños 

menores de 2 años, ya entabla un nexo entre la triada del déficit de vitamina D con la 

anemia ferropénica y las cifras bajas de hemoglobina.176 Una aportación que 

concuerda con los resultados obtenidos. El grupo indio aglutina el mayor porcentaje 

de niños con una hemoglobina inferior a 10,5 g/dl. Lo sigue el subsahariano. En 

relación a esto es oportuno recordar que una investigación llevada a cabo en la 

República Popular Democrática de Laos observó que el tratamiento con suplementos 

polivitamínicos tiene unos efectos positivos en la reducción de la prevalencia de 

anemia y en la concentración de hemoglobina  que permitió a los pacientes mejorar su 

crecimiento. 271 
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Este trabajo de tesis doctoral  pretende reforzar la importancia de realizar en todos los 

niños (especialmente los pertenecientes a los que se han confirmado como grupos de 

riesgo: magrebí, subsahariano e indio) un cribado de anemia251 y de deficiencia en 

vitamina D, con la finalidad de vigilar la reaparición de patologías como raquitismo y 

anemia nutricional entre estos niños, ya que se han obtenido en la muestra estudiada 

diferencias estadísticamente significativas de carencia de vitamina D y ferropenia. La 

analítica deberá incluir hemograma, ferritina, hierro, calcio, fósforo, fosfatasa alcalina, 

25(OH) D y, si existen alteraciones compatibles con raquitismo bioquímico (fosfatasas 

alcalinas elevadas y déficit de Vitamina D), es conveniente solicitar niveles de PTH. 5 

La lactancia materna (16-24 meses) se prolonga en exceso entre la población magrebí, 

india y, principalmente, subsahariana, que incorporan como suplemento la leche de 

vaca junto con cereales en forma de papillas, en ocasiones como único alimento. Estos 

tres grupos introducen, por el contrario, de modo tardío los alimentos 

complementarios y no consumen suficiente carne, fruta y verdura durante el primer 

año de vida. 231  Los procesos infecciosos propios de la edad agudizan en estos niños el 

peligro de desnutrición, anemia y carencia de vitaminas.272 

Los profesionales de la sanidad deberían remarcar a las familias la conveniencia de 

seguir una alimentación reglada en tres comidas y dos tentempiés al día. También 

aconsejarles que eviten el consumo de alimentos precocinados o de bollería industrial. 

En nuestro medio resulta más económica la adquisición de productos envasados, fritos 

o zumos preparados que la de fruta fresca, verdura o carne, pescado y huevos. Esto no 

favorece a estos niños a llevar una dieta sana. Tampoco ayuda a ello la publicidad con 

la que se promocionan, su vistoso envoltorio, los sabores dulces que los dominan y la 

sensación de plenitud y saciedad que despiertan a expensas de grasas saturadas. Es 

habitual que en la consulta del CAP estos niños aparezcan consumiéndolos y, en 

cambio, resulta impensable verlos con una pieza de fruta o con un bocadillo. 9,267,273,274 

La nutrición deficiente en edades tempranas produce una amplia gama de problemas 

médicos en el futuro.248 Una alimentación adecuada es primordial para prevenir 

patologías derivadas de carencias durante la primera infancia. A la vez que se  respetan 

las costumbres de cada etnia debería intentarse una aproximación a la dieta 

mediterránea. 
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Aunque algunos autores recomiendan la utilidad de reuniones en grupo para explicar 

las diferentes  estrategias a seguir para concienciar a esta población de la importancia 

de seguir una buena dieta alimentaria, esta investigación ha podido concluir que 

aprovechar las distancias cortas de la consulta, el trato personalizado entre profesional 

y paciente, acaba siendo de más utilidad. Las sesiones públicas y las campañas 

generalizadas no logran vencer las diferencias culturales y no transmiten de un modo 

efectivo este mensaje.247 Los consejos que se dan de manera personalizada a las 

familias inmigrantes para que den sus hijos una alimentación equilibrada, a través de 

dibujos y mediadores culturales que posibilitan la comunicación salvando escollos 

idiomáticos, culturales y religiosos, han demostrado ser de gran eficacia. 

El estudio también quiere dejar claro que resulta fundamental informar a estos grupos 

del beneficio de tomar el sol diariamente durante un tiempo que oscila de 10-15 

minutos y en horario no perjudicial. 248,249,250,275 

La diversidad de publicaciones, que incluyen criterios no siempre coincidentes, sobre 

niveles de deficiencia de vitamina D exige reexaminar la actuación frente a esta 

problemática. 177 

Resulta relevante recordar que las carencias nutricionales pueden ser asintomáticas a 

nivel auxológico. El hecho de no observar ningún retraso grave del crecimiento, ni 

tampoco una desnutrición proteico-calórica, no significa que no existan alteraciones 

bioquímicas tanto en déficit de hierro como de niveles de vitamina D comúnmente en 

los denominados  grupos de riesgo.245,252,270,276 Una alimentación adecuada es 

primordial para prevenir patologías derivadas de insuficiencias energéticas durante la 

primera infancia. Por ello a la vez que se respetan las costumbres de cada etnia 

debería intentarse una aproximación a la dieta mediterránea. 
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Conclusiones  

1- Esta investigación pone de manifiesto que el estado nutricional (revelado por la 

antropometría) de la población infantil autóctona de Salt (Girona) de edad inferior a 3 

años y la población inmigrante de países en vías de desarrollo de origen magrebí, 

subsahariano, centroamericano e indio que residen en el mismo municipio es similar, 

no existen diferencias estadísticamente significativas y no se han  detectado estados 

de malnutrición. 

2- La encuesta nutricional pone de manifiesto que una vez que ha concluido la etapa 

de lactancia materna exclusiva las poblaciones magrebí, subsahariana e india 

incorporan la leche de vaca junto con cereales en forma de papillas en ocasiones como 

único alimento. Estos tres grupos no consumen suficiente carne, fruta y verdura 

durante los tres  primeros  años de vida. 

3-  El 22,5 % de la población estudiada presenta concentraciones plasmáticas en rango 

deficitario de vitamina D (< 20 ng/dl), incidiendo especialmente en un 34,5 % de la 

población inmigrante de origen magrebí, un 18 % de subsaharianos y en el  64 % de los 

niños indios, siendo estas poblaciones las que están expuestas a una menor exposición 

solar. 

4- En la valoración de prevalencia de raquitismo se detectan dos niños de origen 

subsahariano con criterios de raquitismo bioquímico clásico y  otros dos niños 

magrebíes y un tercero indio con concentraciones plasmáticas de déficit de vitamina D 

grave sin características de raquitismo bioquímico.  

6-  Esta investigación recomienda determinar las concentraciones plasmáticas de 

fosfatasa alcalina y de 25(OH) D en la población de origen magrebí, subsahariano e 

indio que no siguen profilaxis con  vitamina D.  

7- Se estima aconsejable suplementar con vitamina D oral a dosis de 400 UI /día a 

todos los niños durante el primer año de vida con lactancia materna y de manera 
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especial a la población de origen inmigrante de piel oscura, aumentando la dosis 

profiláctica de vitamina D a 600 UI/ día en los niños mayores de 1 año. 

 

8- Los niños de las poblaciones inmigrantes de países de vías en desarrollo presentan 

niveles en rango deficitario de ferritina, hierro, y hemoglobina en los grupos magrebí, 

subsahariano y en mayor proporción en los indios.  

Existe un déficit de ferritina (<20ng/ml), en un 31 % la población total. La muestra  

caucásica presenta un 10,5 % y la centroamericana un 15 %, mientras que la magrebí 

exterioriza un 49%, la subsahariana un 29 % y la india un 85 %.  

El déficit de hierro (<50µg/dl), lo presenta un 45 % la población total. Se observa en un 

38,5 % de población caucásica y un 35 % de la centroamericana, aumentando el déficit 

en la población magrebí con un 51 %, la subsahariana en el 43 % y empeorando la 

muestra india con un 79 % de sus niños.  

Rangos deficitarios de hemoglobina (<10,5mg/ml) lo presenta un 9 % de la población 

total estudiada y lo presentan un 3,7 % de la población caucásica y un 5% de la 

población centroamericana, incrementándose el déficit en la población magrebí con el 

7%, la subsahariana un 15 % y la india con un 21,4 % de su población infantil. 

9- Nuestro estudio pone de relieve  la importancia de realizar una encuesta nutricional 

dirigida preferentemente a los niños inmigrantes de países en vías de desarrollo para 

estimar la ingesta de hierro y determinar en aquellos con ingesta deficitaria las 

concentraciones plasmáticas de sideremia y de ferritina.  
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EVALUACION del APORTE de VITAMINA D (I)
1. PESCADOS FRESCOS o CONGELADOS: RESULTADOS

sardina, salmón, arenque, trucha
No     1-2/mes       1/semana         2 ó mas/semana             

(anotar 0)      (anotar 2)        (anotar 6) (anotar 12)

angula, fletan, ostras (docena), bacalao, atún
No     1-2/mes       1/semana         2 ó mas/semana             
(anotar 0)      (anotar 1)        (anotar 2) (anotar 4)

2. PESCADOS AHUMADOS o MARINADOS: 
salmón
No     1-2/mes       1/semana         2 ó mas/semana             
(anotar 0)      (anotar 2)        (anotar 4) (anotar 8)

arenque, bacalao, trucha
No     1-2/mes       1/semana         2 ó mas/semana             
(anotar 0)      (anotar 1)         (anotar 2) (anotar 4)

3. PESCADOS EN CONSERVA:
sardina, arenque
No     1/semana       2/semana         3 ó mas/semana            
(anotar 0)      (anotar 2)           (anotar 4) (anotar 8)

atún, bacalao, anchoa
No     1/semana       2/semana         3 ó mas/semana             

(anotar 0)      (anotar 2)            (anotar 4) (anotar 8)

Encuesta de GarabedianEncuesta de Garabedian

EVALUACION del APORTE de VITAMINA D (II)

4. HUEVOS (nº consumido) RESULTADOS
<2/semana     2-5/semana       6-10/semana         >10/semana             
(anotar 0)                    (anotar 2)                (anotar 5) (anotar 7)

5. ALIMENTOS QUE CONTIENEN HUEVO 
sandwiches, pastelería, briox..
<2/semana     2-5/semana       6-10/semana         >10/semana             
(anotar 0)                    (anotar 1)                (anotar 2) (anotar 3)

6. CHARCUTERIA, DESPOJOS-VÍSCERAS
hígado, patés, jamón ahumado, tocino, salchichas, carne de cerdo
No     1-3/semana       4-6/semana         > 6/semana             
(anotar 0)      (anotar 0,5)            (anotar 1) (anotar 1,5)

7. CHAMPIÑONES
No     1/mes              1/semana             
(anotar 0)      (anotar 1)               (anotar 3)

BALANCE APORTE DE VITAMINA D:  1 punto = 100 UI vit D/semana

TOTAL:Valor mValor m ááximo: 51,5 puntos ximo: 51,5 puntos 
Bajo < 5,6 (<80 UI/dBajo < 5,6 (<80 UI/d íía), Medio: 5,6a), Medio: 5,6 --14; Alto > 14 (>200 UI/d14; Alto > 14 (>200 UI/d íía) a) 
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EVALUACION del APORTE de CALCIO (I)

1. LECHE (diversas presentaciones) RESULTADOS
No     nº vasos semana (1 vaso: 300 cc)       

(anotar 0)      (anotar nº vasos x 3))         

2. AGUAS MINERALES (alto contenido cálcico, con gas)
(Insalus,font sol, san bernardino, Vittel source hepar,) 

No     nº vasos semana (1 vaso: 100 cc)       

(anotar 0)      (anotar nº vasos x 0,5)         

3. YOGOURT, CREMAS, HELADOS (2 bolas), FLAN (125 cc) 
No     1/semana       2-5/semana         6 ó mas/semana             

(anotar 0)        (anotar 1)          (anotar 5) (anotar 9)

4. PETITS SUISSES (30 gramos)
No     1/semana       2-5/semana         6 ó mas/semana             

(anotar 0)        (anotar 0,5)          (anotar 2) (anotar 4)

5. HUEVOS, CARNES, PESCADOS (1 porción = 100 g)
menos 3 veces semana     3-7/semana       8 ó mas/semana         
(anotar 0)     (anotar 0,5)              (anotar 1)

6. CHOCOLATE CON LECHE ó BLANCO (1 tableta= 100 g)
No             1-2 tableta/sem       2-4 tableta/sem          mas 4/sem     
(anotar 0)               (anotar 3)                             (anotar 6) (anotar 9)

 

 

EVALUACION del APORTE de CALCIO (II)

6. QUESO  TIERNO tipo Burgos (100 g)
No            1/semana       2-5/semana         6 ó mas/semana             

(anotar 0)       (anotar 1)                      (anotar 3) (anotar 6)

7. QUESO  tipo CAMEMBERT ó
QUESO Fundido (Quesitos, Philadelphia) (1 porción = 30 g)
No            1/semana       2-5/semana           6 ó mas/semana             

(anotar 0)       (anotar 1)                    (anotar 4) (anotar 7)

8. QUESO SECO tipo MANCHEGO o Gruyère (1 porción = 30 g)
No            1/semana       2/semana         6 ó mas/semana             

(anotar 0)       (anotar 2)                   (anotar 8) (anotar 15)

9. PATATAS FRITAS, LEGUMBRES (1 porción = 200 g)
No            (-) 3 veces/semana       3-7/semana          8 ó mas/semana     
(anotar 0)           (anotar 2)                                 (anotar 4) (anotar 8)

10. PAN (1 porción = 100 gramos); FRUTAS (150 g)
(-) 3 veces semana     3-7/semana       8 ó mas/semana         
(anotar 0)     (anotar 1)              (anotar 2)

BALANCE APORTE DE CALCIO:  1 punto = 120 mg calcio/semana

TOTAL:

RESULTADOS

Valor mValor m ááximo: 60ximo: 60 --120 puntos 120 puntos 
Bajo < 24 (400 mg/dBajo < 24 (400 mg/d íía), Medio > 24 (400 mg/da), Medio > 24 (400 mg/d íía), Alto > 75 (1200 mg/da), Alto > 75 (1200 mg/d íía) a) 
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EVALUACION de la EXPOSICIÓN a la RADIACION SOLAR
1. ¿Se ha expuesto?

RESULTADOS
Cabeza       cabeza, brazos, piernas         cuerpo entero             
(anotar 0) (anotar 1) (anotar 2)

2. Durante la franja horaria de 12-16 horas
No      quizás         Sí         
(anotar 0) (anotar 1) (anotar 2)

3. Tiempo total de exposición (1 de Junio a 30 de Septiembre) de:
1 semana o menos      más de una semana           
(anotar 0) (anotar 2)

4. Lugar de exposición
Ciudad      campo         montaña - mar         

(anotar 1) (anotar 2) (anotar 3)

5. ¿Se ha utilizado una crema solar con IP> 15?
Sí     no             
(anotar -1) (anotar 0)

Valor mValor m ááximo: 9ximo: 9AAñño previo (junioo previo (junio --Septiembre), jardinerSeptiembre), jardiner íía, actividad deportivaa, actividad deportiva --juegos al aire libre, juegos al aire libre, 
vacaciones playa, montavacaciones playa, monta ñña..)a..)

 

Tabla de evaluación del estado de vitamina D
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ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN SOBRE DÉFICIT DE VITAMINA D Y 

VALORACIÓN  DE LA NUTRICIÓN  EN  NUESTRA POBLACIÓN INFANTIL  

 

HOJA   INFORMATIVA  PARA LOS PADRES DE LOS NIÑOS/AS  

 

Estimados señores:  

Les invitamos a participar en un estudio sobre el interés epidemiológico  y sanitario de 

la valoración nutricional  y de análisis de los factores de riesgo (suficiencia en vitamina 

D y genes implicados en la regulación, síntesis y actividad).  

 

Objetivo del estudio 

La desnutrición infantil y el raquitismo son un fenómeno que en  nuestro medio nos 

preocupa y  nos interesa el grado de prevalencia  para tratar y erradicar esta 

problemática. El objetivo principal es analizar  los resultados y valorar posibles 

actuaciones de médico – pediatras y enfermeras coordinadas con servicios sociales.  

 

Participación voluntaria  

La  participación es absolutamente voluntaria  libre de participar o no en el estudio sin 

que por este motivo se vea  afectada la  atención o la relación con  los profesionales 

sanitarios de referencia.  

 

Procedimiento del estudio  

Si ustedes aceptan participar, han de saber que se utilizarán algunos datos sobre el 

estado de  salud del paciente. Se  les hará  una entrevista/encuesta donde se recogerán  

datos  personales y  relacionados con  la alimentación de  su hijo.  

Esta entrevista se realizará por su pediatra, en una consulta del CAP.  

La historia clínica del niño/a  puede  ser revisada por personas dependientes de las 

Autoridades Sanitarias y/o miembros de comités éticos independientes.  

 

Beneficios y riesgos esperados  

Conocer si la intervención realizada reduce las posibilidades de que la malnutrición / 

desnutrición y raquitismo se puedan controlar y erradicar de nuestro entorno.  
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Si deciden participar, una vez  finalizado  el estudio  pueden  acceder a la información 

sobre los resultados.  

 

Confidencialidad 

Les garantizamos que sus  datos serán tratados con  absoluta confidencialidad siguiendo 

la Ley Orgánica que regula la confidencialidad de los datos ( Ley Orgánica 15/1999 de 

13 de Diciembre ) y que se utilizarán exclusivamente para  las finalidades de esta 

investigación.  

Ustedes  tienen derecho  a solicitar en cualquier momento que se eliminen los registros 

de los datos personales.  

En las listas de trabajo únicamente constará el número que se les ha asignado para  el 

estudio.  

En el informe final del estudio y en el momento de comunicarlo a la comunidad 

científica se mantendrá la confidencialidad y  el anonimato.  

 

Responsabilidad del estudio 

 

El equipo investigador asume la responsabilidad del estudio. Si ustedes desean aclarar 

algún tema relacionado con el presente estudio no duden  en ponerse  en contacto con:  

 

José Miguel Sánchez Muro                              Teléfono:  

Médico-Pediatra   

 

ABS – Salt 

 

GIRONA  

El equipo investigador les agradece sinceramente su  inestimable participación. 

 

-Investigador responsable de zona: 

 

 - Dr. José Miguel Sánchez Muro – Pediatra ABS Salt 
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CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

ANÁLISIS DE FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR UN RAQUITISMO 

 

 

Don/ña: ........................................................ con DNI nº ........................ 

 

como responsable del niño/niña .................................................................... 

 

una vez informado/da por el Dr/a .................................................................... 

 

sobre el interés epidemiológico y sanitario del análisis de los factores de riesgo 

(suficiencia en vitamina D y genes implicados en la regulación de su síntesis y 

actividad), doy mi autoritzación para: extraer 4-10 ml de sangre a mi hijo/a para la 

realización de este estudio. 

Los resultados obtenidos serán tratados de forma anónima y confidencial.  

 

 

   Salt, ........./......../........... 

 

 

 

Firma del responsable legal           Firma del testimonio                       Firma del médico 

 

 

 

 

DNI             DNI         

 

 

 

 


