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Resumen

La deficiencia de micronutrimentos puede aumentar el riesgo de obesidad y
enfermedades cronicas. El objetivo de este estudio observacional transversal
fue evaluar la relacion entre los niveles de micronutrimentos y la obesidad.
Participaron en este estudio 98 nifios en edad escolar con sobrepeso/obesidad
y 99 nifios en edad escolar con peso adecuado. Peso, altura, circunferencia de
cintura y composicion corporal (DEXA) se determinaron en ambos grupos. Se
tomaron analisis de sangre de perfil de lipidos, zinc, hierro y concentraciones
de vitaminas A, C y E. Los niflos con sobrepeso/obesidad presentaron
significativamente mayor concentracion sérica de vitamina A comparado con
los niflos de peso normal (p<0.05). Los nifios con sobrepeso/obesidad tuvieron
menor concentracion sérica de vitamina E, ajustado a lipidos comparado con
los nifios de peso normal (p<0.05). Bajas concentraciones de vitamina C fueron
asociadas con mayor promedio de circunferencia de cintura para la altura,
masa grasa y masa grasa abdominal en correlaciones ajustadas (p<0.05). A
menor concentracion de vitamina E ajustada por lipidos menor IMC, IMC para
la edad, cintura, cintura para la talla, porcentaje de grasa corporal total y
abdominal, colesterol y triglicéridos (p<0.05). Vitamina A fue asociada
positivamente con IMC, IMC para la edad, promedio de circunferencia para la
altura, grasa abdominal, triglicéridos, colesterol y LDL (p<0.05). Las
concentraciones de zinc se asociaron en forma positiva con colesterol total y
LDL (p<0.05). En esta poblacién, la deficiencia de micronutrimentos no
aumenta el riesgo de tener sobrepeso/obesidad. En conclusion, bajas
concentraciones de vitamina C y vitamina E ajustada por lipidos se asociaron
con obesidad y adiposidad en esta poblacién, observandose el efecto contrario
de la vitamina A. Ademas, altas concentraciones de vitamina A y zinc en nifios
escolares de zona rural en México con sobrepeso y obesidad se asociaron con
altos niveles de lipidos. Son necesarios mas estudios para determinar las
causas de estas asociaciones.

Palabras clave: micronutrimentos, sobrepeso, obesidad, nifios.



Abstract

Micronutrient deficiencies could increase the risk of obesity and chronic
disease. The objective of this cross-sectional study was to evaluate the
relationship between micronutrient status and obesity. Participated in the study
98 school-aged children with overweight/obesity and 99 school-aged children
with adequate weight. Weight, height, waist circumference, and body
composition (DEXA) were determined in both groups. A fasting blood sample
was taken for the analysis of zinc, iron and vitamins A, C and E concentrations..
Children with overweight/obesity had significantly higher serum vitamin A
compared to normal weight children (p <0.05). Children with overweight/obesity
had lower serum vitamin E, lipid-adjusted compared with normal-weight children
(p <0.05). Low concentrations of vitamin C were associated with higher average
waist-to- height radio, fat mass and abdominal fat mass adjusted correlations (p
<0.05). A lower concentration of lipid-adjusted vitamin E lower BMI, BMI for age,
waist, waist-to-height ratio, percentage of total body and abdominal fat,
cholesterol and triglycerides (p <.05). Vitamin A was positively associated with
BMI, BMI-for-age, waist-to-height ratio, abdominal fat, triglycerides, cholesterol
and LDL (p <0.05). Zinc concentrations were associated positively with total
cholesterol and LDL (p <0.05). In this population, micronutrient deficiency does
not increase the risk of overweight/obesity. In conclusion, low concentrations of
vitamin C and vitamin E adjusted by lipids are associated with obesity and
adiposity in this population, showing the opposite effect with vitamin A. In
addition, high concentrations of vitamin A and zinc in children at countryside
schools in Mexico with overweight and obesity were associated with high levels
of lipids. More studies are needed to determine causality of these associations.

Key words: micronutrients, overweight, obesity, children
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[. INTRODUCCION

En México, las deficiencias de vitaminas y minerales en nifios en edad
escolar siguen siendo un problema serio de salud publica. Por otro lado, la
prevalencia de obesidad ha ido aumentando con el paso del tiempo y continda
con esa tendencia, presentdndose cada vez desde edades mas tempranas (Olaiz-
Fernandez, 2006). En México uno de los mayores incrementos de obesidad
infantil se ha presentado en nifios varones en edad escolar (Olaiz-Fernandez,
2006).

Estudios demuestran que la obesidad que generalmente esta asociada a
excesos puede estar relacionado con deficiencias de micronutrimentos (De Souza
Valente da Silva, 2007).

Se han observado que las deficiencias de micronutrimentos contribuyen a
la deposicion de grasa. Personas con obesidad tienen menores concentraciones
de vitaminas y minerales en plasma comparado con individuos sin sobrepeso u
obesidad (Aasheim et al 2008, Kimmons et al 2006, Singh et al 1998).

Sin embargo, es poco conocida la etiologia y la relacién que existe entre la
obesidad y la deficiencia de ciertas vitaminas y minerales. Adicionalmente la
asociacion entre la deficiencia de micronutrimentos y la obesidad ha sido

estudiada mayormente en adultos.

Un nifio con sobrepeso u obesidad en México, particularmente de zonas
rurales, pudiera tener un mayor riesgo de presentar deficiencias de

micronutrimentos comparado con un nifio con peso adecuado.

Definir la relacion que tienen el sobrepeso y la obesidad, el porcentaje de
grasa total y adiposidad central con la deficiencia de vitaminas y minerales,
ayudara a entender el impacto que tiene en la salud a corto, mediano y largo

plazo.



El identificar el efecto de la obesidad infantil en la prevalencia de la
deficiencia de micronutrimentos en nifios, es un paso de suma relevancia para
poder disefiar estrategias de prevencion y tratamiento efectivas, dirigidas a este
grupo de edad, ya que el aumento en la morbilidad en los nifios afecta su calidad
de vida y también limita sus posibilidades de desarrollo. Este efecto negativo

puede ser aun mayor en nifios obesos.

Por lo tanto es relevante realizar estudios sobre el estado nutricio de
micronutrimentos y el efecto en el sobrepeso/obesidad y la composicién corporal
particularmente en el porcentaje de grasa corporal total y abdominal en nifios en

edad escolar.



II. REVISION DE LITERATURA

Deficiencia de micronutrimentos en nifios

Prevalencia de la deficiencia de micronutrimentos

La desnutricion infantil es la causa de aproximadamente 3.5 millones de
muertes al afio (Black y col., 2008). Las deficiencias de micronutrimentos como
vitamina A, zinc y hierro son las de mayor importancia para el sector salud en
paises en vias de desarrollo. En México, la prevalencia de deficiencias de
micronutrimentos en escolares es muy alta: aproximadamente 16.6% de los nifios
tienen anemia, 13% de los nifios presentan deficiencia de hierro, 45% de vitamina
E, 30% de vitamina C y 23.6% de zinc (Rivera-Domarco, Olaiz-Fernandez et al
2006, Shamah-Levy et al 2012). Estudios demuestran que la deficiencia de
vitamina A se presenta un 10% de los nifios en zonas rurales y menos del 1% en
zonas urbana (Rosado, 1995). Las deficiencias de micronutrimentos afectan
seriamente el crecimiento y al mismo tiempo limitan la respuesta inmune (Bhutta y
col., 2008).

Es probable que la prevalencia de las deficiencias de micronutrimentos
contribuya al desarrollo de la obesidad, particularmente en areas rurales, donde la

prevalencia de las deficiencias de micronutrimentos es mas elevada.

A pesar de los programas federales que se han establecido en el pais
desde hace mas de 30 afios, las deficiencias de vitaminas y minerales contindan

siendo un problema serio de salud publica en México.

Consecuencias de la deficiencia de micronutrimentos

Vitaminas E y C:

Dentro de las vitaminas con capacidad antioxidante se encuentran la

vitamina C y E. Los antioxidantes reducen el dafio causado por los productos



toxicos liberados cuando el cuerpo transforma la comida en energia o combaten

las infecciones.

La vitamina E es una vitamina liposoluble que se encuentra principalmente
en aceites vegetales y semillas. Su principal funcion es la de antioxidante por lo
que reduce el dafio causado por los radicales libres. La deficiencia de vitamina E
ocurre en personas que no pueden absorber la grasa adecuadamente, incluyendo
algunas condiciones como la pancreatitis, fibrosis quistica y enfermedades biliares
(Obikoya 2000). Su deficiencia produce anemia hemolitica y aumenta el riesgo de
enfermedades ocasionadas por radicales libres como enfermedad cardiovascular

y cancer (Traber, 1999).

La vitamina C es una vitamina hidrosoluble que se encuentra en cereales
fortificados, citricos, verduras de hoja verde y tomates, entre otros. Es vital para la
produccion de colageno (Jacob 1999). Junto con la vitamina E es un importante
antioxidante que ayuda a proteger a la vitamina A y vitamina E de la oxidacion por
los acidos grasos. La vitamina C ayuda a la absorcion y metabolismo de hierro

(Diaz et al 2003). Su deficiencia ocasiona en su forma severa escorbuto.

Vitamina A:

La vitamina A es una vitamina liposoluble derivada de 2 fuentes: retinoides
reformados y carotenoides. Los retinoides naturales estan presentes en todos los
organismos vivos, ya sea como vitamina A preformada o carotenoides, y son
requeridos para un gran numero de procesos biolégicos como regular la vision y el
crecimiento celular. Al conjunto de sintomas relacionados con la visidbn por
deficiencia de vitamina A se le conoce como Xeroftalmia (Ross 1999). Una
deficiencia conlleva a alteraciones vitales que pueden llevar a la morbi-mortalidad,
principalmente por su importancia en el sistema inmune (Maggini y col., 2007;

Wintergerst y col., 2007, Zimmermann, 2006).



Zinc:

El zinc es un micronutrimento indispensable para el organismo que se
puede encontrar en alimentos de origen animal como res, cerdo y cordero,
ademas de granos enteros, nueces y legumbres (King & Keen, 1999). Juega un
papel importante en procesos metabdlicos como en el sitio catalitico de varios
sistemas enzimaticos, participa como ion estructural de membranas bioldgicas y
guarda una estrecha relacion con la sintesis de proteinas y sistema inmune entre
otros procesos (Maggini y col., 2007; Wintergerst y col., 2007). Es por esto que la
deficiencia estd asociada con consecuencias importantes en la salud vy
funcionalidad de los individuos durante las primeras etapas de la vida como es

retraso en el crecimiento y aumento de morbilidad (Rosado, 1997).

Hierro:

El hierro es un elemento de vital importancia que se encuentra
principalmente en los alimentos de origen animal, a partir de los cuales se
absorbe bien el hierro, ya que este tipo de alimentos contienen hierro hem
(Tandara & Salamunic 2012). El hierro no hem se encuentra en una gran variedad
de alimentos de origen vegetal, pero es afectado por diversos factores en la
absorcion, como el acido fitico (Tandara & Salamunic 2012). La falta de absorcion
de hierro es una de las principales causas de deficiencia en paises en vias de
desarrollo. La consecuencia principal de la deficiencia de hierro es la anemia
ferropénica (Fairbanks 1999). Otras alteraciones estan implicadas en el
crecimiento y el desarrollo, retardo en la maduracion de las capacidades
intelectuales y neuroldgicas, trastornos en el epitelio gastrointestinal, vy

alteraciones en diversos componentes inmunitarios (Soyano, 1999).



Obesidad infantil como problema de salud publica en México

Prevalencia de sobrepeso y obesidad

En los ultimos afos, la prevalencia de obesidad pediatrica en México y en
otros paises ha ido en aumento en forma alarmante. La prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en escolares Mexicanos es de 26.8% para niflas y 25.9%
para nifios cuando en 1999 era de 20.2% en nifias y de 17% en nifios (Olaiz-
Ferndndez et al, 2006). EI aumento en la prevalencia de obesidad en los ultimos 7
afos fue de 33% en niflas y 52% para nifios, siendo este Ultimo grupo, el que
presentd el mayor incremento de obesidad de todos los grupos de edad como se

muestra en la Figura 1.
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Figura 1. Aumento de las prevalencias de sobrepeso y obesidad en escolares mexicanos.

En el estado de Querétaro la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del
afio 2006 mostré una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en nifias
de 20.3% y en niflos de 21.9%. Tanto en nifios como en nifias, la prevalencia de
sobrepeso es mayor a la de obesidad. La prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad en ambos sexos es mayor en localidades urbanas con 27.9% que en
localidades rurales 9.7%. Aun cuando la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
escolares es menor a la media nacional, en Querétaro 1 de cada 5 nifios lo

padece (Olaiz-Fernandez, 2006).



Consecuencias del sobrepeso y obesidad infantil

Las principales consecuencias de la obesidad durante la nifiez que se

conocen son (Rodriguez, 2006):

e Pulmonares: Apnea, asma

e Hepdticas: calculos biliares

e Psicosociales: depresion, desérdenes alimenticios, baja autoestima
« Cardiovasculares: dislipidemias, hipertension, inflamacién crénica

e Enddcrinas: resistencia a la insulina, diabetes, pubertad precoz, ovarios
poliquisticos, hipogonadismo.

e Muscoesqueléticas: pie plano, problemas ortopédicos.

Actualmente es sabido que el exceso de grasa corporal en forma de
adiposidad central esta asociado con resistencia a la insulina y con un incremento
en la concentracion de lipidos circulantes, los cuales son factores de riesgo
importantes para el desarrollo de diabetes tipo 2 e hiperlipidemia. Estudios
epidemiologicos demuestran asociacion entre obesidad, resistencia a la insulina y
enfermedad aterosclerosa de manera prematura (Despres, 1993). La obesidad
central (visceral, abdominal) tiene mayor asociacion con complicaciones

metabdlicas y cardiovasculares que la obesidad periférica.

En un estudio reciente realizado por el grupo de Investigacién en Nutricion
Humana de la Universidad Autbnoma de Querétaro, en nifios en edad escolar de
escuelas publicas en Querétaro (Rosado y col.,, 2007), se determiné una
prevalencia de sobrepeso y obesidad del 35%. En una submuestra de la
poblacién estudiada se encontr6 que 57% presentaron concentraciones elevadas
de triglicéridos, 33% tenian niveles elevados de colesterol de baja densidad (LDL),
6% tuvieron concentraciones bajas de colesterol de alta densidad (HDL) y 65%
presentaron altos valores de la relacion LDL-HDL. Lo anterior indica que en esta
poblacién, 3 de cada 10 nifios tiene sobrepeso y obesidad, y presentan ya

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Urgen medidas para disminuir la
7



prevalencia de obesidad dirigidas a escolares y corregir las comorbilidades

asociadas con este problema de salud publica.

Micronutrimentos y adipocitocinas

El tejido adiposo visceral y periférico presenta diferencias en el
metabolismo de adipocitos de acuerdo a la edad, género, sensibilidad a estimulos
enddcrinos, incremento en la produccion de ciertas citocinas, entre otros. Las
principales responsables del metabolismo del tejido adiposo son las conocidas
adipocitocinas como la leptina, el factor de necrosis tumoral alfa, adiponectina, la

hormona de crecimiento, entre otros.

La leptina es un péptido producido principalmente en el tejido adiposo
blanco que actia como marcador de las reservas energéticas del organismo e
interviene en diversos procesos fisiolégicos como la regulacion del balance
energético, el control del apetito y el peso corporal, el metabolismo de grasas y
carbohidratos (Simén y Del Barrio, 2002). También regula componentes de la
respuesta inflamatoria responsables de factores de riesgo para la obesidad. Se ha
observado que la deficiencia de esta hormona genera obesidad extrema en

ratones transgénicos y en humanos.

Concentraciones de diferentes antioxidantes, vitaminas y minerales se
han relacionado con concentraciones séricas de leptina, por ejemplo a mayo
(Chen y Lin, 2000). Por ejemplo, estudios realizados con ratas demuestran que
una dieta deficiente de vitamina A aumenta la expresion de leptina en tejido

adiposo blanco y marrén (Kumar et al., 1998; Bonet et al., 2000).

Otras adipocitocinas relacionadas con micronutrimentos que se
encuentran actualmente en estudio son: Glicoproteina Zinc-alfa 2 (ZAG) que es

usado como biomarcador de inflamacién, el TNF-a mediador de inflamacion,



implicado en la sensibilidad a la insulina y se le relaciona con el incremento de
triglicéridos mediante la estimulacion de produccién de lipoproteinas VLDL
(Recasens et al, 2004) y la IL-6 es una citocina reguladora de actividades
celulares y componente importante de la respuesta inflamatoria (Marrades et al
2008, Garcia 2012). Se ha observado que existe una relacidbn en mujeres de
zonas rurales de Querétaro de adipocitocinas e inflamacion sistémica y
micronutrimentos. En este estudio se observo una asociacion negativa de niveles
elevados de zinc y vitamina A e inflamacion y una asociacion positiva de vitamina
E y altas concentraciones de IL-6 (Zavala et al 2012). Son necesarios mas

estudios para entender los mecanismos de accidn del efecto de los
micronutrimentos con adipocitocinas.

Acidos
grasos
libres

Proteina
transmisora
de ésteres
de
olesterol

Angiotensinégnend

Adipocito

Proteina
fijadora
de retinol

Figura 2. El adipocito como célula enddcrina. Mdltiples citocinas producidas con
repercusion sistémica.

IL-6: Interleucina 6
PAI-1: inhibidor del activador del plasmindgeno-1
ZAG: Glicoproteina Zinc-alfa 2



Deficiencia de micronutrimentos v el sobrepeso/obesidad infantil

Se ha encontrado que niflos con sobrepeso y obesidad tienen
concentraciones de vitaminas y minerales en sangre mas bajas que los nifios con

peso adecuado para su talla y edad.

Antioxidantes

Los nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad presentan un mayor
riesgo de concentraciones bajas de antioxidantes, especificamente alfa-tocoferol,
beta-caroteno y vitamina C, comparados con los de peso adecuado (Strauss,
1978; Desci y col., 1997; Neuhouser y col., 2001; Sarni y col., 2005; De Souza
Valente da Silva y col., 2007). Una deficiencia de antioxidantes en nifios y en
adolescentes obesos puede tener un impacto en el desarrollo de enfermedades

cronico-degenerativas y mayor riesgo de morbilidad.

Deficiencias de vitamina E y C han sido asociadas con depdsitos de grasa
abdominal en individuos obesos (Ohrvall y col., 1993; Singh y col., 1998; Misra y
col., 2001; Wallstrom y col., 2001; Viroonudomphol y col., 2003; Molnar y col.,
2004; Johnson y col., 2007). Por ejemplo, un estudio de casos y controles en
Tailandia encontré una correlacion negativa entre IMC y el indice cintura cadera

con concentraciones séricas de vitamina E (Viroonudomphol y col., 2003).

La relacion de las deficiencias de antioxidantes con la obesidad y sus
comorbilidades pudiera ser explicada por varios mecanismos. Campion Yy
colaboradores encontraron una asociacion entre el menor consumo de &cido
ascorbico y el incremento de peso y el aumento de depdsitos de grasa en ratas
alimentadas con una dieta alta en grasas. Esta reduccién fue asociada con la baja
regulacion de genes involucrados en la adipogénesis, diferenciacion de adipocitos
y el mecanismo de glucocorticoides (Campion y col., 2006; Campion y col., 2008).

El efecto de las deficiencias de antioxidantes en la regulacion bioenergética puede

10



ser otro mecanismo que sefala la asociacion entre las deficiencias, obesidad y las

condiciones de comorbilidad.

Vitamina A

La vitamina A juega un papel importante en la regulacion del peso y en la
obesidad. Se ha encontrado una correlacion negativa entre concentraciones
séricas de retinol y el peso, IMC y circunferencia de cintura en adultos de
Tailandia con sobrepeso y obesidad en un estudio de casos y controles

(Viroonudomphol y col., 2003).

La vitamina A puede reducir la adiposidad por medio de diferentes
mecanismos. El acido retinoico puede inhibir la adipogénesis a altas dosis en
etapas tempranas de diferenciacion adipocitaria (Xue y col., 1996); también puede

aumentar la apoptosis de células grasas (Kim y col., 2000).

El &cido retinoico también regula la produccion de distintas proteinas
secretadas en el adipocito incluyendo la leptina y resistina, importantes para la
regulacion de energia, gasto energético y composicién corporal (Menendez y col.,
2001).

Es importante admitir que cualquier asociacién entre obesidad y los
niveles de vitamina A puede en parte resultar en el efecto de estado inflamatorio
cronico encontrado en la obesidad por lo que es importante el monitorear
biomarcadores de inflamacion como la proteina C reactiva (PCR) para encontrar

la asociacion entre la obesidad y los niveles de vitamina A.

Zinc

Estudios epidemiologicos han reportado una relacion entre la baja

concentracion y el bajo consumo de zinc con un incremento en la prevalencia de

11



obesidad y sus comorbilidades. Singh y colaboradores encontraron que la
deficiencia de zinc es un factor de riesgo de adiposidad central en una poblacién
rural de la India (Singh y col., 1998). En un estudio de nifios obesos en Chile no
encontraron asociacion entre zinc y composicion corporal (Weisstaub y col.,
2007).

Hierro

Una mayor prevalencia de deficiencia de hierro y anemia por deficiencia
de hierro se ha encontrado en niflos y adolescentes obesos comparados con
nifios y adolescentes con peso adecuado (Pihhas-Hamiel y col., 2003; Nead y col.,
2004).

La deficiencia de hierro en individuos obesos pudiera ser el resultado de
un bajo consumo de hierro, una disminucion en su absorcion y por secuestro de
hierro, resultado de la inflamacion cronica encontrada en individuos obesos dando
como resultado niveles elevados de citocinas pro-inflamatorias como interleucinas

(IL-6) y factor de necrosis tumoral (TNF-alfa). (Yanoff y col., 2007)

En México, la prevalencia de deficiencia de vitaminas y minerales en nifios
obesos no se conoce, siendo este uno de los puntos fundamentales para la
realizacion del estudio. Al mismo tiempo no se conoce bien el efecto de las
deficiencias de micronutrimentos en la deposicibn de grasa, principalmente
abdominal, o si la relacion puede incrementar el riesgo de enfermedades crénicas

en niAos con obesidad.
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lll. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Hipotesis
Los nifios con sobrepeso y obesidad, niveles elevados de lipidos en
sangre, porcentaje elevado de grasa corporal y adiposidad central, tienen mayor

deficiencia de micronutrimentos que los nifios con peso normal.

Objetivo general

Evaluar la relacion de la deficiencia de micronutrimentos (zinc, hierro,
vitamina A, C, y E) con el porcentaje de grasa corporal, la adiposidad central, el
perfil de lipidos y el sobrepeso/ obesidad de nifios de una zona rural del estado de

Querétaro.

Objetivos especificos

L Determinar la prevalencia de deficiencia de vitaminas y minerales en nifios
con sobrepeso y obesidad y nifios con peso adecuado.

2 Evaluar la asociacién entre la deficiencia de vitaminas y minerales con el
sobrepeso/obesidad, con el porcentaje de grasa corporal y la adiposidad central.

3 Evaluar el riesgo de obesidad de acuerdo a la deficiencia de vitaminas y
minerales en esta poblacion.

. Evaluar la asociacion entre las deficiencias de vitaminas y minerales y el

perfil de lipidos.
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IV. METODOLOGIA

Sujeto y poblaciéon de estudio

Participaron en el estudio un total de 197 nifios en edad escolar entre de 6
a 10 afios de edad, 99 niflos con peso normal y 98 nifios con sobrepeso u
obesidad, de acuerdo a los criterios de la Organizaciéon Mundial de la Salud (WHO
Suppl., 2006). Los nifios se reclutaron de la escuela primaria de la comunidad de
Amazcala en el municipio de El Marquéz del Estado de Querétaro incluyendo
tanto al turno matutino como al vespertino. A los padres de familia se les dio
informacion tanto oral como escrita del estudio, explicando en qué consistia la
participacion de sus hijos. El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la

Universidad Autonoma de Querétaro (UAQ).

Los criterios de inclusion para participar en el estudio fueron:

1. Qué el padre/madre del nifio(a) o el tutor acepté la participacion de su

hijo(a) y que haya firmado Carta de Consentimiento.
2. Nifio(a) que tenga entre 6 y 10 afios de edad.

3. Permanecer en su residencia actual durante el periodo del estudio.

No participaron en el estudio aquellos nifios que:

1. Se le haya confirmado una enfermedad cronica o alguna enfermedad

severa en el dltimo afo.
2. Actualmente participe en otro estudio de investigacion

3. Presente alguna discapacidad fisica, mental o alguna condicion médica que
pueda afectar adversamente los resultados del estudio.

4. Hubieran consumido suplementos de vitaminas en el mes anterior.
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Fueron eliminados del estudio los nifios que:
1. No terminaron todas las evaluaciones del estudio.
2. Presentaron algun criterio de exclusion durante el estudio.

3. Por alguna razén decidieron no continuar participando en el estudio.

El tamafio de muestra fue calculado con la férmula para comparar dos
proporciones con un error alpha de 0.05, un poder estadistico de 0.80 para poder
detectar una diferencia de 10% en una tasa de prevalencia de obesidad y

considerando un 20% de pérdida de datos de laboratorio.

Disefio experimental:

Todos los nifilos participaron previo consentimiento informado y con la

autorizacion de los padres en un estudio observacional transversal.

A las madres de los nifios se les realiz6 una historia clinica de sus hijos y
respondieron los cuestionarios para evaluar el nivel socioecondémico de sus hijos,
asi como la evaluacion de la alimentacion de los nifios. Adicionalmente, a los

nifos se les midi6 peso, talla, circunferencia de cintura y circunferencia de cintura.

Con el peso y la talla se calcul6 el indice de Masa Corporal (IMC) para la
edad para identificar a los nifilos que presenten sobrepeso y obesidad de acuerdo
a los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO Suppl., 2006). Se dio
cita para la toma de muestra sanguinea en ayunas; especificamente se pidié que
el nifio no consumiera alimentos 12 horas antes de la cita. Los analisis
bioguimicos incluyeron biometria hematica (hemoglobina), vitaminas (A, C y E),

minerales (hierro y zinc) y perfil de lipidos.
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En un dia diferente al de la muestra de sangre, los nifios fueron
transportados de la comunidad a la Clinica de Nutricion de la UAQ, acompafiados
de uno de sus padres o0 un tutor, para las determinaciones de composicion

corporal por DEXA y la evaluacion de ingesta dietaria.

Mediciones y andlisis

Evaluacion antropométricay de composicion corporal

Las medidas antropométricas que se midieron fueron peso, talla y
circunferencia de cintura, realizadas de acuerdo con los procedimientos sugeridos
por la Organizacion Mundial de la Salud (Habicht, 1974). Todas las medidas
fueron realizadas por duplicado por nutridlogas previamente estandarizadas. El
peso se tomo6 con una bascula digital (Seca-erecta 844, Seca, Hanover MD) con
capacidad de 140 Kg y precision de 10 g; los nifios fueron pesados con ropa
ligera, sin zapatos, sin suéter o chamarras y sin objetos pesados. Para la talla se
utilizé un estadimetro (Seca-bodymeter 208, Seca, Hanover MD), de 2 metros,
con separacion de 0.1 cm; La estatura se midié con los nifios de pie, sin zapatos
ni adornos en la cabeza que dificulten o modifiquen la medicion. Colocando la
cabeza, hombros, caderas y talones juntos pegados a la pared bajo la linea de la
cinta del estadimentro, con los brazos colgando libre y naturalmente a los
costados del cuerpo, y la posicion de cabeza en plano de Frankfurt. Para la
circunferencia de cintura fue utilizada una cinta métrica (Seca), descubriendo el

area de la medicion para realizarla sobre la piel.

El andlisis de la composicion corporal para determinar el porcentaje de
grasa abdominal y total, se llevo a cabo utilizando un equipo DEXA Hologic Mod.
Explorer (Hologic Mod Explorer, 4500 C/W QDR, INC 35 Crosby Drive, Bedford,
MA 01730, USA) manejado por un técnico certificado. Para esta evaluacion se
coloco al nifio boca arriba con la cabeza en el extremo derecho de la mesa del

equipo y se le indicé mirar al techo para mantener la posicion de la cabeza, se
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colocaron sus brazos a sus lados con las palmas boca abajo, separadas de los
muslos y dentro del borde que delimita la exploracion. Se giraron las piernas del
nifio 25 grados hacia dentro hasta que los dedos de los pies se tocaran y, a
continuacion, se coloc6 una cinta alrededor de los pies para mantener la posicion.
Se le indicé que no se moviera y que respirara con normalidad hasta que la

exploracion se hubiera completado.

Masa grasa abdominal y porcentaje de grasa abdominal fueron estimados
con el procedimiento previamente descrito por Hill et al programado por el equipo
DEXA (Hill et al 2007). Un adecuado porcentaje de grasa total para nifias fue

considerado entre 17 — 32%, y entre 10 — 25% para nifios (Ellis et al 1997).

Andlisis bioguimicos en sangre

Una muestra de sangre en ayunas fue recolectada en cada sujeto. A los
nifos y sus madres se les indicé que el nifilo no debia consumir ningun alimento
12 horas antes de la muestra. El plasma y el suero fueron separados por
centrifugacion a 1800-2000 rpm por 15 minutos y la parte liquida y la parte
alicuota fue almacenada a -70°C para futuros andlisis. Los analisis de sangre
incluyeron hemoglobina, vitamina A, C y E, hierro total, zinc, colesterol total,
lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL) y

triglicéridos.

Todos los andlisis fueron realizados por duplicado en el laboratorio de

Nutricion Humana de la UAQ.
a) Determinacion de hemoglobina

La determinacion de hemoglobina se llevdé a cabo utilizando el equipo
Cell-Dyn (Cell-Dyn 1400, Abbott EEUU), y los estandares certificados

correspondientes.

Se consideré como anemia concentraciones en plasma de 12 g/dL.
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b) Determinacion de zinc en plasma

La determinacion de zinc se realizé utilizando un espectrofotometro de
absorcion atomica con flama (Perkin Elmer Instruments, Mod. Analyst 7000,
Norwalk, CT), con lampara de zinc y utilizando estandares certificados de 1000
ug/mL (Pekin Elmer #Cat N930-0168).

La deficiencia de zinc fue determinada con concentraciones en plasma
<65mg/L (Hotz et al 2003).

c) Determinacién de hierro total

La evaluacion de hierro total fue medida en suero usando un kit comercial
(Iron Ferrozine, Elitech, Sees, France) y un espectrofotometro (Perkin Elmer, Mod
Zeeman 5100), con el estandar certificado de hierro de 1000 ug/mL (Perkin-Elmer
# Cat N930-0126).

Bajas concentraciones de hierro se consideraron <60 pg/dL y la

deficiencia con concentraciones <45 pg/dL (OMS, 2004).
d) Determinacion de vitaminas Ay E

La técnica utilizada para la deteccion de las vitaminas Ay E se basa en la
técnica reportada por Bieri y col. (Bieri y col., 1979). Esta técnica consiste en la
determinacién simultanea de ambas vitaminas por cromatografia de liquidos de
alta presion (HPLC) de fase reversa (Mod. 2996, Waters Associates, Milford, MA,
USA), a una velocidad de onda 300 nm, usando estandares certificados de retinol
y alfa tocoferol, con una columna C18 (WATERS, New Braunfels, TX), y una fase
movil 100% metanol (J.T.Baker).

La deficiencia de vitamina A fue considerada con concentraciones de

retinol <10 pg/dL y bajas concentraciones <20 pg/dL (Gibson, 2005).

La deficiencia de vitamina E fue definida con una concentracién de alfa

tocoferol <5 pg/mL y bajas concentraciones <8.6 pg/mL (Food and Nutrition Board
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2000). Cuando se utilizo la relacion vitamina E:lipidos, la deficiencia de vitamina E

se considero <0.8 mg/g (Drewel et al, 2006).
e) Determinacion de vitamina C

La determinacién de la vitamina C se realiz6 con una técnica previamente
reportada (Ravi y Howell, 1993). Las muestras de sangre fueron colocadas
inmediatamente en tubos cubiertos con papel aluminio y almacenadas en frio para
evitar la degradacion de la vitamina. La concentracion de vitamina C fue
determinada por duplicado por HPLC con detector de fotodiodo (Waters modelo
2996, Waters Associates, Milford, MA, USA) a una velocidad de onda de 254 nm,
usando una columna C18 (WATERS, New Braunfels, TX) y una fase movil de
NaH,PO, 0.01 My EDTA 0.2 mM (J.T.Baker).

La deficiencia de vitamina C fue considerada con concentraciones de
acido ascorbico < 2 pg/mL y bajas concentraciones con niveles <4 pg/mL (Gibson,
2005).

f) Perfil de lipidos

Colesterol HDL y LDL se midieron por espectofotometria (Genesis 20
ThermoSpectronic, Thermo Electron Corp, Madison, WI) usando kits comerciales
(Colesterol HDL, Elitech, Sees, France; Colesterol LDL, Spinreact, Sant Esteve de
Bas, Spain). Triglicéridos y colesterol total fueron determinados utilizando un kit
comercial (Colesterol SL, Elitech, Sees, France; Triglicéridos, Elitech, Sees,
France) usando un analizador quimico clinico (Bayer RA-50, Bayer Diagnostics,
Dublin, Ireland).

Concentraciones de colesterol que indican alto riesgo fueron
determinadas como >200 mg/dL, LDL alto con concentraciones = 130 mg/dL,
triglicéridos elevados con concentraciones 2100 mg/dL para nifios <9 afios y 2130
mg/dL para nifilos >10 afos, y bajas concentraciones de HDL con concentraciones
<40 mg/dL (NHLBI 2011).
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Cuestionarios
a) Historia clinica

La entrevista realizada a los padres comprende aspectos relacionados
con las caracteristicas generales del nifio, antecedentes familiares de

enfermedades y estado general de salud del nifio.

b) Cuestionario nivel socioecondmico

El cuestionario socioecondmico cubre aspectos relacionados con las
condiciones de la vivienda, condiciones de hacinamiento y propiedad de la
vivienda las cuales son necesarias para la conformacién de la variable del nivel
socioecondémico de los nifios. Esta variable es indispensable para el control de

variables confusoras durante el andlisis estadistico de los resultados.

c) Evaluacion de la dieta

Se aplic6 a las mamas o tutores de cada uno de los nifios tres
recordatorios de 24 horas, dos dias entre semana y uno de fin de semana y un
cuestionario de frecuencia de alimentos cuantitativo para la evaluaciéon de la dieta
de los nifios. Estos recordatorios y el cuestionario fueron aplicados por nutridlogas
previamente estandarizadas. La finalidad de esta evaluacién era determinar las
diferencias en el consumo energético y de micronutrimentos entre el grupo de

nifios con sobrepeso/obesidad y el grupo con peso adecuado.
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Tabla 1. Valores de Ingesta Diaria Recomendada (IDR) e Ingesta Diaria Sugerida

(IDS) de poblacion mexicana en edad escolar (Meléndez, 2008).

Sexo y edad (afios) | Vitamina A | Vitamina E | Vitamina C Hierro Zinc
g ER’ Hg Hg mg mg
Nifia(o)s: 4-8 400* 7* 25* 15" 6.6
Hombres: 9-13 580* 11* 45+ 20" 11.6"
Mujeres. 9-13 590* 11* 45* 16" 11.6"

+ ug ER= pg equivalente de Retinol, 1 pg retinol = 12 ug de B-carotenos, 24 ug a-caroteno o 24 g
criptoxantina.

* Valores correspondientes a la Ingesta Diaria Recomendada (IDR)
! Valores correspondientes a Ingesta Diaria Sugerida (IDS)

Andlisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo con las caracteristicas generales de la

poblacién total y por grupos.

La comparacién de las variables continuas entre grupos fue realizada con
ANOVA. Las variables discretas fueron comparadas entre grupos con la prueba
de chi

micronutrimentos y las variables de respuesta (Antropometria, porcentaje de grasa

cuadrado. La correlacion de Pearson entre las variables de

y marcadores bioquimicos) fueron realizados. Para evaluar el riesgo de presentar

sobrepeso u obesidad cuando se tienen bajas concentraciones de
micronutrimentos se realizO una regresion logistica ajustada por las variables de

confusion: género, hacinamiento y escolaridad de los padres.

Todos los andlisis se realizaron utilizando el paquete estadistico SPSS v.
11.
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V. RESULTADOS

Se estudiaron en total 197 nifios en edad escolar de entre 6 y 10 afios de

edad. Los niflos con sobrepeso u obesidad presentaron los niveles de colesterol

total y triglicéridos mas altos comparados con los nifios con adecuado IMC

(p<0.05) (Tabla 2). La prevalencia de niveles mas altos de triglicéridos (30.6%) y

la prevalencia de bajas concentraciones HDL (12.2%) fue significativamente mas

alta en nifios con sobrepeso/obesidad comparado con nifios con peso normal
(6.1% y 2%, respectivamente) (p<0.001).

Tabla 2. Caracteristicas generales de los nifios que participaron en el

estudio de acuerdo a su indice de Masa Corporal (IMC)".

Caracteristicas Peso Normal Sobrepeso/Obesidad Total Sig
N 99 98 197

Edad, meses 98+15.4 99.7+17.7 99+16.6 0.478
Antropometria

Peso, Kg 25.20+£1.19 34.55+1.28 29.49 +1.30 <0.001
Talla, m 125.97 £ 7.93 130.17 £ 9.26 128.06 + 8.85 .001
IMC, Kg/cmz* 15.95+ 1.08 20.50+1.14 18.07 £ 1.18 <0.001
IMC para la edad, Zscore 0.01 +£0.69 1.99+0.72 0.99+1.21 <0.001
Cintura, cm * 58.13£1.09 70.27 +1.13 63.88 + 1.15 <0.001
Cintura para la talla * 46.24 + 1.06 54.12 +1.08 50.00 +1.11 <0.001
Composicién corporal

Porcentaje de grasa, % 27.07 +4.79 35.24 + 5.06 31.13+6.40 <0.001
Grasa abdominal, Kg * 299.48 +1.44 639.43 + 1.53 436.76 +1.73 <0.001
Perfil de lipidos

Triglicéridos, mg/dL 63.65 £+ 29.09 98.28 + 49.15 80.88 + 43.82 <0.001
Colesterol Total, mg/dL 120.58 + 26.39 137.00 £+ 30.29 128.75 £ 29.50 <0.001
Lipoproteinas de baja densidad,

mg/dL 71.21+16.18 83.62 £ 21.26 77.18 £19.74 <0.001
Lipoproteinas de alta densidad,

mg/dL 68.65 + 16.20 65.01 £ 19.95 66.84 + 18.21 0.161

"Valores son medias o medias geométricas (*) + desviacién estandar
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Se observdé que el

micronutrimentos fue similar en ambos

macronutrimentos, Unicamente el hierro fue diferente en ambos grupos, siendo
menor su consumo en nifios con sobrepeso/obesidad. Se observdé en ambos
grupos que la energia ingerida por dia es menor a la recomendada para la edad y
la distribucion del consumo de energia muestra una ingesta alta en grasas y baja
en aporte proteico. En toda la poblacién estudiada aporte dietario de fibra, hierro y
vitamina A estan por debajo de la IDR (Ingesta Diaria Recomendada), el consumo

de zinc y vitamina E de la poblacion se encuentra muy por debajo de la IDR para

consumo dietario

incluido el

grupos (Tabla 3).

la edad. Unicamente la vitamina C cubre el aporte indicado.

Tabla 3. Consumo de energia, macronutrimentos, zinc, hierro, vitaminas A ,

E y C de los nifios que participaron en el estudio de acuerdo a su indice de

Masa Corporal (IMC) (N=197) *

consumo de

Nutrimentos Peso normal Sobrepeso/Obesidad Sig
99 98

Energia (kcal) 1,486.16 (1,485.902, 1,485.90) 1,574.91 (1,574.652, 1,574.65) 0.138
Carbohidratos (g)* 229.06 (223.86, 234.63) 228.61 (223.41, 233.92) 0.895
% Energia de carbohidratos 59.66 (58.492, 58.49) 59.07 (57.802, 57.80) 0.505
Proteina (g)* 48.96 (47.18, 50.86) 48.33 (46.53, 50.15) 0.616
% Energia de proteina 12.90 (12.402, 12.40) 12.62 £ 2.22 0.413
46.48 (44.57, 48.47) 47.47 (45.51, 49.50) 0.499
% Energia de grasa 27.44 (26.332, 26.33) 28.31(27.132, 27.13) 0.295
13.56 (12.62, 14.57) 12.10 (11.25, 13.00) 0.029
Hierro (mg)* 11.30 (10.75, 11.88) 10.22 (9.72, 10.74) 0.005
3.77 (3.39, 4.20) 3.71 (3.33,4.12) 0.815
Vitamina A (ug)* 424.11 (382.60, 470.13) 414.88 (373.90, 459.90) 0.762
Vitamina E(ug)* 2.84 (2.60,3.10) 2.80 (2.56, 3.06) 0.824
Vitamina C (mg)* 42.14 (36.71, 48.38) 46.11 (40.13, 52.98) 0.368

'Todos los valores son medias geométricas (95%IC)

* Los valores fueron estimados con medias geométricas (95%IC) ajustadas por energia
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Las concentraciones en sangre de micronutrimentos de acuerdo al IMC se
muestran en la Tabla 4. La relacion vitamina E: lipidos fue significativamente mas
baja en nifios con sobrepeso/obesidad comparado con nifios con peso normal. La
concentracion del resto de los micronutrimentos evaluados fue similar entre
grupos, excepto en el caso de la vitamina A la cual se presentd en mayores
concentraciones en nifios con sobrepeso/obesidad con una diferencia

significativa.

Tabla 4. Concentraciones de zinc, hierro, vitamina A, vitamina C y vitamina E
en los nifios que participaron en el estudio de acuerdo al indice de Masa
Corporal (IMC) (N=197)"

Peso normal Sobrepeso/Obesidad Total Sig
Vitamina A, pg/dL 28.18 + 6.50 31.27 £ 7.57 29.72+7.20 .002
Vitamina E, pg/mL 5.64 +1.28 5.96 + 1.53 5.80+1.42 117
Vitamin E:Lipids ratio 3.48 £0.76 3.05+0.71 3.27+0.77 <0.001
Vitamina C, pg/mL 4.22 +1.60 4.27 +1.43 425+151 .816
Hierro, pg/dL 88.59 + 28.80 86.96 + 29.47 87.78 £ 29.07 .695
Hemoglobina, g/dL 14.35+0.82 14.63+0.71 14.49 + 0.78 .011
Zinc, mg/L 0.73+0.13 0.76 £0.13 0.74+£0.13 .230

Los valores son medias + desviacion estandar

La prevalencia de la deficiencia de micronutrimentos observada fue similar
entre niflos con sobrepeso/obesidad y nifilos con peso adecuado (Figura 3). De
igual forma, no se encontraron diferencias en el porcentaje de nifios con bajas
concentraciones entre grupos. En esta poblacién, no hubo deficiencia de vitamina
A vy la deficiencia de zinc fue elevada. La prevalencia de nifios con bajas

concentraciones de vitamina E, vitamina C y hierro fue alta en ambos grupos.
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Figura 3. Distribucién porcentual de la prevalencia de bajas concentraciones
y deficiencias de micronutrimentos en nifios con peso normal y con

sobrepeso/obesidad.
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Uno de los objetivos de estudio era determinar si la deficiencia de
micronutrimentos aumentaba el riesgo de presentar sobrepeso u obesidad. De
acuerdo a la Tabla 5, la deficiencia de micronutrimentos no esta asociada con el

riesgo de tener sobrepeso/obesidad en esta poblacion.
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Tabla 5. Riesgo de tener sobrepeso/obesidad o tener obesidad de acuerdo al

estado de micronutrimentos en los nifios en edad escolar. (N=197)

Riesgo de sobrepeso/obesidad Riesgo de obesidad

RM* 95% IC Sig RM 95% IC Sig
Hierro, <60 pg/dL 2.05 0.89, 4.74 0.092 0.55 0.22,1.36 0.194
Zinc, < 65mg/mL 0.84 0.38,1.82 0.654 0.78 0.32,1.89 0.577

Vitamina A, < 20 yg/dL  0.31 0.08, 1.16 0.081 7.11 0.82, 61.98 0.076
Vitamina E, <5 yg/mL  0.88 0.44,1.75 0.706  0.96 0.42,2.17 0.919

Vitamina C, <4 yg/mL  1.21 0.65, 2.28 0.551 0.55 0.27,1.14 0.107

*Raz6n de momios representa el riesgo de tener sobrepeso/obesidad con deficiencia de
micronutrimentos. El modelo fue ajustado para la edad, género, educaciéon de los padres y
hacinamiento.

Las correlaciones ajustadas muestran una asociacion positiva entre la
concentraciones de vitamina A e IMC, IMC para la edad, cintura, promedio de
cintura para la edad, grasa abdominal, triglicéridos, colesterol y lipoproteinas de
baja densidad (LDL) (Tabla 6). La vitamina E ajustada por la concentracion de
lipidos se asoci6 negativamente con todas las variables antropométricas, grasa
corporal y abdominal, colesterol, triglicéridos, excepto LDL. Se encontré6 una
asociacion negativa significativa entre concentraciones de vitamina C y promedio
de cintura/altura, grasa corporal y grasa abdominal (p<0.05). Se encontr6 una
asociacion positiva entre las concentraciones de zinc y colesterol total y LDL. No

se encontré ninguna asociacion con las concentraciones de hierro.
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Tabla 6. Correlaciones ajustadas entre micronutrimentos y variables

bioguimicas en nifios en edad escolar en zona rural, México (N:197)1.

Variables bioguimicas Vit A (ug/dL) Vit E (ug/mL) Vit E:Promedio lipidos Vit C (ug/mL)  Hierro (ug/dL)  Zinc (mg/L)
IMC, Kg/cm? 0.223* 0.115 -0.372* -0.116 -0.137 0.028
IMC para la edad, Zscore 0.219* 0.100 -0.365* -0.077 -0.119 0.044
Cintura, cm 0.178* 0.116 -0.395* -0.142 -0.128 0.048
Promedio cintura para la edad 0.178* 0.080* -0.405* -0.157* -0.114 0.03
Grasa corporal, % 0.116 0.081 -0.389* -0.231* -0.092 -0.026
Grasa abdominal, Kg 0.192* 0.137 -0.372* -0.204* -0.111 0.004
Triglicéridos, mg/dL 0.333* 0.406* -0.416* -0.023 -0.012 0.087
Colesterol total, mg/dL 0.340* 0.500* -0.535* 0.041 0.090 0.224*
Lipoproteinas alta densidad, mg/dL 0.092 0.118 0.082 0.043 0.126 0.121
Lipoproteinas baja densidad, mg/dL 0.309* 0.438* -0.417* -0.006 0.05 0.208*

!Los valores son correlacion de los coeficientes que se ajustaron para hacinamiento y edad de los nifios.
*Nivel significancia <0.05
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VI. DISCUSION

En el presente estudio las concentraciones de hierro y zinc, y vitaminas A,
C y E, se relacionaron de manera diferente con marcadores de obesidad vy lipidos,

en ninos de edad escolar de un area rural en México.

La prevalencia de deficiencias de vitaminas en nifios con sobrepeso y
obesidad fue baja y no fue diferente comparado con el grupo de nifios con peso
normal. En esta poblacion de nifios, la deficiencia de zinc tuvo mayor prevalencia,
pero no fue diferente entre grupos. Ademas, la prevalencia de nifios con bajas
concentraciones de micronutrimentos fue elevada en ambos grupos. Unicamente
la relaciéon vitamina E:lipidos fue significativamente menor en nifios con sobrepeso

y obesidad comparado con nifios con peso normal.

Los resultados muestran que la deficiencia de micronutrimentos no
incrementa el riesgo de tener sobrepeso u obesidad. Resultados similares fueron
observados previamente con algunos micronutrimentos en otras poblaciones. Por
ejemplo, en nifios Chilenos, los niveles de zinc no fueron asociados con ninguna
medicion de composicién corporal (Weisstaub et al 2007) y en Turquia, las
concentraciones de zinc fueron similares en nifios obesos y no obesos (Tascilar et
al 2010). Otros estudios encontraron que nifios con sobrepeso y obesidad tenian
concentraciones menores de hierro, vitamina A, vitamina C y vitamina E que nifios
sin sobrepeso u obesidad (Aeberli et al 2009, De Souza Valente da Silva et al
2007, Desci et al 1997, Molnar et al. 2004, Nead et al 2004, Neuhouser et al 2001,
Sarni et al 2005, Strauss 1999).

Asi, los diferentes resultados observados en diferentes poblaciones
siguieren que la relacion entre los micronutrimentos y la adiposidad es complicada

y otros factores pueden estar involucrados.

La similitud de los niveles de micronutrimentos entre grupos puede ser
explicados por la informacion de la ingesta alimentaria. La ingesta alimentaria fue
similar en ambos grupos; no se encontraron diferencias entre los nifilos con

sobrepeso/obesidad y los que no tenian sobrepeso u obesidad en la ingesta de
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vitamina A, vitamina C, vitamina E y zinc. Nuestros resultados coinciden con los
de Garipagaoglu et al 2008, en el que encontraron en nifios de Turquia en edad
escolar consumos similares de vitamina A, vitamina E, hierro y zinc en nifios
obesos y no obesos. El consumo de estos nutrimentos fue mayor al recomendado

en la ingesta alimentaria recomendada.

Las concentraciones de los micronutrimentos estudiados fueron asociados
de manera diferente con las mediciones de obesidad y grasa corporal. Bajas
concentraciones de vitamina C, por ejemplo fueron asociadas con mayor grasa
corporal, grasa abdominal y la relacion cintura/altura. Resultados similares fueron
obtenidos en poblaciones adultas con sobrepeso y obesidad, donde
concentraciones de vitamina C fueron inversamente asociadas con IMC, grasa
corporal y circunferencia de cintura (Johnston et al., 2007, Garcia et al., 2012,
Singh et al., 1998). En mujeres de la misma comunidad donde se llevé a cabo
este estudio, bajas concentraciones de vitamina C fueron asociadas con mayor

IMC y mayores concentraciones de leptina (Garcia et al., 2012).

Se ha demostrado que la vitamina C inhibe la produccién de leptina, y
puede ser un factor importante en el peso corporal y en la deposicion de masa
grasa. Cuando hay deficiencia de vitamina C se promueve el aumento de la
adiposidad, resistencia a la insulina, el higado el estrés oxidativo y la inflamacién.
(Garcia-Diaz et al 2010).

En esta poblacion la concentracion de vitamina A fue asociada con
obesidad. Resultados similares fueron observados en mujeres de la misma area
rural, donde la vitamina A y la adiposidad se relacionaron positivamente (Garcia
et al 2012).

Al contrario, bajas concentraciones de vitamina A en adultos tailandeses
con sobrepeso y obesidad fueron asociados con mayor peso, IMC y circunferencia
de cadera (Viroonudumphol et al., 2003). El acido retinoico, un metabolito de la
vitamina A, se ha demostrado que inhibe la expresion de leptina tanto en ratones

como en tejidos humanos, para inhibir o promover la diferenciacion de células
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adiposas, y para promover la expresion de UCP1 en el tejido adiposo pardo
(Garcia 2012). El efecto del acido retinoico en la adipogénesis parece ser
dependiente de la dosis, lo que sugiere que la relacién entre la vitamina A y la
adiposidad difiere en individuos con mayor IMC y contenido de grasa corporal. La
vitamina E también fue asociada positivamente con la obesidad, pero cuando fue
ajustada por lipidos, las concentraciones de vitamina E se asociaron inversamente

con todos los marcadores de obesidad.

Bajas concentraciones de vitamina E también se han asociado con
obesidad en algunas poblaciones (Singh et al 1998, Wallstrom et al 2001) y esta
asociacion podria deberse a su papel con el metabolismo de la leptina (Aeberli et
al., 2006, Al-Sowyan 2009, Shen et al 2010). Se ha observado que la deficiencia

de vitamina E aumenta las concentraciones de leptina en animales (Zavala 2012).

Las concentraciones de vitamina A y E fueron relacionadas positivamente
con las concentraciones de triglicéridos y colesterol total. Sin embargo, cuando fue
ajustado por lipidos, la vitamina E se relaciona negativamente con las
concentraciones de lipidos. Ademas se observd que los nifios con
sobrepeso/obesidad con bajas concentraciones de vitamina E y hierro tuvieron
menores concentraciones de LDL vy triglicéridos respectivamente. Nuestros
resultados concuerdan con los obtenidos por Obeid et al, 2006., donde mayores
concentraciones de vitamina A y E fueron asociadas con mayores
concentraciones de colesterol total, LDL y triglicéridos en poblacion adulta

libanesa.

El retinol sérico asociado a su proteina también se ha relacionado con alta
concentracion de lipidos, en particular con triglicéridos, en nifios de Suiza (Aeberli
et al 2009). Estos resultados se pueden explicar por el rol que la vitamina A tiene
en el metabolismo de lipidos a través de la retinol deshidrogenasa 1, enzima que
parece coordinar metabolismo de los lipidos (Kiefer et al 2012). Contrario a
nuestros resultados, los estudios en humanos y animales han mostrado altos
niveles de triglicéridos cuando hay deficiencia de hierro, incluso en pacientes

obesos (Davis et al 2012, Suliburska et al 2012, Verma et al 2012). Otros factores
30



pueden estar contribuyendo al efecto que tienen las concentraciones de hierro

sobre los triglicéridos en esta poblacion.

Una limitacion importante de este estudio, es que se trata de un estudio
transversal, y por lo tanto, la causalidad no puede ser establecida. Ademas de no
ser una poblacion abierta y las comparaciones fueron limitadas por los grupos
preestablecidos de sobrepeso/obesidad y no sobrepeso/obesidad. Ademas, a
excepcion del zinc, la deficiencia de micronutrimentos fue baja; la relacion entre la
obesidad y micronutrimentos podria ser diferente en poblaciones obesas con

mayor prevalencia de carencias de micronutrimentos.

VII. CONCLUSIONES

e Esta poblacion presenta alta prevalencia de bajas concentraciones de vitamina

C, E y hierro y alta deficiencia de zinc.

e EIl consumo de micronutrimentos fue similar en ambos grupos y se encontrd
por debajo de las recomendaciones. Unicamente el consumo de hierro fue
menor en los nifios con sobrepeso/obesidad comparado con los nifios de peso

normal.

e En la poblacién estudiada, las bajas concentraciones de vitamina C y vitamina
E ajustada por lipidos se asociaron con obesidad y adiposidad, se observé el

efecto contrario en la vitamina A.

e Altas concentraciones de vitamina A y zinc en nifios escolares de zona rural en

México con sobrepeso y obesidad se asociaron con altos niveles de lipidos.

e En esta poblacion, la deficiencia de micronutrimentos no aumenta el riesgo de

tener sobrepeso/obesidad.

e Se necesitan mas estudios para investigar la causalidad de estas relaciones.

Ademas, futuras investigaciones deben centrarse en evaluar el efecto de los

31



micronutrimentos para prevenir la obesidad y sus comorbilidades en este

grupo de edad.
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HTERSIE OO [ DR LIénese sblo con pluma negra

Cadigo de identificacion del sujeto Fecha
No. ID Iniciales Dia Mes Afo

CONACYT-SALUD/ 87600-2008/FNN-2009-02

CUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

éCuantas personas viven en la casa? (incluya si es el caso, tios, primos, abuelos etc.)
éCuantas personas duermen en la casa?

éCuantas personas comen en la casa?

4. Namero total de habitaciones (incluyendo cocina, bafio, recamaras, sala, estudio...etc)

5. éCuantos cuartos utilizan como dormitorios en la casa?

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
6. ¢En donde se encuentra la cocina? |:|
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

1 Dentro de la vivienda, s6lo hay 1habitacion para todo.

2 Fuera de la vivienda (hay un techo, no es un cuarto terminado es provisional)

3 Fuera de la vivienda (independiente de todas las habitaciones, es un cuarto terminado)
4 Dentro de la vivienda, independiente de los dormitorios.

7. Numero de familias que viven en el terreno y comparten algunas habitaciones (la cocina, bafio)

8 éComo obtiene agua para la vivienda?
1 Obtiene el agua de una llave publica
2 Existe tuberia fuera de la vivienda pero dentro del terreno
3 Existe tuberia dentro de la vivienda (lavabo, tarja, fregadero)
4 Otras (se las regalan en otra casa, la lleva una pipa, de un pozo)
9 éCOmo esta construido el bafio?
1 Al aire libre (no tiene bafio)
2 Fosa (letrina)
3 Drenaje
10. ¢El material de las paredes de la casa es de?
1 Lamina.
2 Adobe o piedra (bloques de lodo)
3 Tabique o similares (bloc)
6 Otros (carton, madera)
11. ¢El material de los pisos es de?
1 Tierra
2 Cemento firme

3 Loseta, duela o marmol
4 Otros

13. ¢éA quién pertenece la vivienda?
1 Prestada
2 Rentada.
3 Es casa propia.

14. éCual es el medio de transporte que utiliza con mayor frecuencia?

|

1 Bicicleta
3 Automovil

4 Transporte publico
5 Otros




CUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

15 De la siguiente lista de aparatos eléctricos y objetos diga con cuales cuenta
a) Estufa Si l:l No I:l
b) Luz eléctrica (marque con un * si el medidor lo comparte con otra familia o le pasan la luz) Si l:l No I:l
c) Licuadora Si l:l No I:l
d) Refrigerador Si I:I No I:I
e) Horno de microondas Si I:I No I:I
f) Radio o grabadora (aparato de sonido) Si I:I No I:I
g) Television Si |:| No |:|
h) Alquila algin servicio de TV (cablevisién, sky, mas tv, etc) Si l:l No I:l
i) Videocasetera Si l:l No I:l
i) | ovp si| |* No [ ]
k) Linea Telefdnica (si la respuesta es anotar el nimero) Si I:I No I:I
1) Teléfono Celular Si |:| No |:|
m) | Bicicleta Si l:l No I:l
n) Motocicleta Si l:l No I:l
A) | Automévil si| |* No [ ]
o) Computadora Si I:I No I:I
Escolaridad y ocupacion de los padres
Padre Madre Cuidador

Escolaridad

Afos cursados

Ocupacion actual

OBSERVACIONES

Aplico: | | Verifico

Fecha de Verificado

Dia

Mes
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CONACYT-SALUD--87600/FNN-2009-02 Namero decaso | | | ] \

Iniciales del sujeto | ‘ \ | |

Universidad Auténoma de Querétaro, Facultad de Ciencias Naturales, Escuela de Nutricién
Afos Meses

Nombre del sujeto Edad |:|:|
Nombre de la escuela Grado y grupo |:|:|

Proyecto Anemia-Antioxidantes

HISTORIA CLINICA

Fecha de aplicacion ‘ ‘ ‘ ‘

Fecha de nacimiento l ‘ l ‘
Dia Mes Afio

1. Sexo |:I 1) Femenino 2) Masculino

2. Domicilio:

3. Comunidad:

4. ;Con quién vive el nifio? |:I 1) Ambos padres 2) S6lo Mama 3) Solo Papa 4) Otros (abuelos, etc.)

4 (a). Mencione el parentesco

5. Si es el caso, motivo por el que el nifio no vive con los padres

6. ¢,Quién cuida al nifio la mayor parte del dia? |:I 1) Mama 2) Abuela 3) Tia 4) Hna. Mayor 5) Otro
7. ¢El niflo acudié6 al preescolar? |:I 1) SI 2) NO

8. ¢ Tipo de preescolar? |:I 1) Publico 2) Privado

DATOS DE LOS PADRES

DATOS DE LA MADRE DATOS DEL PADRE
Edad (en afios) 9. 10.
Ocupacion 11. 12.
Escolaridad 13.* 14.*
Discapacidad fisica y/o 15. 16.
Enfermedad crénica

*Para los reactivos 13 (13a)y 14
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1) No asistio a la escuela 7) Carrera técnica (computacion, secretariado, inglés,
etc.)
2) No asistio a la escuela, pero sabe leer y escribir 8) Bachillerato incompleto
3) Primaria Incompleta 9) Bachillerato completo
4) Primaria Completa 10) Licenciatura incompleta
5) Secundaria incompleta 11) Licenciatura (Titulado)
6) Secundaria completa 12) Postgrado (diplomados, especialidades, maestria, etc.)
SALUD-2003-C01-133/FNN-2004-06 Namero decaso | | | ]

Iniciales del sujeto | ‘ ‘ |

Universidad Autonoma de Querétaro, Facultad de Ciencias Naturales, Escuela de Nutricién

Proyecto Anemia-Antioxidantes

HISTORIA CLINICA

Si el nifio es cuidado por otra persona y no por la madre o padre proporcione los datos de la persona que lo
cuida.

DATOS DE QUIEN CUIDA AL NINO

Edad (en afios) 9a.
Ocupacion 11 a.
Escolaridad 13 a.*
Discapacidad fisica 15 a.
Enfermedad Croénica

DATOS DE EMBARAZO Y PARTO

17. ¢Usted queria embarazarse? |:I 1) SI 2) NO

18. ¢ Cuantos embarazos hatenido incluyendo el del nifio? |:I
(contar embarazos no terminados, abortos)

19. ¢ Sufrio la madre alguna enfermedad o traumatismo durante el embarazo? |:I 1) SI 2) NO
(caidas, golpes, etc.)

19 (a). Si es el caso, mencione ¢,Cudl? o ¢Cuales?

20. ¢ Existieron problemas durante el desarrollo fetal del nifio? |:I 1)SI 2) NO
(Ej. amenaza de aborto)

20 (a). Si es el caso, mencione ¢,Cual? o ¢Cuéles?

21. ¢La madre consumio bebidas alcohdlicas durante el embarazo? |:I 1)SlI 2)NO
22. ¢Lamadre fumo durante el embarazo? |:I 1)SI 2)NO

23. ¢Edad gestacional? |:I 1) Prematuro (meses) 2) Término (9 meses)
(tiempo de embarazo)
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24. ¢ Cudl fue el peso del nifio al nacer?
25. ¢Cual fue la talla del nifio al nacer?

26. ¢ El nifio fue amamantado? |:I 1) SI 2) NO

26 (a). ¢ Cuanto tiempo? (meses)

DATOS DE HERMANOS

27. ¢ Cuantos hermanos tiene el nifio en total? (no incluya al nifio) |:I

28. Lugar que ocupa el nifio dentro del orden de nacimiento |:I

(2°. 2°. etc.)
SALUD-2003-C01-133/FNN-2004-06

Namero de caso \

|

Iniciales del sujeto ‘

|

Universidad Auténoma de Querétaro, Facultad de Ciencias Naturales, Escuela de Nutricién

Proyecto Anemia-Antioxidantes

HISTORIA CLINICA

ANTECEDENTES FAMILIARES DE SALUD

29. De las siguientes enfermedades mencione cuales existen o existieron en la familia de los padres.

(abuelos, tios, hermanos, suegros, cufados, etc.)

ENFERMEDAD 1) Sl 2) NO ENFERMEDAD 1) Si 2) NO
a) Diabetes | [} g) Problemas cardiacos | |
b) Alcoholismo O [ h) Violencia (fisica 6 verbal) o O
c) Drogadiccién 3 O i) Asma 3 3
d) Cancer [ | [ j) Hipertensién arterial O O
e) Epilepsia [ | k) Otra | |
f) Alteraciones mentales [} ] ¢Cual?
DESARROLLO GENERAL DEL NINO
30. ¢ Qué enfermedades hatenido el nifio?

ENFERMEDAD 1) SI 2) NO ENFERMEDAD NE 2) NO
a) Sarampion [ | [} i) Problemas digestivos ] |
c) Paperas O || j) Varicela O O
d) Hepatitis | | O K)Se orina en la cama I [
e) Anemia || [ I) Crisis convulsivas O ||
f) Problemas visuales ] | m) Problemas dermatol6gicos | |
g) Problemas auditivos | [ | n) Discapacidad fisica ] [

J Iggina 3de6 ] ]
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h) Alergias e intolerancias** o) Otros | |

;Cuales?

** Si responde SI, llene el cuadro del reactivo 31.

31. (A que es alérgico e/o intolerante el nifio?

1) Sl 2) NO Especifique cuales Sintomas
a) Alimentos
[
b) Medicamentos
: O O
c) Otro
| |
SALUD-2003-C01-133/FNN-2004-06 Namerodecaso | [ | |

Iniciales del sujeto ‘ l ‘ l

Universidad Auténoma de Querétaro, Facultad de Ciencias Naturales, Escuela de Nutricién

Proyecto Anemia-Antioxidantes

HISTORIA CLINICA

32. ¢Se ha enfermado en las dos Gltimas semanas? |:I 1)SI 2) NO

32 (a). Especifique de qué

33. ¢El niflo come bien? |:I 1) SI 2) NO (conteste 33(a)

33 (a) ¢Especifique porqué no?

34. ¢Dio al nifio algiin medicamento en las 2 Gltimas semanas? |:I 1) SI 2) NO

34 (a). Especifique cudl

35. ¢ El nifio esta tomando algin suplemento de vitaminas y/o minerales? |:I 1) SI 2) NO

35 (a). Especifique cudl

35 (b). ¢ Desde cuando?

35 (¢). ¢Quién lo recet6?
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36. ¢ El nifio controla esfinteres? |:I 1)SI 2) NO
37. ¢El nifio ha requerido hospitalizaciones? |:I 1) SI 2) NO

38. ¢ Por cuanto tiempo estuvo hospitalizado?

39. ¢(Cuél fue la causa de la hospitalizacién?

40. ¢ El nifio ha tenido golpes fuertes en la cabeza? |:I 1) SI 2) NO

41. ;A que edad el nifio sufri6 el golpe el la cabeza?

42. ¢ El nifio perdi6 el conocimiento? |:I 1)SI 2) NO
43. ¢ Qué tipo de atencién recibio el nifio? |:I
1) Atencion médica 2) Atencién de la mama 3) No recibi6 atencién
44, ; Cuédl es el lado dominante del nifio? |:I 1) Diestro  2) Zurdo  3) Ambidiestro
SALUD-2003-C01-133/FNN-2004-06 Namerodecaso | | | | |

Iniciales del sujeto ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Universidad Autonoma de Querétaro, Facultad de Ciencias Naturales, Escuela de Nutricién

Proyecto Anemia-Antioxidantes

HISTORIA CLINICA

ESQUEMA DE VACUNACION

45. ¢El nifio tiene todas las vacunas? |:I 1) SI 2) NO

Indique las vacunas que han sido aplicadas a su hijo desde el nacimiento hasta el dia de hoy.

[ Nombre de la Vacuna | ¢Lefue aplicadalavacuna? | Reacciones adversas I
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BCG g sl [} NO
Polio . sl L} NO
DPT 3 s [} NO
Anti Haemophilus influenzae s J NO
Hepatitis B h SI J NO
Triple viral (SRP) ] sl [l NO
Otro e 3 NO

Observaciones

Aplicador: ‘ | ‘ |

Iniciales

Firma del Investigador Principal ‘ ‘ ‘

Dia Mes Afio
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LIénese solo con pluma negra
Cadigo de identificacion del sujeto Fecha
No. ID Iniciales Dia Mes Ao

CONACYT-SALUD/ 87600-2008/FNN-2009-02

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Namero de Recordatorio Fin de semana si No
riemeo | ) ¢Que comio el dia de ayer? ¢Qué cantidad de alimento | S0 SNRES O Lo | N idad de | Clave del
Comida b) Anote el nombre de cada platillo incluyé en la preparacion usted? medida alimento
Preparacion Ingredientes Cantidad Unidad Cantidad Unidad EngomL
OBSERVACIONES

Claves para llenado de formato: Llenar la columna de tiempo de comida con: DES, desayuno; COM, comida; CEN, cena; COL1, colacién 1; COL2, colacion 2; etc.

Llenar la columna de unidad con: C1, cuchara grande de servir (peltre), C2, cuchara mediana de servir (peltre), C3, cuchara sopera (peltre), C4, cuchara cafetera (peltre), C5, cuchara sopera

(cubierto), C6, cuchara cafetera (cubierto), TZA, taza de 240 mL, Piezas 6 unidades. a)= alimento con ingredientes b)= alimento individual

Realizé: Verifico: Fecha de Verificado: | ‘ | ‘ ‘




Llénese sdlo con pluma negra

Codigo de identificacion del sujeto

No. ID

CONACYT-SALUD/ 87600-2008/FNN-2009-02

FRECUENCIA DE ALIMENTOS

Iniciales

Fecha

Dia

Mes

ALIMENTO

Numero de veces al

Dia

|Semana| Mes | Ao

Nunca

En
temporada

Cantidad
de
alimento

Unidad

VERDURAS

Betabel

Brocoli

Calabacitas

Cebolla

Champifion

Chayote

Chicharo

Chilaca

Chile poblano

10

Col

11

Coliflor

12

Ejotes

13

Elote

14

Huitlacoche

15

Jitomate

16

Lechuga

17

Nopales

18

Pepino

19

Pimiento morrdn rojo, verde,
amarillo, anaranjado

20

Rabano

21

Tomate

22

Verdolaga / acelga / quelites/

espinaca

23

Zanahoria

24

Salsa verde

25

Salsa roja
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ALIMENTO

Numero de veces al

Dia |Semana| Mes | Ao

Nunca

En
temporada

Cantidad
de
alimento

Unidad

FRUTAS

26

Durazno

27

Fresa

28

Garambullo

29

Guayaba

30

Jicama

31

Lima

32

Limon

33

Granada

34

Higos

35

Ciruela

36

Mandarina

37

Mango

38

Manzana

39

Meldn

40

Naranja

41

Papaya

42

Pera

43

Pifia

44

Platano

45

Sandia

46

Toronja

47

Tuna

48

Uvas

ALIMENTO

Numero de veces al

Dia | Semana |

Mes | Ao

Nunca

Cantidad
de
alimento

Unidad

LEGUMINOSAS

49

Frijoles

50

Habas

51

Lentejas

52

Soya texturizada

53

Garbanzo
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No. ID

CONACYT-SALUD/ 87600-2008/FNN-2009-02

Liénese s6lo con pluma negra

Codigo de identificacion del sujeto

Ll

Iniciales

Dia

ALIMENTO

Numero de veces al

Dia |Semana| Mes | Ao

Nunca

Cantidad
de
alimento

Unidad

LACTEOS

54

Leche fresca entera (carton)

55

Leche bronca

56

Leche en polvo

57

Leche descremada (light)

58

Queso, panela, ranchero y oaxaca

59

Queso manchego, asadero,
amarillo,

60

Yogurt con frutas (sabor)

61

Danonino

62

Yakult

CARNES

63

Carne de res, bistec, molida,
trozos

64

Carne de cerdo, bistec,trozos

65

Carnitas

66

Higado de res

67

Menudo

68

Barbacoa de borrego

69

Pollo

70

Menudencia de pollo

71

Huevo

72

Pavo o guajolote

73

Atun

74

Sardina

75

Pescado, filete y caldo

76

Caldo de camaron

77

Coctel de mariscos (Camardn,
pulpo, ostiones)

EMBUTIDOS

78

Jamon

79

Salchicha

80

Mortadela

81

Queso de puerco

82

Longaniza / Chorizo

Pégina 3 de 5




ALIMENTO

Numero de veces al

Nunca

Cantidad
de
alimento

Unidad

ALIMENTOS PREPARADOS

83 | Arroz rojo, blanco, amarillo

84 | Sopa de pasta, seca y aguada

85 | Sopa instantanea

86 | Camote

87 | Papa

88 | Avena cocida o instantanea

89 | Galletas dulces

90 | Galletas saladas

91 Cereal de caja (zucaritas, corn
flakes)

92 | Pan dulce

93 [ Pastelitos, gansito, pinglinos

94 | Barras de cereal

95 | Pan integral bimbo, wonder

96 | Pan blanco bimbo, wonder

97 | Bolillo

98 | Tortilla de harina

99 | Tortilla de maiz

100 | Gorditas queso, migajas

101 | Sopes

102 | Pizza

103 | Hot dogs

104 | Tamales de carne, queso, dulces

105 | Palomitas

106 | Frituras (Churritos, papas)

GRASAS

107 | Aceite vegetal

108 | Aguacate

109 (SZ:;ain:Sate, almendra, nuez,

110 | Crema

111 | Manteca

112 | Mantequilla

113 | Mayonesa

114 | Chicharrén
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Cédigo de identificacién del sujeto Fecha
No. ID Iniciales Dia Mes Aiio

CONACYT-SALUD/ 87600-2008/FNN-2009-02

Cantidad
ALIMENTO Nunca de Unidad
Numero de veces al alimento

ALIMENTOS PREPARADOS

115 | Mole verde, rojo

AZUCARES

116 | Azlcar

117 | Chocolate en polvo

118 | Chocolate en barra

119 | Dulces (paletas)

120 | Mermelada

121 | Miel

122 | Helado (leche)

123 | Nieve

124 | Catsup

BEBIDAS

125 | Agua de frutas

126 Bebidas con saborizante (Tang,
Frisco, Clight, Kool-Aid)

127 | Gatorade

128 | Atole

129 | Refrescos (coca, manzana)

130 | Jugo natural, naranja, zanahoria

131 | Jugo embotellado

132 | Café

133 |Té

OBSERVACIONES

Fecha de Verificado

Realizo: | | Verifico | | | ‘ |

iniciales Dia Mes
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