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RESUMEN (en espafiol)

Antecedentes y Objetivos:

La vitamina D es esencial en el mantenimiento de la homeostasis del calcio y el fésforo.
Pero actualmente se sabe que es mucho mas que una vitamina: modula el crecimiento y la
diferenciacién celular en una amplia variedad de tejidos, la actividad endocrina del pancreas,
del rifién y el funcionalismo del sistema inmunitario, potenciando la inmunidad innata, entre
otras funciones. Existe una elevada frecuencia de insuficiencia/deficiencia de vitamina D en
poblacion general. Son pocos los estudios realizados en Espafia valorando vitamina D en
gestantes y poblacién infantil sana.

El objetivo de este estudio ha sido estimar la prevalencia de deficiencia e insuficiencia de
vitamina D, evaluar los factores asociados (estacionalidad, tiempo de exposicién al aire libre,
ingesta de vitamina D, sexo, edad materna, IMC vy talla a los 4 afios) en la gestacion y la
infancia en el norte de Espafia y analizar si existe relacion entre los niveles de vitamina D a las
12 semanas de gestacién y a los 4 afos.

Métodos:

La cohorte INMA-Asturias incluye 494 embarazadas. Las concentraciones plasmaticas de
vitamina D [25(OH)D3] en las gestantes a las 12 semanas de embarazo y en sus hijos a los 4
afios se cuantificaron por cromatografia liquida de alto rendimiento mediante un kit BioRAD
segun los protocolos clinicos y Standard Institute Laboratorio. Se ha estimado la ingesta
dietética de vitamina D mediante un cuestionario de frecuencia alimentaria validado. Se han
calculado las prevalencias de deficiencia [25(0OH)D3<20 ng/ml] e insuficiencia [20-29,9 ng/ml]
de vitamina D y se ha analizado la distribucion de 25(OH)D3 por mes de extraccion y otros
factores.

El estudio de correlaciéon entre los niveles de vitamina D en sangre en continuo y otras

variables continuas potencialmente asociadas con los mismos se realiz6 mediante el




coeficiente de correlacion de Pearson. También se analiz6 la correlacion parcial ajustando por
el nivel de colesterol en sangre. Se usé la prueba de la X2 de Pearson para la comparacion de
variables categoricas y la de ANOVA para la comparacion de medias de los niveles

plasmaticos de vitamina D segun diferentes categorias.

Resultados:

Gestantes: La 25(0OH)D3 media fue 27,7 ng/ml (rango 6,4-69,5). El 37,3% tenian 25(OH)D3
= 30 ng/ml, el 35,3% entre 20-29,9 ng/ml y el 27,4% < 20 ng/ml. La 25(OH)D3 fue mayor de
junio a septiembre (mediana 34,1 ng/ml) respecto al resto del afio (mediana 24,5 ng/ml) con p
<0,001. El tiempo medio al aire libre fue 5 horas 35 minutos (rango 0:00-15:15), sin asociacion
con la 25(OH)D3. La ingesta total de vitamina D se calcul6 incluyendo la estimada en la dieta y
los suplementos, con una mediana de 4,8 pg/dia (rango 1,1-32,5). Sdlo el 6,7% alcanzaba una
ingesta = 10 pg/dia. Las gestantes con IMC preconcepcional = 25 tenian mayor porcentaje de
deficiencia/insuficiencia de 25(OH)D3 que aquellas con IMC < 25. Presentaron mayor
porcentaje de niveles suficientes de 25(OH)D3 en los grupos de 30-34 afios y = 35 afios,
mientras que las < 25 afios presentaron el mayor porcentaje de niveles deficientes (47,8%).

Niflos: La 25(OH)D3 media fue 20,1 ng/ml (rango 2,7—49,8). El 8,8% tenian 25(OH)D3 = 30
ng/ml, el 38,5% entre 20-20,9 ng/ml y el 52,7% < 20 ng/ml, siendo menor en invierno y
primavera. El tiempo medio al aire libre de los nifios fue 3 horas (rango 0:21-6:55), sin
asociacion con los niveles de 25(0OH)D3. La ingesta de vitamina D estimada en la dieta tuvo
una mediana de 2,7 ug/dia (rango 0,81-12,62). La 25(0OH)D3 se asocio a la talla de los nifios
(rPearson=0,167). Los 25(0OH)D3 en los nifios a los 4 afos estaba asociada a los de sus madres
en la gestacion (significacién 0,001). No se hallé relacién entre el sobrepeso y/o obesidad con
los niveles plasmaticos de 25(0OH)D3.

Conclusiones:

Existe una elevada prevalencia de insuficiencia/deficiencia de vitamina D en las gestantes y
mayor en los nifios a los 4 afios, siendo en ambos mas marcados en invierno. Hay un
importante déficit de ingesta de vitamina D en la gestacién y mas aun en la infancia, por lo que
es necesario promover el consumo de alimentos ricos en vitamina D y valorar su
suplementacion especialmente en invierno. No se encontro relacion entre el tiempo al aire libre
y la 25(OH)D3, por lo que es preciso insistir en nuestra region en recibir la luz solar de manera
efectiva durante el embarazo y la infancia. La 25(OH)D3 se asocia con la talla a los 4 afios, lo
gue implica la importancia de un adecuado status de vitamina D a esta edad para un adecuado
crecimiento y no solo para evitar el raquitismo. Existe relacion entre la 25(OH)D3 durante la
gestacion y a los 4 afos, lo que hace pensar que este déficit y/o insuficiencia es algo

mantenido durante todo este periodo y se asocia al tipo de alimentacion y estilo de vida.




RESUMEN (en Inglés)

Background and Objectives:

Vitamin D is essential in maintaining the homeostasis of calcium and phosphorous. But now
we know that it is much more than a vitamin: modulates cell growth and differentiation in a wide
variety of tissues, endocrine activity of the pancreas, kidney and function of the immune system,
enhancing innate immunity, among other functions. There is a high frequency of insufficiency
/deficiency of vitamin D in the general population. There are a few studies in Spain assessing
vitamin D during pregnancy and healthy children.

The aim of this study was to estimate the prevalence of deficiency and insufficiency of
vitamin D, assess the associated factors (seasonality, exposure time outdoors, vitamin D intake,
sex, maternal age, BMI and height at age 4) in pregnancy and childhood in northern Spain and

analyze the correlation between vitamin D levels at 12 weeks gestation and 4 years.

Methods:

The INMA Asturias cohort consisted of 494 pregnant women. Plasma concentrations of
vitamin D [25 (OH) D3] in pregnant women at 12 weeks of pregnancy and their children at 4
years were quantified by high performance liquid chromatography using a BioRAD kit according
clinical protocols and Standard Institute Laboratory. It has been estimated dietary intake of
vitamin D through a validated food frequency questionnaire. We calculated the prevalence of
deficiency [25 (OH) D3 <20 ng/ml] and insufficiency [20 to 29.9 ng/ml] of vitamin D and
analyzed the distribution of 25 (OH) D3 per extraction month and other factors.

The study of correlation between continuously circulating vitamin D concentrations and other
continuous variables potentially associated therewith was performed using Pearson correlation
coefficient. The partial correlation was also analyzed by adjusting the level of blood cholesterol.

Pearson’s xz test to compare categorical variables and ANOVA to compare mean 25(OH)D3 in

different categories were used.

Results:

Pregnant: 25(OH)D3 mean was 27.7 ng/ml (range 6.4 to 69.5). 37.3% had 25 (OH) D3 = 30
ng/ml, 35.3% from 20 to 29.9 ng/ml and 27.4% <20 ng/ml. 25 (OH) D3 was higher from June to
September (median 34.1 ng/ml) compared to the rest of the year (median 24.5 ng/ml) with
p<0.001. Outdoor time mean was 5 hours 35 minutes (range 0: 00-15: 15), no association with
serum 25(0OH)D3. The total intake of vitamin D was calculated including the estimated dietary
and supplements, with a median of 4.8 mg/day (range 1.1 to 32.5). Only 6.7% reached an
intake = 10 mg/day. Pregnant women with prepregnancy BMI = 25 had the highest percentage
of deficiency/insufficiency of 25(0OH)D3 than those with BMI <25. They presented higher
percentage of adequate levels of 25(OH)D3 in the groups aged 30-34 and = 35 years, whereas
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<25 years had the highest percentage of deficient levels (47.8%).

Children: 25(0OH)D3 mean was 20.1 ng/ml (range 2.7 to 49.8). 8.8% had 25(OH)D3 = 30
ng/ml, 38.5% from 20 to 20.9 ng/ml and 52.7% <20 ng/ml, lower in winter and spring. Outdoor
time mean was three hours (range 0:21-6:55), no association with serum 25(OH)D3. The
estimated intake of vitamin D in the diet had a mean of 2.7 mg/day (range 0.81 to 12.62). The
25(0OH)D3 was associated with the height of children (rpearson=0.167). The 25(OH)D3 in children
at 4 years was associated with their mothers during pregnancy (significance 0.001). No
relationship between overweight and/or obesity with circulating 25(OH)D3 levels was found.

Conclusions:

There is a high prevalence of insufficiency/deficiency of vitamin D in pregnant women and
higher in children at 4 years, both more pronounced in winter. There is a serious deficit of
vitamin D intake during pregnancy and more even in childhood, so it is necessary to promote
the consumption of foods rich in vitamin D and assess their supplementation especially in
winter. No relationship between outdoor time and 25(OH)D3 was found, so it must be
emphasized in our region to receive sunlight effectively during pregnancy and childhood. The
25(0OH)D3 is associated with height at age 4, implying the importance of adequate vitamin D
status at this age for adequate growth and not just to prevent rickets. There is a relationship
between 25(0OH)D3 during preghancy and at four years, which suggests that this deficit and/or
insufficiency is something maintained throughout this period and is associated with food habits
and lifestyle.

SR. DIRECTOR DE DEPARTAMENTO DE MEDICINA
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1 INTRODUCCION



La vitamina D, la vitamina del sol, es conocida tradicionalmente por su
importancia en la promocion de la salud dsea en nifios y adultos. El raquitismo ya fue
descrito clinicamente en el siglo XVII por Francis Glisson' como un trastorno que
incide especialmente en los nifios que habitan en los suburbios de las ciudades y que
determina, ademas de un importante retraso de crecimiento, el desarrollo de
deformidades dseas severas. Con la industrializacion a principios del siglo XX, esta
enfermedad se hizo endémica en nifios que habitaban en las grandes ciudades
industrializadas de Europa y de EE. UU hasta que se descubrio que la exposicion a la
luz solar y el aceite de higado de bacalao podian prevenir y tratar el raquitismo

(Scheutte en 1824 en Alemania y en 1861 Trousseau en Francia)®.

Esto era solo la punta de un iceberg, tal como describe Yeste (Figura 1)% y
detalla Holick (figura 2)*. Actualmente existe una amplia investigacion sobre sus
acciones extraesqueléticas. Se han encontrado receptores de la vitamina D o de sus
metabolitos en diferentes células del organismo (en hueso, médula dsea, cartilago,
foliculo piloso, tejido adiposo, suprarrenal, cerebro, estbmago, intestino delgado, tubulo
renal distal, colon, pancreas (células beta), higado, pulmén, mdsculo, linfocitos By T
activados, corazon, aparato yuxtaglomerular, células del musculo liso vascular, génadas,
prostata, mama, células paratiroideas, pardtida, placenta, retina, timo y tiroides), lo que
sugiere su implicacién en otros mecanismos fisioldgicos®. El déficit de vitamina D se ha
relacionado con un mayor riesgo de infecciones, diabetes tipo 1° 'y tipo 2,
enfermedades cardiovasculares®, obesidad®, asma®®, enfermedad inflamatoria intestinal,
algunos tipos de céancer (colon, mama, préstata y ovario) y en ciertas enfermedades

neuroldgicas, (esclerosis maltiple, esquizofrenia)4.



Figura 1. Iceberg de las implicaciones fisiopatoldgicas y consecuencias clinicas de la

vitamina D, conocidas y en investigacion.
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Reproducido con autorizacion. Infante Pina D, Yeste Fernandez D. Salud y vitamina D: Un puzle

incompleto. An Pediatr (Barc). 2012;77:1-4.




Figura 2. Deficiencia de vitamina D: Causas y consecuencias.
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Modificado de Holick MF, Chen TC. Vitamin D deficiency, a worldwide problem with health
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Los niveles bajos de vitamina D durante la gestacion y la infancia se han
asociado con un riesgo aumentado de efectos adversos en el embarazo y en el desarrollo
y crecimiento fetal (preeclampsia, diabetes gestacional, nacer pequefio para la edad

1112 "3si como con el

gestacional, riesgo de un menor desarrollo neurolégico del bebé...)
asma, la diabetes tipol... sin olvidar por supuesto el resurgir de los casos de

raquitismo.*®



1.1 Fuentes de vitamina D

La vitamina D3 (colecalciferol) es la principal fuente de vitamina D en la
naturaleza y puede obtenerse de forma enddgena en la piel como efecto de la radiacién
ultravioleta B (R-UVB) sobre su precursor, el 7-dehidrocolesterol (un derivado del
colesterol de sintesis hepética) depositado en la dermis o a través de la alimentacion
(alimentos de origen animal). La segunda fuente de vitamina D es exdgena: la vitamina
D2 (ergocalciferol), que procede del ergosterol de las plantas, sélo se obtiene con la

alimentacion y es metabdlicamente menos activa que la vitamina D3.

Los dos tipos de vitamina D deben sufrir unos procesos previos complejos para
ser metabdlicamente activos. La prohormona sufre 2 hidroxilaciones: una en el higado,
que da lugar a la 25-hidroxivitamina D o calcidiol, y otra principalmente en el tubulo
renal, mediante la 1-a hidroxilasa, dando lugar a la 1,25-dihidroxivitamina D o
calcitriol, que es al menos 10 veces méas potente que 25-hidroxivitamina D, aunque tiene
una concentracion circulante 1.000 veces inferior. Por ello, el mejor indicador de los
niveles de vitamina D es la 25-hidroxivitamina D. Los valores de 1,25(OH)D estan
regulados por la 1-o hidroxilasa. La hidroxilacién es activada por la parathormona
(PTH) y la calcitonina, y es inhibida por las cifras plasmaticas de calcio, fésforo y la
propia 1,25(OH)D. Las fosfatoninas (FGF23), la hormona del crecimiento, la IGF-I o la

prolactina también acttian de manera directa o indirecta sobre la 1-a hidroxilasa renal'.

La vida media varia segun el metabolito, la de la 25-hidroxivitamina D es de
unos 15 dias. A altas dosis, la vitamina D puede ser almacenada en el tejido adiposo y

puede tener una vida media de varios meses (IOM)™.



Existen diferentes unidades de medida de la vitamina D, fundamentalmente
segun se refiera a su aporte (Ul 0 mcg) o a sus niveles plasméticos (nmol/L o ng/ml), tal

como se refleja y explica en la tabla 1.

Tabla 1. Unidades de medida de la vitamina D

Ul = Unidad Internacional es una medida basada en la actividad bioldgica o
efecto; 1 Ul de vitamina D se define como la actividad de 0,025 g de
colecalciferol en bioensayos con ratas y pollos.

Conversiones de vitamina D3:
[Fuentes] 40 Ul =1 mcg

[suero] 2,5 nmol /L=1ng/ mL




Figura 3. Descripcion general de la sintesis, la ingesta y la activacién de vitamina D.
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Modificado de Institute of Medicine (IOM). Dietary Reference Intakes for Calcium and Vitamin D.

Washington, DC: National Academies Press, 2011.
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1.1.1 Fuente solar

Se considera que el 80-90% de la vitamina D en seres humanos proviene de la
sintesis cutanea a partir de la accion de la R-UVB. Los R-UVB tienen una longitud de

onda entre 290 y 315 nm.

La exposicién de la piel a la R-UVB se mide por la dosis eritematosa minima
(DEM), que es la cantidad de exposicion a la R-UVB que provocara una eritema
minimo (ligeramente rosado) de la piel. Se estima que la exposicion de todo el cuerpo
en un individuo a una DEM produce la liberacién de 10.000 a 20.000 Ul de vitamina D
a la circulacion en 24 horas. La exposicion del 40% del cuerpo a un cuarto de la DEM
resultara en la generacion de aproximadamente 1.000 Ul de vitamina D/dia, la cantidad
minima de sintesis de vitamina D necesaria para mantener las concentraciones en el

rango de la normalidad®®.

Existen factores que pueden limitar o regular la produccion cutanea de vitamina
D: el tiempo de radiacion solar, las horas del dia y estacion del afio en que esta tiene
lugar, la latitud, la edad, la edad, la pigmentacion de melanina de la piel, la superficie

expuesta y la aplicacion de protectores solares.

Los fotones UVB tienen propension a la dispersion al inicio y final del dia asi
como en invierno en el Hemisferio Norte. Esto es debido al &ngulo oblicuo al que la luz
solar alcanza la atmdsfera, que obliga a recorrer un mayor trayecto a través de ésta y la
capa de ozono, perdiéndose fotones por absorcién y dispersién. Esta disminucion se
puede ver acentuada ademas por el tiempo nublado y por la contaminacion industrial,

asi como el permanecer mas tiempo dentro de edificios (sombra).
10



Por lo tanto, hay una serie de factores que causan una mayor dependencia de
fuentes dietéticas de vitamina D, el mas importante de los cuales son la calidad e
intensidad de la luz solar y el grado de exposicion de la piel. Por ejemplo, en Boston
(42° de latitud norte), una persona de raza caucésica en un traje de bafio que no esta
bronceada y sin protector solar recibiria un DEM tras exposicion al sol de verano en
julio al mediodia (11:30-14:30 h) durante 10 -12 minutos, mientras para una persona
India asiatica, ese mismo DEM podria tomar tal vez 30 minutos de exposicion, y, por
una pigmentacion muy oscura, un afroamericano podria requerir 120 minutos para
sintetizar la misma cantidad de vitamina D 3. Asi, ese mismo individuo caucasico en
Boston en traje de bafio no sintetizaria vitamina D en invierno (la R-UVB diaria
acumulada se mantiene por debajo de 20 mJ/cm?, umbral para inducir la produccién
enddgena de vitamina D y su posterior liberacion en la circulacion de noviembre a

febrero) y una minima dosis en verano si sélo expusiera los brazos y la cara'’.

La postura de los dermat6logos americanos sigue siendo radical en cuanto a la
limitacion de insolacion para prevenir el cancer de piel. La Academia Norteamericana
de Pediatria se ratifica en que la exposicion solar sea minimizada. Teniendo en cuenta
los riesgos potenciales que se estan comunicando en caso de déficit, no sélo frente a la
salud dsea sino también al resto de acciones de la vitamina D, y lo complicado de
conseguir las RDA solo con los alimentos, una postura razonable de consenso con
respecto a la exposicion solar deberia valorarse, especialmente en los nifios y en

relacion a la hora del dia, la estacion y la pigmentacion de la piel*®~.
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1.1.2 Fuentes dietéticas

Las fuentes naturales de vitamina D incluyen pescados grasos como el salmon,
la caballa y las sardinas, el aceite de higado de bacalao, el higado, las visceras (con
elevado colesterol) y la yema de huevo (que tienen una cantidad variable de vitamina
D). Cabe destacar que el método utilizado para cocinar los alimentos puede ejercer unos
importantes efectos sobre su contenido en vitamina D. Por ejemplo, freir el pescado
reduce el contenido de vitamina D activa en cerca del 50%, mientras que su coccién no
lo modifica. También, con respecto al pescado, el de piscifactoria puede tener un mayor

contenido de vitamina D que el crecido en libertad.

Algunos alimentos como la leche, el yogur, la margarina y algunos zumos de
frutas envasados se encuentran fortificados con vitamina D. En Espafia esta muy poco
extendida esta fortificacion, siendo relevante en el caso formulas adaptadas y cereales

infantiles principalmente, mientras que lo est4 mas en EEUU y Canada™.

La leche y los productos lacteos no son una fuente excelente de vitamina D. La
reduccion de su contenido de grasa compromete la absorcion de la vitamina D y las
campafas desarrolladas contra la ingestion de colesterol afectan secundariamente la

ingestion de esta vitamina.

La tabla 2 describe la cantidad de la vitamina D disponible en diversos

alimentos.
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Tabla 2. Contenido aproximado de vitamina D de diferentes alimentos

Alimentos Vitamina D
Leche de vaca.......ooovvuvuiiiiiiie e 3-40 UI/I
Leche con calcio y vitamina D..................ccoeeieiinne. 30-32 UI/100 g
Mantequilla.........ooovriiiiiiii e, 30-32 UI/100 g
200 13 2,4 UI/100 g
Petit SUISSE....v ettt 8 UI/100 g
QuUESO CAMEMDEIt. ...\ttt eeieee e, 6,8 U1/100 g
Quesocheddar...........ooviiiiiiiiii 10,4 UI/100 g
QUESO PATMESANO. ...t eveenteeee et et eeeeneeeeeeeeeannenns 18,4 UI/100 g
Queso emmental...........oiiiiiiii i e 44 UI/100 g
Quesodebola........oeviiiiiiii 7,2 UI/100 g
Queso de BUrgoS......oviiiiiiiiiiiiie e 8 UI/100 g
Queso Manchego SECO.....ovviviiviiiiii e 80 UI/100 g
Margarina fortificada...................ocooiiiiiiii, 240-320 U1/100 g
HUGVO. .o 70 UI/100 g
Caballa del atlantico (en bruto).............ccevvivviiiininnnnnn 360 UI/100 g
Bacalao (en bruto).........c.oveiviiiiiiiiiiii e, 44 UI/100 g
Bonito-arenque-atin................ccooeeiiiiinnn.n. 800-900-1000 UI/100 g
Boqueron-sardina-salmon..................ccoooeiiiininn.. 280-320 U1/100 g
Jurel, palometa..........ooooeiiiiiiiii e 640 UI/100 g
L0707 1T o o T 800UI/100gr
CamMATONES. ... ettt e 152 UI/100 g
Langostinos. ......oueeueiiii e 720 UI/100 g
Anchoas en aceite............ooviiiiiiiiiiiiiii i 472 UI/100 g
Salmoén ahumado...........ooeviiiiiii 800 UI/100 g
Conservas de atun/sardinas/salmon/caballa en aceite......... 224-332 UI/100 g
Conservas de salmon con espinas en aceite......................... 624 UI/100 g
ATENQUE €N VINAZIC. .. .eentteteeteeeteeteiteteeae e eeeeanaanns 680 UI/100 g
Higado deternera............ooovviivinininiiiiiiiieieennn, 15-50 UI/100 g
Higado de pollo.........coiiiiieiiiie e 80 U1/100gr
Setas shitake SECas. ... ..cvvviiiiitiiiieii e 1660 U1/100 g

Masvidal Aliberch RM1, Ortigosa GOmez S, Baraza Mendoza MC, Garcia-Algar O. Vitamina D:
fisiopatologia y aplicabilidad clinica en pediatria. An Pediatr (Barc). 2012; 77:279.e1-279.e10.
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1.2 Poblacion de riesgo

En situaciones de malabsorcion intestinal, como la enfermedad celiaca, la
fibrosis quistica, la enfermedad de Crohn y las hepatopatias colestasicas, puede
disminuir mucho la absorcion de vitamina D. También es necesario asegurar unos
niveles adecuados de vitamina D en los nifios a tratamiento con anticonvulsivantes y los
afectados de enfermedades que puedan alterar el metabolismo de la vitamina D
(insuficiencia renal o cardiaca) o disminuyan su disponibilidad (obesidad, dieta rica en

fitatos, oxalatos y fosfatos).

Asi el grupo Previnfad de la Asociacion de Pediatria de Atencion Primaria
destaca una serie de condiciones que la exponen a un riesgo elevado de déficit de

vitamina D en los nifios*®:

e Neonatos y lactantes pequeros

« Deficiencia de vitamina D materna (madres con escasa exposicion a la luz
solar, de piel oscura, que visten con velo, multiparas o con poca ingesta de
vitamina D)

» Lactancia materna

» Recién nacido pretérmino y recién nacido de bajo peso para la edad

gestacional

e Lactantes mayores y nifios

« Disminucion de la sintesis de vitamina D: poca exposicion a la luz solar
o Poco tiempo al aire libre

o Uso de factor de proteccion >8 (inhibe sintesis >95%)
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o Piel oscura
o Velos, ropa, cristal, etc.
« Disminucion de la ingesta de vitamina D
o Lactancia materna exclusiva prolongada sin suplementacion
o Nutricién pobre
+ Ciertas condiciones médicas/enfermedades cronicas
o Malabsorcién intestinal
= Enfermedades de intestino delgado (enfermedad celiaca)
= Insuficiencia pancreatica (fibrosis quistica)
= Obstruccion biliar (atresia de vias biliares)
o Disminucion de la sintesis o aumento de la degradacion 25-(OH)D o
1,25(0H)2D
= Enfermedades cronicas hepaticas o renales

= Tratamiento con rifampicina, isoniazida, anticonvulsivantes

1.3 Situacion actual

Estudios poblacionales recientes han mostrado una frecuencia elevada de
concentraciones séricas bajas de vitamina D a nivel mundial, incluyendo en la

infancia'®%,

No existe un consenso universal sobre cuales son los niveles plasmaticos
optimos de vitamina D para conseguir una adecuada mineralizacion 6sea y menos ain
cuéles deberfan ser para las demas acciones de esta prohormona®#2. Asi mientras la

ESPGHAN Yy el Institute of Medicine de los Estados Unidos (I0M) definen suficiencia
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por encima de 20 ng/dI**?*, la Endocrine Society (Holick el al, 2011) define deficiencia
por debajo de 20 ng/ml (50 nmol/L), insuficiencia entre 20-29 ng/ml (50-74 nmol/L) y
suficiencia a partir de 30 ng/ml (75 nmol/L)?°. También hay estudios que afirman que
cuando existen valores por debajo de 32 ng/ml, se altera la absorcion del calcio y la
densidad mineral 6sea baja’’. Se ha observado que la vitamina D inhibe el crecimiento
de los queratinocitos y estimula su diferenciacion, y que las concentraciones de
vitamina D por encima de 75 mmol/l (30 ng/ml) mantienen el crecimiento celular bajo

control y previenen que las células sean auténomas y se malignicen®®.

En este estudio hemos seguido las recomendaciones de la Endocrine Society.

1.4 Contexto geografico

Asturias se encuentra a 43° de latitud Norte. Ademas se trata de una region con
frecuente nubosidad, a diferencia de otras zonas de Espafia, como se refleja en la tabla 3

obtenida a partir de datos del INE.

Tabla 3. Horas de sol Asturias 2013 (Fuente: Sitio web del INE: www.ine.es).

Mes del afio Horas de sol por mes

Enero 101
Febrero 69
Marzo 121
Abril 160
Mayo 124
Junio 177
Julio 219
Agosto 211
Septiembre 190
Octubre 165
Noviembre 70
Diciembre 149

Total 1.756 horas de sol / afio 2013
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El area sanitaria Il de Asturias engloba los concejos de Avilés, Corvera,
Castrillon, Gozon, Cudillero, Pravia, Muros de Nalon, y Soto del Barco con cabecera en
el Hospital San Agustin de Avilés. Esta area incluye el concejo de Avilés y contorno,
con un alto nivel de industrializacion, que ha ofrecido una buena oportunidad para crear
una cohorte desde el embarazo: el tamafio de poblacion permitié reclutar en 3 afios el
nimero de embarazadas requeridas; la integracion de su estructura sanitaria facilité que
todas las embarazadas acudiesen a un Unico centro de atencién secundaria para la
primera visita y la primera ecografia, y a un Unico hospital para el parto, asi como las

revisiones posteriores de los nifios realizadas por pediatras del mismo hospital.

1.5 Estudios de cohortes

Existe un interés creciente en la comunidad cientifica en evaluar si las
exposiciones ambientales y la nutricion durante las primeras etapas de la vida, junto con
las acumuladas durante la etapa adulta y hasta intergeneracionales, pueden acarrear
consecuencias sobre la salud a largo plazo. El estudio de esta hipotesis comienza con la
exploracion de datos de cohortes de nacimiento antiguas con resultados que estimulan la
revitalizacién de otras cohortes antiguas y el establecimiento de cohortes nuevas. El
disefio epidemioldgico de cohortes es el mas adecuado para el estudio de enfermedades
en periodos prolongados de tiempo. Clasicamente, un estudio de cohorte puede ser
clasificado como prospectivo, cuando la exposicion puede haber tenido lugar antes de
comenzar el estudio y el efecto ain no ha pasado; o retrospectivo, cuando tanto la

exposicion como el efecto tuvieron lugar antes del inicio del estudio.
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Una de las ventajas de estos estudios sobre otros disefios de investigacion en
epidemiologia, es la capacidad de proporcionar una medida mas adecuada de la
exposicion individual a los sujetos a estudio. Por ello, se han utilizado procedimientos
diferentes, desde el uso de cuestionarios hasta el uso de biomarcadores de exposicion. Si
el estudio es prospectivo, se reducen al minimo los sesgos en la identificacién de la
exposicion. Ademas se pueden examinar efectos multiples, aclarar la relacién temporal
entre exposicion y enfermedad, y determinar de manera directa la incidencia de la
enfermedad o el efecto en el grupo de expuestos y no expuestos. Sin embargo, los
estudios de cohortes también presentan inconvenientes: pueden ser costosos si se debe
planificar seguimientos a largo plazo (prospectivos) o se requieren registros adecuados
(retrospectivos). Ademas la validez de los resultados se puede ver afectada por el

abandono a la participacion de los sujetos.

1.6 Justificacion

Los resultados de la Cohorte INMA-Asturias serviran para conocer por primera
vez en Esparfia el estatus de vitamina D desde el embarazo a la infancia en poblacion
sana y sus efectos en el desarrollo. Sus resultados pueden ser de interés para la
cuantificacion de la deficiencia y/o insuficiencia de vitamina D y la puesta en marcha de

programas de prevencion en salud puablica.

La Cohorte INMA-Asturias, creada en el afio 2004 y que actualmente ha
reclutado y hace seguimiento de 485 mujeres embarazadas y sus recién nacidos, ofrece
la posibilidad de evaluar los efectos que supone el status de vitamina D para la salud y

el desarrollo infantil.

18



Existen aun pocos estudios de cohortes en este campo, los cuales permitirian
avanzar en algunas cuestiones relevantes que todavia quedan por resolver, como por
ejemplo, cuales son los limites de la concentracién sanguinea normal de vitamina D,

mejorar la evaluacion de las fuentes (exposicion, ingesta) y su repercusion.
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2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo general

El objetivo de este estudio ha sido estimar la prevalencia de deficiencia e
insuficiencia de vitamina D sérica y los factores asociados a esos niveles plasmaticos

de vitamina D en la infancia en el norte de Espafia.

2.2 Objetivos especificos

e Analizar los niveles de 250HD3 a las 12 semanas de gestacion y a los 4 afos.

e Analizar la prevalencia de deficiencia e insuficiencia de vitamina D durante la
gestacion y a los 4 afios siguiendo las recomendaciones de la Endocrine

Society.

e Analizar si existe relacion entre los niveles en sangre de 250HD3 a las 12
semanas de gestacion y a los 4 afios y los siguientes factores (covariables):
estacionalidad, tiempo de exposicion al aire libre, ingesta de vitamina D, sexo,

edad materna, IMC y talla a los 4 afios.

e Analizar si existe relacion entre los niveles en sangre de 250HD3 a las 12

semanas de gestacion y a los 4 afios.
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3 POBLACION Y METODOS
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3.1 Poblacion de estudio

Los datos analizados son los pertenecientes a la cohorte de Asturias de la

Universidad de Oviedo integrada en el Proyecto INMA °,

El Proyecto INMA (Infancia y Medio Ambiente) de investigacion cooperativa,
multicéntrica, tiene como objetivos estudiar los efectos del medio ambiente y la dieta en
el desarrollo fetal e infantil. Se trata de un estudio prospectivo de cohortes de base
poblacional para relacionar los efectos de la exposicion a contaminantes y la dieta
durante la gestacion y la primera infancia en el desarrollo y la salud desde la etapa fetal

hasta la adolescencia y edad adulta en Espafia (www.proyectoinma.org).

En la cohorte INMA de Asturias, iniciada en 2004, la poblacion de estudio esta
constituida por una muestra consecutiva de mujeres embarazadas de la poblacion
general que residen en el area sanitaria 11, con cabecera en el Hospital San Agustin de
Avilés (SESPA), y que cumplen los siguientes criterios de inclusion: 1) Tener al menos
16 afios cumplidos; 2) Estar en la semana 10-13 de gestacion; 3) Embarazo no gemelar;
4) Intencién de continuar el seguimiento y dar a luz en los centros de referencia
correspondientes; 5) No tener ningun impedimento para la comunicacion y 6) No
padecer enfermedad cronica previa al embarazo; 7) No haber seguido un programa de

reproduccion asistida.

El estudio ha sido aprobado por el comité de ética regional de investigacion del
Principado de Asturias. A todas las mujeres elegibles se les facilitd informacion verbal
y escrita sobre el proyecto, y se incluyeron después de haber firmado un documento de

consentimiento informado.
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De la muestra inicial de gestantes reclutada en Asturias (494), fueron seguidas
485 mujeres (98%) ya que 4 tuvieron un aborto espontaneo y 5 abandonaron el estudio.
Se pudo recoger muestra de sangre en 470 de ellas y analizar la 25(OH)D3 materna a las
12 semanas de gestacion en 453 (96,4%). Respecto a los nifios, se comenzé a analizar la
25(0OH)D3 cuando ya casi la mitad habia realizado la revision de los 4 afios, por lo que

se pudo hacer en 283 de ellos.

3.2 Determinacion de 25(0OH)D3

Se tomd una muestra de sangre materna a las 12 semanas de gestacion. En los
nifios, se realizd a los 4 afios durante las revisiones, que en julio disminuyeron y en
agosto no hubo debido al periodo vacacional. Las muestras fueron procesadas
inmediatamente y se almacenaron -70 a -80 °C hasta su analisis. Las concentraciones
plasmaticas maternas de 25(OH)D3 se cuantificaron por el método de cromatografia
liquida de alto rendimiento mediante el uso de un kit BioRAD segln los protocolos
clinicos y Standard Institute Laboratorio. El limite de deteccion fue de 5 ng / ml, y el
coeficiente de variacion interensayo fue del 4,5%. El ensayo se validd mediante
programas alemanes de Evaluacion Externa de la Calidad (DGKLRFB-
Referencezinstutuk pieles Bionalytik), y los resultados fueron satisfactorios en el 100%

de los casos.
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3.3 Otras determinaciones

La informacion sobre dieta y otras variables recogidas en el estudio, como
tiempo al aire libre, se obtuvo mediante entrevistas personalizadas realizadas por
entrevistadores entrenados. La ingesta alimentaria de vitamina D se estimé por dietistas
entrenados (E.M. Navarrete, J. Vioque) mediante cuestionario semicuantitativo de
frecuencia alimentaria (CFA), similar al utilizado por Willett et al en el estudio de Salud
de la Enfermeras Norteamericanas®’, que ha sido adaptado y validado para usar en
poblacién espafiola, como la incluida en el estudio INMA?, El CFA fue administrado
en la visita de inclusion en la cohorte entre las semanas 10-13 de gestacion y
posteriormente al cumplir sus hijos los 4 afios. También se recogié informacion sobre la

toma o no de suplementos con vitamina D (incluidos multivitaminicos).

En la primera entrevista a las gestantes se recogieron los datos referidos de talla
y peso previo a la gestacion. Se calculo el indice de masa corporal (IMC) expresado en
peso (kg) /talla? (m?). En los nifios a los cuatro afios, se realizo exploracion fisica y
mediciones antropométricas. Para medicidén del peso, se tomd con los nifios en ropa
interior y descalzos con una bascula que discrimina hasta 10 gr. La estatura se midid
con los pies y las rodillas juntas, talones, cara posterior de gluteos y cabeza bien
adheridos al plano del tallimetro y se coloco una escuadra sobre el vértex y se leyo el
valor de la talla, en milimetros. De igual manera que en las madres, se calcul6 el IMC.
Se categorizé como peso normal, sobrepeso u obeso de acuerdo con the International

Obesity Task Force (IOTF) (Cole et al, 2000)°.
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3.4 Analisis Estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de la poblacion de estudio atendiendo a sus
caracteristicas sociodemograficas y a su estilo de vida en funcién de los niveles

plasméticos de 25(OH)D3 presentados.

El estudio de correlacion entre los niveles de vitamina D en sangre en continuo y
otras variables continuas potencialmente asociadas con los mismos se realiz6 mediante
el coeficiente de correlacion de Pearson. También se analiz0 la correlacion parcial

ajustando por el nivel de colesterol en sangre.

Se us6d la prueba de la ¥2 de Pearson para la comparacion de variables
categoricas y la de ANOVA para la comparacion de medias de los niveles plasmaticos
de vitamina D segun diferentes categorias. Se considerd un valor de a = 0,05 como
nivel de significacion estadistica y se utilizo el paquete SPPS v. 15.0 para Windows

para los analisis estadisticos.
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4 RESULTADOS
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4.1 Gestantes

La edad materna media fue 32 afios (rango 18-42), la mayoria de las
participantes eran de origen espafiol (96,5%) y el 18% no habia alcanzado estudios
secundarios. Ninguna de las embarazadas presentaba patologia conocida paratiroidea ni
renal. EI 21,8% presentaba sobrepeso y el 8,6% obesidad. Las caracteristicas de las

gestantes de la cohorte INMA-Asturias se describen en la tabla 4.

Los valores plasmaticos medios de 25(OH)D3 fueron de 27,7 ng/ml (rango 6,4 -
69,5). El 37,3% tenian niveles de 25(OH)D3 > 30 ng/ml, el 35,3 % entre 20-29,9 ng/ml

y el 27,4% < 20 ng/ml (figura 4).

Figura 4. Porcentaje gestantes en cada uno de los grupos segun niveles de 250HD3,
incluyendo por estaciones de las mujeres embarazadas de la cohorte INMA-Asturias
(2004-2008). Deficiencia: <20 ng/ml; Insuficiencia: 20-29.9 ng/ml; Suficiencia >30
ng/ml.
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Tabla 4. Caracteristicas de las mujeres embarazadas de la cohorte INMA-Asturias

(2004-2008).

Vitamina D (semanal2? de gestacion)

Total <20 20-29,9 230
p-valor
n % n % n % n % (chi2)
<25 23  100,0% |11 47,8% |10 435% |2  87%
Edad materna | 2>2° 122 1000% |36 295% |43 32% |43 /| o
(anos) 30-34 191 100,0% |40 20,9% |72 37,7% |79 414%|
235 117 100,0% |37 31,6% |35 29,9% |45 38,5%
Espafia 437 100,0% |117 26,8% | 154 352% |166 38,0%
] _ Latinoamérica 9  100,0% |4 444%|2 222% |3  333%
Pais de origen 0,445
Europa 5  100,0% |2  40,0% |3  60,0% |0 0%
otros 2 100,0% |1 50,0%|1 50,0% |0 0%
hasta primarios/eso 82 100,0% |27 32,9% |30 36,6% |25 30,5%
glé\t'jc'j%i secundarios 205 100,0% |60 29,3% |75 36,6% |70 34,1% | 0,134
universitarios 166 100,0% |37 22,3% |55 33,1% |74 44,6%
CS I+ 98  100,0% |23 23,5% |28 28,6% |47 48,0%
Clase social csi 100 100,0% |21 21,0% |32 32,0% |47 47,0% | 0,002
CSIV+V 254 100,0% |80 31,5% |100 39,4% |74 29,1%
Bajo peso (IMC<18,5) 17  100,0% |4  235% |5 29,4% |8  47,1%
IMC Saludable (IMC 18,5 -<25) . o o 9
preconcepcional 298 100,0% |72 24,2% | 104 34,9% |122 409% | g 1a¢
(Kg/m?) Sobrepeso (IMC 25-<30) |99  100,0% |33 33,3% |39 39,4% |27 27,3%
Obesidad (IMC 230) 39  100,0% |15 385% |12 30,8% |12 30,8%
IMC Bajo peso/Saludable 314 100,0% |76 242%| 108 34.4% |130 414% |
preCOﬂCGpCiOﬂa' Sobrepeso/Obesidad 139 100,0% | 48 34,5% | 52 37,4% 39 28,1% !
Invierno 126 100,0% |43 34,1% |48 38,1% |35 27,8%
Estacion del Primavera 129 100,0% |50 38,8% (45 349% |34 26,4% 0.001
~ <Y
ano Verano 103 100,0% |8  7.8% |31 30,1% |64 62,1%
Otofio 95  100,0% |23 24,2% |36 37,9% |36 37,9%
Mes de Junio/Septiembre 187 1000% |14 102% 38 27.7% |85 620%| o
s <7
extraccion Resto 316 100,0% | 110 34,8% | 122 38,6% |84 26,6%
Horas/dia en <=3 horas 64 100,0% |12 18,8% |22 34,4% |30 46,9% 0152
exterior >3 horas 366 100,0% | 106 29,0% | 128 35,0% | 132 36,1% |
<5 0 0 0 0
Ingesta total de 341 100,0% |14 10,2% |38 27,7% |85 62,0%
Vit D ajustada | ©-10 105 100,0% | 110 34,8% | 122 38,6% |84 26,6% | 0,131
por calorias >10 4 100,0% |76 24,2%|108 34,4% |130 41,4%
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La distribucion de los valores plasmaticos de la 25(OH)D3, incluyendo la
variacion segln la época del afio, se muestra en la tabla 5 y figuras 4 y 5. En general, la
concentracion de 25(OH)D3 fue mayor en los meses de junio a septiembre (mediana

34,1 ng/ml) respecto al resto del afio (mediana 24,5 ng/ml) con p < 0,001.

Figura 5. Variacion estacional de los niveles de 250HD3 de las mujeres embarazadas de
la cohorte INMA-Asturias (2004-2008).
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Tabla 5. Distribucion de niveles plasméaticos de250HD (ng/ml) de las mujeres

embarazadas de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008) por percentiles y variacion

estacional.
N Media D.T. Min P 25 Mediana P 75 Max
Enero 39 29,0 11,1 10,0 21,0 27,3 38,7 51,2
Febrero 34 23,9 10,6 7,2 16,2 24,4 28,4 51,2
Marzo 56 22,9 9,2 7,9 17,2 21,1 27,7 60,8
Abril 46 21,9 9,9 7,0 14,0 19,9 26,8 47,9
Mayo 40 24,6 9,9 11,2 16,0 23,0 32,0 45,7
g Junio 41 32,1 12,1 11,3 23,1 30,9 38,7 69,5
s Julio 39 33,7 8,7 11,3 29,4 34,6 38,2 50,8
Agosto 28 32,7 11,9 13,8 24,1 34,0 38,6 66,9
Septiembre 29 36,4 12,0 15,4 27,0 36,7 42,8 63,5
Octubre 34 27,5 9,3 13,5 20,9 27,7 31,7 52,6
Noviembre 35 27,1 7,9 7,1 21,5 27,8 32,4 45,4
Diciembre 32 25,8 10,5 6,4 16,9 25,5 32,4 48,6
@ Verano 103 34,2 11,3 11,3 25,2 34,1 41,0 69,5
5 Otofio 95 26,9 9,0 6,4 20,3 27,2 33,1 52,6
§ Invierno 126 25,6 10,8 7,2 17,8 24,3 31,2 60,8
w Primavera 129 25,0 10,5 7,0 16,7 24,1 30,2 58,6
Total 453 27,7 11,1 6,4 19,3 26,7 34,6 69,5

El tiempo medio al aire libre de las gestantes fue 5 horas 35 minutos (rango:

0:00-15:15), en su mayoria superior al recomendado. No se encontr0 asociacion

estadisticamente significativa entre el tiempo al aire libre y los niveles en plasma de

25(OH)D3, CON pearson= - 0,12 (p=0,802).

La ingesta total de vitamina D (tabla 6) se calculd incluyendo tanto la estimada

en la dieta como los suplementos, con una mediana de 4,8 pg/dia (rango 1,09 - 32,52).

Solo el 6,7% alcanzaba una ingesta total > 10 pg/dia (400 Ul). Analizando sélo la dieta,

la mediana de ingesta de vitamina D estimada fue 4,63 pg/dia (rango 0,71 - 22,52).
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Tabla 6. Ingesta de Vitamina D (ug/dia) de las mujeres embarazadas de la cohorte

INMA-Asturias (2004-2008).

Vitamina D

N Media D.T. Min P 25 Mediana P75 Max
Ingesta Total 450 | 548 | 28 | 109 360 @ 480 | 685 | 32,52
(dieta+suplementos) ' ' ' ' ' k k
Vitamina D Total (dieta
ajustada por calorias + 450 5,46 2,29 1,57 3,70 5,02 6,68 20,95
suplementos)
Ingesta en la dieta 450 | 5,28 2,54 71 3,54 4,63 6,64 | 2252
Ingesta en la dieta
ajustada por calorfas 450 5,26 2,08 1,57 3,68 4,82 6,52 13,88
Suplementos de 39 2,21 1,71 ,63 1,25 1,25 2,50 10,00

Se encontr6 correlacion estadisticamente significativa entre los niveles de

25(0OH)D3 ajustado por colesterol y la ingesta total de vitamina D ajustada por calorias

en las gestantes a las que se les habia hecho el analisis de sangre entre los meses de

octubre a mayo y tenian niveles plasmaticos > 30 ng/ml, rpearson= 0,28; p=0,006 (figura

6), pero no durante los meses de verano ni de manera global con todo el afio (aunque el

grupo de las gestantes con niveles suficientes ajustando por colesterol presenté una

tendencia lineal sin alcanzar significacion estadistica).
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Figura 6. Relacion entre la ingesta total de vitamina D ajustada por calorias y los

niveles de 25(OH)D3 de las mujeres embarazadas de la cohorte INMA-Asturias (2004-

2008) con niveles suficientes de vitamina D (25(OH)D3 > 30 ng/ml).
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diferentes alimentos (pescado, pescado blanco y azul, huevos) ni ajustando por

estacionalidad ni por calorias, salvo en el caso de los lacteos. Se hall6 una ligera

tendencia lineal de que a mayor ingesta de lacteos (también ajustada por calorias) las

gestantes tenian un mayor nivel de 25(OH)D3 vy las diferencias entre los tres grupos

fueron estadisticamente significativas (ANOVA) (figura 7). La correlacion entre los

niveles de 25(OH)D3 y los suplementos de vitamina D ingeridos no resultd

estadisticamente significativa, (rpearson= 0,21; p=0,205).
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Figura 7. Relacion entre la ingesta de lacteos (gr) y los niveles de 250HD de las

mujeres embarazadas de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008).
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Aquellas gestantes con el IMC preconcepcional de 25 o méas (sobrepeso y
obesidad) tenian un mayor porcentaje de niveles deficientes e insuficientes en plasma de

25(0OH)D3 que aquellas con IMC < 25 (tabla 4), sin relacién con la ingesta.

Respecto a la edad de las gestantes, presentaron un mayor porcentaje de niveles
plasmaticos suficientes de vitamina D en los grupos de 30 a 34 afios y mayores de 35
afios (tabla 4), mientras que las menores de 25 afios presentaron el mayor porcentaje de
niveles deficientes (47,8%). También la ingesta total de vitamina D por categorias (<5
pg/dia, 5-10 pg/dia y > 10 pg/dia) fue significativamente mayor desde el punto de vista

estadistico (test chi-cuadrado, p=0,01) en las gestantes de 30 afios 0 mas (figura 8)
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tanto al analizar la vitamina D total (dieta mas suplementos) como solo la dieta, aunque

sin asociacion estadistica al analizar solo la ingesta de suplementos.

Figura 8. Ingesta de vitamina D y edad materna de las mujeres embarazadas de la

cohorte INMA-Asturias (2004-2008).
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Las mujeres con nivel de estudio universitario presentaron un mayor porcentaje
de suficiencia de vitamina D (44,6%) y menor deficiencia (22,3%), frente a aquellas con
estudios primarios con menor suficiencia, un 30,5% y mayor deficiencia, un 32,9%,
(Tabla 4). Estas diferencias fueron mas marcadas a mayor edad de las gestantes, como

se muestra en la figura 9.
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Figura 9. 25(OH)D3 por edad materna y niveles de estudios de las mujeres embarazadas

de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008).
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4.2 Ninos

De los 283 nifios en que se analizé la vitamina D, nos encontramos un 52,3%
varones, 94% nacidos a término y la mayoria de origen espafol (96,5%). EIl 8,5% de
los nifios eran obesos y el 13,4% tenian sobrepeso. Ninguno de los nifios presentaba

patologia renal ni paratiroidea conocida. Las caracteristicas de los nifios de la cohorte

INMA-Asturias se describen en la tabla 7.
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Tabla 7. Caracteristicas de los nifios de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008).

Vitamina D (4 afos)

Total <20 20-30 >=30 I
p-valor
n % n % n % n % | (chi2)
i 135 47,7% | 77 57,0%| 46 34,1% |12 8,9%
Sexo Nifia 0,322
Nifio 148 52,3%| 72 48,6% | 63 42,6% |13 8,8%
Pretérmino (<37 No 263 94,0% | 143 54,4%| 98 37,3% |22 8,4% | 0,042
semanas gestacion) | Si 17 6,0% | 4 235%| 10 58,8%| 3 17,6%
Normopeso 218 77,9% (120 55,0%( 79 36,2% |19 8,7% | 0,585
IMC Sobrepeso 38 13,6% | 17 44,7%| 17 44,7%| 4 10,5%
Obesidad 24 8,6% | 10 41,7%| 12 50,0%| 2 8,3%
valores perdidos 3
. No 218 77,9%|120 55,0%| 79 36,2% |19 8,7% | 0,265
Sobrepeso/Obesidad | o; 62 221%| 27 435%| 29 46,8%| 6 9,7%
Baja (<P3) 15 5,4% | 12 80,00| 3 20,00| 0 0,006 | 0,079
Talla 4 afios Normal 258 92,1% (132 51,2%|103 39,9% |23 8,9%
Alta (>P97) 7 25% | 3 429%| 2 28,6%| 2 28,6%
valores perdidos 3
Invierno 85 30,2%( 61 71,8%| 22 259%( 2 2,4% <0001
- ~ Primavera 80 28,5%| 43 53,8%| 33 413%| 4 50% '
Estacion del afio
Verano 29 10,3%| 10 34,5%| 16 552%| 3 10,3%
Otofio 87 31,0%| 33 37,9%| 38 43,7%|16 18,4%
valores perdidos 2
Mes de extraccion Junio/Septiembre | 46 16,4%| 14 30,4%| 28 60,9%| 4 8,7% | 0,003
Resto del afio 235 83,6% (133 56,6%| 81 34,5% |21 8,9%
Horas/dia en exterior <=1 hora 8 46% | 4 47% | 3 43% |1 50% | 0,988
>1 hora 167 95,4% | 81 95,3% | 67 95,7% (19 95,0%
valores perdidos | 108
Ingesta total de <5 248 89,9% (132 532%| 94 37,9% (22 8,9% [ g77
Vitamina D ajustada |5-10 28 10,1%| 13 46,4%| 13 46,4%| 2 7,1% ’
or calorias >10 0O 00%| O 00%| O 0,0]0 0,00
? /ml)
ng/m
valores perdidos 7
Vitamina D alas 12 <20 74 27,8%| 50 67,6%| 20 27,0%|4 54% | 497
semanas de 20-30 92 34,6%| 45 48,9% | 43 46,7%| 4 4,3% ’
gestacion >=30 100 37,6%| 45 45,0%| 42 42,0% |13 13,0%
(ng/ml) valores perdidos | 17
I+l 68 24,1%| 33 48,5% | 28 41,2%| 7 10,3%| 0,239
Clase social madre " 55 19,5%| 24 43,6%| 23 41,8%| 8 14,5%
IV+V 159 56,4%| 91 57,2%| 58 36,5% |10 6,3%
valores perdidos 1
Pais ori madre Espafia 272 96,1%| 143 52,6%|104 38,2% |25 9,2% | 0,559
ais origen Extranjero 11 39% | 6 545%| 5 455%|0 0,0%
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Los valores plasméaticos medios de 25(OH)D3 a los 4 afios fueron de 20,14
ng/ml (rango 2,7 — 49,8). El 8,8% tenian niveles de 25(OH)D3 > 30 ng/ml, el 38,5 %
entre 20-20,9 ng/ml y el 52,7% < 20 ng/ml (figura 10). La distribucién de los valores
plasmaticos de la 25(0OH)D3, incluyendo la variacién segun la época del afio, se muestra
en las tablas 7 y 8 y figura 11. La 25(OH)D3 fue menor en invierno y primavera. Esta
variacion estacional resultd estadisticamente significativa tanto analizando por
estaciones como por meses y de forma cuantitativa como por categorias (deficiencia,

insuficiencia y suficiencia de 25(0OH)D3).

Figura 10. Porcentaje en cada uno de los grupos segun niveles de 25(OH)D3 de los
nifios de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008) a los 4 afios de edad. Deficiencia: <20

ng/ml; Insuficiencia: 20-29,9 ng/ml; Suficiencia >30 ng/ml.
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Tabla 8. Distribucién en los nifios de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008) a los 4
afios de los niveles plasmaticos de 25(OH)D3 por percentiles y variacion estacional, de

la parathormona intacta (VN: 15-65), fosfato (VN:0,95-1,65) y calcio (VN: 2,25-2,75).

N Media D.T. Minimo Per;gntll Mediana Per;:gntll Méximo

Enero 31 | 17,08 | 7,40 2,77 10,32 17,75 24,22 32,36

Febrero 35 | 17,07 | 7,01 5,41 12,82 16,58 22,92 38,81

Marzo 24 | 16,56 | 5,29 7,68 12,72 17,08 20,51 27,64

Abril 30 | 18,42 | 4,89 9,02 15,03 17,56 20,37 29,50

Mayo 31 | 21,41 | 641 10,83 15,79 22,51 27,08 33,02

25(0H)D3 Junio 17 | 22,34 | 5,29 7,16 21,55 23,11 25,01 29,66
Julio 14 | 19,67 | 7,22 10,49 15,63 18,78 21,57 34,16

(ng/ml) Agosto 0 . . . . . . .
Septiembre | 15 | 23,98 | 530 | 1549 19,77 23,57 28,84 31,13

Octubre 34 | 2446 | 7,08 | 12,14 19,97 22,90 29,90 40,19
Noviembre | 29 | 2285 | 9,88 7,26 15,05 24,44 28,16 49,80
Diciembre | 21 | 1955 | 7,43 5,80 15,68 17,94 23,48 37,61

Total 281 | 2014 | 735 | 277 1549 | 1978 | 2456 | 49,80
Parathormonaintacta | oo | oe1c | 1990 | 1507 | 2722 | 3371 | 42,00 | 7640
(pg/ml)
Fosfato (mmol/L) 181 | 162 | 13 1,26 1,54 1,63 171 2.02
Calcio (mmol/L) 181 | 244 | .09 222 2,38 243 2,49 2,79

Figura 11. Variacion estacional de los niveles de 25(OH)D3 de los nifios de la cohorte

INMA-Asturias (2004-2008) a los 4 afios.
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El tiempo medio al aire libre de los nifios fue 3 horas (rango: 0:21-6:55), en
todos ellos superior al recomendado. No se encontré asociacion estadisticamente

significativa entre el tiempo al aire libre y los niveles en plasma de 25(0OH)D3.

La ingesta de vitamina D (Tabla 9) se calculé a partir de la estimada en la dieta,
con una mediana de 2,7 pg/dia (rango 0,81 — 12,62). No se encontrd relacién entre los
niveles plasmaticos y la ingesta de vitamina D total ni ajustada por calorias ni por
colesterol. Tampoco agrupando por diferentes alimentos (pescado, pescado blanco y
azul, huevos) ni ajustando por estacionalidad ni por calorias. Ningun nifio tomaba en ese

momento suplementos de vitamina D.

Tabla 9. Ingesta de Vitamina D (ug/dia) de los nifios de la cohorte INMA-Asturias

(2004-2008) a los 4 afios.

Percentil Percentil
n Media | D.T. | Minimo 25 Mediana 75 Maximo
Vitamina D 276 3,24 1,88 81 2,12 2,73 3,67 12,66
Vitamina D ajustada | 75 599 | 159 | g7 1,99 2,60 3,37 9,04
por Calorias

No se hallo relacion entre el sobrepeso y/o obesidad con los niveles plasmaticos
de 25(OH)D3 ni un mayor porcentaje de deficiencia /insuficiencia de vitamina D a los 4

afios, a diferencia de lo obtenido en las gestantes.

Al analizar la 25(OH)D3 segun el sexo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, pero si respecto a la talla de los nifios a los 4 afios

(rpearson=0,167), como puede verse en la figura 12.
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Figura 12. Talla y niveles de 25(OH)D3 de los nifios de la cohorte INMA-Asturias

(2004-2008) a los 4 arios.
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Por otra parte, los niveles circulantes de 25(OH)D3 en los nifios a los 4 afios
estaban asociados a los de sus madres a la 12 semana de gestacion, siendo
estadisticamente significativa tanto al analizar en continuo (significacién 0,001) como

categorico en los grupos de deficiencia, insuficiencia y suficiencia ( tabla 7 y figura 13).
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Figura 13. Niveles de 25(OH)D3 en la gestacion y talla a los 4 afios de los nifios de la

cohorte INMA-Asturias (2004-2008).
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5 DISCUSION
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Aungue existen maltiples estudios publicados en la actualidad, se desconoce la
prevalencia exacta de deficiencia y/o insuficiencia de vitamina D en la gestacion y méas
aun en nifios prepuberales sanos en Espafia. En este estudio de cohorte prospectivo de
base poblacional se analiza por primera vez en Espafia los niveles de 25(OH)D3 en
gestantes® y en sus hijos a los 4 afios, sus fuentes (la ingesta de vitamina D y la
exposicion solar) y otros factores asociados, y se muestra una alta prevalencia de niveles
insuficientes/deficientes de vitamina D (el 35,3 % entre 20-29,9 ng/ml y el 27,4% < 20

ng/ml en las gestantes y el 38,5 % y el 52,7% respectivamente a los 4 afios).

Si bien existe cierta controversia sobre cuéles son los niveles plasmaticos
optimos de vitamina D, la mayoria de expertos aceptan la definicion de deficiencia por
debajo de 20 ng/ml (50 nmol/L), insuficiencia entre 20-29 ng/ml (50-74 nmol/L) y
suficiencia a partir de 30 ng/ml (75 nmol/L)?**. Siguiendo esta definicién, alrededor de
un billén de personas en el mundo tendrian niveles insuficientes o deficientes® .
Ademas, se observa una tendencia mundial a la caida de los niveles de vitamina D en

los Gltimos 10-20 afios®.

En nuestro pais se han publicado varios estudios que evaltan la prevalencia de
insuficiencia o deficiencia. Asi en poblacion joven (entre 20 y 45 afios) en Madrid se
encontrd un 27,6% con deficiencia de 25(0OH)D3 y el 56,0% con insuficiencia (n 116),
y en estudiantes de Medicina de Canarias (entre 18 y 25 afos) deficiencia un 32,6% e
insuficiencia un 28,6% (n 103)3* . Estas altas prevalencias de deficiencia e insuficiencia
concuerdan con los hallazgos de nuestro estudio. Sin embargo en un estudio en chicas
adolescentes en Cdérdoba (n 56, edad entre 7 y 10 afios, latitud: 37,8° N), ninguna

presentd un nivel inferior a 20 ng/ml y s6lo un 25% tenian unos niveles entre 20-30

44



ng/ml *, lo que supondria unas prevalencias claramente inferiores a las de nuestra

cohorte.

5.1 Gestantes

La deficiencia materna de vitamina D segln los criterios actuales es muy
prevalente a nivel mundial. Aproximadamente 2 de cada 3 mujeres embarazadas en los
Estados Unidos tienen un estado deficiente/insuficiente de vitamina D*® y el 65% en
Canada®. Estos datos son similares a los obtenidos en nuestras mujeres gestantes.
Dentro de Espafia, los niveles de 25(OH)D3 en las gestantes de Asturias (mediana 26,7
ng/dl) son como era de esperar algo inferiores a los publicados para otras cohortes de
nuestro proyecto INMA (Sabadell: mediana 29,1 ng/dl, Valencia: mediana 32,1 ng/ml y
Menorca: mediana 27,7 ng/dl), especialmente en comparacion con la cohorte de

Valencia y similares a Guiptizcoa (mediana 26,8 ng/dl) .

La principal fuente de vitamina D para la mayoria de los seres humanos es la
exposicion moderada a la luz solar, siendo por tanto la escasa exposicion la primera
causa de su deficiencia. Esta descrita la variacion estacional de la 25(OH)D3*, hecho

concordante con nuestros hallazgos.

La mayoria de gestantes de nuestra cohorte tenian un tiempo al aire libre
superior a los 15 minutos diarios recomendados. No obstante, no encontramos relacién
entre el tiempo en el exterior y los niveles de 25(OH)D3. Esto podria estar influido por
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factores que disminuyan la efectividad de la exposicion solar, tales como la mayor
cobertura de ropa durante los meses frios, el tiempo nublado, el mayor uso de cremas de
proteccion solar, las horas del dia en las que estén en el exterior y la latitud en nuestra
region. Por tanto, la recomendacién general de 15 minutos al dia de exposicion solar
podria no ser suficiente para asegurar unos niveles dptimos de 25(OH)D3 durante la
gestacion en areas de nuestra latitud. Como minimo para asegurar una exposicion eficaz
en nuestra latitud se deberia insistir en la recomendacion de estar al sol 10-15 minutos al
dia sin proteccion, al menos en brazos o piernas, durante la primavera, el verano y el

otofio.

La segunda fuente de vitamina D es la alimentacion. Las recomendaciones de
ingesta de vitamina D durante la gestacion varian entre 5 pg /dia o 200 Ul/dia (RNI:
ingesta de nutrientes recomendada; OMS/FAO® ), 10 pg /dia (EAR: requerimientos
estimados medios; IOM) y 15 ug /dia (RDA ingesta dietética recomendada; 10M,
Espafia)*>*°. En la gufa de la Endocrine Society (2011), Holick sugiere que se requieren

al menos 15 pg /dia aunque podrian ser necesarias hasta 37,5-50 pg /dia? .

Mas de la mitad de las gestantes de nuestro estudio no llegaba a los 5 pg /dia de
ingesta estimada de vitamina D total (alimentacion y suplementos) y en su mayoria no

alcanzaban los 10 pg /dia, lo que puede indicar una ingesta baja.

Para valorar la asociacion entre ingesta y niveles plasmaticos de vitamina D3,
resulta interesante analizarla en Asturias durante los meses de invierno. En nuestras
gestantes con nivel suficiente de vitamina D3 hay asociacion positiva clara entre la
ingesta y niveles plasmaticos, lo cual argumenta la necesidad de promover el consumo

de alimentos ricos en vitamina D.
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Por el contrario, las gestantes con niveles insuficientes y deficientes de vitamina
D3 en plasma no muestran asociacion alguna con la dieta. Una posible explicacién de
esto puede ser que a niveles tan bajos la ingesta no es suficiente, necesitando por ello

suplementacion en las gestantes de nuestra region.

Por otra parte, un hecho relevante es que las gestantes con sobrepeso y/obesidad
tenian un mayor porcentaje de deficiencia e insuficiencia de vitamina D. Es conocido
que se produce un depoésito o secuestro en el tejido graso en aquellos individuos con
exceso de adiposidad asi como una elevacion de los niveles de 25(OH)D3 en ellos con
la pérdida de peso™. Ello plantea la posibilidad de analizar en un futuro estudio la
influencia de la ganancia ponderal en el embarazo en las gestantes con obesidad y/o

sobrepeso sobre los valores plasmaticos de 25(0OH)D3.

Solo un 8% de las gestantes de nuestra cohorte tomaba suplementos de vitamina,
pese a la elevada prevalencia de deficiencia/insuficiencia de vitamina D y la escasa
ingesta. Cada vez hay mas estudios que plantean la necesidad de suplementacion en la
gestacion aunqgue sin evidencias aun para generalizarlo ni acerca de cudl seria la dosis
adecuada. Parece prudente, en especial en presencia de factores asociados (obesidad,
piel oscura, escasa exposicion a la luz y malabsorcion entre otros) promover estilos
saludables de vida (actividad al aire libre, adecuada ingesta en vitamina D, etc.) y

valorar de forma individualizada si es preciso la suplementacion.

Las gestantes de mas de 30 afios presentaban una mayor ingesta total de
vitamina D, tal como reflejan otros estudios espafioles en que las embarazadas de mayor
edad tienen mejor alimentacidén en general y una ingesta mas adecuada de vitamina
D40,41

. Esto se justificaria, por el mayor nivel de estudios de las gestantes de ese grupo

de edad, con lo cual la ventaja social puede compensar la desventaja biolégica®.
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5.2 Ninos

Un estudio reciente sobre nifios entre 10 y 14 afios en Cadiz (n 146) muestra un
45,2% con niveles plasmaticos de 25(OH)D3 menores de 20 ng/ml*, algo inferior a
nuestra prevalencia a los 4 afios, pero especialmente menor al comparar sélo con las
extraciones realizadas en el mismo mes que dicho estudio (marzo): Percentil 75 20,51
ng/ml. Mayor discrepancia ain se constata en relacion con otro estudio de nifias
prepuberes entre 7-10 afos (n 56) que presentan niveles medios (DE) de calcidiol 40,07
(10,49) ng/ ml, ninguna nifia tuvo un nivel inferior a 20 ng/ml y un 25% entre 20-30

|35

ng/ml*>. En cambio en Catalufia solo encontraron el 8% de los nifios de origen

1**, Esta diferencia

caucasico (lactantes y nifios < 5 afios, n 85) con 25(0OH)D3 < 20 ng/m
podria justificarse por una menor exposicion a la luz solar de los nifios de nuestra
region, tanto por nuestra latitud (43°) como por un tiempo mas nublado, sin olvidar una

posible influencia de la edad y estilo de vida. Otro factor a tener en cuenta en estas

diferencias es el menor tamafio muestral de estos estudios respecto al nuestro.

El Unico estudio en Asturias para medir vitamina D3 en poblacion infantil sana
publicado se ha realizado en lactantes, sin hallar justificacion para la suplementacion
generalizada a esta edad aunque los autores recuerdan la necesidad de controlar
estrictamente a los bebés alimentados exclusivamente con leche materna, sobre todo en
- - - . 45
invierno y durante los primeros meses de vida.”. Nuestros resultados ponen de
manifiesto que la suplementacion si es necesaria tras este periodo para evitar los déficits

encontrados a los 4 anos.
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Respecto a la exposicion a la luz solar, en los nifios también se encontrd
variacion estacional. EI pequefio descenso de julio a los 4 afios puede ser poco valorable
por el menor nimero de muestra en ese mes por motivos vacacionales junto con una
mayor variabilidad. Tampoco se hall6 relacion entre el tiempo en el exterior y los
niveles de 25(0OH)D3, aunque pasaban méas tiempo en el exterior que sus madres y todos

ellos superaban los 15 minutos recomendados.

En el momento actual existe acuerdo entre el Comité de Nutricion de la
Asociacion Americana de Pediatria (AAP) y el IOM de aumentar las recomendaciones
de ingesta de vitamina D para los nifios de 1 a 18 afios a 600 Ul / dia o 15 pg/dia, lo
cual también es apoyado por el Comité de Nutricién de la AEP**?%, En la guia de la
Endocrine Society (2011), Holick sugiere que se requieren al menos 600 Ul/dia aunque
podrian ser necesarias hasta 1000 Ul/dia?’. Ninguno de los nifios de nuestro estudio
alcanzaba las recomendaciones actuales de ingesta de vitamina D de 15 pg/dia, incluso
el 75% no alcanzaba los 5 pg/dia, existiendo un importante déficit de ingesta. Estos
niveles tan bajos, mas ain que en sus madres, podrian explicar la ausencia de asociacion

entre ingesta y niveles plasmaticos de 25(OH)D3.

En nuestra cohorte, no hubo diferencias en los nifios respecto al sexo, mientras

que en estudios en participantes puberales ya puede haber dimorfismo sexual®.

A los 4 afios no se encontré asociacion entre el IMC y la concentracion de
25(0OH)D3, a diferencia de los resultados de otros estudios en la infancia publicados
donde hallaron asociacion entre la obesidad y un mayor déficit de vitamina D. Es el
caso de los resultados del 2003-2006 National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANESS), que analizé a 12.292 nifios entre 6 a 18 afios*’. Esto puede deberse a que

la mayor asociacion encontrada fue en obesidades mérbidas, sin ningn caso en nuestra
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cohorte, asi como la diferente edad. Por otra parte, en el analisis conjunto de todas las
cohortes, se hall6 asociacion entre el déficit de 25(OH)D3 en el embarazo (n 2644) y un
mayor riesgo de sobrepeso y obesidad de los nifios al afio de vida (OR = 1,42, 1C95%:
1,02-1,97; p = 0,039) aunque més débil a los 4 afios (OR = 1,19, 1C95%: 0,83-1,72; p

= 0,341). Hay que destacar que en este analisis se usaron las referencias de la OMS*.

Ninguno de los nifios de nuestra cohorte tomaba suplementos de vitamina D,
pese a la elevada prevalencia de deficiencia/insuficiencia de vitamina D y la escasa
ingesta, mds marcados ambos en los nifios a los 4 afios que en sus madres en la
gestacion. Se discute sobre su indicacion en la infancia. Se ha demostrado que la
suplementacion es mas efectiva para alcanzar unos niveles suficientes de vitamina D
que la educacién nutricional especificamente dirigida a evitar el déficit*®. Nuestros
resultados apoyan la necesidad de suplementar a esta edad en nuestra region,
especialmente en presencia de factores de riesgo de deficiencia/insuficiencia de

vitamina D.

La asociacion entre los niveles de 25(0OH)D3 y la talla a esta edad implica su
importancia para un adecuado crecimiento y no solo para evitar el raquitismo. Por otra
parte, la relacion entre la 25(OH)D3 plasmatica en la gestacion y a los 4 afios hace
pensar que este déficit y/o insuficiencia es algo mantenido durante todo este periodo y

se asocia al tipo de alimentacion y estilo de vida.

Este estudio tiene como principal fortaleza el tratarse de una cohorte de
gestantes y sus hijos, nifios sanos seguidos ya desde su gestacién y analizada la
25(0OH)D3 también a los 4 afios. Ademas hemos ajustado por todos los posibles factores

de riesgo y los nacimientos se distribuyen a lo largo de todo el calendario anual.
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6 CONCLUSIONES
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Existe una elevada prevalencia de niveles insuficientes/deficientes de
vitamina D en las gestantes de nuestra cohorte siendo mas marcada entre los

meses de octubre a mayo.

Hemos hallado también un importante déficit de ingesta de vitamina D en la
gestacion respecto a las recomendaciones actuales, por lo que parece

necesario promover el consumo de alimentos ricos en vitamina D.

Existe una baja frecuencia de suplementacion con vitamina D durante el

embarazo.

No hallamos asociacion entre la ingesta de vitamina D y sus niveles
plasmaticos en las gestantes con deficiencia y/o suficiencia de vitamina D,
por lo que consideramos preciso suplementar con vitamina D en estos grupos

especialmente en invierno y primavera.

Pese a estar mas tiempo del minimo recomendado al aire libre, no se
encontrd relacion con los niveles plasmaticos de vitamina D en la gestacion.
Por tanto, para asegurar una exposicion eficaz en nuestra latitud se deberia
insistir en la recomendacion de intentar recibir luz solar 10-15 minutos al dia
de manera efectiva (sin proteccién, al menos en brazos o piernas, durante la

primavera, el verano y el otofio).

Las gestantes mayores de 30 afios presentaron un mayor porcentaje de
niveles plasmaticos suficientes de vitamina D y una mayor ingesta,
probablemente debido a que la ventaja social puede compensar la desventaja

biologica al tener un mayor nivel educativo.
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7.

10.

11.

12.

En las gestantes con sobrepeso y/obesidad preconcepcional encontramos un
mayor porcentaje de deficiencia e insuficiencia de vitamina D, lo cual
supone un motivo mas para promover un adecuado estilo de vida
(alimentacion equilibrada y actividad fisica al aire libre) ya previo a la

gestacion.

Existe una elevada prevalencia de niveles insuficientes/deficientes de
vitamina D en los nifios de nuestra cohorte a los 4 afios, siendo mayor

durante el invierno.

Hay un deficit generalizado de ingesta de vitamina D a los 4 afios, por lo
que es imprescindible hacer promocion para la salud insistiendo en la
adecuada ingesta de alimentos ricos en vitamina D asi como suplementar a

esta edad especialmente en los nifios de riesgo.

Aunque a los 4 afios los nifios estaban al aire libre mucho mas tiempo de los
15 minutos recomendados, no se encontrd relacion con los niveles
plasmaticos de vitamina D. Por ello es preciso insistir en nuestra region en

una exposicion a la luz solar efectiva en la infancia.

No encontramos asociacion entre los niveles plasmaticos de vitamina D y el

sobrepeso ni obesidad moderada a esta edad.

Los niveles plasmaticos de vitamina D se asocian con la talla a los 4 afios, lo
que implica la importancia de un adecuado status de vitamina D a esta edad

para un adecuado crecimiento y no sélo para evitar el raquitismo.
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13. Existe relacion entre la 25(OH)D3 plasmaética durante la gestaciony a los 4
afos, lo que hace pensar que este déficit y/o insuficiencia es algo mantenido

durante todo este periodo y se asocia al tipo de alimentacion y estilo de vida.

14. Es necesario dar a conocer esta situacion tanto a la poblacién general como a
los profesionales dada la relevancia de mantener un estatus adecuado de

vitamina D tal como refleja la literatura.
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8. ANEXO: CUESTIONARIOS
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Infancia y Medio Ambiente

NHC:
Nombre y Apellidos:

Teléfono contacto:

ID
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CENTRO DE ATENCION PRIMARIA al QLS PRMTENSCE! trversvirsmnrrnrvaranes
NUMERQ DE SEGURIDAD SOCTIAL (NS5 wuvveeererererevessssesaresessssssssssnens

NO HISTORIA CLINICA DE SAN AGUSTIN: wveveeeeeeeeveeerreseesens

DIRECCION ACTUAL

Calle v |piso

Municipio P

Teléfono casa: Telefono trabajo:

Telfonols) mdvil{as):

e-mail:

Puerta

N Telefono de posibles contactos (familiares, amigos)

Parentesco: Teléfono: Mdwil:
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1. DATOS DE IDENTIFICACION

IDPreinclusion: |_ FECHA ULTIMA REGLA: NN

FECHA PROBAELE DE PARTO: |||

FECHA FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO
FECHA DE LA ENTREVISTA '
HORA INICIO DE LA ENTREVISTA
LUGAR DE LA ENTREVISTA
ACOMPANANTE (Indicar parentesco)
NOMBRE ENTREVISTADOR

51. Lugar de nacimiento fmunicipia) | 52 ProvinciaRegion 53 Pais OO P 1®®

54. Grupo etmico: e rmanzar =53 DrEgURTS, ConisSiar pOr COSETVEIINN ¥ BN Ca5e de Ouda wertfcaris)
Blamco

Asidtico

r I-D .

Arabe (incluidos More de Africa y Oriente Medio)

Gitano

Mathwo americano

MsiMc

[P B= S, e S U oY I

85. ;Cuantos afios lleva viviendo en su municipic actual? N° afios |__|_| N® meses ==

53a 550

56. ;Desde cuando vive en su casa actual? jmes, afo) |||

57. Si menos de 10 anos, rellenar el cuadro siguiente (hiacia alrds empezando por of Uitimo
domiciic hasta cubrir un maxime de 10 afios)
Calle, n® Municipial Provinca/Pais A== T

58 ;En qué zona del municipio vive usted?
1 Cascourbano o bamo periférico
2 Urbanizacion
3 Campo
9  N=hNe
59. ;Cual es su estado civil ?
Casada o parsja estable ==
Soltera
Separada o divorciada
Wiuda
Ares, @SpECiiCAr ..o
M=Me

on e Lk =
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£10. ;Cual de las siguientes formas define mejor la situacien en la que vive usted? "

1 \ive con el padre del bebe que espera
2 \ive con ofra pareja
3 \ive consus padres
4 Vivesola
B RroE, ESDECTICAT e e s
£11. ; Queé nivel de estudios ha finalizado? (no leer laz opciones) 511

1 Mo sabe lear ni ascribir

2 5in estudios o estudios primarios incompletos
3 Estudios primarics (EGB, primaria, ESO)

4 Estudios secundanos (BUF, COU, FF)

5 Estudios universitanos

L. HISTORIA LABORAL DE LA MADRE

L1. ;Cuil es su situacion laboral actual? sl
1 Trabajadora | 21LA REZPUESTA EE 1 0 4 PAZAR A LA FREGUNTA L3 |
2 Parada
3 Estudiante
4 Baja laboral Pom ..
5 Amadecasa
L2 (Soip =i no esta frabajando actualmenites) ;Ha trabajade alguna vez durante los Olfimos =l
10 anos?
1 Si
2 Mo
o Me/MEe H o1 La rEzPUEETA ES MO o NsiMc mazam s La PREGUNTA PY

L32. En relacién con su trabajo actual yo trabajos anteriores realizados durante los gitimos 10 aflos, podria
indicarmos (empezar por frabajo actual o uiimo y condinuar hacia afras hasta cubnir los 10 anos i ha habido ofros frabajos

previos)
Periodo de contrato: Tiempo frabajado en lz empresa (fechs de enfrads, fecha de salds)
Actividad de la empresa: A qué se dedica la empresa?

Puesto de trabajo- £ Que puesio ocupa el frabajador en la empresa ?
Tareas: ;Que fipo de fareas desempena = iebajador en su frabajo?
Exposiciones: <El trabajador -Em expuesio en su frabajo a sustancias m.-mlcas (metales, dischvenies, efc.), a

afirmativo, especificar nafuraleza y Hpo de exposician.

Penodo de confrato . Actvidad de la empresa Puesto de trabajo Targas Exposicionas
Hasta ... [
dew Afya
Hasta ... | —
Mew Afie
Hasta ... |

Hru Afg

Hasta ... |
Mru Afia
Hasta ... | R
My Ala
Desde !
Hasta ... !
Desds
Hasia
Alia
Desde
Hasta
L]
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P. DATOS SOBRE EL PADRE

P4. ; Gué edad tiene el padre?. Fecha de nacimiento |__|_ | _ /| [ || Moo L1
0 anos 1:|| |

F2. ;Cual es su lugar de nacimiento?:

P2a. Municipic P2b. ProvincialRegidn P2c. Pais P L P ™

P3. ;A queé grupo etnico pertenece? [raza de su parsia) I
Blanco

Asiatico

Negro ,

Arabe (incluidos Morte de Africa y Oriente Medio)
Gitano

Mativo americano

s M

P4. ; Cual es la talla del padre aproximada? __|lem P4

=) 0 n e D R =

P&. ;Que nivel de estudios ha finalizado el padre? jno leer laz opcionas)
Mo sabe leer ni escribir

Sin estudios o estudios primanios incompletos

Estudios primanos (EGB, pimaria, ESO)

Estudios secundarios (BUP, COU, FP)

Estudios universitanos

L1 1|
P5. ;Cual es el peso del padre aproximado? |__ Kg Bs |

[ R B R TN N

FL. HISTORIA LABORAL DEL PADRE

PLA. ; Cudl es la situacion laboral actual del padre? R
1 Trabajador 5
2 Parado 21 LA REFUESTAES 1 0 4 Pazas & La PREGUNTA PL3
3 Estudiante
4 Bajalaboral Por e
5 Pensionista Por...
G (Diras|especificar)
9  Ns/Meo
PLZ. (Salo =i no esta frabajando actusimenis) ; Ha trabajado el padre alguna vez durante e
los dltimos 10 afnos?
1 5
2 Mo
g NE.l'r'vl".L.P zlLAREIFUESTAES MO o Ns/Nc Pazar A & LaFRESUNTA PC
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R. HISTORIA REFRODUCTIVA

RP. HISTORIA OBSTETRICA PREVIA

RP1. ; Cuantos embarazos en tofal, aparte del actual, ha tenido Ud.? ]

| 21 La RESPUEETA ES NINGLUIND Pazar A La PREGUNTA RACT |

RF2. ; Notd un aumento del vello en la cara, en el pecho o en otras partes del cusrpo
en algun embaraze anterior?

1 Si
2 Mo
g Ms/Me

RP2a. ;En cuantos embarazos? (|

RF3. ; Algun médico le ha diagnosticado alguna de las siguientes complicaciones en
embarazos anteriores?

|__Nf de orden del embarazo en el que tuvo el problema
[ . 1] 234|567 ]8]9 10
a. Mingun problema . .

| b. Hipertension en &l embarazo | | 1 | | [ | [ ] |

| ¢.Preeclampsia ] i i i i | ] | i 1

| d.Eclampsia b 11 [T 1 [ 1

e. Diabetes gestacional )

| . Incompetencia cervical | I e I I e D I I
ig. Ofras, especificar | | | l | l ' [ | '

3
L

8

A CONTINUACION LE VOY A HACER UNAS PREGUNTAS RELACIONADAS CON

SUS EMEBARAZOS Y PARTOS ANTERIORES

(Por favor tenga en cuenta todos los embarazos no importa cual hayva sido su término)
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RA. EMBARAZD ACTUAL
RA1. Cuando se quedd embarazada, ;tenia intencién de quedarse embarazada?

1 Si  RAZ ;En qué fecha empezd a intentar quedarse embarazada?
fmes, afia): || ||| | ||

2 Mo
3 Mo selo habia planteado
L 2 MsMe

FAbis. ;desde qué fecha ha temdo usted relaciones sexmales sin proteccion antes de
quedarse embarzzada’ [mes, afo): 1L ]
Observaciones: ...

' WOTA: Posibles ampuestos

1 mummmmmm@mymmmm
u]jlmpﬂnnlhm

1 Mmhuﬂm:hmmmmmupm:}ymmhpsﬁd:mh
qnmnﬂummhinm

3. Woutilizba metedo coitus antes de este embarazo y 0o tens
mﬁmmuwm intermps) ¥

Comprobar =i a o larzo del tiempo que va desde 1a fcba en la pregumta BAThis v 1a FUR ha

ﬂmmnmghmﬂgﬂmmtl mes) &0 Jos que no
haya temido relaciones sevnales: mmofarlos en observaciones, 5 &s posible con sus fechas comespondientes.

RA3J. ; Cuantas visitas prenatales ha realizado en el Centro de Atencion Primaria
(CAF] antes de esta primera visita al hospital? N* |_|

RA4. ; Cuantas visitas prenatales ha realizado en la consulta de un gineclogo
privado antes de esta primera visita al hospital ¥ N® |
RAS. Fecha de la 12 visita prenatal [CAP o ginecdloga privada):

I I I I |

RAE. ; Aproximadamente cual era su peso antes de su actual embarazo?:
LI_LIKg

RAT. Talla en cm imedida): ___ | em

RAE_; Ha tenido usted vomitos en el presente embarazo?

1 5
{2
=]
RABa. ;En qué mes del embarazo empezd? ||
RASDL. ; Por cuanto tiempo? (an zemanas)
RA8c. ;Ha sido hospitalizada a causa de los mismos?
1 Si

2 MNo
8 MsMe

“* RAZ. ;Ha tenido usted algin episodio febril desde el comienzo del embarazo?
1 Si
2 Mo
9  MsMo

RA%a. ;En qué semana del embarazo?

RASb. Fecha del episadio (mes, afic) |
RA10. ;Ha notado un aumento del vello en la ¢ara, en el pecho o en otras partes
del cuerpo en el actual embarazo?

1 Si
2 Mo

9  MsMo
FAlla ;Ouéle dizgnostics el medico?
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M. ANTECEDENTES MEDICOS

MF. ENFERMEDADES FAMILIARES
MF1. En los dltimos

efic J?:

IDNTM

seis meses, ;e han sido diagnosticadas por un médico enfermedades infecciosas a
personas que conviven con usted (fuberculoziz, VIH, enfarmedades exanfemalicas winicas como nibecia, varicela,

MF1a. Especificar tipo de problema

MF1b. Persona afectada

MF1a.1 MFib.1
MF1a.2 MFib.2
MF1a3 MFib.3
MFiad MFib.4
MF{a5 MFib.5
Entre su familia cercana y la del padre del bebé
MF2. ; Han existido problemas? : 51 No Hs/Nc
a) Para tener hijos 1 2 ! MF2.a 1
b) De abortos repetidos 1 b o MF2b |
c) De esterilidad (sin hijos) 1 2 o MF2.c 1
Si fodas las respusstas son No, pase a MFS
MF3. Especificar tipo de problema MF4. Familiar afectado
MF3.1 MF4.1
MF3.2 MF4.2
MF3.3 MF4.3
MF3.4 MF4.4
MF3.3 MF4.5
MF5. .:',E‘ab-e Ei alg_l.!ien df- su lami_lia, usted misma, el padre g No Ms/Mc
del bebe o la familia de éste, nacieron presentando?:
a) Enfermedades hereditarias o cromosomicas i 2 o MF3.a | |
b} Malformaciones congénitas 1 2 ] MF3b |
c) Enfermedades graves 1 2 o MF5.c ||
Si fodas las regpuesstas son No, pase a MCT
MFE. Especificar tipo de problema MFET. Familiar Afectado
MF&.1 MFT.1
MFG.2 MFT.2
MFG.3 MFT.3
MFG.4 MFT.4
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MC. ENFERMEDADES CROMICAS DE LA MADRE
MC1. ;Algin médico Ie ha diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades?
| Enfermedades [Si] Mo [Edad al diagnastico
. a. Diabetes (sin relaciép con los embarazos) 1. 2 MCia L1 M2 |
b. Enfermedades cardiacas . 1 2 i N
c. Alteraciones de la coagulacion sanguinea 1 2 r'“'f”:|_| M
d. En‘ermeda-::les renales y supramenales 1 2 T L1 raa |
e. Alteraciones de la glandula firoides ) 1 2 bkl T e B |
f. Tuberculosis 12 MM
g. Infecion por VIH 1 2 MM
h. Ansiedad 1 2 MCth Meh
i Jepre-y:-n 1 2 il I
j- Afeccion del tracto un nario 1 2 e L1 e
| k. Enfermedad intestinal inflamatoria {r:-nl-:a 1 2 mf“|_| m
| |. Tumares del aparato reproduc’u::r 1 2 il I e
MM Mm
m. Oiras, EEP-EEI‘ﬁC&E 1 2 |
MM. HISTORIA MEDICA s
MM1. ; Le han realizado radicgrafias (rayos ¥ en los dltimos 10 afnos? L1
B S"
2 Mo 2lLa RESPUESTA ES Mo o Nsic
o MNs/Mc } FazAR A LA PREGUNTA MM1D
MM1a. ; Cuantas radiografias le han realizado, cuando, en qué parte del
cuerpo y por qué en los dlimos 10 anos?
M® radiografias T Afio Parte del cuerpo Motivo
MM1b. ; Le realizaron radiografias antes de los 18 afios? O
1 =i

2 Mo
a Ms/Me




MMZ. ; Le han realizado alguna tomografia computerizada (TC o TAC) en los altimos

10 anos?
1 =i
~2 Mo
al: MaMc

¥ por qué en los ultimos 10 afos?

MM2a. ; Cuantas TAC le han realizado, cuando, en qué parte del cuerpo

IDNTM

| NETAC | Afo Farie oel cuerpo

Mativo

1 Si
2 Mo
o MaMc

MM3. ; Ha recibido alguna vez una transfusion?
1 Si

{2 Mo
g M=/Me

MM2b.Fecha

—#MM4. ; Ha visitado al dentista durante este embarazo?

1 5i
{2 Mo
a MM

MM4b.Fecha

* MMS. ; Tiene empastes en la boca?
1 si
2 Mo
g Ms/Mo
MM5a. Tipe 1:blanco, 2: metalico

MME. ; Le ha sido realizado algin empaste durante el embarazo?

Si
_{'2 Mo
g MNs/MNc

MM&a. Indique la fecha

% MMZb. ;Le realizaron un TAC antes de los 18 anos?

MM3a. MOtV (T2 13 GIITIE) .o

MMSE. Ndmero

MM7. ; Le ha aplicado flGor el dentista durante el embarazo?

.
=]

g Ms/Mc

21 LA RE2FUESTA 22 Noo MsiMc
2 Mo }- FAZAR & LA FREGUNTA SIGUIENTE

MM7a. Indique la fecha

L e MMELD

| I B
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A ANTECEDENTES ALERGICOS

| Madre | Padre
Si | Mo Si | Mo

Al Asma .i:érg'm N E
AZ. Dermatitis ab6pica 1 2 I 2
A3. Eccema ' 1 2 = N 2
A4 Rinitis alégica 1 2 [ == 1] 2
F Orse, SepRTESr e 1 2 P12

IDNTM

§ E @k
C C|CICIE

Hijos _

i En cuanios hijos?

F. CONSUMO DE FARMACOS

F1i. ;Ha tomado alguna medicacion (de forma esporadica o habitual) desde un mes antes de quedarse

embarazada y durante el presente embarazo?.

MOTA: INCLUIR bos tratamientos adguinidos en herboristenias ywo automedicacion, asi como pomadas tales como cremas de corticoides.

MO INCLUIR suplementos witaminicos o minerales.

Tndiue o mes &n . ]
Momibre ded medicaments Enfermedad = +:FEZWT3 Dosificacion/posciogia Lg{_ﬁmuti?h
F&ﬂ;’ﬂb' Diolor mussular X Medco [
L

L

[

L

L

L

L

¥1. ;Ha recibido alguna vacuna dursnds &f ulfima afie y duranie ef presente embarazo ?{visjes infemacionales incluidos)

Tipo de Vacuna Fecha de administracion (mes!/ano)

I o e |

I I I |

N

I T I

TN
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CUESTIONARIO DE FRECUENCIA ALIMENTARIA N"1

Estimada Sra., esta parte de la emcuesta es para conocer la dieta que ha seguido en los alfimos meses desde que estd embarazada.
Con ello tratamos de averiguar el papel que puede juzar La dieta en relacion al desarrollo de su embarazo v de su foturs hijo. Sus
respuestas seran muy utiles, v por ello le rogames preste su marima atencion ¥ colaboracien. Cuande un alimento no se adapte
plenamente a 5o consume habiteal, trafe de aprozimar su respoesta a Ias cantidades indicadas, con Ia aywda de los ejemplos e
indicaciones que sele den

Para cada alimento, sefialar cuantas veces como media ha tomado la cantidad que se indica durante los tres dltimos
meses. Debe tener en cuenta las veces gue toma el alimento solo ¥ cuando lo anade a otro aimento o plato. Por ejfemplo,
en el caso del huevo, considere cuando lo toma solo (Ej. frito o cocido) y cuando lo toma afadido o mezclado con olmos

platos. 5i en estos tres meses ha venido comiendo una tortilla de 2 hueves cada 2 dias, debera marcar *1 por dia”. No
debe considerar el huevo que va con los productos de bolleria o dulces.

I. LACTEDS

1. Leche entera {1 vaso o taza, 200 o)

2 Leche semi-desnatada | 1 vaso, 200cc)

3 Leche desnatada (1 waso, 200cc)

4. Leche condensada (1 cucharada)

5. Nata o crema de keche (1 cucharada)

G Yogqur entero (uno, 125 gramos)

7. Yogur desnatads (uno, 125 gramos)

E. Reguesin, queso blanco o fresco (una porcitn o racian, 100.g)
2 Queso curade, semi-curado, o cremoso (un trozo, 50 gramos)
10. Matiltzs, flan, puding {unc)

11. Helados (1 cucunscho, wasito o bola)

Il. HUEVOS, CARNES, PESCADOS

12. Huewss de gallina (una)

13. Pollo COM pied {1 plato medisno o piezs)

14. Pollo SIN pid (1 plato mediano o pisz3)

15. Came de femera, cerdo, corers como plato principal (1 plato mediano o pieza)
16. Came de cazx coneio, codomiz, pato (1 plato)

17. Higado de temera, cerdo, pollo (1 plato, racion o pieza mediana)

1B. Visceras: callios, sescs, molleias | 1 racion, 100 g)

108, Embutides: jamén, salchichdn, salami, rmortadela (1 racion de unos 50 g)

20. Salchichas y similares (una mesdiana)

21. Patée, foiegras (media racian, 50 g)

22, Hamburguesa (una mediana, 100 g)

23. Tocino, beicon, panceta (2 tiras o lonchas, 50 g)

24, Pescado frito variado (1 plat medians o racidn)

25, Pescado hervido o plancha BLANCO: merhuza, lenguado, dorada (1 plato o racidn)
2. Pescado hervido o plancha AZ1UL: atin, emperader, bonito, (plato o racian)
27. Ciros pescados azules: caballa, sandinas, boquensn/anchoas, salmon

28. Una lata pequefia de consenda de atlin o bonito en aceite

20. Una lata pequena de consenda de sardinas o caballa en acsite

30. Pescados en salazin wo shumados: anchoss, bacalao, salmon (media racion, 50g)
1. Almejas, mejilones, ostras (1 racin, 100 g)

32. Calarmares, chigirones, sepia, checo, pupo (1 racion o plate, 100 g)

33. Mariscor gambas, cangrejo, langosting, langasta (1 racion 100 g}

No olvidar marcar todas las casillas
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. VERDURAS, LEGUMEBRES.

4. Espnacas 0 acelgas cosnadas (1 plato mediano)

35. Caol, colifior, bracolis cocinadas (1 plato mediana)

36. Lechuga, endbizs, escarola {1 plato mediano)

7. Tomate (uno mediano)

38. Cabolla (una mediana)

30. Zanahoria, calabaza (una o plato pegueiic)

40, Judias verdes cocinadas (1 plato)

41. Berenjenas, calabacines, pepinos (una)

42, Pimientos (uno)

43. Aleachofas (una racidn o plato mediano, 100 g)

44 Espamagos (una racion o plato)

45. Maiz henvido (plato o lata pequenia, B2 g)

46, Legumbres: lentejas, garbanzos, judias pintas o blancas (1 plato mediana)
IV. FRUTAS

47. Maranjas, mandarinas (Una)

48. Zumo de naranja natural (un vaso pequeno, 125 co)

40, Platano {unc)

50. Manzana, pera (una mediana)

51. Melocotan, nectaning, albaricogue (uno mediana)

52, Sandia, medon (1 tajada o cala, medana)

53, Unvas {un racimo mediano o plato de pastre)

54 Prunas, ciruelas frescas’secas (una, 37 g)

55, Kiwa {una unidad)

56. Aceitunas (un platio o tapa de unas 15 unidades pequefias)
57. Frutos secos: almendras, cacahuetes, pifiones, avellanas (1 platite o balsita, 30g)

V. PAN, CEREALES ¥ SIMILARES

58. Pan blanco (Una pieza pequena o 3 rodajas de pan de molde, 60 g)
58. Pan integral (Fieza pequefia o 3 rodajas de pan de molde)

0. Cersales desayuno (3] g en seco)

1. Patatas fritas {1 racion o plato, 100 g)

G2, Patatas cocidas, asadas (1 patsta mediana)

3. Bol=a de patatas fritas {1 bolsa pequefia. 25-30 g)

4. Amoz cocinade (1 plato mediano)

5. Pastas: espaguetis. fideos, macamones y similares (1 plato)

86. Pizza {1 porcign o racion, 200 g)

V1. ACEITES, GRASAS ¥ DULCES

7. Acete de ofva afiadido en la mesa a ensalada. pan v a platos (1 cucharada sopera)
BB, Ctros aveites vegetales (idem]: girssol, maiz. soia (1 cucharada sopers)

80. Margarina anadida al pan o la comida (1 cucharada o untada)

70. Mantequilla afiadida 3l pan o la comida (1 cucharada o untada)

71. Galletas tipo Maria (1 galeta)

72. Galletas con chocolate 1 galleta doble)

73. Bolleria: croissant, donut, magdalena, bizcoche, tarta o similar (une o porcian)

74. Chocolate, bormbones y simitares (1 baritao 2 bombaones)

75. Chocolate en pobeo, cola-cao y simiares (1 cucharada sopera)

No olvidar marcar todas las casillas
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VIl. BEBIDAS Y MISCELANEAS

TE. Vino tinto (1 vaso, 126 cc)

T7. Vino bianco o rosado (1 vaso, 125 o)

TB. Jerez, vinos secos, vermil (copa, 50 o)

T8, Carveza (una cafia o botellin 1/5, 200 oc)

30. Carveza sin dlcohol {una cafia o botelin 115, 200 o)

81. Licores (20-257): de frutas (manzana), de crema (Catalana, Bayieys) (1 copa, 50 oo)
32, Brandy. ginebra, ron, whisky, vodka, aguardentes 40° {1 copa, 50 o)

33, Refrescos normales de cola, naranga, imén (gj. cocs-cola, fana) (Uno, 250 o)

4. Refrescos sin azicar cola, naranja, fman (&), coca-cols o pepsi Fight) (Uno, 250 cc)
35, Agua del grifio (1 vaso, 260 ex)

86, Agua emboteliada sin gas (1 vaso, 250 oc)

87. Agua embotellada con gas (1 vaso, 260 cc)

88. Zumo de futas emasado |1 vaso o envase de 200cz)

30, Cafe (1 taza)

90. Cafe descafeinado (1 taza)

91. Sopa o purs de venduras (un plabo)

92, Croguetas de pollo, jamon (una)

93. Croquetas, palitos o delicias de pescade fitos (una)

84, Mayonesa (1 cucharada)

95. Sa=a de tomate (meda taza)

96, Ketchup 0 catchup (1 cucharada sopera)

97. 5d afiadida a los platos en la mesa (1 pizca del salero o pellizeo con dos dedos)
0B, Ajo (1 dierte)

20, Memeladas, miel (1 cucharads)

100 Azicar (5. en el café postres, etc) (1 cucharadita)

101. Te o infusiones (1 taza)

;i Consume algun otro alimento regularmente al menos una vez a la semana?

Mo olvidar marcar todas las casgillas

IDNTAL
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Consume de suplemenios vitamimicos o munerales. Referide desde los 3 meses previos a quedarse embarazada hasia

ahora. ;Ha tomado suplementos de vitaminas o minerales? ..

a. 5al yodada Y - ——————
b. Leche con vit A+D

. Leche rica en Calcio
d. Fibraisupl ricos en fibra
2. Multivitaminas

f. Acido falico

g. Complejo A+ E

. Vitamina A

L. Vitamina E

J- Vitamina

i. Hierro

J- Calcio

L. Complejo B

m. Zinc

n. Otros Suplementos

ENo
ENo
ENo
Eho
ENo
Eho
Eho
ENo
Eho
Eho
ENo
Eho
ENo
Eho
Eho

5i no, fecha de
finlizaci

!
.

I

I

!

)

!

—
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HABITOS DIETETICOS

1. s Sequia usted algun tipo de dieta en el afio previo a quedar
embarazada? mw m%q.saramrﬁam
@ Sl

@ pomue tiene azicar o diabetes

@ porque tiene problemas de estamago

@ porgue tiens problemas de vesicula o higado

& porque tiene problemas de tension alta o de corandn

& porque tiene problemas de rifian

& porque tiene alergia a algunos alimentos

@ porque tiene Scido Urico o gota

@ porgue 5 wegetarniana

(& por otro moto, jomal? o
3. Desde que esta embarazada ;como ha cambiado su ingesta
para los siguientes grupos de alimentos, con respecto a la del
ano antes del embarazo?

EEminado % lgual 4 Ns/Nc

a. Lacteos y dervados
b. Huewos
c. Came

i Aceite de oliva

i. Mantequilaimargarina
k. A.a.'lcm‘duba_

|. Bebidas aloohdlicas

BEEREEEEEE 6 88
HEEEEAAEBBE88
AR AR QA
W@ e 6660 666
BEeGeBEaBBaBa8

Referida a “desde que esta embarazada”

4. ;Con qué frecuencia come comidas fritas?
& A diario.
D 5-fi weces por semana.
0 2-4 weces por SEMANG.
@ 1 vez por semana.
@ Menos de 1 vez por semana.
@ MNsNc

IDNTAL

3. Cuando come came, ;como de hecha le gusta comerla?
@ Mo como came (pasar a pregqunia J)
@ Cruda
= Poco hecha
@ Hecha
@ Muy hecha. O MNsMNc
6. i Que hace Vd conla grasa visible, cuando come carne?
@ La guita toda. |
T Quita la mayona.
= Quita un poco.
@ Mo quita nada.
7. i Como susle comer la carne

D MsMNe

Dia

Hunca ﬁ Semana

a Alaplancha _
b Ala pamilla (grll]

. Asada (homo)
d Frita en acsite
& (Guisada . _ _ _
& ;Como de frecuente come |o tostado o quemado de la came?
@ Munca o menos de una vez al mes
T Unawvez al mes
@ 2-3veces al mes
@ 1 vez ala semana
@ 2 omas veces 3 13 semana @ MsNe
9. iComo de frecuente come |a parte tostada del pescado?
@ Munca o menos de una wez al mes
T Unawvez al mes
@ 2-3veces al mes
@ 1 vez ala semana
T 2 omas veces 313 semana @ MsfNc
10. Como de frecuente come el tostado (socarrar) de la paslla?,
@ Munca o menos de una wez al mes
T Unawvez al mes
@ 2-3veces al mes
@ 1 vez ala semana
@ 2 omas veces ala semana
1. ;Gue clase de grasa o aceite wsa para
Maniequils Mangnna AcOlva  Ac.Olvimen Ac. Veq Mezch Ac.

@ MsNe

ALIRAR
COCINAR
FREIR
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ACTIVIDAD FISICA Y EJERCICIO {referida al ario previo a guedarse embarazada)

Referida al “ano previo a quedarse embarazada™

1. En el afio previo a quedarse embarazada, ; podria indicarme
Vd. cuantas horas al dia solia dormir, incluida la siesta?
roras

2. ;Cuantos minutos de siesta solia dormir al dia?
e ___min.
3. ;Cuantas horas weia usted la television, a la semana? (giustar
al numeny enfero mas cercano)
oras

4. En su actividad en el trabajo u ocupacion principal estaba. .
& (Zasi siempre sentado
2 Sentado la mitad del tempo
= Casi siempre de pie, quisio
@ (Zasi siempre caminando, kevantando y llevando pocas cosas
@ (Zasi siempre caminando, kevantando v llevando muchas cosas
(& Trabajo manual pesado
5. ;i Cuanto tiempo caminaba o hacia bicicleta al dia?
@ Casi nunca
@ Menos de 20 minutos a dia
@ 2040 minutos &l da
@ 40-80 minutos 3 da
@ Entre 1 v 1 hora y media al dia
B Mas de 1 hora y media al dia
6. ; Cuanto tiempo dedicaba a actividades o tareas en casa?
@ Menos de 1 hora al dia
@ 1-2 horas / dia
@ 34 horas / dia
@ 58 horas ! dia
= 7-8 horas / dia
& Mas de 8 horas [ dia
7. En su actividad en tiempo libre, ;cudnto tiempo dedicaba a ver
television, ordenador o leer?
@ Menos de 1 hora al dia
@ 1hora /dia
@ 2 horas / dia
@ 3 horas | dia
@ 4 horas | dia
& 58hoas/dia |
@ Mas de § horas [ dia

&. En su actividad en tiempo libre, ; cuanto tiempo dedicaba a
hacer ejercicio o deporte
@ Menos de 1 hora ala semana
2 1 hora [ semana
@ 2 horas | semana
@ 3 horas | semana
@ 4-5 horas [ semana
& Mas de 5 horas | semana
4. Considerando toda su actividad fisica habitual (trabaio u
1illi-ltéi.lpaumcunprmt:ip\al,hu-_u.:'\rhelrw.:-uI|IJ|'|!]| Joomo se considera
@ Sedentaria (sentado casi siempre, sin actividad fisica, sin
deporte, bajo cuidados).
= Poco activa (profesiones o actividades sentadas. amas de
casa con electrodomestioos, escaso deporte).
= Moderadamente activa (trabajos manuales. amas de casa
sin elecirodomesticos, deporte liger, etc)
@ Bastante activa ['tli:a.u:rs o actividades de
deporte ntenso, efc ).
o Maﬂtﬁﬂmqurrwmgunsu deporte fuerte dianao)
= MNosabe/no

Referida a “desde que esta embarazada”

10. Desde que esta embarazada ;como ha cambiado el tiempo
dedicado a su actividad fisica, respecto al afio previo?
Eliminado % |gual 4 MNsiNc
a. Horas de susfio
b. Minutos de siesta
& Horas TV
d. A camnanbicicleta
e Afareas en casa
g A ver TV, leer en thibre
h. A ejemicio’dep. en thore @

" mﬁdeweedaﬁmahensumh\rdadenelmbapu
ocupacion principal esta. .
@ Casl ciempre sentada
@ Sentada la mitad del tiempo
T Casi siempre de pie, guista
@ Casl siempre camnando, levantando y Bevando pocas cosas
@ Casi siempre caminando, levantando v Bevando muchas cosas
@ Trabajo manual pesado

B EEEE 6
aaaa6aae
2200000
HEHRHHEHEE
eEaaaaga
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FINAL DE LA VISITA DE INCLUSION (V1)

RECOGIDA DE MUESTRAS PARA INMA.

Hora finalizacidn del Cuestionario General y CFA

CFA N° 1 Realizado S Mo
5i MO realizado CFA'N® 1 = Fecha Prevista
Se le ha realizado el SCREENING de S5an Agustin~ Muestra Sangre 5 Mo
ECOD L=1] Mo
Si no, fecha prevista del SCREENING  Muestra Sangre
ECO
Fecha de la proxima cita del hospital San Agustin
{Semana 20) .
Recogida crnina de la semana 12 [ Mo
Recogida ufia en la semana 12 = Mo

COMPRENSION:

1. Hivel estimado de comprension del cuestionario:
1. Ecelente 2 Bu=na
3. Regular 4. Mala

2. ;Quien responde a las preguntas referidas al marido o
compaiers?
1. H mismao 2. La miujer

COMENTARIOS DEL ENTREVISTADOR

78




¥T ¥T ¥T i ¥T ¥z T SYH0OH TV ILOL

(~212 ‘Uzl ‘sy302
TRQOIND ‘OpuDpUD)
soquatmreze|dsap ug

(sEsED

SENO 3P $2I0URIXR
osanbred ‘seumprel

g} S0 XA SO0 UF

[

‘SOIPILOU0D TOLIUBD
‘spsp? spalo) saaesng
S0010 3P JOLIZUI [3 UF

{oned) o18ajo
[#p 401X [2 U7

{oned [2 s odw=n
[# IEUOD o) 0153[0D
[FP ZOLIajuT 3 Uy

(~372 sorda)xa
oupd ‘DIDLIE]) BSED
ns 3p JOLIA)XA [2 Ug

(OPUBATULIME OaWz1]
7 OpHBN]5M1) ESED
ns 3p J0LIUI [2 ug

W H W H W H W H Iy H W H N H dESnT

[F-IT OpEqQES FELEETTN saiang FEICEEED O SAIETY S2UN T

(EISTARIIUR B[ 3p EY23] E] B JOLIUE 3)UITMEIETPIWUT) JE[0I53 E20da B] U3 [ENLIOU EUEWas gun u3 oln] ns en1ey anb oj ua opuesuad oapena [2 Jepapdmod $35U0)US
foADOT 0J0 T -
pEpamLIaJuUa -
(500)()/0UEI | EJUES BUEWIIS/PEPIAEY) SAUOTIEIEA -
ISOANOW $H)UAMETS 50 J0d “TE[0I53 OLIRIOI 3P [EMLIOU EUETIIS EUN OPIS B OU 1S 4

sagedn] syuamSTs s0] U2 euemas emnm ef u2 opesed ey eyofny ns anb (-~ sonuTm & - seaoy us) odman [2 anbipuy 71

OYAALLDY-OdINALT

79



R

I MEDIO-AMBIENTE ALIMENTARIA
Infancia MednoAmbleme
ﬁueswomwo DE FRECUENCIA ALIMENTARIA DNUMI | 1 1 |

Entrevistador/a: “Esta parte de la encuesta es para conocer la dieta que ha seguido su hijo/a en el iltimo afio y averiguar si
guarda relacién con su crecimiento y desarrollo. Por ello, le agradecemos sinceramente que preste la maxima atencién v
colaboracién informando en la medida de lo posible sobre la dieta que hace en casa y fuera (colegio, restaurantes, etc).
Cuando la cantidad especificada para un alimento no se adapte plenamente a la racién habitual que consume su hijo/a, trate
de aproximar su respuesta subiendo o bajando la frecuencia de consumo, como se indica en algunos ejemplos que damos”.

Para cada alimento senalar cuantas veces como media ha tomado la cantidad que se indica durante el ulttmo ano Debe
tener en cuenta las veces que toma el ahmento solo y cuando lo aiiade a ofro alimento o plato. Por ejemplo, el hu

consxdere cuando lo toma solo {frito, cocido o tortilla) y cuando o toma anadido o mezclado con otros platos (ej.
| revueltos, rellenos, etc). Si sueie comer una tortilla de 2 huevos cada Zldlas debera marcar para un huevo, 1 por dia.

. . Nunca 13 1 24 56 B
L LACTEOS L e e e
LECHE (1-6) 1. Entera O @ @ ® 60 ® O ® 0
(1 vaso o taza 2. Semi-desnatada ®©® @ 9 ® 66 ® 0 6 0
Eﬁgl:g;aé zt::d;na 3. Leche enriquecida: Energia y crecimiento ® © 6 ® 66 ® ® ® 0
cerelaes) 4. Otras leches enriquecidas: Calcio, Omega-3, Félico, Soja OB (O ol Ol SO o)
YOGUR (7-9) 5. Yogur entero natural sin az(icar (uno) @ © &6 ® 606 ® O ®® 0
Uno o un vaso 6. Yogur entero natural azucarado, con frutas, sabores o liquidos ® @ 0 ® 606 ® ©®© ® 0
pequeno tipo Dan-up (unidad o vasito pequefio)
7. Yogur pre- o probiético sélido o liquido tipo Actimel, Bios(uno) @® @ & @ 6 ® O [©)
8. Batidos de leche tipo Cacaolat, ColacaoEnergy o sabores (un vaso/botella pequeiia) . 20 0 @ '6 ©®. O 0 O
9. Petit suisse, Danonino, o similar (unidad pequena) o 0.0 @ 60 6 0 0 0
10. Requeson, queso blanco o fresco (una porcién o racién pequefia) o @ 06 ® 0 ® o (©)
11. Queso tierno: cremosos (babybel), en porciones (El Caserio), en lonchas, taquitos o Q @ 0 @ 60 6 O ® 0
rallado de paquetes (unidad, loncha, porcién, o puiado afadido a ensaladas o piatos)
12. Queso semi-curado o curado (una loncha o trozo) ® @ 6 ® 0 ©® 0 0]
13. Natillas, flan, pudding (uno) o @ 6 ® 66 ® ©®© 6 0
14. Helados de leche (1 cucurucho, bola o tarrina pequena) o Q0 06 6 60 @ O ®. 0

_Si no se indica de otra forma, los platos y porcuones que se preguntan son. _de tamafio pequefio, el habitual para eda
i il, Si su hijo toma una porcién o plato mayor, debera aumentar la frecuencia convenientemente. Por ejemplo sisu

. ‘hqola toma hamburguesa 2-4veces/semana, pero en vez de tomar 1 unidad, toma 2 cada vez o de 1 tamafio grande .
~ entonces debera aumentar la frecuencia a 5-6/sem 6 incluso 1/dia. Lo mismo para otros platos (carne, embutidos, etc. )

15. Huevo de gallina frito, revuelto, cocido, en tortillas o en otros platos o recetas (uno)
16. Pollo o pavo con piel (pieza pequena, incluida hamburguesa o nuggets de pollo)
17. Pollo o pavo sin piel (pieza o racién pequeria)

18-20. Carne en filetes, chuletas, etc.; acompafandoa 18. Ternera
guisos, arroz, legumbres, pastas, canelones; o en 19. Cerdo
albéndigas. (pieza o plato pequefio) i

20. Cordero

21. Higado de ternera, cerdo, cordero, pollo (1 racién o pieza pequefia)

22. Jamén York o serrano (loncha o racién de bocadillo)

23. Embutidos -salchichdn, fuet, salami, chorizo, mortadela: 3-4 lonchas, racién bocadillo.
24. Salchichas, Frankfurts y similares (1 pequefa)

25. Longanizas, butifarras y similares (una mediana)

26. Patés, foie-gras (una cucharada o untada de bocadillo)

27. Hamburguesa (unidad pequefia)

28. Croquetas de pollo 0 jamén (2 unidades medianas o 3-4 pequefias)

0000000000 0O0OOGOSEEY

@@@@@9@@@@@@@@@3;
@@@@@@9@@@@@@@@‘1}"’
@@@@@@@@@@@@@@@gﬂ;g
@@@@@@@@@@@9@@@@,:}
0000006000606 6 6
99009000090 00000 65
©PCOEPOEOOO00 6 e
POOOOOOO0000000 O

29. Empanadillas/fempanadas, todos los tipos (1 pequena)
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lnm% MEDIO-AMBIENTE ALIMENTARIA

Infancia y Medio Ambiente

o se especmca de otra manera, los platos para carne pes’ ado, v 'rduras legumbres o frutas son de tamano .

pequeﬁo~med|ana. Sl el tamafo o porcron que se consume habitualmente es diferente, se deber
“ aumentando o dismin uyendo la frecuencla de consumo delo especlﬁcado convenientemente

30. Derivados de pescado fritos: delicias, barritas, muslitos de mar (surimi) (dos unidades) o 2 0 ® 6 6 0 ® 0
31. Pescado BLANCO ftito o rebozado (1 plato mediano o racién) ®© @ 0 @ 66 ® o 0]
32. Pescado BLANCO plancha o hervido: merluza, lenguado, dorada (racién pequefia,) @ @ 0 @ 60 ® O 0}
33. Emperador o pez de espada (filete o racién pequefia) o @ 0 O 6 66 © 6 0
34. Pescado AZUL grande (otros): atlin, bonito, salmén (racién pequefia) @ © & ® 60 6 @ ®
35. Pescado AZUL pequefio: boquerdn o anchoa, sardinas, caballa (racién pequefa) ® © 0 ® 606 ® © ® 0
36. Conservas en aceite de attin, bonito, sardina o caballa (media lata pequefia) . @ 0 @ 6 6 0 0 0
37. Almejas, mejillones, berberechos y similares (1/2 lata pequefia o ¥ racién pequefia) ® © 0 6 66 ©® o O]
38. Calamares, chipirones, sepia, choco, pulpo (1/2 racién pequefia) o © 6 @& 6 ©® ®© 6 0
39. Marisco: gambas, cangrejo, langostino, langosta (1/2 racién pequefia) o @ 0 @ 66 ® @ ® 0
3 1 Nunealda Al e s sls e
. VERDURAS LEGUMBRES Iconsiiae consumo directo o ?.,;; Lol e e e n e e

en purés, papillas u otras preparaciones cocinadas) O L o

40. Lechuga, endibias, escarola, berros (racion pequefa o guarnicion) ® © 0 ®& 6 6 0 ©
41. Tomate crudo en ensalada o triturado acompariando a platos, tostadas (1 pequefio) O @@ @ ® 6 6 0 Q@
42. Salsa de tomate frito afadida a platos: huevo, pastas, (2-3 cucharadas soperas) o @ 06 ® 6 ©® O 0]
43. Cebolla, puerros en purés, cremas u otros platos (media unidad pequefia) o @ 6 @ 66 6 o 0]
44. Pimiento rojo o verde crudo o cocinado en purés, ensaladas...(1/2 verde o 1/4 rojo) ® @ 0 ®& 66 ® © 6 0o
45. Zanahoria cruda o cocinada (media unidad pequefia o 2 cucharadas soperas) ® @ 6 ® 6 ® 0] ©]
46. Maiz hervido (1 cucharada sopera colmada) o @ 06 ® 60 ©® 0 ®
47. Espinacas o acelgas cocinadas (racién o guarnicién pequena) ® @ o @ 6 6 0 ®
48. Cal, coliflor, brécolis cocinadas (racion pequefia o 3 ramilletes) Q. 90 @ 60 60 @O O 0
49. Calabaza cocinada (ej racion de puré pequefia o 3 cucharadas soperas) o @ 0. 0 6. @ & 0
50. Judias verdes cocinadas (racién pequefia) O @ @ @& 6 ® O ® 0
51. Berenjenas, calabacin cocinados (medio pequefio o media racién pequena) O 0 0 @ 0 © O °® 9
52. Legumbres: lentejas, garbanzos, judias pinta o blanca (racién pequefa o 4 cuch.sop) Q@ 0 .0 ® 66 6 0 O 0
53. Otras legumbres cocinadas en cremas o purés: guisantes, habitas (racién pequefia) o 0 6 o 6 © Q. 6 0

"'Para ahmentos de temporadas (ej frutas heiados). calcular el consumo medlo para todo el ano Por ejemplc, si se'i
| consume 1 tajada de sandia o meldn diaria durante 3-4 meses de verano, entonces el censumo ‘medio resultante al
. ano seria de "2-4 veces/sem" @, o si consume 1 naranja al dia durante 89 ‘meses, entonces sena "5-6 por seman

| Nenca 4300 1 04 56 1 23 4s e
,IV FRUTAS (consndere & consumo dlrecto yel que se ¢ e i ‘ ?n: e Ll Ten S?; . ‘,
zumos, papillas u otras preparaciones como macedonias) ! i
54. Una naranja pequefia 0 mandarina mediana (Unidad)
55. Zumo de naranja nétural (un vaso pequefio)
56. Platano (uno pequeiio)
57. Manzana, pera (media manzana mediana o una pera pequena)
58. Melocotén, nectarina, albaricoque (uno pequerio o dos albaricoques)
59. Sandia, melén (1 tajada pequena)
60. Uvas (un racimo pequeno o plato de postre)
61. Fresas (6-8 fresas pequeias o plato de postre) :
62. Cerezas, ciruelas, higos-brevas frescos (plato postre o 6-7 cerezas o 1 higo mediano)
63. Kiwi (una unidad)
64. Pifa natural, mango, papaya (una rodaja de pifia o 1/3 de mango/papaya)
65. Fruta en almibar: melocotén, pifia, pera, macedonia (1 mitad o rodaja, 4-5 cuch sopera )
66. Aceitunas (un platito o tapa de 8-10 unidades pequefias)

©EeOPOOOOEO66E6 6
©POOOOOOOOOO O e
PO0O00DOOODOOOO
©PPOOOOOOOOO0O 6
©0000000000000
0060666606666 66
SECHSESECHCECHSECRSECHONONSE
©00600E06E0066
POOO0OOO0O006060 O

67. Frutos secos: almendras, cacahuetes, pifiones, avellanas, nueces (1 pufadito )
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Infancia y Medio Ambiente

: ‘ ~ Nunca 1;3‘\1‘2-4 56 1 23 s 6
V.PAN,CEREALESYSIMILARES == == === =@ & e eSS SRED S
68. Pan blanco (pieza pequefia para bocadillo, Vi baguette o 2 rodajas de molde) ”? @ 06 ® 6 ® 0O ® 0
69. Pan integral (pieza pequena de bocadillo o 2 rodajas de molde) ® 0 0 ®& 6 6 o [©)]
70. Palitos de pan, roscos, rosquilletas y similares (3-4 unidades o 1 rosquilleta) o @ 6 ® 6 ® 0 (©)]
71. Cereales desayuno normales o mezclas azucarados (3 cuch sopera o racién pequefia) ® 0 0 ® 6 ® O O}
72. Cereales desayuno con denominacion ricos en fibra, menos azlicar (racién) ®© © 0 ®& 66 ® @ ® 0
73. Patatas fritas congeladas o tipo McDonals, Burger King (1 racién pequeria) o @ 0 @ 60 ©® @ © 0
74. Patatas fritas caseras (1 racion o guarnicion pequefa) 0. Q0.0 ® 60 ©® @ @ 0
75. Patatas cocidas, asadas en guisos, ensaladillas u otros platos (1/2 patata pequefa) ® @ 6 ® 60 6 o 0]
76. Bolsa de patatas fritas (1 bolsa pequena) o 0 @ 606 6 O 0 9
77. Bolsa palomitas, cortezas maiz, conos, similares —doritos, bocabits- (bolsa pequefia) ® © 0 ® 66 ® o 0]
78. Arroz cocinado ya sea en paella o en hervidos (1 plato pequefio o 4-5 cuch sopera ) Qo @ 0.0 6 0 0 ®© O
79. Pastas: espaguetis, macarrones, fideos (caldo), lasafia, canelones (plato pequerio) ® @ 0 ® 66 6 O 0]
80. Pizza (1 porcién o racién pequena) ® 0 0 ® 6. 6 O 0 0

ahmentos que suelen acompanar a platos como arroz, pastas ensa!adas y otres platos 'ma por e;e'
_en lasafias o canelones, queso rallado afadido a pastas o ensaladas, etc. deberan ‘ccntemp{arse
eccion respectiva Los platos de sopas o caldcs en los que se usa arroz o ﬂdeos deberan constderarse como-
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VI. BOLLERIAY DULCES L e e e e e
81. Galletas tipo Maria (1 galleta) ® 2 6 @& 6 6 0 (©)
82. Galletas con chocolate (1 galleta doble rellena tipo Oreo o 1 envuelta) o ® 0 ® 0 6 0 (©)]
83. Galletas o cookies integrales (1 galleta) 0O @ 6. .@®@ 6 6 @ 6 O
84. Magdalenas o bizcochos comerciales (una mediana o ¥ bizcocho) ®© @ 0 ®& 66 ® O ® 0
85. Croissant, ensaimada, donuts u otra bolleria comercial sin relleno (uno mediano) Q.0 0 @ 0 6 @ 0 0
86. Bollicao u otra bolleria comercial con relleno crema o chocolate (uno) ® © 0 ® 66 ® O ©]
87. Otro tipos de reposteria casera: pasteles, tartas, (una unidad o porcién mediana) 0 Q0 0.6 6 6 O 0. 0
88. Chocolate, bombones y similares (2 bombones, barritas o pastillas) Qe 0@ Q-G 0 @ 0
89. Chocolate en polvo, Cola-cao y similares (1 cucharada postre colmada) o © 0 ®& 6 ® O ® 0
90. Nocilla o cremas de cacao similares (cucharada sopera o untada bocadilla) ® 2 0 ® 606 ® © ® 0
91. Caramelos y otras chucherias (2-3 unidades, 1 chupa-chup o 1 fiig-flag) o @ 6 ® 60 6 O ®
92. Mermeladas, miel (1 cucharada postre) o © 66 ® 66 ® 0 ®
93. Azlcar (ej. anadida en leche, yogur, postres, cola-cao, etc.) (1 cucharada postre) ® 0 0 ® O o O ©)
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VIl. ACEITES, GRASAS, SALSAS, CONDIMENTOS =~ me mos tom oom oom ho om a0
94. Aceite de oliva afiadido en la mesa a ensalada, pan y a platos (1 cucharada sopera) ® ®© 06 ®& 6 6 © ® o
95. Otros aceites vegetales (afiadido en mesa): girasol, maiz, soja (1 cucharada sopera) QO 6. 6 60 0 0 ®. 0
96. Mantequilla afiadida al pan o a la comida (1 cuch. postre, minibrick o 2 untadas) ®© © 6 ® 66 6 O 0]
97. Margarina afadida a pan/comida (1 cuch-postreymarca __ .~~~ = @ 2 0 © 0 6 o 6 0
98. Mayonesa (o alioli) en ensalada, ensaladilla, carnes y otros platos (1 cuch. sopera) O 0 0 @ 06 © O )
99. Ketchup 6 catchup (1 cucharada sopera) © 0 0. ® 6 © @O @® .0
100. Sal afadida a Ios platos en lamesa (1 pizca del salero o pelliz_co con dos dedos) ® 0 060 @ 60 © 0. 6 [©)
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VIl BEBIDAS Y MISCELANEAS 851 wr por g proporopor por por
101. Refrescos normales de cola, naranja, limén (ej. coca-cola, fanta) (Uno pequeno) O @ 0 ® 6 ® O ®
102. Refrescos sin azlicar cola, naranja, limén (ej. coca-cola o pepsi light) (Uno pequefio) 0.0 @ 0 6 0. 6 0
103. Zumos de frutas envasado (1 vaso o envase tipo brick pequefo) © 0. 0 @ 60 6 0 @ 0
104. Agua del grifo (1 vaso) ® © 0 ® 60 ® o ©)
105. Agua embotellada sin gas (1 vaso) o Q0 0 @ 6 © 0 0 0
¢ Consume algtin otro alimento al menos una vez a la semana? o @ 6 ® 6 ® 0 ® 0O

® @ o ® 66 ® O ® 0
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