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RESUMEN

Los trastornos de calcio son alteraciones en el metabolismo u homeostasis del
calcio que conducen a una hipocalcemia e hipercalcemia, debido a la
disminucién o aumento en sus niveles en el organismo, el balance de Ca normal
se mantiene gracias a la accién integrada de las hormonas calciotrépicas en el
intestino, hueso y rifiones implicados en la regulacion del mismo. El objetivo del
presente trabajo es identificar los trastornos de calcio en nifios de edades entre
1 a 12 afos atendidos en el Hospital Dr. Francisco Icaza Bustamante durante los
meses de junio a diciembre del 2019. El universo lo conformaron 250 nifios y
nifias, de los cuales 115 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién, se
determind los niveles de calcio en suero obtenido a partir de la extraccion de
muestras de sangre utilizando el método colorimétrico de la o-cresolftalein
complexona. Segun los resultados indicaron que el 36% presentaron valores
dentro del rango de referencia (8,5 — 10,5 mg/dL); el 51%, valores bajos, y el
13%, eran altos. Ademas, se les realizd la prueba de calcio i6nico a los que
presentaron valores bajos y altos, como método de confirmacion del diagndstico
de los trastornos. En conclusién, en la investigacion realizada, la tasa de
incidencia de trastornos de calcio fue del 64% en nifios de edades entre 1 a 12
afos que participaron en el estudio.

Palabras claves: Calcio, hipocalcemia, hipercalcemia, hormonas calciotropicas, niveles
de calcio.
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ABSTRACT

Calcium disorders are alterations in calcium metabolism or homeostasis that lead
to hypocalcemia and hypercalcemia, due to the decrease or increase in their
levels in the body, the normal Ca balance is maintained thanks to the integrated
action of calciotropic hormones in the intestine, bone and kidneys involved in its
regulation. The objective of this work is to identify calcium disorders in children
between the ages of 1 to 12 years treated at the Dr. Francisco Icaza Bustamante
Hospital during the months of June to December 2019. The universe was made
up of 250 boys and girls, of which 115 met the inclusion and exclusion criteria,
serum calcium levels obtained from the extraction of blood samples were
determined using the colorimetric method of o-cresolphthalein complexone.
According to the results, they indicated that 36% presented values within the
reference range (8,5 — 10,5 mg / dL); 51%, low values, and 13%, were high. In
addition, the ionic calcium test was performed on those with low and high values,
as a method of confirming the diagnosis of the disorders. In conclusion, in the
research carried out, the incidence rate of calcium disorders was 64% in children
of ages between 1 to 12 years who participated in the study.

Keywords: Calcium, hypocalcemia, hypercalcemia, calciotropic hormones, calcium
levels.



INTRODUCCION

El calcio y la vitamina D son nutrientes esenciales para el ser humano (1).
En cuanto al Ca es un micronutriente del grupo de los minerales que debe
siempre formar parte de nuestra dieta. De todo el calcio corporal, el 99% se
encuentra en el esqueleto y los dientes. El 1% restante se distribuye en los
tejidos blandos (0,6%) donde regula y participa en multiples reacciones

metabdlicas y el (0,4%) a nivel del liquido extracelular (2,3).

La vitamina D es considerada una hormona dada su obtencién a través de la
sintesis cutanea en presencia de exposicion a la luz solar. También ayuda al

cuerpo absorber el calcio de los alimentos y suplementos (4,5).

Las concentraciones normales de calcio sérico oscilan entre 8,5 a 10,5 mg/dL,
sin embargo, las modificaciones de calcemia pueden ocasionar alteraciones en
el metabolismo del calcio, por lo que sus niveles plasméaticos y en el liquido

extracelular son controlados por mecanismos homeostaticos (3,6).

De manera que el mantenimiento depende de la actividad de la PTH y de la
vitamina D, que regulan la absorcién de calcio a nivel intestinal y renal para

mantener sus niveles adecuados (4,7).

El presente trabajo de investigacion se enfoca en identificar los trastornos de
calcio que se producen cuando ocurren alteraciones en el metabolismo u
homeostasis del calcio que conducen a una hipocalcemia e hipercalcemia.
La hipocalcemia es mas frecuente en la infancia que la hipercalcemia a causa

de la deficiencia de vitamina D, el hipoparatiroidismo y los defectos del CaSR
(7).

La investigacion consta de varios capitulos en los que se detalla laimportancia
de la realizacion de este analisis y las consecuencias debido a la falta, el exceso
de calcio con la vitamina D en el organismo. La seccién dos hace referencia a
los pocos antecedentes y a los fundamentos tedéricos sobre el cual se ejecuta.
El apartado tres corresponde a la parte metodologica que se aplico mediante la
técnica colorimétrica de la o-cresolftalein complexona. En la cuarta parte se
realiza el andlisis de resultados, donde se obtienen las conclusiones y finalmente

las recomendaciones.



CAPITULO | PROBLEMA

[.1 Planteamiento y formulacion del problema

El calcio es un micronutriente del grupo de los minerales con mayor presencia
en nuestro organismo, ya que el 99% forma parte del esqueleto y dientes.

El 1% restante se encuentra en los tejidos blandos y fluidos corporales (2).

Este mineral desempeiia un papel fundamental en el metabolismo del cuerpo
porque interactla con grandes cantidades de nutrientes; por lo tanto, se requiere
una calcemia normal para la realizacién de varios procesos metabdlicos que
ocurren en nuestro organismo con el fin de evitar que se presenten alteraciones
por la baja ingesta, que conduce a la mala absorcion gastrointestinal y excrecién

renal produciendo trastornos de calcio (8,9).

Los niveles de calcio sérico son regulados por diferentes factores para
mantenerlos dentro de un rango normal de 8,5 a 10,5 mg/dL (2,3-2,6 mmol/L) y
la ibnica se situan entre 4,8 a 5,5 mg/dL (1,12-1,32 mmol/L) (7,10).

Sin embargo, estudios realizados en paises americanos como Estados Unidos
indicaron los rangos referenciales de calcio que oscilan de 8,5 a 10,5 mg/dL y en
México indicé que su promedio es de 9,4 mg/dL (11).

Segun Delgado Calle et al. (12), determinan que el calcio y la vitamina D son
elementos fundamentales para nuestra infancia, por lo que sus valores de
ingesta deberian ser entre 1000 y 1200 mg diarios; diversos estudios han
relacionado que una alimentacion complementaria puede reducir un 6% de
mortalidad infantil; sin embargo, el 85% de la poblacion no cumple con la ingesta

establecida de calcio.

El trabajo propuesto es parte de una indagacion que esta enfocada en los
trastornos de calcio en niflos entre 1 a 12 afos atendidos en el Hospital
Dr. Francisco Icaza Bustamante y que tuvo como finalidad valorar los niveles de

calcio en suero en nifios/as para evitar las consecuencias antes mencionadas.



Formulacion del problema

¢,De qué manera inciden los diferentes trastornos en los niveles de calcio en
nifios/as de edades entre 1 a 12 afios que acuden al Hospital Dr. Francisco Icaza

Bustamante?



I.2 Justificacion e importancia

En la actualidad, el consumo de calcio en la infancia es esencial y de vital

importancia, para asi evitar futuras enfermedades (13).

En Ecuador, el consumo medio de calcio no supera los 400 mg al dia y se
necesita por encima de 1000 mg, y en especial en la etapa del embarazo donde
se requieren hasta unos 1200 mg. Sin embargo, se deben controlar las
cantidades de ingesta para evitar alteraciones que se presenten en el

metabolismo.

Los trastornos de calcio pueden conducir a la disminucion de los niveles de

calcio o hipocalcemia y niveles elevados o hipercalcemia.

La Hipocalcemia es mas frecuente en el metabolismo de la infancia por la falta
de absorcion de calcio y déficit de vitamina D en el cuerpo. Por otro lado, la

ingesta elevada de calcio y vitamina D puede inducir a una hipercalcemia (7).

Esta investigacion es de gran aporte para la salud, porque mediante las
pruebas bioquimicas se conocera los niveles de calcio en nifios/as. Sin duda en
nuestro medio, el personal de salud publica utiliza los valores referenciales
indicados, para conocer a tiempo el diagnéstico de que exista algun trastorno

calcico, con la finalidad de aplicar el tratamiento idoneo.

La medicion de Calcio Sérico por Fotocolorimetria en nifios de edades entre
1 a 12 afos atendidos en el Hospital Dr. Francisco Icaza Bustamante resulta de
gran importancia, pues en la actualidad existen pocos estudios que no nos

permiten conocer la realidad de estas deficiencias en los menores

Ante este panorama, donde existen pocos datos, se hara un analisis sobre el
tema, donde los beneficiarios principales seran los nifios/as que acuden a la casa
de salud y que permitira identificar mediante pruebas bioquimicas, los niveles de

calcio presente en su organismo.



[.3 Hipotesis

Los pacientes pediatricos cuyos analisis de calcio en suero indigquen
resultados que sefialen niveles bajos y altos de este electrolito, son nifios/as que

presentaran trastornos de calcio en su metabolismo calcico.

I.4 Objetivos

[.4.1 Objetivo General

Identificar los trastornos de calcio en nifios de edades entre 1 a 12 afios

atendidos en el Hospital Dr. Francisco Icaza Bustamante.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Determinar los niveles de calcio en suero mediante el método
colorimétrico de la o-cresolftalein complexona.

e Categorizar las edades en que mayormente se presente trastornos de
Calcio en la sangre.

e Correlacionar los resultados obtenidos de los analisis de calcio para
establecer qué tipo de trastorno presentaria el paciente.

e Proponer alternativas que ayuden a controlar o prevenir los trastornos de

Calcio en los nifios.



1.5 Operacionalizaciéon de las variables

Tabla | Definicion operacional de las variables

TIPO

VARIABLES

CONCEPTUALIZACION

INDICADORES

DEPENDIENTE

Trastornos
del calcio

Hipocalcemia se define
como la disminucion del
calcio sérico o calcio iénico
por debajo del limite inferior
de la normalidad.

- Por debajo de
8,5 mg/dL.

0
- Por debajo de
4,80 mg/dL.

Hipercalcemia se define
como la existencia de
concentraciones de calcio
sérico o calcio idnico
superiores.

- Superior a 10,5
mg/dL.

0
- Superior a 5,52
mg/dL.

INDEPENDIENTE

Edad

Tiempo transcurrido a partir
del nacimiento de un
individuo.

1 a 12 afios
divididas en 4
grupos

1 a 3 afios

4 a 6 anos

7 a9 afos

10 a 12 afos

Sexo

Conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan los individuos
de una especie
dividiéndolos en:

M: Masculino
F: Femenino

Niveles de
Calcio

Cantidad de calcio en
suero sanguineo

Calcio sérico
8,5 - 10,5
mg/dL.

Calcio i6nico
480 - 552
mg/dL.

Fuente: Autor(es)




CAPITULO Il MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

A nivel mundial se estima que el déficit de calcio es la causa mas frecuente
en la niflez debido a la inadecuada administracion de este mineral; diversos
estudios han demostrado que el aumento en la ingesta de calcio durante la
infancia, adolescencia y juventud se relaciona con una mayor ganancia de masa
0sea, sin embargo, para que ocurra la fijacion del calcio en el sistema 6seo es

necesario la presencia de vitamina D (7).

La Academia Americana de Pediatria (14), determina que los bebes absorben
el calcio con mas facilidad que los adultos, asimismo, asegura el desarrollo de
huesos y dientes. Sin embargo, aproximadamente un billon de personas sufre
de déficit de vitamina D con una prevalencia que oscila entre el 2 y 90%
dependiendo de la poblacion seleccionada, dada la amplia variabilidad de
prevalencia en los estudios, en el 2013 se publicé una revision sisteméatica de
195 estudios realizados en 44 paises, con un total de 168.000 participantes, el
cual reporta una prevalencia de deficiencia de un 37,3% e insuficiencia de
vitamina D de un 88,1% ajustados por sexo y edad, con alta heterogeneidad
entre los estudios, paises y regiones (4,15).

Por otro lado, un estudio realizado por Ortega et al. (16), evaluaron una
muestra representativa de nifios espafioles entre 7 a 11 afios donde se encontrd
que laingesta de calcio era inferior a la recomendada en un 76,7% y en un 40,1%
de los casos tienen <67% de IR, teniendo en cuenta que el aporte de calcio
proviene mayoritariamente de los lacteos en un 64,7%, aumentar el consumo de
este grupo de alimentos resulta deseable, especialmente en el 37,1% de los
nifios que no cumple el minimo de ingesta de 2 raciones/dia, de hecho, solo un
4,2% de los nifios cubren las ingestas recomendadas de calcio con consumos

lacteos menores, mientras que el 34,5% con consumos mas elevados.



Por ultimo, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT-ECU) en el
2012 realiz6 una investigacion en todas las provincias del Ecuador sobre los
diferentes tipos de alimentacion que tiene la poblacion de nuestro pais, cuyos
resultados indicaron que el consumo diario de calcio en nifios/as de 1 a 3 afos
es de 483 mg, de 4 a 8 aflos 423 mg y de 9 a 13 afios 413 mg; que al compararlo
con los requerimientos de calcio se observa que la mayor parte de la poblacion
ecuatoriana no cumple con la ingesta establecida, que oscila entre 500-1000 mg

de calcio diario (17).

I1.2 Fundamentos teoéricos

11.2.1 Calcio

Segun Martinez, E. (2) “El calcio (Ca) es considerado un micronutriente del
grupo de los minerales mas abundante e importante en todo nuestro organismo”,
de todo el calcio corporal, el 99% se encuentra en el hueso y dientes, consiste
principalmente de cristales en forma de hidroxiapatita (Caio[PO4]s[OH]2), un
compuesto cristalino que contienen grandes cantidades de calcio e incluye
fésforo y oxigeno, el 1% restante, se encuentra en los tejidos blandos, fluidos
corporales y células que actta de cofactor en muchas reacciones enzimaticas y

participa en el metabolismo del glucogeno regulando la contraccién muscular.

De acuerdo a la OMS y la FAO (18), en todo ciclo vital, el calcio es esencial
durante los periodos de la nifiez y adolescencia, asi también durante el embarazo

y la lactancia manteniendo un buen crecimiento éseo.

Siendo este necesario como todos los nutrientes, el Ca debe siempre formar
parte de nuestra dieta y la principal fuente de esté proviene de la leche y
productos lacteos, que aportan el 40% de las ingestas diarias recomendadas
(IDR) (2).



11.2.2 Funciones

[1.2.2.1 Funcion esquelética

El Calcio es la parte esencial de nuestro esqueleto, interviene en la rigidez y
fortaleza a los huesos, tejido 6seo, dientes y parte de nuestro cuerpo (19).

e El hueso esta formado por una matriz proteica que se mineraliza de forma
mayoritaria con calcio, por tal razén es indispensable llevar un aporte
dietético de este mineral que presenta una estructura dinamica que esta
en constante remodelacion, destruyéndose (resorcion) y formandose de
manera que las tasas relativas de resorcion y formacion 6sea van a

depender de la edad (2).

e El tejido 6seo formado por el hueso compacto (cortical) (80%), cuyas
funciones son: brindar dureza al esqueleto y mantener su funcion

estructural; y el hueso trabecular (20%), cumple la funcién metabdlica (2).

[1.2.2.2 Funcion no esquelética

Esta divida en estructurales y reguladoras, dentro de las primeras, el calcio
participa en el mantenimiento de estructuras celulares y en funcién a su parte
reguladora, estas ejercen en forma pasiva y activa, por lo tanto, pasivamente los
niveles de calcio plasméaticos regulan las reacciones enzimaticas y activamente

participa en la concentracion intracelular del calcio i6nico (2).

[1.2.3 Calcio plasmatico

11.2.3.1 Calcio sérico

Consta de tres fracciones distintas: Alrededor del 50% de calcio existe como
forma libre o ionizada; aproximadamente el 40% unido a proteinas,
principalmente a la albiumina o globulinas y el 10% restante estd complejado con

aniones como fosfato, citrato y bicarbonato (20).



Solo el calcio ionizado es el que realiza la mayoria de funciones metabdlicas
y la concentracidon de calcio sérico oscila entre 8,5 a 10,5 mg/dL, la cual esta

controlada principalmente por las hormonas PTH, calcitonina y vitamina D (20).

<] PTH

Calcio sérico l W
(8,5-10,5 ma/dl)
—| Calcitonina }—)—

Idnico Complejos | Unido a proteinas
(60%) (10%) (40%)

Figura 1 Balance del calcio
Fuente: Pefalver & Rodriguez (2012)

11.2.3.2 Calcio idnico

El calcio i6nico Ca?* es un componente celular imprescindible para mantener
y realizar las diferentes funciones especializadas de todas las células del
organismo (2). De todo el calcio circulante, la fraccion ionizada es del 50%, es
decir, representa 40-50% del calcio total, asimismo, es el responsable de los
signos, sintomas y trastornos que se producen cuando se alteran los niveles
plasmaticos del calcio, la determinacién de calcio ibnico mide la fraccion libre,

biol6bgicamente activa (21,22).

Segun Donoso et al. (23) manifiestan que para mantener la concentracion de
calcio idnico extracelular estable es necesario la vitamina D, ya que se logra por
medio de la estimulacion de la absorcion intestinal de calcio y la formacion de
osteoclastos maduros que movilizan al calcio desde el hueso hacia el

extracelular, siendo la mantencién de estos niveles plasmaticos de calcio.

Diversos estudios indican que cuando se llevan a cabo examenes con
propésitos de diagnéstico, las medidas de calcio idnico son un mejor indicador
gue las pruebas de calcio total, este se debe a que los valores de calcio i6nico
son medidos con un electrodo de ion selectivo diferente a las mediciones de
calcio total (24).
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El calcio ionizado seguin Mufioz et al. (25), es la opcién mas acertada cuando
es necesario controlar periodicamente los niveles de calcio plasmatico en
pacientes recibiendo transfusiones, con quemaduras y neonatos e infantes con

sospecha de una hipocalcemia.

Por ello es que Calvi et al. (24), manifiestan que el calcio ionizado puede tener
una mayor precision diagnostica en hiperparatiroidismo, hipercalcemia de
malignidad e hipocalcemia. La importancia de este examen radica en que el
médico a través de una orden de examen podra determinar signos de

enfermedades 0Oseas, en los rifiones, glandulas paratiroideas, entre otros (26).

Los niveles de calcio i6nico normales en nifios son de 4,80 — 5,52 mg/dl o
1,20 - 1,38 mmol/L., por lo tanto, llevar este examen es de suma importancia, ya
gue la medicién de calcio ibnico ha demostrado su eficacia en determinar algun
tipo o signo de enfermedad en los infantes de esta manera se lograra conocer a

tiempo el diagndstico del nifio.

11.2.3.3 Valores referenciales

Diversos estudios establecen que los niveles de calcio sérico son regulados
por diferentes factores para mantenerlos dentro de un rango estrecho de 8,5 a
10,5 mg/dL (2,3-2,6 mmol/L) y el calcio iénico se sitian entre 4,8 a 5,5 mg/dL
(1,12-1,32 mmol/L), debiendo ajustar estas referencias a las distintas edades y

a las del laboratorio propio (10,27).

Segun Lietman, S. et al. (28), manifiestan que las concentraciones de calcio
sérico son mayores en nifios que en adultos, por lo tanto, el diagndstico de
hipocalcemia e hipercalcemia en pacientes mas jovenes requiere el uso de
rangos normales apropiados para la edad (tabla Il). Asimismo, Yeste et al. (7),
sefialan que las concentraciones normales de calcio sérico en el recién nacido
oscilan entre 7,6 a 10,5 mg/dL, y durante la infancia, adolescencia estos valores

varian de acuerdo a la edad de cada individuo.

11



Tabla Il Valores referenciales para calcio sérico para diferentes grupos de edad

Edad (afios) Niveles de calcio sérico (mg/dL)
Recién nacido | 0-12 meses 7,6 —10,5
Infantes 1-5 9,14-10,8
Nifios/as 6-12 9,4-10,3
Mujer 20-70 8,8-10,0
Hombre 20 9,1-10,2
50-70 8,9 -10,2

Fuente: Lietman, S. et al. (2010)

Por otra parte, el rango de referencia de los niveles de calcio ionizado es el

siguiente (tabla IlI):

Tabla lll Valores referenciales para calcio idnico para diferentes grupos de

edad
Edad (afios) Niveles de calcio ionizado
Recién 0-12 meses | 4,20-5,58 mg/dL | 1,05- 1,37 mmol/L
nacido
Nifios/as 1-18 afios | 4,80-5,52 mg/dL | 1,20 - 1,38 mmol/L
Adultos >19 afos 4,5 -5,6 mg/dL 1,05 - 1,3 mmol/L

Fuente: Guia de pruebas diagnésticas y de laboratorio.

11.2.4 Metabolismo

La homeostasis del calcio ocurre en tres sitios principales: rifién, intestino
delgado y hueso; controlada directamente e indirectamente por las hormonas:
PTH, la calcitonina y el calcitriol (29). Como se aprecia en la Figura 2.
Las concentraciones de calcio en la sangre y el fluido que rodea a las células

estan estrechamente controladas con el fin de preservar la funcion fisiolégica.
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Figura 2 Homeostasis del Calcio

Fuente: Universidad Estatal de Oregon (2017)

e Hueso: La hormona paratiroidea se encarga de liberar el calcio de este
organo; a la vez la calcitonina disminuye la liberacion de calcio excesivo
de los huesos y finalmente la vitamina D tiene una accién permisiva en

el hueso sobre el efecto calcémico de la PTH (30).

e Intestino delgado: El calcio es absorbido en condiciones normales
(0,2 a 0,3g) a nivel del duodeno y el yeyuno mediante los mecanismos
de transporte pasivo (gradiente quimico y eléctrico) y el transporte

activo (dependiente de calcitriol) (30).

e Rifiones: Debido a su filtraciéon renal se excretan entre 0,7 a 0,8g de
calcio plasmatico no unido a proteinas, es regulado por la PTH, el
calcitriol, la calcitonina y los estados de deplecion del volumen
extracelular (30). La elevacion de esta hormona PTH en los rifiones,
aumenta la actividad de 1-a-hidroxilasa en los tubulos proximales,
aumentando la  produccibn de la forma activa 1,25

dihidroxicolecalciferol a partir de 25-hidroxicolecalciferol (31,32).
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Un ligero descenso en los niveles de calcio en la sangre es detectado por

las glandulas paratiroides, resultando en su incremento de la secrecion de la

PTH y un ligero aumento en la concentracion de calcio en la sangre estimula la

produccioén y secrecion de la calcitonina por la glandula paratiroides.

PTH: Se encarga de elevar los niveles de calcio a nivel sanguineo,
incrementa su reabsorcion tubular y acelera la formacion del
metabolismo activo de la vitamina D a través del rifidn (30).
Una disminucion en la concentracion de calcio conduce a la secrecion
de PTH, que actia para restaurar las concentraciones de calcio en
plasma, mientras que un aumento inhibe la liberaciéon de PTH (29).
Es decir, la hipocalcemia estimula la liberacion de PTH, mientras que

la hipercalcemia la inhibe (33).

Calcitonina: “Es un tipo de hormona hipocalcemiante que tiene como
funcion limitar una posible hipercalcemia postprandial; sin embargo,
también puede producir un aumento de excrecion de calcio a nivel
urinario junto con la hormona PTH regula la concentracion sérica de
calcio en un estrecho margen” (30). Asimismo patrticipa en la reduccién
de la absorcién intestinal y reabsorcion ésea generando la deposicion
de calcio en el hueso por mineralizacién (31).

Vitamina D: Se caracteriza por tener una actividad biolégica
significativa por su forma natural y actia a nivel del intestino donde
permite el transporte de calcio desde la luz intestinal hacia el plasma a
través de los enterocitos (30). Ademas la Hipocalcemia aumenta la
produccion de (1,25 [OH]2 vitamina Ds3) inducida por PTH, para
mantener los niveles de calcio plasmatico dentro de la normalidad, por

el contrario, la hipercalcemia reduce la sintesis de la vitamina (34).
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Para comprender el papel de la vitamina D y sus metabolitos que intervienen
en la regulacion de la homeostasis del calcio, es importante describir brevemente

el metabolismo de la vitamina D (29,35).

e La Vitamina D2 (ergocalciferol), se encuentra en plantas y en

suplementos de fortificacion y no es sintetizada por el hombre (4).

e La Vitamina Ds (colecalciferol), de origen animal, que proviene
principalmente de la sintesis cutanea producida en la piel del ser
humano a partir del 7-dehidrocolesterol (derivado del colesterol) por la
accion de los rayos UVB de la luz solar, también se puede ingerir a

través de fuentes animales y suplementos (4,32).

Ambos compuestos de vitamina D son inactivos biolégicamente, por lo que al
ser absorbidos sufren una serie de transformaciones (metabolismo) para
producir varios compuestos (metabolitos) que son activamente los responsables
de las multiples funciones de la vitamina D en el organismo (32). Como se

aprecia en la Figura 3.

H,C CHs HsC. CHj
OH
CH; CH;

Hidroxilacion
hepatica

Hidroxilacion
renal

HO"
Vitamina D3 25 Hidroxivitamina D3 1,25 Hidroxivitamina D3

Figura 3 Activacion metabdlica de la Vitamina D3

Fuente: De Luca (2004)

Dentro de la circulacién, tanto la vitamina D2 como la vitamina D3 estan unidos
a la proteina de unién a la vitamina D; parte ella se deposita en las reservas de

adipocitos, mientras que el resto pasa al higado (29).

15



En el higado, la vitamina D se somete a la primera hidroxilaciéon para formar
calcidiol (25-hidroxivitamina D3 [25(OH)Ds3]), una vez formada pasa a la sangre,
y unida a la proteina transportadora llega al riidn donde ocurre la segunda
hidroxilacién, mediante la 1-hidroxilasa, dando lugar a la 1,25-dihidroxivitamina
Ds [1,25-(OH)2Ds], denominada calcitriol, que es la forma activa en la absorcién
intestinal del calcio, su funcion es regular la homeostasis, asimismo, en el rifidén
se produce la 24,25-dihidroxivitamina D3 [24R,25(OH)2Ds], por la accion de la 24-
hidroxilasa, su metabolito es menos activo transformado en 24-hidroxicalcidiol
(32,34,36). En la Figura 4, se visualiza el metabolismo de vitamina D (32).

[ /-dehidrocolesterol ] Dieta / Suplementos
|
[ Luz UV en la piel ] Colecalcilerol Ergocalciferol
Vitamina D3 (Vitamina )
[ HIGADO J
L + I
[ Calcidiol ]
(25-hidroxivitamina D)
[ RINON ]
I
\J \j
Calcitriol J Metabolito Inactivo J
(1, 25-dihidroxivitamina D) (24, 25-dihidroxivitamina D)
Y \J Y
+ Absorcidn . L 4 Excrecion renal de
[ intestinal de calcio ] [ Resorcion dsea J [ calcio y fdsforo ]

Figura 4 Metabolismo de la vitamina D
Fuente: Barberan et al. (2014)

11.2.5 Mecanismo de accién del calcio

11.2.5.1 Absorciéon

Pettifor (37), la absorcion de calcio en las

recomendadas es un proceso activo, que depende de un estado adecuado de

identifico que ingestas

vitamina D, la funcién renal y paratiroidea intacta.

16



Diversos estudios realizados de absorcion en nifios de paises en desarrollo,
donde las ingestas de calcio son menos de la mitad que las de los nifios que
viven en paises desarrollados. La forma activa de la vitamina D (calcitriol)
incrementa la absorcion del calcio e incrementa los niveles intracelulares de las
proteinas transportadoras de calcio (calbindina), y la expresion de canales

selectivos para la absorcion del calcio en el enterocito.

El calcio se absorbe a través del epitelio intestinal por dos mecanismos de
transporte: 1) transcelular, controlado e impulsado metabdlicamente por la
vitamina D, y 2) paracelular, una ruta pasiva no saturable, a través de las uniones
herméticas entre las células e impulsado tan solo por el gradiente electroquimico
de Ca?* (38,39).

e Transporte paracelular

El epitelio intestinal esta configurado por una capa continua de células
individuales con estrechos espacios intercelulares entre ellas, que permiten la
difusidén de iones y pequefias moléculas y la ruta debe regularse por el epitelio

para mantener una permeabilidad selectiva (39).

Las uniones herméticas constituyen la barrera al movimiento a través de esta
ruta, y son parte especializada de la membrana localizada en la regién apical del
enterocito, es un proceso pasivo que ocurre cuando el calcio iénico difusible que

alcanza la luz del intestino delgado es normal o alto (39).

Por lo tanto, cuando las sales de calcio son susceptibles de disociarse a Ca?*
difusible es cuando el aporte de calcio por esta via es mas alto y la ruta
paracelular no tiene la regulacion fisiolégica controlada a través del sistema
endocrino de la vitamina D, que posee la ruta transcelular, y su absorcion

depende del aporte dietético de Ca?* difusible (39).
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e Transporte transcelular

Estd regulada principalmente por la Vitamina D, precisamente por su
metabolito hormonal 1,25 (OH)2Ds3, que penetra dentro de la célula donde se une
a une al receptor de vitamina D (RVD), esta union activa el receptor y se forma
un complejo que penetra en el ndcleo celular, donde actia como un factor de
transcripcion que modula la expresion de determinados genes que codifican
proteinas de transporte, como el TRPV6 (canales epiteliales de calcio) y la
calbindina Dzsk, calbindina Dok (38,40).

Quezada et al. (39), manifiestan en una Revista de Osteoporosis Yy
Metabolismo Mineral (IOMM) que el transporte activo a través de la célula de
calcio en el intestino delgado se lleva a cabo por un proceso de tres etapas:

1. Laentradade Ca?* através de los canales epiteliales tetraméricos de Ca?*,
TRPV5 y TRPVG, localizados en el borde en cepillo.

2. Unién del Ca?* a Calbindina Do con la cual difunde hasta la membrana

basolateral.

3. Donde, mediante una via actGan las bombas Ca?*-ATPasa ATP
dependiente (PMCALb), permitiendo la salida del 80% del calcio
intracelular, y el 20% restante se libera al espacio extracelular gracias al
intercambiador Na*/ Ca?*.

= ——4—’,,/—/
Ca* libre | —
)|
| i ® 1.25(01),D;5
I| anscelulz ar ]
L TRPV5/6 @ ° (‘
o mRNA =
® g . . NCX1 °
ANa®
Sintesis pl’UlLK /. 3Na’
Calbindin-D o
(__I Idm U
I()ﬂ mM v
/\ .
o Bl
. © \/ Ca™
|vasm " “
Ca* Calbindin-D
l “lul: ®
Paracelular >—.
u X Sangre
Lumen Espacio
) intersticial

Figura 5 Absorcion intestinal de calcio — Transporte epitelial

Fuente: Quezada & Sosa (2011)
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Pérez et al. (38), citado por Quezada et al. (39), indican que el calcio en los
alimentos se encuentra en forma de sales y/o asociado a otros constituyentes,
bajo la forma de complejos o iones de calcio y en condiciones fisiologicas se
absorbe principalmente en el intestino delgado, responsables del 90% de la
absorcion total de Ca2+ de modo progresivo  decreciente

duodeno>yeyuno>ileon.

Quezada et al. (39), mencionan que el porcentaje de absorcidn intestinal
supone de un 20 — 45% del calcio ingerido, ya que para que el calcio pueda ser
absorbido debe encontrarse en forma idnica, la capacidad del intestino delgado
para absorber el calcio contenido en la dieta depende, ademas de la cantidad
aportada, la solubilidad e ionizacion de las sales de calcio, ambas pH
dependientes y de la disponibilidad de vitamina D, un pH acido favorece la
absorcion, los fosfatos y carbonatos de calcio son solubles en medio acido e
insolubles en medio alcalino con un contenido alto de proteinas en la dieta, y un
exceso de acidos grasos, disminuye la absorcion por que forman sales

insolubles.

Es decir que este proceso requiere la presencia de diversos factores dietéticos
que facilitan la absorcion (lactosa y ciertos aminoacidos, etc.), 0 a su vez la
dificultan (fosfatos, oxalatos vy filatos, etc.), y de las concentraciones plasmaticas
de distintas hormonas, como la vitamina D que interviene facilitando su absorcién

por el intestino (3).

Absorcian intestinal

@)

|
\

Figura 6 Absorcién del calcio

Fuente: Ec-europe (2016)
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11.2.5.2 Excrecién

El calcio abandona el cuerpo principalmente en orina (via renal) y heces
(tracto intestinal), pero también en otros tejidos y fluidos corporales, como el
sudor (3,13).

Eliminacién

Renal (por orina)

Figura 7 Vias de excrecion del calcio

Fuente: Ec-europe (2016)

Via renal: casi el 98% de calcio filtrado se reabsorbe por procesos pasivos o
activos que ocurren en cuatro sitios en el rifién, cada uno de los que contribuye
a mantener el equilibrio de calcio neutro, el 60% del calcio filtrado se reabsorbe
pasivamente en el tubulo proximal, un 20% se reabsorbe activamente en el asa
de Henle, donde, en respuesta a los altos niveles de calcio en el liquido
extracelular, la reabsorcion activa se bloquea a través de las acciones del
receptor de deteccion de calcio, el 10% se reabsorbe activamente en el tabulo
contorneado distal y finalmente el restante 3 a 10 % es reabsorbido pasivamente
en el tubulo colector, de manera que el porcentaje relativo de reabsorcion total
de calcio en el conducto colector es bajo (13,30).

BLOOD (UNTRAFILTHABLE ) CALCIUM 'Y
FTH

Proximal

Glomenlus lubule

Distal tubile .

Collecting duc

Urine

Hanla's Loog

Figura 8 Excrecion urinaria de calcio en la nefrona renal
Fuente: Theobald (2005)
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Via gastrointestinal: El calcio fecal procede de la fraccion no absorbida de la
dieta (origen alimentario) y de los restos celulares de la mucosa, jugos digestivos
y bilis (origen enddégeno), las pérdidas enddgenas de calcio fecal son
aproximadamente 1,4 mg/kg por dia en nifios (3,13). La capacidad para eliminar
este mineral es limitada, por lo que en condiciones de reabsorcion Osea
incrementada o mayor absorcion intestinal puede sobrepasarse esta funcion y
originarse hipercalcemia; de manera similar, en la hipocalcemia, la capacidad de

disminuir la excrecion de calcio (alrededor de 100 mg/dia) (6).

Como indico Pettifor (37), los nifios con ingestas bajas reducen su excrecion
renal de calcio, pero la perdida obligatoria de calcio del tracto intestinal es similar

en aquellos con ingestas normales y bajas de calcio.

11.2.6 Causas

11.2.6.1 Déficit de calcio

Durante la infancia el déficit de calcio o hipocalcemia por debajo de 8,5 mg/dL
impide una correcta mineralizacién del esqueleto, puede aparecer por diferentes
problemas o tratamientos médicos, incluida la insuficiencia renal, la extirpaciéon
quirargica del estbmago y el uso de ciertos medicamentos (como los diuréticos),
la carencia aguda ocasiona un balance metabdlico negativo, aumentando su
reabsorcion 6sea por aumento de la PTH y en personas con ingesta crénica de
Ca?* el remodelado 6seo permanece aumentando y la formacion osea

disminuida y si no es tratada la deficiencia de esta puede conducir la muerte (29).

11.2.6.2 Exceso de calcio

No suelen producirse ingestas excesivas de calcio de procedencia
alimentaria, pero si pueden ocurrir por el consumo de suplementos de este
mineral y en nifios menores de un afio el limite superior de calcio se desconoce.
En nifilos mayores de un afio con dosis superiores a 2-2,5 gr/dia ocasionan una

hipercalcemia (3).
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11.2.6.3 Déficit de Vitamina D

Actualmente se ha incrementado el déficit de vitamina D en nifios/as, ademas,
de ser un micronutriente esencial, se considera una prohormona involucrada en

la homeostasis del calcio (36).

11.2.6.4 Toxicidad de Vitamina D

Son muy raros los casos de intoxicacion por esta vitamina D, la excesiva
ingesta y una larga exposicion al sol no causan intoxicacion; por lo general una
intoxicacion de vitamina D puede llevar a la hipercalcemia o hipercalciuria,
produciendo pérdida 6sea y calcificacion de vasos sanguineos si no es tratada a
tiempo (32).

11.2.7 Trastornos metabdlicos del calcio

[1.2.7.1 Hipocalcemia

Se define como la concentracion plasmatica de calcio total inferior a 8,5 mg/dL
o calcio i6nico inferior a 4,75 mg/dL., en general la hipocalcemia supone una
alteracion en los mecanismos reguladores de PTH y 1,25 dihidroxicolecalciferol
(10). En casos de una mala absorcion de calcio junto con una alimentacion
inadecuada o problemas de la PTH, se produce una deficiencia de calcio y
vitamina D dando lugar a una hipocalcemia (41). Asimismo la hipocalcemia
cronica puede originarse por una insuficiencia para secretar PTH, una respuesta

alterada a PTH, una deficiencia o una resistencia de vitamina D (26).

[1.2.7.1.1 Etiologia

e Hipocalcemia relacionada a la PTH.- basada en el déficit de
segregacion de la PTH por una insuficiencia paratiroidea, ya sea de origen
congénito o adquirido debido a una lesion directa sobre la glandula por
causa de traumatismos, infarto, cirugia del cuello en general, infiltracién

paratiroidea, cancer, etc., (30).
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e Hipocalcemia en relacién a la vitamina D.- relacionada al déficit
nutricional y a la falta de exposicion solar (30).

e Hipocalcemia en relacion al aumento de captaciéon proteica.- por
ingesta o administracion excesiva de albumina, lo que produce un
considerable nivel de hipocalcemia, al igual que la alcalosis metabdlica
(30).

e Hipocalcemia en relacién a la administracion de farmacos.- Ciertos
farmacos disminuyen los niveles de calcio a nivel plasméatico como
resultado de sus efectos secundarios, como: la heparina,
glucocorticoides, diuréticos del asa, calcitonina, teofilina, glucagon,

colchicina, norepinefrina'y EDTA (30).

11.2.7.1.2 Manifestaciones clinicas

Los sintomas de hipocalcemia incluyen entumecimiento y hormigueo en los
dedos, calambres musculares, convulsiones, falta de apetito y ritmos cardiacos
anormales (29). Suelen aparecer con niveles inferiores a 2,5 mg/dL, equivalente

a una calcemia inferior a 7,5 mg/dL (10).

La hipocalcemia leve presente en los pacientes es asintomatica y la gravedad
del cuadro clinico no solo depende del nivel sérico de calcio que presente el
paciente, sino también de la velocidad con que se produjo el descenso de este
(26).

Moya & Picado (42), mencionan que en la hipocalcemia crénica pueden
desarrollarse cataratas subcapsulares, piel seca, piel aspero, ufias quebradizas,
defectos de la denticion en nifios, calcificaciones intracraneales en ganglios

basales que causan movimientos parkinsonianos, osteomalacia y papiledema.
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En casos mas severos presenta sintomas de crisis convulsivas, a nivel
neuromuscular se describen temblores, parestesias y contracturas musculares,
asimismo se describen: el signo de Chvostek (contractura de la musculatura
facial al percutir el nervio facial por delante del conducto auditivo externo), puede
estar presente en el 25% de las hipocalcemias crénicas y el signo de Trousseau
(espasmo del carpo después de producir isquemia del antebrazo, comprimiendo
la circulacién con el manguito del esfigmomandmetro), este Ultimo presente en

el 94% de los pacientes con hipocalcemia (10).

[1.2.7.1.3 Diagnostico
e Niveles de calcio inferiores

e PTH elevada (43)

El descenso de la calcemia total puede ser simplemente el reflejo de la
reduccion de la concentracién de proteinas séricas (pseudohipocalcemia), al
llegar al examen fisico se corroborara si existen manifestaciones latentes de
tetania, asi como los signos de déficit cronico de vitamina D y de la PTH (10).
De ser necesario se realizara un examen de laboratorio que corrobore el calcio
i6nico, fosforo, magnesio, creatinina, PTH y solo en caso de urgencias se incluira
el andlisis de Na+ , K+ , Cl- , urea, creatinina, proteinas totales, albumina y

gasometria (30).

11.2.7.1.4 Tratamiento

De acuerdo a la gravedad del cuadro podra optarse por dos tipos de
tratamientos, en dependencia si la hipocalcemia es de tipo agudo (sintomatica

severa) o del tipo crénico (30).

En caso leve es suficiente aportar suplementos de calcio oral: 0.5 — 1g de
calcio al dia (20 mg/dia) y durante el ajuste de dosis de calcio y vitamina D se
debe vigilar y mantener un control durante una o dos veces por semana el calcio

sérico (27).
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a) Tratamiento para la hipocalcemia aguda: Esta hipocalcemia de caracter
sintomatico severo debera considerarse como una urgencia y para disminuir la
gravedad del caso sera necesario emplear un tratamiento a base de gluconato
calcico inyectable al 10% (90 mg de calcio elemental/10 ml), se administraran 2
ampollas (20 ml) por via intravenosa durante 10 minutos, el tratamiento
continuara con una infusién de 60 ml en 500 ml de Dextrosa al 5% (540 mg de
calcio en 500 ml de diluyente a una concentracion de poco mas de 1 mg/ml), en
dosis de 0,5- 2 mg/Kg/hora, tratamiento que debera ser controlado cada 4 a 6
horas, teniendo como objetivo el llegar a obtener una calcemia total entre 8 a 9
mg/dL (30).

b) Tratamiento para la hipocalcemia crdnica: Consiste en la administracion
de suplementos de calcio (carbonato de calcio) y vitamina D que lleguen a
incrementar la reabsorcion de calcio a nivel del tubo digestivo, con el objetivo de
mantener el calcio sérico ligeramente por debajo del limite normal (entre 8 a 9
mg/dL), para asi llegar a evitar las posibles manifestaciones severas de la
hipocalcemia y al mismo tiempo tratar de disminuir el riesgo de nefrolitiasis por

hipercalciuria (30).

[1.2.7.2 Hipercalcemia

La hipercalcemia es poco frecuente en niflos (44). Se define como la
existencia de concentraciones de calcio sérico superiores a 10,5 - 11,0 mg/dL o
concentraciones de calcio i6nico libre superiores a 5,2 mg/dL., la incidencia
actual de hipercalcemia en los nifios es desconocida, aunque es mucho menos

frecuente que en los adultos (7).

Se clasifica en leve (10,5 — 12 mg/dL), moderada (12 — 14 mg/dL) y severa
(mayor a 14 mg/dL), aquellas concentraciones que sobrepasan constituye una
emergencia medica con gran riesgo de desencadenar paro cardiaco e incluso
entrar en coma (10,30). Suele ser asintomatica por debajo de 12 mg/dL, y

sintomatica por encima de 14 mg/dL (45).
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11.2.7.2.1 Etiologia

Aproximadamente el 90% de los casos de hipercalcemia es causada por dos
etiologias mas comunes, en primer lugar, las neoplasias (en pacientes
hospitalizados) y el hiperparatiroidismo (en pacientes ambulatorios que
generalmente son asintomaticos), debera considerarse el valor de la calcemia
gue sobrepase los 13 mg/dL., otras posibles causas pero en menor proporcion

son: la alcalosis metabdlica, el sindrome de la leche y la insuficiencia renal (30).

Alrededor del 10-20% de los pacientes portadores de tumores solidos
malignos y leucemias tienen hipercalcemia, esta determinada por la capacidad
que tienen las propias células neoplasicas de sintetizar PTHrP (péptido
relacionado con la PTH), calcitriol y diversas citoquinas que al estimular la
actividad de los osteoclastos, contribuyen al incremento de la calcemia de estos
pacientes (7). Por otra parte la hipercalcemia humoral se observa en estadios
mas avanzados de carcinomas, como los carcinomas de eso6fago, pulmon, rifion

y vejiga; siendo un factor de mal prondstico para el paciente afectado (30).

La causa de la hipercalcemia en nifios depende de la edad (27).
e Causas nutricionales: Exceso de vitamina D (mas de 500 g/dia) (27).

e Hipercalcemia con PTH normal: La hipercalcemia hipocalciurica
familiar es una enfermedad hereditaria de base autosémica dominante
que esta causada por mutaciones en heterocigosis del gen que codifica

para el receptor-sensor del calcio (CaSR) (7).

e Hipercalcemia idiopética de la infancia (sindrome de Lightwood):
los pacientes afectados manifiestan hipercalcemia en el primer afio de
la vida, en algunos pacientes se han descrito mutaciones en el gen
CYP24Al1, que regula la sintesis del enzima 24-hidroxilasa que
participa en el catabolismo del calcitriol y, por tanto, sus defectos
incrementan la sensibilidad de la accion de la vitamina D (7).
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11.2.7.2.2 Sintomas

Las manifestaciones clinicas se destacan: gastrointestinal (estrefiimiento,
anorexia, hauseas y vomitos, Ulcera péptica y pancreatitis) a nivel renal (poliuria,
nicturia, polidipsia, hipercalciuria, nefrocalcinosis, nefrolitiasis y, en caso de larga
evolucion, insuficiencia renal), sintomas neuromusculares (hipotonia muscular y
astenia), musculoesqueléticas (mialgias, osteopenia, fracturas patoldgicas y
osteitis fibrosa quistica), cardiovasculares (hipertension arterial, palpitaciones y

arritmia), y soméaticas (pérdida de peso, retraso de crecimiento) (7,10).

[1.2.7.2.3 Diagndstico

¢ Niveles de calcio elevados (43).

Cerca de la mitad de las hipercalcemias son denominadas “falsas
hipercalcemias”, causadas por extraccion sanguinea en condiciones no ideales
(postprandiales, torniquetes prolongados) o por hiperalbuminemia que
condiciona “pseudohipercalcemia”, por lo cual ante todo paciente con
hipercalcemia debemos en primer lugar ajustar la calcemia segun las proteinas
totales aplicando la formula de calcio Ca?* corregido, las hipercalcemias reales
se clasifican de acuerdo con su factor desencadenante el cual puede ser: PTH,
Vitamina D, malignidad, medicamentos, trastornos endocrinos y otros (10).

El diagndstico clinico es dificil ya que la sintomatologia es generalmente poco
especifica y con frecuencia se realiza de forma casual, en un analisis sanguineo
de rutina o motivado por la clinica de la enfermedad causal, si se trata de una
Unica determinacién sin sintomas sugerentes de hipercalcemia, antes de iniciar
el diagnodstico etioldgico debe confirmarse el resultado, descartando una
pseudohipercalcemia en la que el Ca ionizado es normal, pero la cifra de Ca total
esta aumentada debido a un aumento de las proteinas; por lo tanto, si la

albumina no es normal, se debe corregir el Ca (46).
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Como en toda alteracién electrolitica es importante revisar los andlisis previos
para realizar una buena historia clinica que recoja antecedentes sobre la
etiologia y tratamientos recibidos, ya que los farmacos son causa frecuente de
hipercalcemia, por esta razon para identificar si la hipercalcemia estd mediada
por la PTH, el siguiente paso es medir la PTH circulante, si la PTH esta elevada,
muy probablemente se trate de un hiperparatiroidismo primario y si esta
disminuida sin haber llegado al diagndéstico con la historia clinica, deben medirse
los metabolitos de la vitamina D para descartar intoxicacion; el Calcitriol puede
estar elevado por la administracion exdgena o bien por produccion extra renal en
enfermedades granulomatosas o linfomas y otra causa es que exista PTHrp,
producido por un tumor. Por otra parte, la excrecion urinaria de Ca puede orientar
al diagnostico, cuando estd aumentada o normal: hiperparatiroidismo e
hipercalcemia tumoral, mientras cuando esta disminuida existen tres situaciones:
a) sindrome leche alcalinos, b) diuréticos tiazidicos, y c¢) hipercalcemia

hipocalciuria familiar (46).

11.2.7.2.4 Tratamiento

De acuerdo al examen clinico y los resultados de laboratorio se procedera a
realizar el tratamiento correspondiente sea con mayor 0 menor urgencia para

revertir una determinada situacion (30).

a) Tratamiento para hipercalcemia cronica: Se debe fomentar el aumento
de la eliminacion renal, mediante la diuresis salina con la expansion de solucién
salina al 0,9% esta es aplicada primordialmente en pacientes deshidratados; de
esta manera el aporte de agua y solutos altera el gradiente de absorcién pasivo
del calcio (30). Una vez restablecido el volumen del liquido extracelular se
continuara con una infusion de suero salino al 0.9% a 100-200 ml/hora; realizar
un seguimiento de la evolucion del balance diario por liquido y peso,
dependiendo la gravedad del caso sera conveniente usar bifosfonatos como el
paraminodrato, que puede ser empleado en dosis de 30 mg en hipercalcemias
menores de 12 mg/dL; 60 mg si oscilan entre 12 y 13,5 mg/dL y 90 mg en casos

mayores de 13,5 mg/dL que debe prepararse en 1000 ml de sulfato ferroso (30).
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b) Tratamiento para hipercalcemia aguda: El calcio tiene una concentracién
mayor a 12 mg por lo que no se buscara normalizar la calcemia de manera
brusca sino mas bien aliviar los sintomas, se procederad de igual forma a
reposicionar el volumen del liquido extracelular lo que implica al control periédico
de los valores hemodinamicos con los respectivos balances por liquido y peso
diarios. Posteriormente se estimulara la diuresis salina con furosemida, para
inhibir la reabsorcién ésea, se empleard pamidronato; de ser posible utilizar

también calcitonina (30).

[1.2.8 Ingesta recomendadas

[1.2.8.1 Requerimientos de Calcio

Los requerimientos varian de acuerdo a los grupos de edad y de sus

necesidades fisiologicas durante el desarrollo (tabla V).

Tabla IV Ingestas diarias recomendadas calcio (IDR)

Grupo de edad | EAR2 (mg/dia) | RDAP (mg/dia) | UL® (U/dia)
1 a 3 afos 500 700 2500
4 a 8 anos 800 1000 2500
9 a 13 afios 1100 1300 3000

EAR?: Requerimiento medio estimado
RDAP: Aportes dietéticos recomendados
ULS: Nivel de ingesta maxima tolerable

Fuente: IOM (2010)

La IOM (Institute of Medicine), recomienda una ingesta de calcio de 700
mg/dia en nifios de 1 a 3 afios, pero no hay estudios que valoren los beneficios
de una ingesta mayor, lo importante a este grupo de edad es establecer buenos
habitos alimentarios, que estaran asociados a una ingesta adecuada, en afios
posteriores (3). Sin embargo, Se Young Kim (47), en un estudio determina que
el requerimiento diario de calcio en los nifios y adolescentes es de 600 a 1,200

mg/dia.
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Mientras que, en Ecuador en el afio 2012, se realiz6 la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT-ECU), sobre el consumo habitual y la inadecuacion
de calcio por grupos de edad y sexo a escala nacional (17). Tal y como se
observa en la siguiente tabla.

Tabla V Consumo habitual y la Inadecuacion de calcio

Consumo habitual Inadecuacion de calcio (%)
de calcio (mg)

Grupo de Media (mgQ) Requerimiento | % no cumple
edad (mg/d) requerimiento
Ambos sexos
la3 483 500 62
4a8 423 800 96
Mujeres
9al3 450 1100 >97
14 a 18 403 1100 >97
Hombre
9al3 413 1100 >97
14 a 18 410 1100 >97

Fuente: ENSAUT-ECU (2012)

Sin embargo, el consumo de calcio es de 406 mg/dia a escala nacional,
estimandose que el consumo diario promedio en nifios/as de 1 a 3 afios es de
483 mg, de 4 a 8 aflos 423 mg y de 9 a 13 afos 413 mg, de forma general se
observa que el consumo disminuye conforme se incrementa la edad; al comparar
el consumo habitual con los requerimientos de calcio, se observa que la mayor
parte de la poblacion ecuatoriana no llega a cumplir con lo establecido, los cuales

oscilan entre 500-1000 mg de ingesta de calcio al dia (17).
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11.2.8.2 Requerimientos de la Vitamina D

En la tabla VI se encuentra la ingesta dietética recomendada de vitamina D

establecida por el IOM para los diferentes grupos etarios (32).

Tabla VI Ingestas diarias recomendadas de vitamina D (IDR)

Grupo de edad | EAR2 (mg/dia) | RDAP (mg/dia) | UL (U/dia)

1 a 3 afos 400 600 2500
4 a 8 anos 400 600 3000
9 a 13 afos 400 600 4000

EAR?: Requerimiento medio estimado
RDAP: Aportes dietéticos recomendados
ULS: Nivel de ingesta maxima tolerable

Fuente: IOM (2010)

11.2.9 Fuentes

11.2.9.1 Fuentes dietéticas del calcio y biodisponibilidad

El calcio ingerido proviene de fuentes alimenticias y suplementos dietéticos
(8). Es decir, provienen de la leche, productos lacteos como el yogur y el queso
que proporcionan mas del 40%; seguidos de pescados, moluscos, crustaceos y
vegetales, legumbres, cereales, semillas y frutos secos (2,29). Tal y como se

observa en la tabla VII.

Con respecto a la absorcion de calcio en las leches es bastante uniforme: 60
+ 15% vy los lacteos que son fortificados con Vitamina D, a su vez favorecen la
absorcion de calcio y su ingestion mejora la calidad de la dieta en general (6).
Algunos quesos contienen mas de 1 g de Ca por 100 g de alimento, siendo la
mantequilla la que presenta un contenido menor, 15 mg/100 g, tambien se
encuentran las verduras de hoja verde, frutas y legumbres, que pueden tener
importancia en un patrén alimentario mediterrdneo, en el que pueden aportar
hasta 400 mg/dia (2).
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Los cereales no son una fuente rica en Ca excepto si estan suplementados
con él, como ocurre en algunos paises, entre las fuentes adicionales en la dieta
tenemos los huevos, mariscos, enlatados como las sardinas y salmon;
otra fuente es el agua, la cantidad presente de calcio dependera de su dureza;
el grado de dureza esta determinado por las cantidades de sales de calcio y

magnesio disueltas en el agua (29).

Tabla VIl Contenido de calcio en las porciones de fuentes alimenticias

Alimento Tamafio de la porcion | Calcio (mg)
Leche de vaca 244 m| 246
Leche descremada 245 m| 223
Yogur, leche entera, natural 250 ml 200
Yogur, bajo en grasa, natural 250 ml 162
Yogur descremado frutal 170 ml 258
Yogur frizado o Helado de vainilla | 72 ml 103
Helado, no lacteo, vainilla 150 g 72
Queso 28 ¢ 202
Queso pasteurizado procesado 2149 144
Queso Ricotta 124 g 337
Huevo, yema, crudo 100 g 130
Salmén con hueso 85¢g 203
Salmén, enlatadas en salmuera 100 g 540
Langostinos cocidos 100 g 110
Broécoli cocinado 156 g 62
Brécoli crudo 719 35
Espinaca cocinada 90g 120
Espinaca cruda 90g 120
Almendras 100 g 240
Avellanas 100 g 140
Nueces 100 g 40
Semillas de girasol 100 g 110
Jugo de naranja fortificado con 240 ml 300
calcio

Cereales fortificados 3049 100
Avena cocida fortificada 117 g 65
preparada con agua

Leche de soja fortificada 240 ml 200 - 500

Fuente: USDA (2019)
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En la tabla VIl se muestran los alimentos que mas contribuyen al consumo
diario de calcio a nivel nacional. Se observa que la leche entera, el queso y el
yogur son los alimentos que en mayor proporcion contribuyen al consumo diario
de calcio (17).

Tabla VIII Alimentos que mas contribuyen al consumo diario de calcio a escala
nacional, en Quito y en Guayaquil

N° Nacional % | Quito % | Guayaquil %
1 Leche 26.3 | Leche entera 37.4 | Queso 25.9
entera
2 Queso 23.7 | Queso 16.3 | Leche 20.3
entera
3 Yogur 4.9 | Yogur 5.9 | Yogur 4.5
4 Arroz 3.9 | Pan 3.8 | Leche en| 4.2
polvo
5 Pan 3.2 | Huevo 3.5 | Pan 4.1
6 Huevo 2.8 | Leche 2.9 | Arroz 3.8
descremada
7 Leguminos | 2.3 | Arroz 2.4 |Leche baja| 2.9
as en grasa
8 Naranja 2.1 | Leguminosas 2.0 | Naranja 2.8
9 Pescado y| 2.0 |Papa 1.7 | Leguminosa | 2.3
mariscos S
10 Cebolla 1.7 | Cebolla 1.5 | Huevo 2.2
% Total 72.9 77.4 73.0

Fuente: ENSAUT-ECU (2012)

Por dltimo, los alimentos fortificados y los suplementos de calcio son una
opcion que debe utilizarse para los nifios que no logran alcanzar las
recomendaciones con los alimentos habituales, los productos disponibles
actualmente contienen carbonato de calcio y aportan 300 a 600 mg de calcio

elemental por comprimido; algunos de ellos también contienen vitamina D (6).

Por lo cual el carbonato de calcio empleado en la harina, los fosfatos, el cloruro
y citrato de calcio entre otras sales de Ca se usan en pequefas cantidades en
una variedad de alimentos, los remedios antiacidos contienen carbonato de

calcio y pueden proporcionar hasta 400 mg de calcio/dia (29).
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Tabla IX Fuentes de Calcio suplementario

Contiene 40% de Ca** (200 mg de Ca en 500 mg), es
Carbonato de Calcio | bien absorbida y tolerada en la mayoria de las
personas con la comida. Los antiacidos interfieren en
su absorcion.

Citrato de Calcio Contiene 21% de Ca*™ (105 mg de Ca en 500 mg)

tiene biodisponibilidad similar al carbonato. Es mejor

que el carbonato en pacientes tratados con antiacidos
o inhibidores de bomba. Puede ser ingerido con o sin

las comidas.

Lactato de Calcio Contiene 13% de Ca** (65 mg de Ca++ en 500 mg).

Gluconato de Calcio | Contiene 9% de Ca** (45 mg de Ca++ en 500 mg).

Quelatos de Calcio | Es mas biodisponible que el Carbonato de Calcio, ya

gue tiene una solubilidad mas baja.
Fuente: Fernandez A, et al. (2011)

La biodisponibilidad del Ca de los alimentos se puede definir como la cantidad
de calcio de diferentes alimentos y dietas que el cuerpo puede utilizar para las
funciones metabdlicas, por lo tanto, abarca tanto la absorcién como la retencion
de calcio, asi como una medida de utilizacion del calcio absorbido, asi mismo,
hay una serie de variables fisiolégicas y dietéticas que influyen en la
biodisponibilidad e incluyen la edad en la situacién fisiolégica (gestacion y
lactacion) el estatus de calcio y vitamina D, y la enfermedad y los dietéticos
dependen de cada alimento y su composicion, lo que puede afectar de forma

positiva 0 negativa sobre su absorcion intestinal (2,29).

La solubilidad relativa de los complejos de calcio en el estbmago y el intestino
es importante; el acido gastrico provoca la ionizacion del calcio y aumenta la
absorcion, particularmente de compuestos escasamente solubles, debido a la
forma fisica del Ca en la dieta influye en la absorcion y biodisponibilidad, mientras

que la forma quimica influye solo en la biodisponibilidad del calcio (29).
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Por esta razon la presencia de oxalatos, fitatos y uronatos; alimentos ricos o
no en vitamina D; el contenido en grasa y en proteina, y otros factores (cafeina,
alcohol, etc.) pueden afectar la absorcién del mineral y, por tanto, modificar su
biodisponibilidad; por ejemplo, el Ca presente en la leche tiene una alta
biodisponibilidad, mejor que la de cereales y verduras y semejante a las fuentes
inorganicas (CaCOs),asi, la biodisponibilidad de la leche es de un 30% frente al
5% de la espinaca; esta alta biodisponibilidad es debida a la ausencia de factores
inhibidores y a la presencia de otros componentes como la lactosa, que evita su
precipitacion, la caseina (fosfopéptidos) y los oligosacaridos no digestibles

(inulina y oligofructosa) (2).

11.2.9.2 Fuentes de Vitamina D

En el ser humano, el principal aporte proviene de la sintesis cutanea, es decir
que el 80% de la vitamina D es adquirida a través de esta y el 20% restante se

obtiene por la ingesta de alimentos que contengan vitamina D (32,48).

11.2.9.2.1 Luz Solar

La piel es la mayor fuente de vitamina D, esta se incorpora al organismo a
través de la exposicidn solar, principalmente a través de la radiacion (UBV); por
lo tanto, la exposicién solar de 5 a 15 minutos/dia, durante la primavera, verano
y otofio es capaz de mantener los depdsitos de vitamina en niveles adecuados,
los nifios que practican actividades al aire libre, generalmente sintetizan toda la

vitamina D que necesitan (32,34,49).

Se estima que mas del 95% de los depdsitos corporales provienen de la
sintesis cutanea, la producciéon esta modulada por la estacion del afio, el periodo
del dia, la pigmentacion de la piel, la edad, el uso de bloqueadores vy la latitud;
cuanto mas alejada esté una localidad de la linea del ecuador, mayor sera el
espesor de la capa atmosférica que la luz solar debe atravesar atenuando las

longitudes de onda, inclusive el UVB que debe estar entre 290 y 315 nm (49).
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En la actualidad se recomienda prudencia a la hora de tomar el sol por el
riesgo de cancer de piel y de envejecimiento precoz; por ello, se sugiere tomar
el sol desde las 10:00 a las 15:00h. En latitudes superiores a los 37° al norte y al
sur del Ecuador. (34).

En el afio 2010, el comité del Institute of Medicine (IOM) actualizd las
recomendaciones de ingesta de vitamina D para la poblacidon general. En nifios
sanos mayores de 1 afio recomiendan 600 Ul por dia incluye en nifios
afroamericanos, latinos y aquellos con pigmentacion cutanea oscura.

Sin embargo, los nifios con riesgo de deficiencia deben recibir suplementos (36).

11.2.9.2.2 Fuente alimentaria

Pocos alimentos contienen vitamina D, entre estos se incluyeron el aceite de
higado de pescado y algunos tipos de pescado como sardina, salmon y atin,
que llegan a contener de 200 a 600 Ul/100g; es decir, en paises donde hay
fortificacién de alimentos con Vitamina D, es mayor el consumo, como leche,
margarina, panes, cereales y jugo de naranja (5). Tal y como se observa en la
tabla X.

Tabla X Cantidad aproximada de vitamina D en algunos alimentos

Alimento Tamafio de porcion | Vitamina D (Ul)

Aceite de higado de bacalao 23,1 mg/1 cda de sopa 924
Salmoén a la parrilla 100 g 284
Atun enlatado en salmuera 100 g 144
Sardina enlatada en salmuera 100 g 184
Huevo de gallina 50g/1und media 3

Higado 100 g 36
Margarina fortificada 2049 62
Cereal fortificado 30 g/porcion media 52

Fuente: International Osteoporosis Foundation (2006)
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CAPITULO lll MATERIALES Y METODOS

[1l.1 Tipo de investigacion

Se realizard un estudio de tipo descriptivo, observacional y transversal, cuyo
objetivo principal es identificar los trastornos de calcio en nifios de edades entre
1 a 12 afos atendidos en el Hospital Dr. Francisco Icaza Bustamante, en el
periodo 20109.

[11.1.1 Disefio de la investigacion

No experimental.

[11.1.2 Lugar de investigacién

El estudio se realiz6 en el Laboratorio clinico del Hospital Dr. Francisco Icaza
Bustamante ubicado al centro de la ciudad de Guayaquil, Av. Quito y Gémez

Rendon.

[11.1.3 Periodo de investigacion

Se realizé durante los meses de junio a diciembre del 2019.

[11.2 Equipos, Aparatos, Materiales y Reactivos

[11.2.1 Equipos

e Centrifuga
e Espectrofotometro

e Analizador bioquimico automéatico Roche 9180

[11.2.2 Aparatos

e Refrigeradora
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111.2.3 Materiales

111.2.3.1 Recursos fisicos

e EPP: Mandil, guantes, mascarillas, cofia, zapatones.
e Campana de extraccion al vacio o soporte BD Vacutainer.
e Tubos BD Vacutainer tapon rojo.

e Tubos BD Vacutainer tapon amarillo.

e Aguja de seguridad BD Vacutainer.

e Paquetes de torundas de algodon.

e Alcohol antiséptico 70°.

e Torniquete.

e Tubos de ensayo 12x100mm.

e Gradillas metélicas para los tubos de ensayo.

e Caja de curitas.

e Papel absorbente.

e Micropipetas de 10ul.

e Micropipetas de 20ul.

e Micropipetas de 50ul.

e Puntas amarillas 2 — 200 pL.

e Puntas azules 50 — 1000 pL.

e Pipeta graduada de 1 ml.

e Cubetas paralelas (1cm).

e Cronometro.

e Vaso de precipitacion.

111.2.3.2 Talento humano

e Tutor
o Jefa del laboratorio
e Investigadores

e Poblacién en estudio nifos/as
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111.2.4 Reactivos

A. Reactivo A: Solucién de o-cresolftalein complexona y 8-hidroxiquinolina.

w

Reactivo B: Solucion de aminometil propanol (AMP).
S. Standard: Solucion de calcio 10 mg/dL.
Calibrador A plus de Wiener lab.

Agua destilada o desionizada.

111.3 Universo

El universo lo conformaron 250 nifios que acudieron al Laboratorio Clinico del
Hospital Dr. Francisco Icaza Bustamante durante los meses de junio a diciembre
del 2019.

1.4 Muestra

El muestreo del estudio quedara conformado por 115 pacientes pediatricos,
ambos sexos, que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion de nuestro

estudio.

I11.4.1 Criterios de Inclusién

e Nifos/as de 1 a 12 anos.

e Datos de exdmenes completos.

I11.4.2 Criterios de Exclusién

e Nifios/as que se encuentren hospitalizados.

¢ Nifios/as que no estén dentro del grupo de edad entre 1 a 12 afios.

e Datos de exdmenes incompletos.

e Pacientes que se encuentren con tratamiento el cual incluya suplementos

de calcio y vitamina D.
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[11.5 Metodologia Experimental

El estudio se basard en dos meétodos; los cuales tienen como finalidad,
determinar los niveles de calcio en nifios y nifias. Se ejecutara en el laboratorio
clinico del Hospital Dr. Francisco Icaza Bustamante que cuenta con todos los

equipos complementarios.

El primer método que se realizara es mediante la técnica colorimétrica directo
para la determinacion de calcio sérico, donde el calcio reaccionara con la o-
cresolftalein complexona (0CPC) a pH alcalino, dando un complejo de color
magenta que se mide fotocolorimétricamente a 570 nm, los resultados se

obtienen a través de la férmula empleada.

El segundo método de referencia determinara los niveles de calcio ionizado
mediante la potenciometria directa con electrodo selectivo — ion calcio
combinado con un electrodo externo. Los electrodos selectivos de iones implican
la medida de un potencial de membrana que permite de manera rapida la
determinacion selectiva de numerosos cationes y aniones por medidas
potenciométricas que consiste en la medida de potencial (voltaje) existente entre

dos electrodos, que tiene como finalidad de evaluar la concentracion de analito.

La informacién fue recogida en una base de datos en Software de Microsoft
Excel 2016, donde los analisis e interpretacion de resultados se presentaran con
ayuda de tablas de frecuencia que dividen a las variables categorizandolas y
correlacionandolas al grupo de estudio, mediante gréaficos circulares, columnas

y barras.
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I11.5.1 Técnicas

[11.5.1.1 Recoleccion y tratamiento de muestra sanguinea

Se tomaron 115 muestras de sangre venosa para detectar los niveles de calcio
en los pacientes pediatricos objeto del estudio.

1. Se coloco al paciente pediatrico en posicion sentada y comoda.

2. Seleccionar el sitio de puncién venosa.

3. Colocar el torniquete en el brazo del paciente y desinfectar el area
correspondiente con alcohol.

4. Extraer muestra de sangre, la cual fue colocada en el tubo al vacio
vacutainer debidamente rotulada correspondiente de cada paciente.

5. Una vez hecha la extraccion de sangre se realizé la centrifugacion de las
muestras recolectadas utilizando el equipo de centrifuga marca Power

Spin, RPM 4.000 por 10 min para separar el suero.

Conservacion

La estabilidad de la muestra dependera del procesamiento, la temperatura de
conservacion y almacenamiento. El suero tiene una estabilidad de 10 dias

conservado entre 2 a 25°C.

Se recomienda debido a la permeabilidad de los hematies de calcio, separando
el suero hasta una hora después de recoger la muestra, el analito se mantendra

estable hasta 2 semanas entre 2- 8 ° C.

[11.5.1.2 Método para la medicidon de calcio en suero (Anexo B)

Para la determinacion de calcio en suero, mediante el método colorimétrico
o-cresolftalein complexona. Los iones de calcio reaccionan con la
o-cresolftaleina complexona (0-CPC) a pH alcalino, dando un complejo de

adiccion color magenta que se mide fotocolorimétricamente.

pH alcalino

0-CPC + Ca ———» complejo 0-CPC — Ca
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Valores de referencia para estudio, niveles normales: 8,5 - 10,5 mg/dL.
Hipocalcemia: Niveles de calcio inferior a 8,5 mg/dL.

Hipercalcemia: Niveles de calcio superior a 10,5 mg/dL.

Reactivos provistos
A. Reactivo A: Solucion de o-cresolftalein complexona y 8-hidroxiquinolina.
B. Reactivo B: Solucion de aminometil propanol (AMP).

S. Standard: solucion de Calcio 10 mg/dI.

Concentraciones finales

0-Cresolftalein complexona.............ccoooiiiiiiiiiiiii e 0,08 mmol/l
8-HidroxXiquinolina........ ..o 4 mmol/Il
A P 3,5 moll/l

Instrucciones para su uso
Reactivos Provistos: listos para usar

Standard: cada vez que use, transferir una cantidad en exceso a un tubo limpio

y pipetear de alli el volumen necesario, descartando el sobrenadante.

Reactivo Unico (premezclado): segun el nimero de muestras a ensayar,

mezclar partes iguales de Reactivo A y Reactivo B.

Condiciones de reaccion

e Longitud de onda: 570 nm en espectrofotbmetro o 560-590 nm en
fotocolorimetro con filtro rojo.

e Temperatura de reaccion: temperatura ambiente (15-25°C).

e Tiempo de reaccién: 5 minutos.

e Volumen de muestra: 50ul.

e Volumen final de reaccién: 2,05ml.
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Procedimiento

Técnica con reactivo separados

e En 3 tubos marcados con B(Blanco), St (estandar) y muestra colocar:

Tabla Xl Procedimiento para la medicion de calcio en suero.

B S M
Agua destilada 50ul - -
Estandar - 50ul -
Muestra - - 50ul
Reactivo A 1,0 ml 1,0 ml 1,0 ml
Reactivo B 1,0 ml 1,0 ml 1,0 ml

Fuente: Wiener

e Mezclar, incubar 5 minutos a T° ambiente (15-25°C) y leer la absorbancia
en espectrofotometro a 570 nm o en fotocolorimétrico con filtro rojo (560-
590 nm)

e El color de reaccion final es estable 20 minutos, por lo que la absorbancia
debe ser leida dentro de ese lapso.

Célculo de los resultados
Calcio sérico (mg/dL) =D x f

_ 10 mg/dL
"~ Absorbancia del estandar

f

Donde:

10 = factor de conversion de mg/dL a mg/l.
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[11.5.1.3 Método para la medicion de calcio i6nico

Test in vitro para la determinacion cuantitativa de calcio i6nico, se uso el
analizador de electrolitos ROCHE/9180 permite una operacion rapida y facil.
Metodologia empleada para llevar a cabo el andlisis de calcio ionico a través de
potenciémetra con electrodo ion selectivo. Niveles normales: 1,20 a 1,38 mmol/L
(4,80 — 5,52 mg/dL).

Hipocalcemia: Valores de calcio idonico menores de 1,20 mmol/L.

Hipercalcemia: Valores de calcio i6nico superior 1,38 mmol/L.

Formula para conversion de valores:

mg_4 Mol/L
I - x mMol/

mg/dL
4

mMol/L =

111.5.1.4 Determinaciodn de incidencia

La incidencia es el nimero de nuevos casos de una enfermedad que ocurren
durante un periodo de tiempo. La incidencia acumulada (IRA), proporciona una
estimacion de la probabilidad o el riesgo de que un individuo libre de una
enfermedad la desarrolle durante un tiempo especificado de tiempo, es preciso

indicar cudl ha sido el periodo en el que se han producido nuevos casos.

Se calcula segun la ecuacion:

o ] # de casos positivos
Tasa de incidencia = x 100
# total de muestras
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CAPITULO IV RESULTADOS Y DISCUSIONES

IV.1 Resultados

Con la finalidad de categorizar al grupo de estudio se ordend la informacion

obtenida tomando en consideracion las variables: sexo, edad y niveles de calcio

de cada paciente en estudio.

Tabla Xll Pacientes atendidos segun el sexo.

Sexo Frecuencia %

Femenino 47 41%
Masculino 68 59%
Total 115 100%

Fuente: Autor(es)

SEXO

Femenino

Masculino 41%

59% .
® Femenino

® Masculino

S—

Gréfico 1 Pacientes atendidos segun el sexo

Elaborado: Autor(es)

Analisis e interpretacion

Se obtuvo un total de 115 pacientes de edades entre 1 a 12 afios atendidos

en el Hospital del Nifio Dr. Francisco Icaza Bustamante, distribuidos de la

siguiente manera: 68 pacientes pertenecen al género masculino equivalente a

un 59% y 47 pacientes son de género femenino que representan el 41%.
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Tabla Xl Frecuencia por grupo de edades

Edad (afios) Frecuencia %

1-3 45 39%

4-6 28 25%

7-9 21 18%

10-12 21 18%

Total 115 100%

Fuente: Autor(es)
EDAD

®1 a3 afos
®4 a 6 afnos
M7 a9 anos

®10 a 12 afos

Gréfico 2 Frecuencia por grupo de edades

Andlisis e interpretacién

Elaborado: Autor(es)

En la poblacion estudiada de 115 pacientes, con respecto a la edad, se

encontré 45 nifios/as de 1 a 3 afios corresponden a un 39%, 28 nifios/as de 4 a

6 afios equivalen al 25% y en los intervalos de 7 a 9 y 10 a 12 aflos presentaron

una frecuencia de 21 nifios/as que corresponden a un 18%.

46



Tabla XIV Niveles de calcio sérico en el grupo de estudio.

Calcio (mg/dL) Ponderacion | Frecuencia Porcentaje
< 8,5 mg/dL Bajo 59 51%
8,5—-10,5mg/dL | Normal 41 36%

> 10,5 mg/dL Alto 15 13%

Total 115 100%

Fuente: Autor(es)

Niveles de Calcio Sérico

60%
50%
40%
30%
20%

10%

-

< 8,5 mg/dL 8,5-10,5 mg/dL > 10,5 mg/dL
M Calcio (mg/dL) 51% 36% 13%

0%

i Calcio (mg/dL)

Gréafico 3 Niveles de calcio en suero hallados en la muestra

Elaborado: Autor(es)

Andlisis e interpretacion

El grafico 3 nos muestra que el 51% corresponde a 59 pacientes que

presentaron niveles (< 8,5 mg/dL), el 36% indica que 41 pacientes se encuentran

dentro de los rangos referenciales 8,5 — 10,5 mg/dL y restante el 13% presentan

valores (> 10,5 mg/dL).

47



Con los resultados obtenidos se calculo la incidencia de los trastornos
presentes en el grupo de estudio durante los meses de junio a diciembre del afio
2019 en nifios/as atendidos en el laboratorio clinico del Hospital Dr. Francisco
Icaza Bustamante, el total de muestra fue de 115 pacientes donde 74 pacientes

de ambos géneros resultaron casos positivos.

Ecuacion:

o ] # de casos positivos
Tasa de incidencia = x 100
# total de muestras

74
Tasa de incidencia = 115 X 100 = 64%

Siendo el 64% la incidencia de trastornos de calcio que corresponde a un 51%

de hipocalcemia y un 13% de hipercalcemia. Como se indica en el gréfico 4.

Clasificacion de trastornos de calcio

Hipercalcemia

Normocalcemia

I

Hipocalcemia

Hipocalcemia Normocalcemia Hipercalcemia
% 51% 36% 13%
Calcio (mg/dL) 59 41 15

Gréfico 4 Incidencia de trastornos de calcio segun valores de calcio en suero.

Elaborado: Autor(es)
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Tabla XV Tipos de trastornos de calcio en nifios de 1 a 12 afos, segun

resultados de analisis de calcio.

Trastorno de calcio | Frecuencia %

Hipocalcemia 59 80%
Hipercalcemia 15 20%
Total 74 100%

Fuente: Autor(es)

TRASTORNOS DE CALCIO

Hipocalcemia

80%

® Hipocalcemia ®Hipercalcemia

Grafico 5 Tipos de trastornos de calcio en nifios de 1 a 12 afios.

Elaborado: Autor(es)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a los resultados obtenidos de los analisis de calcio sérico e ibnico se
ha encontrado que 74 nifios/as padecen de trastornos de calcio, donde 59
pacientes presentan hipocalcemia (niveles bajos) y el restante que corresponden
a 15 pacientes presenta hipercalcemia (niveles altos).
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Tabla XVI Relaciéon entre trastornos de calcio con el sexo.

Trastorno de calcio

Hipocalcemia | Hipercalcemia | Total
Sexo n % N % n %
Femenino 21 36% |6 40% 27 | 36%
Masculino 38 64% |9 60% 47 | 64%
Total 59 100% | 15 100% | 74 | 100%

Fuente: Autor(es)

Trastorno de calcio - Sexo

70% 64%

60%

60%

50%
40%

36% .

Masculino Femenino

40%

30%

20%

10%

0%
® Hipocalcemia ®Hipercalcemia

Grafico 6 Relacion de los trastornos de calcio con el sexo.

Elaborado: Autor(es)

Anadlisis e interpretacion

En el grafico 6 se muestra mayor nivel de hipocalcemia en el género masculino
con 38 pacientes (64%) a diferencia del género femenino con 21 pacientes (36%)
y en la hipercalcemia con 9 pacientes (60%) predomina el género masculino a
diferencia del género femenino presentando 6 pacientes equivalente a un (40%).
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40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Tabla XVII Relacion entre trastornos de calcio y la edad.

Trastorno de calcio
Hipocalcemia | Hipercalcemia Total
Edad (afios) n n n %
1-3 26 2 28 38%
4-6 16 2 18 24%
7-9 14 3 17 23%
10-12 3 8 11 15%
Total 59 15 74 | 100%
Fuente: Autor(es)
Edad - Trastorno de calcio
M Hipercalcemia
M Hipocalcemia
1 a 3 afios 4 3 6 afios 7 a 9 afios 10 a 12 afos

Grafico 7 Relacion de los trastornos de calcio con la edad.

Elaborado: Autor(es)

Andlisis e interpretacién

Los resultados demostraron que los trastornos de calcio se presentan

mayormente en pequefios de 1 a 3 afios, es decir un 38%. El otro grupo de

afectados son los infantes de 4 a 6, que corresponden a un 24%. Luego siguen

los nifios de 7 a 9 con un 23%. Finalmente se ubican los menores de 10 a 12,

gue equivale al 15%.
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CONCLUSIONES

La investigacion se realiz6 en una muestra de 115 pacientes que fueron
atendidos en el Hospital Dr. Francisco Icaza Bustamante durante los
meses de junio a diciembre del 2019, en el que se identifico los trastornos

de calcio en nifios de 1 a 12 aios.

Se determin6 mediante pruebas bioquimicas los niveles de calcio en
suero a través del método colorimétrico de la o-cresolftalein complexona,
donde el 36% se encuentra dentro del rango referencial (8,5 - 10,5 mg/dL),
el 13% indican niveles superiores y el 51% registra nivel inferior a los

valores sugeridos.

De acuerdo a los resultados se hall6 que 74 pacientes padecen trastornos
de calcio, 59 de ellos presentaron hipocalcemia (niveles bajos); los otros
15, hipercalcemia (niveles altos). Por lo tanto, indican que la hipotesis

planteada anteriormente se cumple totalmente.

Respecto a la relacion entre las edades y los trastornos, se constatd que
nifios de 1 a 3 afios corresponden un 38%; de 4 a 6 afios equivalen un
24%; de 7 a 9 afios registran un 23%; y de 10 a 12 afios, un 15%.
Con los datos anteriormente mencionados, se concluyo6 que los trastornos
de calcio se presentan mayormente en nifios de edades (1 a 3 afos)

padeciendo un 35% de hipocalcemia y 3% de hipercalcemia.
En conclusién, en nuestro estudio existidé un 64% de tasa incidencia de

trastornos de calcio en menores de 1 a 12 afios que participaron en el

estudio.
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RECOMENDACIONES

Es importante determinar los niveles de calcio idnico para la identificacion
de los trastornos de calcio, debido a que los analisis ayudan al diagnéstico

de estas alteraciones (hipocalcemia e hipercalcemia).

Alimentar bien a los nifios, ingiriendo alimentos ricos en calcio desde la
etapa del embarazo, nifiez y adolescencia ayudando un mejor crecimiento

0seo y para prevenir en un futuro descalcificacion.

El calcio es necesario en nuestra alimentacion, siendo el que desempefia
funciones plasmaéticas, participando en la coagulacion de la sanguinea y

en la contraccién muscular.

Es necesario que los recién nacidos reciban la exposicion a la luz solar
por lo menos 5/10 minutos diarios en la hora adecuada, donde la vitamina
D es sintetizada en la piel activandose para facilitar una buena absorcién

de calcio en el metabolismo.

Se debe acudir al médico por lo menos dos veces al afio para realizarse
un chequeo completo y asi tener un control sobre su salud.

Se les informo a los acompafiantes tomar las debidas precauciones al
momento de alimentar a sus menores, teniendo en cuenta que los nifios
gue presentan trastorno de hipocalcemia, registran antecedentes de
anemia donde no solo indicaban niveles de calcio bajos, sino también

padecian de otras afecciones.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Calcemia: Nivel de calcio en sangre.

Calcitonina: Hormona segregada por el tiroides, cuya mision es regular la

calcemia (cantidad de calcio en la sangre) cuando esta elevada.

Calcio sérico: Es un examen de laboratorio para medir la cantidad de calcio en

la sangre.

Calcio iénico: Es el calcio que no esta adherido a las proteinas, también se

denomina calcio libre.

Hipocalcemia: Desequilibrio electrolitico con un nivel bajo de calcio en la sangre
menor a 8,5 mg/dL.

Hipercalcemia: Trastorno hidroelectrolitico que consiste en la elevacion de los

niveles de calcio plasmatico por encima de 10.5 mg/dL

Hipercalciuria: Anomalia metabdlica, relativamente frecuente, con riesgo de
formacion de calculos renales y nefrocalcinosis, definida para nifios de mas de 2
afos de edad, por una excrecioén urinaria de calcio superior a 4 mg/kg de peso y
dia.

Hipoparatiroidismo: Trastorno causado por la hipofuncién de las glandulas
paratiroides, caracterizada por una baja concentraciéon de hormona paratiroidea

(PTH), de calcio y un aumento en la concentracion de fosforo sanguineo.
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Hiperparatiroidismo: Alteracion que consiste en que las glandulas paratiroideas
segregan mayor cantidad de hormona paratiroidea, reguladora del calcio,

magnesio y fésforo en la sangre y hueso.

Homeostasis: Conjunto de fendmenos de autorregulacion, conducentes al
mantenimiento de una relativa constancia en la composicién y las propiedades

del medio interno de un organismo.

Hormona paratiroidea (PTH): Se encarga de elevar los niveles de calcio a nivel
sanguineo, incrementa su reabsorcién tubular y acelera la formacion del

metabolismo activo de la vitamina D a través de los rifiones.

Normocalcemia: Presencia de una concentracion normal de calcio en sangre.

Vitamina D: También denominada calciferol, la vitamina D es una de las
vitaminas liposolubles imprescindibles para la formacién normal de los huesos y

de los dientes y para la absorcion del calcio a nivel intestinal.
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ANEXOS

Anexo A Resultados de las muestras procesadas en el andlisis de calcio sérico

- calcio ionico.
N° Edad/ | Sexo
muestra | anos Calcio total | Resultado Calcio Trastorno de
(8,5-10,5 ionico calcio
mg/dL) (4,80-5,52
mg/dL)

001 3 M 7,1 mg/dL Fuera de 3,88 mg/dL | Hipocalcemia
rango

002 3 F 7,6 mg/dL Fuera de 4,31 mg/dL | Hipocalcemia
rango

003 8 M 8,0 mg/dL Fuera de 4,43 mg/dL | Hipocalcemia
rango

004 11 M 11,3 mg/dL Fuera de 5,81 mg/dL EHEIeE =Tyl E
rango

005 5 M 9,7 mg/dL Dentro del - -
rango

006 11 F 9,0 mg/dL Dentro del - -
rango

007 3 F 9,6 mg/dL Dentro del - -
rango

008 5 M 8,9 mg/dL Dentro del - -
rango

009 2 M 9,7 mg/dL Dentro del - -
rango

010 10 F 13,0 mg/dL Fuera de 6,45 mg/dL EEIeEIeE =TI E:
rango

011 1 F 8,4 mg/dL Fuera de 4,65 mg/dL | Hipocalcemia
rango

012 2 M 8,4 mg/dL Fuera de 4,65 mg/dL | Hipocalcemia
rango

013 12 M 11,3 mg/dL Fuera de CRINLeT[e|Ml Hipercalcemia
rango

014 1 F 9,3 mg/dL Dentro del - -
rango

015 1 M 9,1 mg/dL Dentro del - -
rango

016 10 M 9,8 mg/dL Dentro del - -
rango
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017 8 8,8 mg/dL Dentro del - -
rango

018 12 11,3 mg/dL Fuera de CRINLeT[e|Ml Hipercalcemia
rango

019 5 8,3 mg/dL Fuera de 4,52 mg/dL | Hipocalcemia
rango

020 7 7,2 mg/dL Fuera de 3,88 mg/dL | Hipocalcemia
rango

021 7 8,4 mg/dL Fuera de 4,65 mg/dL | Hipocalcemia
rango

022 8 6,9 mg/dL Fuera de 3,64 mg/dL | Hipocalcemia
rango

023 2 7,8 mg/dL Fuera de 4,37 mg/dL | Hipocalcemia
rango

024 6 11,4 mg/dL Fuera de 5,84 mg/dL EEIEIeE =TI E:
rango

025 4 10,0 mg/dL | Dentro del - -
rango

026 3 9,6 mg/dL Dentro del - -
rango

027 10 10,9 mg/dL Fuera de 5,71 mg/dL ELeLEILer=Tpgl P
rango

028 3 7,4 mg/dL Fuera de 4,15 mg/dL | Hipocalcemia
rango

029 4 8,4 mg/dL Fuera de 4,65 mg/dL | Hipocalcemia
rango

030 4 8,8 mg/dL Dentro del - -
rango

031 5 9,8 mg/dL Dentro del - -
rango

032 5 8,4 mg/dL Fuera de 4,65 mg/dL | Hipocalcemia
rango

033 9 7,8 mg/dL Fuera de 4,37 mg/dL | Hipocalcemia
rango

034 11 8,9 mg/dL Dentro del - -
rango

035 8 7,6 mg/dL Fuera de 4,31 mg/dL | Hipocalcemia
rango

036 5 8,0 mg/dL Fuera de 4,43 mg/dL | Hipocalcemia
rango

037 8 7,5 mg/dL Fuera de 4,27 mg/dL | Hipocalcemia
rango

038 4 7,0 mg/dL Fuera de 3,73 mg/dL | Hipocalcemia
rango
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039 7 8,1 mg/dL Fuera de 4,45 mg/dL | Hipocalcemia
rango

040 4 6,8 mg/dL Fuera de 3,56 mg/dL | Hipocalcemia
rango

041 8 8,1 mg/dL Fuera de 4,45 mg/dL | Hipocalcemia
rango

042 3 8,9 mg/dL Dentro del - -
rango

043 8 9,5 mg/dL Dentro del - -
rango

044 8 7,6 mg/dL Fuera de 4,31 mg/dL | Hipocalcemia
rango

045 12 8,1 mg/dL Fuera de 4,45 mg/dL | Hipocalcemia
rango

046 8 7,0 mg/dL Fuera de 3,73 mg/dL | Hipocalcemia
rango

047 10 9,2 mg/dL Dentro del - -
rango

048 3 7,5 mg/dL Fuera de 4,27 mg/dL | Hipocalcemia
rango

049 3 6,7 mg/dL Fuera de 3,48 mg/dL | Hipocalcemia
rango

050 3 7,8 mg/dL Fuera de 4,37 mg/dL | Hipocalcemia
rango

051 10 9,2 mg/dL Dentro del - -
rango

052 4 8,1 mg/dL Fuera de 4,45 mg/dL | Hipocalcemia
rango

053 2 7,3 mg/dL Fuera de 3,96 mg/dL | Hipocalcemia
rango

054 7 8,0 mg/dL Fuera de 4,43 mg/dL | Hipocalcemia
rango

055 12 10,8 mg/dL Fuera de SRz Anlef[e|Ml Hipercalcemia
rango

056 5 6,0 mg/dL Fuera de 3,41 mg/dL | Hipocalcemia
rango

057 4 8,1 mg/dL Fuera de 4,45 mg/dL | Hipocalcemia
rango

058 12 6,7 mg/dL Fuera de 3,48 mg/dL | Hipocalcemia
rango

059 3 8,2 mg/dL Fuera de 4,47 mg/dL | Hipocalcemia
rango

060 3 7,7 mg/dL Fuera de 4,35 mg/dL | Hipocalcemia
rango
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061 5 8,4 mg/dL Fuera de 4,65 mg/dL | Hipocalcemia
rango

062 3 8,0 mg/dL Fuera de 4,43 mg/dL | Hipocalcemia
rango

063 3 8,4 mg/dL Fuera de 4,65 mg/dL | Hipocalcemia
rango

064 3 7,2 mg/dL Fuera de 3,88 mg/dL | Hipocalcemia
rango

065 2 8,4 mg/dL Fuera de 4,65 mg/dL | Hipocalcemia
rango

066 9 8,3 mg/dL Fuera de 4,52 mg/dL | Hipocalcemia
rango

067 10 9,2 mg/dL Dentro del - -
rango

068 1 9,7 mg/dL Dentro del - -
rango

069 6 9,3 mg/dL Dentro del - -
rango

070 6 9,2 mg/dL Dentro del - -
rango

071 9 8,3 mg/dL Fuera de 4,52 mg/dL | Hipocalcemia
rango

072 3 8,1 mg/dL Fuera de 4,45 mg/dL | Hipocalcemia
rango

073 3 9,2 mg/dL Dentro del - -
rango

074 3 10,2 mg/dL | Dentro del - -
rango

075 3 10,2 mg/dL | Dentro del - -
rango

076 8 11,4 mg/dL Fuera de 5,84 mg/dL EIEIeE =TI E:
rango

077 4 8,3 mg/dL Fuera de 4,52 mg/dL | Hipocalcemia
rango

078 6 8,2 mg/dL Fuera de 4,47 mg/dL | Hipocalcemia
rango

079 10 8,0 mg/dL Fuera de 4,43 mg/dL | Hipocalcemia
rango

080 2 9,6 mg/dL Dentro del - -
rango

081 2 9,9 mg/dL Dentro del - -
rango

082 6 9,2 mg/dL Dentro del - -
rango
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083 6 11,0 mg/dL Fuera de 5,72 mg/dL [EIEIe= =TI E:
rango

084 3 7,5 mg/dL Fuera de 4,27 mg/dL | Hipocalcemia
rango

085 5 8,4 mg/dL Fuera de 4,65 mg/dL | Hipocalcemia
rango

086 2 7,7 mg/dL Fuera de 4,35 mg/dL | Hipocalcemia
rango

087 3 7,4 mg/dL Fuera de 4,15 mg/dL | Hipocalcemia
rango

088 4 7,8 mg/dL Fuera de 4,37 mg/dL | Hipocalcemia
rango

089 3 5,5 mg/dL Fuera de 3,24 mg/dL | Hipocalcemia
rango

090 12 11,5 mg/dL Fuera de 5,88 mg/dL EIEIe =T pgIE:
rango

091 11 12,6 mg/dL Fuera de R Nnlef[e|Ml Hipercalcemia
rango

092 1 6,8 mg/dL Fuera de 3,56 mg/dL | Hipocalcemia
rango

093 3 6,9 mg/dL Fuera de 3,64 mg/dL | Hipocalcemia
rango

094 6 6,5 mg/dL Fuera de 3,44 mg/dL | Hipocalcemia
rango

095 3 5,7 mg/dL Fuera de 3,32 mg/dL | Hipocalcemia
rango

096 3 7,1 mg/dL Fuera de 3,81 mg/dL | Hipocalcemia
rango

097 2 10,9 mg/dL Fuera de 5,71 mg/dL LI =T pgIEe
rango

098 8 11,8 mg/dL Fuera de 5,92 mg/dL R =TI E:
rango

099 3 9,8 mg/dL Dentro del - -
rango

100 12 9,4 mg/dL Dentro del - -
rango

101 1 9,4 mg/dL Dentro del - -
rango

102 4 8,9 mg/dL Dentro del - -
rango

103 2 9,7 mg/dL Dentro del - -
rango

104 4 9,3 mg/dL Dentro del - -
rango
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105 3 8,4 mg/dL Fuera de 4,65 mg/dL | Hipocalcemia
rango

106 5 8,1 mg/dL Fuera de 4,45 mg/dL | Hipocalcemia
rango

107 7 8,9 mg/dL Dentro del - -
rango

108 11 9,8 mg/dL Dentro del - -
rango

109 12 9,2 mg/dL Dentro del - -
rango

110 9 9,2 mg/dL Dentro del - -
rango

111 3 9,6 mg/dL Dentro del - -
rango

112 12 9,1 mg/dL Dentro del - -
rango

113 2 10,4 mg/dL | Dentro del - -
rango

114 9 12,6 mg/dL Fuera de 6,34 mg/dL EIEIeE =Tyl E:
rango

115 2 10,8 mg/dL Fuera de SRz Nnlef[e|Ml Hipercalcemia
rango

Fuente: Autor(es)
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Anexo B Inserto de Ca-Color AA.

O

Ca-Color
AA

Método colorimétrico para la determinacién de calcio en
suero, plnmrnplrlnlndoyodm

SIGNIFICACION CLINICA
E\uﬁumﬂdmhmﬁaulummdoh
coagulacion se ineay en la regulacion de la excitabilidad
musculares. Su concentracion en suero y orina
én de factores tales como niveles de
aDy fésforo, observéndose fluctuacio-
as a edad, sexo, embarazo, actividad
nales (por accion de la luz solar).
ada con distintas patologias:
6seas, intoxicaciones con vi-
ia se asocia con desdrdenes lales
sficiencia de vitamina D, malab-

NY

P f
o-cresolfalein complexona y 8-
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Utilizar los reactivos guardando las precauciones habituales
de trabajo en el laboratorio de analisis clinicos.
Todos los reactivos y las muestras deben descartarse de

acuerdo a la normativa local vigente.
ESTABILIDAD E INSTRUCCIONES DE
0

Reactivos Provistos: !
nuazyc)huuhbdudevmienbwudunlaah

Reactivo tnico (premezclado): en refrigerador (2-10°C) es
umbhddluapnﬂirdelmmbduupfepuadén.

INDICIOS DE INESTABILIDAD O DETERIORO DELOS

REACTIVOS

Absorbancias altas de los Blancos son indicio de contamina-
ddnwncqbb.oqwbwwmmmmmsm
resa060000.

’ My B

Orina: recolectar orina de 24 horas sobre 20 mi de acido clor-
hidrico al 50%. Llevar a 2 liros con agua y homogeneiza
b) Aditivos: en caso de utilizar plasma, se debe usar
na como anticoagulante. Si la muestra a emplear es orina,
:egmm'mwdoebm_ al M'm‘ e su
c) Sustancias interferentes conocidas: los anticoagulantes
distintos de la heparina, complejan al calcio produciendo re-
sultados errdneos. No interfieren: bilimubina hasta 20 mg/dl
(200mg), riglicéridos hasta 680 mg/d (8,8 g/dl), hemoglo-
bina hasta 94 mg/dl y magnesio hasta 9,9 mg/dl.
Relerirse a la bibliografia de Young para los efectos de las
drogas en el presente método.

d) Estabilidad e instrucciones de almacenamiento: la
muestra debe ser preferentemente fresca. Puede conservar-
$@ una semana en refrigerador (2-10°C) o mas de 5 meses en
el congelador, sin agregado de conservadores.

MATERIAL REQUERIDO (no provisto)
. fotémetro o fotocolorimetro.
- Micropipetas y pipetas para medir los volimenes indicados.
- Tubos o cubetas espectrofolométricas.
DEREACCION

- Longltud de onda: 570 nm en oepec.tmb!bmetm 0 580
swmmbboobdrmuoeonﬁlvorop.
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: 1) Calcio sérico (mgd) =Dxf o O™
1 s

AL
2) Calcio urinario (mwiuj- %wom.Sm&:.V
10 = factor de conversion de mg/dl a
V-Wbmdohdkmhmw
Ejemplo: o ppoiinnyg
Absorbancia de la muestra de orina = 0,933
Concentraciondel Standard = 10mg/dl
Volumen de orina de 24 hs = 1,27 litros

s 0,9837 Wnc Ameas s .
50ul Calciourinario = ——— x10x10x1,27 = 113 mg/24 hs |
1,0ml bl et

S0 CONVERSION DE UNIDADES pe :
- Ca (mg/dl) = Ca (mmol1) x 4 =yt : :
biente (15- Ca (mmol) = Ca (mg/dl) x 0,25 - 3

a570 nm Ca(mgd)=Ca(mEgx2

k. Ca (mEq/l) = Ca (mg/dl) x 0,5

Mol il

45 aflos), con una ing
que el 95% de los
my/24
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Muestra Nivel -,
Orina nivel normal 118 mg/24 hs 4 1 he 1.00%
Orina nivel alto mm.wawu 0,68 %
i
3 1 g sy DV.‘ .
e dle °‘m l. L :
12.7mvd '

ol 121 mwmn l‘a.%'l%
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Anexo C Hospital Dr. Francisco Icaza Bustamante.

Anexo D Toma de muestra de sangre a nifios.
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Anexo E Equipo de centrifuga.

-

Anexo F Equipo 9180 Electrolyte System.
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Anexo G Andlisis de las muestras recolectadas.

Anexo H Ingreso de datos de las muestras analizar.
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