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Resumen.

Contexto: Estudios recientes relacionan hipovitaminosis D con el sobrepeso y la
obesidad y como estos estados interfieren en el metabolismo de dicha vitamina,
aumentando la prevalencia de patologias como la osteoporosis 7 3 21, Objetivo:
El objetivo de este estudio es identificar la asociacion que tiene la deficiencia de
vitamina D con el sobrepeso, la obesidad y como estas condiciones metabdlicas
estan correlacionadas para favorecer la aparicion de osteoporosis, en mujeres
mayores de 40 afios. Metodologia: es un estudio no experimental, retrospectivo,
cuantitativo, de corte correlacional. Mediante el analisis de una base de datos
obtenida a partir de un estudio realizado, con previa autorizacién de sus autores
e instituciones participantes, se identifico 224 mujeres mayores de 40 afios que
tenian un IMC entre 25 — 29,9 kg/m2 definido como sobrepeso (37,50%) y mayor
o igual a 30 kg/m2 definido como obesidad (41,07%), también las que poseian
niveles por debajo de 30 ng/ml definidas en este estudio como deficiencia
(85,27%) y por encima de este valor como suficiencia (14,73 %), estableciendo
asi la correlacion de ambas variables. Resultados: 82 mujeres (36,61%) con
obesidad, presentaron concentraciones deficientes de calcidiol (18,25 = 4,69
ng/ml), y un total de 68 mujeres (30,36%) con sobrepeso presentaron una
concentracion media deficiente de 19,06 + 5,59 ng/ml (p <0,0001), mientras que
41 mujeres (18,30%) que eran normopeso, presentaron una concentracion de
calcidiol de 23,15 + 1,22 ng/ml (p 0,0006). Conclusiones: no se establecié una
correlacion fuertemente significativa entre sobrepeso y obesidad con los niveles
deficientes de vitamina D, pero es de considerar, debido a los altos porcentajes
de mujeres que se presentaron en estos grupos, con niveles deficientes, para
que los médicos tomen las debidas precauciones, especialmente en los grupos
de pacientes aqui estudiados. Palabras clave: deficiencia de vitamina D,

obesidad, sobrepeso, calcidiol, indice de masa corporal, normopeso.
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Abstract

Background: Recent studies have linked vitamin D deficiency with overweight
and obesity and how these states interfere with the metabolism of vitamin,
increasing prevalence of diseases such as osteoporosis " 3 21, Objective: The
objective of this study is to identify the association that has vitamin D deficiency
with overweight, obesity, and how are you metabolic conditions are correlated to
promote the development of osteoporosis in women over 40 years.
Methodology: it is a non-experimental, retrospective, quantitative, correlational
study section. By analyzing a database obtained from a study, with permission of
their authors and participating institutions, 224 women over 40 years identified,
who have a BMI between 25 - 29.9 kg / m2 defined as overweight ( 37.50%) and
greater than or equal to 30 kg / m2 defined as obese (41.07%), which also had
levels below 30 ng / ml defined in this study as a deficiency (85.27%) and Above
this value as sufficiency (14.73%), thus establishing the correlation of both
variables. Results: 82 women (36.61%) with obesity, poor concentration
presented calcidiol (18.25 + 4.69 ng / ml), and a total of 68 women (30.36%) were
overweight had a poor average concentration 19.06 + 5.59 ng / ml (p <0.0001),
whereas 41 women (18.30%) were normal weight had a concentration of calcidiol
of 23.15 + 1.22 ng / ml (p 0.0006). Conclusions: not a highly significant
correlation between overweight and obesity with deficient levels of vitamin D is
established, but is considered due to the high percentage of women in these
groups were presented with deficient levels, so that doctors take precautions
especially in the patient groups studied here. Keywords: Vitamin D deficiency,

obesity, overweight, calcidiol, body mass index, normal weight.



INTRODUCCION

Al mencionar al sobrepeso y la obesidad nos referimos a un grupo de trastornos
relacionados a una acumulacién excesiva y anormal de la grasa corporal, debido
a un incremento en el aporte calérico- energético y alteracion de los sistemas que
lo regulant % 24, un marcador antropométrico utilizado para determinarlo, es el
indice de masa corporal (IMC) que indica la relacion del peso para la talla al
cuadrado?; valores >25 indican sobrepeso y >30 indican obesidad, segin la OMS.
Respecto a la vitamina D nos referimos a un grupo de esteroles, cuya sintesis se
da en la dermis cutanea, por accion de la luz solar, que cumple funciones
similares a las hormonales, destacando la regulacién de los niveles plasmaticos
de calcio y de fosforo, asi como en el metabolismo 6seo % 324, Se ha visto muchas
complicaciones debido a su deficiencia (valores <30 ng/ml) como la osteoporosis
7, dentro de las posibles causas que intentan explicar este déficit, son la obesidad
y el sobrepeso. Esto lo validan estudios recientes como el de Herranz A. y cols®.
En un grupo de 138 sujetos; donde se vio que el déficit de vitamina D fue del 80%
en el grupo con obesidad y de un 41% los sujetos sin obesidad (p < 0,0001),

concluyendo que la obesidad es un factor asociado al déficit de vitamina D.

Por lo tanto, se presume que la deficiencia de la vitamina D esta relacionada a
una disminucion de la biodisponibilidad de esta, por su atrapamiento en el tejido
adiposo?? (adipocitos), mas aun, si este se encuentra en cantidades abundantes,
como en la obesidad y el sobrepeso; concordando con lo que mencionaban

Wortsman J, Matsuoka L y cols??, en su estudio previo.

Por ello, el objetivo de este estudio es identificar la asociacion que tiene la
deficiencia de vitamina D con el sobrepeso, la obesidad y como estas condiciones
metabdlicas estan correlacionadas para favorecer la aparicion de osteoporosis
en mujeres mayores de 40 afios, y asi poder evitar una progresion rapida de la

osteoporosis, y de sus complicaciones relacionadas.
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CAPITULO 1
Sobrepeso y obesidad

Se definen como una acumulacién excesiva o anormal de grasa corporal, dada
por una alteracién de los sistemas reguladores del peso corporal, representando
asi, un factor de riesgo perjudicial para la salud® % 24, Dado que en civilizaciones
primitivas el estilo de vida requeria un gran aporte calérico-energético, por los
altos niveles de actividad fisica y la limitada disponibilidad de alimentos, el
organismo almacenaba el exceso de calorias a manera de grasas, dado por la
genética del individuo, como una forma de supervivencia; pero el sedentarismo y
la gran abundancia de comida rapida y econOmica en sociedades
industrializadas, contribuye de manera significativa a un aumento de esta

epidemia de sobrepeso y obesidad 2 24,

Conociendo que la causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un
desequilibrio energético entre la ingesta de calorias consumidas y gastadas® %
23, En todo el mundo, se ha visto un incremento en la ingesta de alimentos
excesivos en calorias, que son ricos en grasa, sal y azucares; siendo escasos en
vitaminas, minerales y otros micronutrientes, sumado a un descenso en la
actividad fisica producto del sedentarismo, visto en muchas formas de trabajo,

creciente urbanizacion y nuevos modos de desplazamiento.

Esta claro que estos trastornos metabdlicos estan intimamente relacionados a un
aumento de la morbimortalidad, aunque también esta poblacion esta
predispuesta a padecer distintos tipos de patologias, tales como: alteraciones en
el metabolismo de los carbohidratos (diabetes mellitus) °, hipertensién arterial,
enfermedad coronaria, insuficiencia venosa ¢ 17, sindrome de ovario poliquistico,
artrosis, sindrome de apnea del suefio, litiasis biliar, esteatosis hepatica,
hipertension endocraneal benigna, aumento de la prevalencia de diferentes tipos

de canceres, etcétera 1.6.23. 24,



Actualmente el método mas recomendado para clasificar el peso con relacion a
la talla en los adultos es el indice de masa corporal (IMC): 2 24 ya que
proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion,
puesto que, es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las

edades.

El IMC se obtiene dividiendo el peso (en kilogramos) entre la talla al cuadrado,
cuando un IMC es igual o superior a 25 se determina sobrepeso, mientras que
un IMC igual o superior a 30 se determina como obesidad, y si es superior a 40

obesidad extrema o marbida 2.

Las personas con sobrepeso (IMC de 25 a 29,9) pueden o0 no tener un exceso de
grasa, ya que en algunos varones, el sobrepeso se debe al incremento de la
masa muscular, mientras que otro grupo de personas con un IMC de 27 a 29,9
desarrollan graves complicaciones metabdlicas por la obesidad que mejorarian

si esta condicion se revierte 2 23,

Aunque la National Heart, Lung and Blood Institute también recomienda a mas
del IMC, el uso de la circunferencia de la cintura (grasa a nivel central o
abdominal) como otro dato de valoracion, ya que, un valor mayor o igual a 100
centimetros en hombres, y uno mayor o igual a 89 centimetros en mujeres, esta
asociado con un incremento de la morbilidad y la mortalidad, independientemente
del IMC.

A pesar de todo, se conoce que la prevalencia mundial de la obesidad se ha
multiplicado por méas de dos entre los afios 1980 y 2014. Ya que en el 2014, mas
de 1900 millones de adultos, mayores de 18 afios tenian sobrepeso, de los
cuales, mas de 600 millones de este grupo tenian un grado de obesidad. En
general, en 2014 alrededor del 13 % de la poblacién adulta mundial (un 11% de
los hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos. Respecto al sobrepeso en

2014, el 39% de los adultos, mayores de 18 afios, un 38 % de los hombres y un

3



40 % de las mujeres padecian este trastorno, segun datos presentados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

En Ecuador, segun la ENSANUT (Escuela Nacional de Salud y Nutricién) 2012:
a nivel nacional los adultos comprendidos entre los 20 a 60 afios de edad,
representan 4 876 076 millones (62.8%) de personas con obesidad. Mientras que
SABE | (2010): nos sitta a adultos mayores de 60 afios de edad con un numero
de 682 109 (59.0%) personas con obesidad. También es importante considerar
el porcentaje de prevalencia de mujeres con obesidad abdominal comprendidas
entre los 40 a 49 afos de edad corresponderia a un 86, 2%, y otro comprendido
entre los 50 a 59 afios de edad es del 92,9%. Entonces el total de la poblacion
adulta, mayor de 20 afios con sobrepeso y obesidad a nivel nacional es de 5’ 558

185 millones de personas, como lo determinaron Freire et al °.



CAPITULO 2

Vitamina D (1, 25 dihidroxicolecalciferol)

Las vitaminas D son un grupo de esteroles que tienen una funcién similar a la
hormonal. La acciébn mas destacada del 1,25-dihidroxicolecalciferol es la

regulacion de los niveles plasmaticos de calcio y de fosforo 2 3.

El 7-dehidrocolesterol, un producto intermedio en la sintesis del colesterol, se
convierte en colecalciferol en la dermis y la epidermis humanas'* expuestas a la
luz solar > 2229, El 1,25-dihidroxicolecalciferol estimula la absorcion intestinal de

calcio y fosfato; entra en la célula intestinal y se une a un receptor citosolico % 22,

Esto potencia la captacion de calcio mediante un aumento de la sintesis de una
proteina de union al calcio especifica. El 1,25-dihidroxicolecalciferol estimula la
movilizacion de calcio y fosfato del hueso por un proceso que requiere la sintesis
de proteinas y la presencia de PTH. El resultado es un aumento del calcio y el

fosfato plasmaticos % 3 22,

Este metabolito lo podemos encontrar de manera natural en alimentos como el
higado, la yema de huevo, el pescado graso, la leche si se llegara a encontrar
enriquecida de manera artificial; la cantidad necesaria en la que se debe ingerir
esta vitamina hasta los 50 afios de edad es de 200 Ul, después de los 50 afios
de edad el requerimiento se hace mayor, pues se necesitaria de 400 a 600 Ul

para completar una ingesta adecuada de este metabolito 2 2% 23,

De acuerdo a esto, se ha tratado de establecer un consenso respecto al valor
normal, que se encuentre a nivel plasmatico y que indique una cantidad suficiente
de la vitamina para ejercer su funcion de manera correcta; como el metabolito
intermediario que mayor biodisponibilidad presenta en la sangre es la 25
hidroxivitamina D (calcidiol), las determinaciones o las estimaciones de los



valores de vitamina D se haran a partir de las cantidades de este metabolito

intermediario.

Para ello tenemos que Bischoff-Ferrari et al. 2’ establecieron recientemente el
umbral de 25 hidroxivitamina D en 30 ng/ml (75 nmol/l) como el minimo que se
debe alcanzar, para lograr mantener una adecuada densidad 6sea, una buena
funcion muscular de extremidades inferiores, asi como una reduccion del riesgo

de caidas, fracturas y cancer colorrectal .

Por lo tanto a partir de esta referencia se ha estimado (aunque varia de acuerdo
a los reactivos de laboratorio, que establecen sus rangos referenciales normales)
que se trataria de suficiencia niveles de 30 a 60 ng/ml, una concentracion toxica
niveles superiores a 150 ng/ml, insuficiencia niveles de 21 a 29 ng/ml y deficiencia
niveles inferiores a 20 ng/ml 2°, lo que aumenta el riesgo de fracturas producto de
la desmineralizacion 6sea, lo que deberia ser una alerta para el medico sobre las

posibles complicaciones 7 28,

En base a esto se explican diferentes hipotesis, que hacen referencia a sujetos
con niveles bajos de vitamina D, como: la ingesta deficiente de esta vitamina en
los alimentos anteriormente citados, la baja exposicion solar, que se produce
predominantemente en lactantes y adultos mayores; acumulacion por
atrapamiento a nivel del tejido adiposo, reduciendo su biodisponibilidad %3 22 o
por la necesidad de una mayor masa 0sea que pueda soportar el peso excesivo

que presentan este grupo de pacientes 2°.

También es muy frecuente el déficit de vitamina D tras una cirugia bariatrica, con
una prevalencia de hasta un 50 a 80% de los casos después de técnicas

puramente malabsortivas o mixtas 7 2.

Las complicaciones mayormente asociadas a la deficiencia de esta vitamina: son

el raquitismo nutricional, osteoporosis, que se han asociado a un incremento en



el nimero de fracturas en pacientes adultos mayores ’, la osteodistrofia renal, en
la cual una condicion de insuficiencia renal crénica, disminuye la capacidad de
generar de forma activa esta vitamina, también se ha asociado un

hipoparatiroidismo secundario, provocando hipocalcemia e hipofosfatemia® 2 3
24

Considerando que la osteoporosis es una de las complicaciones mas frecuentes,
el riesgo de padecer una fractura producto de esta patologia estara condicionado
por la densidad 6sea y por el riesgo de caidas. Se estima que a partir de los 50
afos el 50% de las mujeres y el 20% de los hombres padeceran una fractura
osteopordtica 7 %8, La OMS estima que el 38,5% de mujeres entre los 70 y 79
afios padecen osteoporosis, cifra que llega al 70 % en las personas mayores de

80 afios ”.

A parte en una revision exhaustiva de 28 estudios realizados en mujeres
postmenopausicas, la prevalencia de niveles por debajo de 12 ng/ml entre las
gue se encontraban diagnosticadas con osteoporosis vario entre el 12,5% al
76%, presentando al grupo que habia presentado un fractura anterior una
prevalencia entre el 50 — 70%, de niveles por debajo de 15 ng/ml %°. Lo que
indicaria que a medida que los niveles se hacen inferiores a 20 ng/ml el riesgo

de fracturas osteoporoticas aumenta.

El tratamiento ante cualquiera de las complicaciones antes mencionadas, seria
la suplementacion con altas dosis de vitamina D (800 Ul dia) ya que previene o
disminuye el riesgo de presentar fracturas osteoporéticas 1 2. Eso nos refiere dos
metaanalisis de ensayos clinicos controlados y aleatorizados donde muestran
que la toma de altas dosis de vitamina D reduce el riesgo de caida en un 19% y
de fracturas entre un 15 y 29%, el comité de la IOM 99 en sus ultimas
recomendaciones de 2011, modera estas cifras. Tras una cuidadosa revision de

la evidencia afirman que niveles de 16 ng/ml (40 nmol/ml) cubren los



requerimientos de aproximadamente la mitad de la poblacion, mientras que

niveles de 20 ng/ml (50nmol/ml) cubren el 97,5% de la misma ”.



CAPITULO 3

Metodologia

El tipo de metodologia es no experimental, serda un estudio retrospectivo,
cuantitativo, de corte correlacional. Mediante la revision de la base de datos
obtenida en un estudio previo que se realizd, en mujeres mayores de 40 afios
atendidas en la consulta externa del area de ginecologia y obstetricia del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil (Ecuador) en los afios 2013
— 2014, posterior a la debida autorizaciébn de su autor (Mero y cols) y las
instituciones que participaron. Se procedera al analisis de una muestra de 224
mujeres mayores de 40 afios, revisando sus niveles de concentracion de vitamina
Dy, aquellas mujeres que presenten niveles < 30 ng/ml, ser4 considerado como
no suficiente o deficiente, y como suficiente aquellas que presenten valores >30
ng/ml, dentro de este estudio; también se revisara parametros antropométricos
como peso, talla, IMC (indice de masa corporal) previamente obtenido por la
férmula de Quetelet (peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la estatura
en metros) y se procedera a clasificar a las pacientes con un valor <25 kg/m2
como normopeso, un valor 25 a 30 kg/m2 como sobrepeso y un valor mayor a 30
kg/m2 como obesidad, segun los estandares que indica la OMS. Los criterios de
exclusion seran mujeres con antecedentes de insuficiencia renal croénica,
problemas hepaticos, proceso maligno activo, enfermedad inflamatoria grave e
ingesta de farmacos que interfieran en la absorciébn o concentracion de la

vitamina D.

Se establecera la correlacion entre las variables, por medio de la determinacién
del coeficiente (r) de Pearson, determinando si estas poseen significancia
estadistica mediante la prueba de t de Student.

Se utilizaran el programa Excel, para la tabulacion y el andlisis de los datos

revisados.



CAPITULO 4
Resultados

Se analiz6 a un total de 224 pacientes de sexo femenino Unicamente, con edades

comprendidas entre 40 a 97 afos de edad.

De una perspectiva general, se encontré un IMC > 30, en 92 mujeres (41,07%),
con un IMC promedio de 34,42 + 4,44, y una concentracidon media, de calcidiol
de 20,23 + 7,29 ng/ml. También un IMC comprendido entre 25 a 30 en 84 mujeres
(37,50%), con un IMC promedio de 27,38 + 1,35, y una concentracion media de
calcidiol de 22,29 + 8,74 ng/ml. Y finalmente se encontré un grupo de mujeres
menor en relacion a los grupos antes mencionados con un IMC < 25 en 48
mujeres (21,43%) con un IMC promedio de 23,19 + 1,17, junto a una

concentraciéon media de calcidiol de 22,68 + 8,18 (tabla. 1, gréafico 1).

De manera significativa se observo, niveles de calcidiol < 30 ng/ml, considerados
aqui en este trabajo como deficiencia, en 191 mujeres (85,27%), con una
concentracion media de este metabolito de 18,98 + 5,15 ng/ml, y un promedio de
IMC, alrededor de 29,51 + 5,59; de lo contrario se observaron niveles de calcidiol
> 30 ng/ml, considerados suficientes, en Unicamente 33 mujeres (14,73%), con
un nivel promedio de calcidiol de 36,31 + 5,84 ng/ml, y una media de IMC 28,56
+ 4,19 (tabla. 2, gréafico 2).

Al establecer la relacién de las variables, nos encontramos que un grupo de 82
mujeres (36,61%) con obesidad y un total de 68 mujeres (30,36%) con
sobrepeso, presentaron concentraciones deficientes de calcidiol (p <0,0001)
(grafico.3 y 4), lo contrario a un grupo de 41 mujeres (18,30%) que eran
normopeso, pero que sus niveles de calcidiol se encontraban por debajo de la
suficiencia (p 0,0006) (grafico.5).
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En el grupo de mujeres que presentaron déficit de calcidiol y tenian obesidad, la
media de este metabolito fue de 18,25 + 4,69 ng/ml, que serian considerados no
suficientes, también este grupo Unicamente presento un IMC promedio de 34,53
+ 4,59 (p <0,0001), que estarian relacionados con los primeros grados de
obesidad; en el otro grupo con sobrepeso que presentaron déficit de calcidiol, la
concentracion media de este metabolito fue de 19,06 + 5,59 ng/ml, también
considerados como deficientes, y con un promedio de IMC de 27,31 £+ 1,30,

dentro del rango de sobrepeso (p <0,0001). (tabla. 3y 4).

En contraste, el grupo que era normopeso y presento deficiencia de calcidiol, la
concentraciéon media de esta fue de 23,15 + 1,22 ng/ml (grafico 5), que a
diferencia de los anteriores grupos es una concentracion relativamente mas alta,
pero que permanece debajo de la media establecida en este estudio, a pesar que
estas pacientes presentaron un IMC medio de 20,28 + 5,13 (p 0,0006), que aun
asi estaria comprendido dentro de los limites establecidos por la OMS (tabla. 5).

La correlacion que se establecid, para el primer grupo presentado, de mujeres
con sobrepeso y obesidad en relacién a una deficiencia de vitamina D fue muy
significante, pero muy débil (p <0,0001, r -0,05); al igual que el grupo de mujeres

normopeso, con una deficiencia del calcidiol (p 0,0006, r -0,04).

A diferencia de los grupos anteriores, las mujeres con obesidad y sobrepeso, que
presentaron niveles por encima de 30 ng/ml de calcidiol, fueron significativamente
muy pocas, con un total de 10 (4,46%) y 16 (7,14 %), respectivamente para cada
grupo (p <0,0001) (tabla. 3y 4). Unaigual cantidad se encontré en mujeres sanas,
0sea, sin ningun tipo de trastorno tanto en su IMC como en su concentracién de
calcidiol, en el cual apenas fueron 7 mujeres (3,13%), representado un minimo

de la poblacion total presentada en este trabajo (p 0,0004) (tabla. 5, grafico 5).

La concentracion media del calcidiol, que tienen las mujeres obesas, con

suficiencia de este metabolito fue de 36,45 * 3,49 ng/ml, comprendido dentro de
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la normalidad, ademéas presentaron un IMC promedio de 33,55 + 2,88, una
cantidad muy similar al del grupo de obesos relacionados con deficiencia de
calcidiol (IMC: 34,53 + 4,59). El nivel medio de calcidiol observado en las mujeres
con sobrepeso fue de 36,04 + 5,81 ng/ml, con un promedio de IMC de 27,67 *
1,59 (p <0,0001); también el IMC, parecido al de mujeres con sobrepeso y
deficiencia de calcidiol (tabla. 3 y 4). En el grupo minoritario de mujeres sanas se
encontrd un nivel promedio de calcidiol de 36,75 + 8,88 ng/ml y un IMC promedio
23,46 £ 0,91(p 0,0004) (tabla. 5).

La correlacion establecida, en el grupo de mujeres con sobrepeso y obesidad con
niveles suficientes de calcidiol, fue significativa, pero débil (p <0,0001, r -0,20);
mientras que en el grupo de mujeres sanas, con buenos niveles de calcidiol, fue

significativamente media (p 0,0004, r -0,50).
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CAPITULO 5
Discusion

No se encontré una correlacién fuerte, a pesar que fue muy significativa (p
<0,0001, r -0,05) entre la deficiencia de vitamina D, y el IMC, como medida
antropométrica, de mujeres con sobrepeso y obesidad, a pesar que una gran
mayoria del universo de pacientes pertenecian a estos grupos (36,61% con
obesidad), (30,36% con sobrepeso) y sus concentraciones se encontraban por
debajo de la normalidad; el coeficiente de Pearson (r), presenta una correlacion
negativa muy débil (r -0,05) 4, dandonos una idea, que en este grupo, a medida
que se presenten cambios en el IMC, como un aumento de este, podria tener una
incidencia relativamente pequefia de aproximadamente un 5% en disminuir la
concentraciéon de calcidiol en el suero. Una correlacion muy parecida fue la que
se encontré6 en mujeres con sobrepeso y obesidad pero que no presentaban
deficiencia de calcidiol (p 0,0006, r -0,04), teniendo la misma interpretacion que

en el grupo anterior 4.

Mientras que en el grupo de mujeres sanas, a pesar que es minoritario,
representando aproximadamente un 3%, llama mucho la atencién en este grupo,
su correlacion negativa media (p 0,0004, r -0,50), lo que nos daria a entender,
gue en mujeres sanas una variacion de su IMC, dada por un aumento de este,
tendria una incidencia significativamente media (50% aproximadamente) sobre

los niveles de calcidiol en este grupo.

Al analizar estas interpretaciones, a partir de la correlacién de estas variables, se
puede decir, que en mujeres que ya presenten un trastorno de su IMC, podrian
tener alteraciones en sus niveles de calcidiol, como las que se encuentran en
este estudio, pero que la variacion de los niveles de este metabolito a medida
gue aumenten su IMC sera muy baja; de manera contraria en el grupo de mujeres

sanas un aumento en su IMC, produciria una variacién (disminucion)
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medianamente significativa en sus niveles de calcidiol, lo que nos daria a
entender, que en sujetos sanos los niveles de calcidiol, podrian descender a

medida que se aumente su IMC y por lo tanto su masa grasa.

Al comparar nuestros resultados con el estudio que elaboro Herranz A. y cols.®
En un grupo de 138 sujetos; donde se vio que el déficit de vitamina D fue del 80%
en el grupo con obesidad; y de un 41% los sujetos sin obesidad (p < 0,0001) con
niveles promedio de este metabolito similares a los obtenidos en este estudio y
porcentajes también muy similares, concluyeron que la obesidad es un factor
asociado a la deficiencia de vitamina D, por lo cual se podria compartir esta
conclusién en base a los resultados que se obtuvieron, pero que al establecer
una correlacién estadistica, que ha sido el propésito de este estudio, esta es

significativamente muy baja.

A pesar de que Wortsman J, Matsuoka L y cols 2, refirieron, que en estos
pacientes la biodisponibilidad de la vitamina D en el organismo disminuia por un
posible atrapamiento de esta, en el tejido graso, especialmente por aumento a
este nivel del 17-dehidrocolesterol, metabolito intermediario de la sintesis de la
vitamina D, que fue comprobado por varias pruebas que se realizaron en los
sujetos, resulta ser que es un estudio insuficiente debido al poco universo que
tuvo (38 pacientes), en tanto, este estudio tuvo un universo mas amplio y a pesar
gue no fue experimental, la correlacion que ellos habian establecido como fuerte
y significante, aca fue significativamente muy baja, en el mismo grupo de

pacientes que habian evaluado.

Haciéndonos referencia, en que se necesitarian pruebas mas especificas, que
nos ayuden a determinar la cantidad de masa grasa corporal y asi relacionarla
con los niveles de calcidiol, para estimar, si existe una relacion inversamente

proporcional, que sea ,mas fuerte a la presentada aqui.
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Aun asi existe la probabilidad que este grupo de pacientes especialmente los
obesos en donde un hubo mayor porcentaje (36,61%) de deficiencia de vitamina
D, se pueda deber a otros factores, como: la baja exposicion al sol, debido a su
vida sedentaria, la menopausia, una alta ingesta de comidas rapidas ricas en
grasas saturadas y; debido al aumento del peso, la necesidad del organismo de
fortalecer la matriz 6sea y por lo tanto mayor necesidad de la vitamina D.

No obstante la obesidad, el sobrepeso y los trastornos relacionados al déficit de
esta vitamina, como la osteoporosis no dejara de ser un problema sanitario que
interfiera con el estilo de vida de las personas y ademas tengan el riesgo de
presentar otros tipos de complicaciones relacionadas con el sobrepeso y la

obesidad.

Y que a pesar de que en este estudio, no se halld, una correlacién
significativamente fuerte entre una medida antropométrica como lo es el IMC, con
la deficiencia del calcidiol, no deja de preocuparnos el hecho de que, las mujeres
con obesidad presentadas en este estudio, tengan valores deficientes de este
metabolito, al igual que el grupo de mujeres con sobrepeso, siendo esta condicion
un riesgo, de que, al encontrar niveles no suficientes, sean propensas a sufrir de
alguna fractura osteoporética cuando los niveles de calcidiol estan por debajo de

15 ng/ml.

Y que probablemente las causas de encontrar niveles tan bajos de calcidiol en
nuestro grupo de mujeres, sean por otro motivo que no fueron considerados en
este estudio, o simplemente sea un factor que desencadena a otro, pero que una

vez que ya esta establecido, guardan una relacion muy baja el uno con el otro.
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RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES

Se deberia elaborar un estudio en el que aparte del IMC se puedan considerar
también la cantidad de masa grasa del individuo mediante pruebas especificas,
o técnicas de imagen como TAC o RMI; ampliar el universo a mujeres jovenes
menores de 40 afios y compararlas con el grupo mayor a esta edad; también se
pueda comparar a varones comprendidos en este rango de edad y asi establecer
alguna relacion que puedan tener los niveles de calcidiol, con trastornos calorico-
energéticos y asi determinar en qué poblacién, rango de edad, exista una

incidencia del trastorno de la vitamina D.

En conclusion, no se establecié una correlacion fuertemente significativa entre
sobrepeso y obesidad con los niveles deficientes de vitamina D, pero es de
considerar, debido a los altos porcentajes de mujeres que se presentaron en
estos grupos, con niveles deficientes, para que los médicos tomen las debidas

precauciones, especialmente en los grupos de pacientes aqui estudiados.
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ANEXOS

Tabla 1. Datos obtenidos de acuerdo al IMC

N =224 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD
FRECUENCIA 48 84 92
PORCENTAJE 21,43 % 37,50 % 41,07 %

IMC 23,19 +1,17 27,38 £1,35 34,42 + 4,44
25 (OH) D 22,68 + 8,18 22,29 + 8,74 20,23 +7,29

IMC: indice de masa corporal, 25 (OH) D: calcidiol

+ desviacién estandar

Tabla 2. Datos obtenidos de acuerdo al calcidiol

N = 224 SUFICIENCIA DEFICIENCIA
> 30 ng/ml <30 ng/ml
FRECUENCIA 33 191
PORCENTAJE 14,73 % 85,27 %
IMC 28,56 + 4,19 29,51 + 5,59
25 (OH) D 36,31 + 5,84 18,98 + 5,15

IMC: indice de masa corporal, 25 (OH) D: calcidiol

+ desviacion estandar
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Tabla 3. Niveles promedio de calcidiol en mujeres con sobrepeso

MUJERES CON SOBREPESO

IMC: 25 - 29.9
FRECUENCIA | PORCENTAJE IMC 25(CH) D
SURICIERNE 2 16 714%  [27,67+1,59*(36,04+5,81*
> 30 ng/ml
DEFICIENCIA 68 30,36 % | 27,31+1,30*[19,06 + 5,59 *
< 30 ng/ml

IMC: indice de masa corporal, 25 (OH) D: calcidiol

*p <0,0001

+ desviacidon estandar

Tabla 4. Niveles promedio de calcidiol en mujeres con

obesidad

MUJERES CON OBESIDAD

IMC: > 30
FRECUENCIA | PORCENTAJE IMC 25 (OH) D
SUFICIENCIA 10 4,46 % 33,55+2,88*36,45 + 3,49 *
> 30 ng/ml
DEFICIENCIA 82 36,61 % 34,53 +4,59*118,25 + 4,69 *
<30 ng/ml

IMC: indice de masa corporal, 25 (OH) D: calcidiol

*p <0,0001

+ desviacion estandar
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Tabla 5. Niveles promedio de calcidiol en mujeres normopeso

MUJERES NORMOPESO

IMC: <25
FRECUENCIA|PORCENTAJE IMC 25 (OH) D
SUFICIENCIA 7 3,13 % 23,46 £ 0,91* | 36,75+ 8,88*
> 30 ng/ml
DEFICIENCIA 41 18, 30 % 20,28 £5,13" | 23,15+ 1,22*
<30 ng/ml

IMC: indice de masa corporal, 25 (OH) D: calcidiol
*np 0,004; *p 0,0006
* desviacion estandar
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Grafico 1. Datos obtenidos de acuerdo al IMC
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Grafico 3. Relacion de los niveles de calcidiol con el sobrepeso
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Grafico 4. Relaciéon de los niveles de calcidiol con la obesidad
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