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INTRODUCCION



Planteamiento del problema

Déficit de vitamina D

* Alta prevalencia a nivel mundial

* Grupos de riesgo
Ninos
Mujeres embarazadas y postmenopausicas
Adultos mayores (institucionalizados)

e Poblacion estudiantil adolecente (30%)

Gordon CM, DePeter KC, Feldman HA, Grace E, Emans SJ. Prevalence of vitamin D deficiency among healthy adolescents. Archives
of Pediatrics and Adolescent Medicine. 2004;158(6):531.



Osteoporosis
* 33% > 60 anos
* 66% > 80 ainos

Fracturas
e 47% > 50 anos

Boonen S, et al. Addressing the musculoskeletal components of fracture risk with
calcium and vitamin D: a review of the evidence. Calcified tissue international.
2006;78(5):257-70.

Dawson-Hughes B et al. Effect of calcium and vitamin D supplementation on bone
density in men and women 65 years of age or older. New England Journal of
Medicine. 1997;337(10):670-6.

Disminucion del RR para fractura de cadera y fracturas
no vertebrales, en pacientes que recibieron dosis de VD
entre 700 y 800 Ul/d.

Bischoff-Ferrari HA et al. Estimation of optimal serum concentrations of 25-hydroxyvitamin D for multiple health outcomes. The
American journal of clinical nutrition. 2006;84(1):18-28



Justificacion

Holick MF. Vitamin D deficiency. New England Journal of Medicine. 2007;357(3):266-81.




Estudio

Argentina (latitud
41°-55°S)

Brasil (San Pablo
23,5°S)

Chile (Santiago 33°
S)

Colombia (Bogota
3°N)

Justificacion

Resultados

100% de la muestra austral, presentd niveles de vitamina D
<20ng por mililitro Oliveri B, Eur J Clin Nutr . 2004, 58(2):337—42

Niveles de vitamina D menores de 20ng por mililitro en el
41,9% de una muestra de adultos mayores Saraiva G et al
Brazil. Osteoporosis International. 2005;16(12):1649-54

Alta prevalencia de hipovitaminosis (60%) en mujeres
postmenopausicas sanas Gonzdlez G, el al. Menopause.
2007;14(3):455

Asociacion estadisticamente significativa entre osteoporosis y
niveles séricos de VD <28ng por mililitro (p=0,046) Gonzdlez
Devia D et al. Revista Colombiana de Reumatologia.
2010;17(4):212-8.

La prevalencia de déficit de Vitamina D ha sido estudiada en gran numero
de paises alrededor del mundo. En Sur América los estudios publicados son
escasos Yy hace falta informacion de muchos paises entre estos Colombia.



Justificacion

 Falta de informacion en Colombia

 Comparacion de resultados con tendencia
mundial (¢ Como nos encontramos?)

* Resultados como base para otras investigaciones

* Resultados como base para implementar medidas
de salud publica

* Prevenciény promocion
* Prevencion patologias asociadas

van Schoor NM, Lips P. Worldwide vitamin D status. Best Practice & Research Clinical Endocrinology & Metabolism.
2011;25(4):671-80.



MARCO TEORICO



Reference range
<20 ng/ml 20-100 ng/ml =150 ng/ml

— |
Defigency Preferred range Intexication
30-80 ng/ml

L25(0H),0 — > 24-OHase —» Calitrsic

b Blood calcium and phesphorus «——

Imagen Tomada de Holick MF. Vitamin D deficiency. New England Journal of

Medicine.):266-81.



Fuentes de Vit D

Salmon (2,50z2)

Sardinas (2,50z)

Caballa (2,50z2)

Atun (2,50z2)

Aceite higado bacalao (tsp)

100-400 f 450-1000w Ul D3
300UI D3

250 U1 D3

230UI D3

400_1000 UI D3

Yema de huevo

20UI D3 o D2

Exposicidon solar (0,5 dosis minima
eritematosa o 5 a 10 min de exposicién)

3000 UI D3

Comida Fortificada
Leche
Jugo de Naranja
Yogurt
Mantequilla
Queso
Cereal

100 Ul/80z D3
100 Ul/80z D3
100 Ul/80z D3
100 UI/3,50z D3
100U1/30z D3

100 Ul/porcion D3

Suplementos
Multivitaminicos
Vit D3 (Giralmet)
Vit D2

400 UI D1 D2 D3
400, 800, 1000, 2000 UI D3
50.000 Ul D2

Tabla ajustada de Holick MF. Vitamin D deficiency. New England Journal of

Medicine.):266-81.




Definicion de los niveles de
vitamina D

“Los niveles optimos de 25(OH)D se han calculado de acuerdo a criterios
fisiologicos y desenlaces patologicos.” Aunque el déficit de vitamina D es
prevalente a nivel mundial, las cifras pueden estar sobreestimadas.

Niveles normales de Vitamina D = >40ng/ml (>100nmol/L)

Hipovitaminosis < 40ng/ml (< 100nmol/L)
Insuficiencia de Vitamina D < 20ng(ml (<50nmol/L)
Deficiencia de vitamina D <10ng/ml (<25nmol/L)

McKenna et al: Means to Defining Hypovitaminosis D. Osteoporosis International. 1998;8(8):S003-S6.



Niveles Recomendados

>20ng por mililitro (50nmol/L) son
suficientes para lograr el bienestar
esquelético

< 40ng por mililitro, menor absorcion
intestinal de Ca

< 30ng por mililitro, se asocia a grado
variable de hiperparatiroidismo

30ng por mililitro (75nmol/L) son
necesarios para salud optima

Bibliografia

Ross AC et al. The 2011 report on dietary
reference intakes for calcium and vitamin D from
The Institute of Medicine: Journal of Clinical
Endocrinology & Metabolism. 2011,96(1):53-8.

Heaney RP et al. Calcium absorption varies
within the reference range for serum 25-
hydroxyvitamin D. J Am Coll Nutr 2003;22:142-6.

Chapuy MC et al. Prevalence of vitamin D
insufficiency in an adult normal population.
Osteoporos Int 1997,7:439-43.

Bischoff-Ferrari HA et al. Estimation of optimal
serum concentrations of 25 hydroxyvitamin D for
multiple health outcomes. The American journal
of clinical nutrition. 2006,84(1):18-28.






Causas de hipovitaminosis

Causas

Reduccidn sintesis cutanea
(protector solar, ropa, fototipo, edad,
estacion climatica, latitud, hora del dia)

Biodisponibilidad reducida
(Sd. de malabsoercion, obesidad)

Catabolismo aumentado
(anticonvulsivantes, glucocorticoides,
HAART, inmunosupresores)

Lactancia materna

Alteracion en la sintesis y secrecion
(falla hepatica, enfermedad renal crdnica,
Sd. nefrético)

Desordenes hereditarios
(Raguitismo dependiente de Vit D tipo |,
Il, 1ll, hipofosfatemia ligada-X)

Desordenes adquiridos

(osteomalacia tumoral,
hiperparatiroidismo primario, desordenes
granulomatosos como sarcoidosis o
tuberculosis, hipertiroidismo, linfomas)

Tabla ajustada de Holick MF. Vitamin D deficiency. New England Journal of Medicine.):266-81.



PREGUNTA DE INVESTIGACION



¢Como se comportan los niveles de vitamina D vy
cual es la prevalencia de deéficit en mujeres
postmenopausicas mayores de 50 anos en una
muestra poblacional extraida de la ciudad de
Bogota?



OBIJETIVOS



General

Describir los niveles de vitamina D y calcular
prevalencia de déficit de vitamina D en mujeres
postmenopausicas mayores de 50 anos que
asisten a consulta de medicina general en una
muestra en de la ciudad de Bogota durante el
periodo 2013-2014.



Especificos

Describir las caracteristicas socio-demograficas de la poblacion estudio.

Mirar la conformacion de la poblacion de acuerdo a su estrato
socioecondmico.

Mirar la conformacion de la poblacion de acuerdo a su estrato nivel
educativo y ocupacion laboral.

Determinar la frecuencia de hipertension arterial y diabetes en este grupo
poblacional.

Determinar la frecuencia de facturas posteriores a la fecha de la ultima
menstruacion y su distribucion por segmento anatomico.

Caracterizar la intensidad y tiempo de exposicion solar en la poblacion.

Calcular la media poblacion del nivel sérico de 25(0OH)D y categorizar los
resultados segun la clasificacion desarrollada por Mc Kenna and Freaney’s.

Realizar la descripcion estadistica de la poblacion por medio de un analisis
univariado.

Determinar la asociacion estadistica entre las caracteristicas socio-
demograficas, comorbilidades medicas y calidad de exposicion solar con
la variable déficit de vitamina D por medio de un analisis bivariado.



METODOLOGIA



TIPO DE ESTUDIO Y DISENO GENERAL

e Estudio Observacional de Prevalencia de Corte
Transversal

* Se calcularon los niveles de vitamina D mujeres
mayores de 50 anos postmenopausicas que
asistieron a una consulta de medicina general

* El| estudio se adelantd en 20 localidades de la ciudad
de Bogota por conveniencia comercial segun areas
de influencia del grupo Lafrancol

 Periodo de recolecciéon de la informacion de octubre
de 2013 octubre a octubre de 2014



Calculado el tamano de muestra, se realizo la
seleccion por conveniencia de los participantes
de acuerdo a criterios de inclusion y exclusion

Meédicos generales, interesados en colaborar con
el estudio, fueron convocados por la compainia
farmacéutica Lafrancol

Estos fueron instruidos en la seleccion de
participantes y en el diligenciamiento del
instrumento de recoleccion de la informacion

Uno de los investigadores incluy6 la informacion
en una base de datos en formato Excel



El consentimiento informado y el instrumento para la
recoleccion de datos, fueron revisados y archivados
de forma segura por el segundo investigador

Una enfermera entrenada tomo las muestras a
domicilio

Las muestras se almacenaron y entregaron en el
laboratorio clinico de acuerdo a las recomendaciones

del laboratorio y caracteristicas del método de
analisis quimico Liaison Diasorin 25-OH Vitamin D

Los resultados fueron recogidos por el segundo
investigador quien retroalimento a los médicos
colaboradores y llen6 la base de datos electronica
con la informacion de cada sujeto



Definicion operacional de las
variables



Nombre de|Descripcion de|Naturaleza de variable Escala de medicion Codificacion

variable variable

EDAD Afios cumplidos a la|Cuantitativa continua Afios cumplidos n= nimero de afios cumplidos a
fecha de la cosulta la fecha de la cirugia

NIVSOC Estrato Categorica ordinal 1 = bajo-bajo (Estratol)
socioecondmico 2 = bajo-medio (Estrato 2 y 3)
segun la Direccién 3 = medio-alto (Estrato 4 y 5)
Nacional de
Planeacion

NIVEDU Estratificacion Catego6rica nominal Afios 0 = Curso Primaria
segln nivel 1 = Bachiller
educativo cumplido 2 = Carrera técnica

3 = Universitario

OCuUP Ocupacion laboral|Categ6rica nominal 1= Ama de casa

de la paciente 2= Empleado
3= Independiente

FUMANO Afios transcurridos|Cuantitativa continua Afos n= namero de afos
desde la Ultima transcurridos desde la Ultima
menstruacion a la menstruacion
fecha de la consulta

FUMEDAD Edad del paciente|Cuantitativa continua Afios n= edad del paciente en afios de
en afios a los la dltima menstruacion
cuales tuvo la tltima
menstruacion

IMC indice de masalCuantitativa continua Kilogramos/Metros? n= IMC en el momento del
corporal en el ingreso del examen fisico en
momento del consulta externa
examen fisico

HTA Paciente con|Categ6rica nominal No=0,Si=1
diagnostico  previo

de HTA o en
manejo

farmacoldgico para
controlar la tension




9 DM Paciente con|Categérica nominal No=0,Si=1
diagnostico  previo
de DM 1l o en
manejo
farmacoldgico para
controlar la glicemia
10 FRAC Pacientes quienes|Categorica No=0,Si=1
han presenta caida|Nominal
de su propia altura y
trauma de bajo
impacto asociado a
fracturas en los
Ultimos 5 afios
11 NIVVITD Niveles plasmatico|Cuantitativa continua nmol/L, ng/ml n= niveles plasmaticos de
de vitamina D vitamina D realizados por
electro-quimioluminiscencia
12 NIVVITD1 Niveles plasmatico|Categdrica nominal 1 = Deficiencia de vitamina D:
de vitamina D <25ng/mi
estratificados 2 = Niveles normales de
Vitamina D: >=25ng/ml
13 TIEMPO Tiempo de|Categdrica ordinal 1 = Corto, 2 = Prolongado
exposicién solar
recibida durante la
Ultima semana.
14 MAGNITUD Magnitud de|Categodrica ordinal 1 =Baja, 2 = Alta
exposicién solar
recibida durante la
Ultima semana.
15 EXP-UVB* Exposicion a|Categodrica ordinal Suma del tiempo y magnitud de la|1 = Baja
radiacion Uv-B exposicién solar 2 = Adecuada
(Tiempo +
Magnitud)
16 FRACEX Hueso y region|Categorica nominal 0 = humero
anatémica 1 = mufieca
fracturada 2 = vertebra
3 = antebrazo
4 = cadera

5 = tabillo




Muestreo

Muestreo probabilistico aleatorio simple

La poblacion estudio: mujeres bogotanas entre 50 y 80
anos residentes de |la ciudad de Bogota de acuerdo al censo
del 2005

Se tuvo en cuenta la totalidad de mujeres por localidad y su
porcentaje respecto al total de la poblacion

Calculada la muestra, se establecio el nUmero de mujeres
participantes por localidad teniendo en cuenta el
porcentaje previamente calculado con respecto al total.

Finalmente la seleccion de la muestra por localidad, se
realizo por conveniencia de acuerdo a los niveles de
influencia comercial del grupo Lafrancol.



Calculo de la muestra

Z1 —z2: Confianza deseada en el estudio (95%)

p: Prevalencia estimada en poblaciones similares (0.5)
(prevalencia de déficit de VD encontrada en mujeres
postmenopausicas sanas en Santiago de Chile durante el
verano)

g: Probabilidad de no ocurrencia en poblaciones similares
(0.4)

d: Precision deseada en la estimacion puntual: 0.05 (5 puntos
decimales por encima o por debajo del valor estimado

Muestra completa calculada 307 pacientes

- {El—ﬂi.-":} Pk n = (195}"‘ L EI,.,EI* 0.4
= 37 0.042




Tabla 5 Distribucion muestral

Tota de mujeres

Localidad mayores de 50 afnos %
/| DANE 2005

Usaquén 49474 8%
Barrios Unidos 29189 5%
Chapinero 15874 3%
Engativa 79952 13%
Teusaquillo 19682 3%
Antonio Narifio 11782 2%
Candelaria 2528 0%
Los Matrtires 9806 2%
Puente Aranda 27205 4%
Rafael Uribe 31120 5%
San Cristébal 31883 5%
Santa Fe 8724 1%
Usme 18517 3%
Bosa 32881 5%
Ciudad Bolivar 35514 6%
Fontibdén 26633 4%
Kennedy 77694 13%
Tunjuelito 15719 3%
Suba 81463 13%
Total general 605640 100%




Seleccion de la muestra

Muestreo por conveniencia

Médicos colaboradores
Pacientes

— =

Criterios de inclusidon y exclusion

Inclusion Exclusion

* Mujer postmenopausica Mujeres que hayan abandonado la
(FUM > 5 aios) ciudad de Bogota durante las
 >de 50 afios ultimas 2 semanas y hayan

* Residentes en Bogota presentado cambios en el tiempo y
* Acepten participacion magnitud de exposicion solar

recibida de forma regular.



Recoleccion de la informacion, control
y calidad de los datos

Medico colaborador

Instrumento recoleccion datos formato

manual

» |nformacion General \
* Lista Chequeo Cl y CE

» Variables demograficasy Investigador 1
comorbilidades ) EEfEdE Datos »  Basede Datos
electronica electronica
*  Sintesis dela *  Archivo
informacicn = Retroalimentacicn

* Entregaagrupo

/ enfermeria
Grupo Enfermeria

Lista de chequeo manual
*  Consentimiento informadao
*  Toma de la muestra



Aspectos Eticos

Principios Basicos

* Autonomia

* Beneficencia

* No maleficencia

* Justicia

Resolucion No. 008430 de 1993

* Investigacion riesgo minimo
Manejo de la informacién (Helsinki)
* Confidencialidad

* Anonimidad

* Documentacion

* Administracion

* Buen nombre del investigador

El estudio fue evaluado por el
Corporativo de Etica en
Investigacion del Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe
de Bogota

*Se realizaron ajustes ene le
protocolo 'y consentimiento
informado de acuerdo a las
recomendaciones sugeridas

*Se autorizo la participacion de un
solo testigo en el diligenciamiento
del consentimiento informado



Riesgos y Beneficios



e Sujeto estudio: En caso de un resultado positivo para
niveles bajos de vitamina D, el paciente fue tratado por
su médico recibiendo el manejo recomendado en la
literatura cientifica.

* Riesgos para el sujeto estudio: Posibles complicaciones
por venopuncion : flebitis, infiltracion, hematoma,
trombosis e infeccion de tejidos blandos.

e Se adquirio una poliza para sufragar los gastos médicos
asociados a las posibles complicaciones de |la
venopuncion. El costo de la pdliza fue financiado por el
organismo patrocinador del estudio.



Beneficio para los médicos generales e investigadores: Los médicos
colaboradores en el reclutamiento de pacientes tuvieron
retribucion econdmica por cada paciente aportado para el estudio.

 El monto se entrego en pesos colombianos
* Quedo a discrecion de grupo patrocinador

* No hubo distinciones particulares en el monto del pago entre
colaboradores.

El investigador principales recibié una retribucion economica de
acuerdo al tiempo invertido en el desarrollo del protocolo, el
desarrollo del estudio, el analisis de los datos y su publicacion. El
segundo investigador utilizo la informacion para desarrollar su tesis
de grado como epidemiologo, no recibio retribucion econdmica.

No existe conflicto de interés para los investigadores con relacion a
los resultados del estudio. El primer investigador ha presentado
servicios de consultoria a la institucion patrocinadora, los cuales no
se encuentran activos en el momento.



Este documento fue presentado al Corporativo de Etica Médica
de la Fundacion Santa Fe de Bogotd. El corporativo autorizo la
existencia de un unico testigo para el diligenciamiento del
consentimiento informado, solicito involucrar los datos del
corporativo en el consentimiento informado y hacer explicitos los
propdasitos del estudio y beneficios directos e indirectos. De iqual
modo el corporativo solicito instruir a los médicos en la
deficiencia de vitamina D, su tratamiento lo cual se realizo
durante el tiempo de recoleccion de la informacion.




Plan de analisis

Se realizd un analisis univariado; las variables cuantitativas se
expresaron como promedios, medias y rangos, las variables
categdricas se expresaron en porcentajes y proporciones. Se
realizaron pruebas de normalidad estadistica para las variables
continuas tipo Kolmogorof-Smirnov vy Shapiro-Wilk. Para
establecer asociacion entre variables cualitativas se realizdo un
analisis bivariado, se categorizo la variable ,"Niveles plasmatico
de vitamina D", y se utilizé |a prueba de Ji-cuadrado de Pearson
para las variables categoricas y t de Student para las variables
continuas segun requerimiento. Cada una de las asociaciones se
presenta con su respectivo grado de significancia (valor-p).
Finalmente se realizd un analisis multivariado con una regresion
logistica simple y multiple para determinar la influencia de las
variables independientes con la deficiencia de vitamina D. Los
resultados se analizaron en el programa IBM SPSS Statistic 19.



Resultados

Durante el estudio participaron 320 mujeres
entre los 50 y 80 anos de edad. El promedio de
edad en la muestra fue de 61 anos, el promedio
de anos transcurridos desde la ultima
menstruacion fue de 14 anos, y el promedio de
edad en la que reportaron la ultima
menstruacion fue a los 43 anos Tabla 1R.



Tabla 1R: andlisis univariado descriptivo (variables cuantitativas continuas)

Variables

Afos cumplidos a la fecha
de la consulta

Edad del paciente en anos
de la ultima menstruacién

Numero de anos
transcurridos desde la
ultima menstruacion

Indice de Masa Corporal

Nivel plasmatico de
vitamina D

320

320

320

315

320

Minimo

50,00

33,00

5,00

10,07

4,80

Maximo

83,00

62,00

43,00

128,57

52,90

Promedi
o)

61,34

47,18

14,16

21,17

19,81

Desviacion
Estandar

819%

532%

862%

852%

646%



Con respecto al estrato socioeconémico de la
muestra, 36% de los pacientes pertenecieron a los
estratos 1 y 2, 50% los estratos 3y 4, y 14% a
estrato 5. No hubo mujeres pertenecientes a
estrato socioeconémico 6. Con respecto al nive
educativo, Unicamente 11% de los pacientes
realizaron una carrera universitaria y 13% una
carrera técnica. La mayoria de pacientes cursaron
primaria sin lograr titulo de bachiller 48%. Con
respecto a la ocupacion laboral 73% de la mujeres
gue participaron en el estudio eran amas de casa, el
resto se identificaron como independientes o
empleadas Tabla 2R.




Tabla 2R: analisis univariado descriptivo (variables categdricas -nominales y ordinales)

Frecuencia %
Ocupacion
Ama de Casa 232 73%
Empleada 72 23%
Independiente 16 5%
Total 320 100%
Nivel Socioecondmico Frecuencia %
Bajo-Bajo 115 36%
Bajo-Medio 159 50%
Medio-Alto 46 14%
Total 320 100%
Escolaridad Frecuencia %
Curso Primaria 153 48%
Bachiller 91 28%
Carrera Técnica 40 13%
Titulo universitario 36 11%
Total 320 100%




Con respecto a las comorbilidades, 29% de las
mujeres fueron hipertensas , 4% estaban siendo
tratados por diabetes mellitus y 9% presentaron
una o mas fracturas posterior a la menopausia.
De estas fractura 5 correspondieron al humero,
11 a la mufeca, 3 a fracturas vertebrales y de
antebrazo, 2 a la cadera y 5 al tobillo. Solo 4

mujeres habian presentado mas de una fractura
Tabla 2R



Tabla 2R: analisis univariado descriptivo (variables categdricas -nominales y ordinales)

Hipertension Arterial Frecuencia %
No 225 70%
Si 94 29%
Sin Informacion 1 0,3%
Total 320 100%
Diabetes Frecuencia %
No 305 95%
Si 14 4%
Sin Informacion 1 0,3%
Total 320 100%
Fracturas Frecuencia %
No 291 91%
Si 28 99
Sin Informacion 1 0,3%
Total 320

100%




Teniendo en cuenta la clasificacion de Mc Kenna and
Freaney’s (1998), 13 (4%) pacientes presentaron niveles
de vitamina D compatibles con hipovitaminosis, 160
(50%) niveles compatibles con insuficiencia, 124 (38.7%)
niveles compatibles con deficiencia y 23 (7%) con niveles
normales Grafico 1. Desde el punto de vista de
normalidad para este estudio, estipulado en niveles de
25(OH)D mayores o iguales a 25mg/ml; 81% de los
pacientes presentaron niveles anormales de VD en suero.
El promedio de 25(0OH)D en la poblacion estudio fue de
19,81ng/ml Tabla 2R . 7% de los pacientes con niveles de
25(OH)D menores a 25ng/ml tuvieron una exposicion
adecuada a radiacion UV, mientras que el 32% de los
pacientes niveles de 25(OH)D normales tuvieron
adecuada exposicion y la diferencia fue estadisticamente
significativa (<0,001). Tabla3R



Tabla 2R: analisis univariado descriptivo (variables categdéricas -nominales y ordinales)

Exposicion a radiacion UV Frecuencia %

Baja 284 89%
Adecuada 36 11%
Total 320 100%
Niveles de Vitamina D Frecuencia %

Deficiencia 260 81%
Adecuados 60 19%
Total 320: 100%

M Deficiencia VD
Normal VD




Grafico 1 : Distribucion de los niveles de VD segun clasificacion
de de Mc Kenna and Freaney’s

Hipovitaminosis ml
Insuficiencia m2
Deficiencia NE
Miveles normales 4




) . Niveles plasmatico de vitamina D
Variables Modalidades ™ ¢ iencia vD (n*=260) |Normal VD (n**=60) "—"2'°"
Ama de Casa 186 (72%) 46 (77%)
Ocupacion Empleada 60 (23%) 12 (20%) 0.673
Independiente 14 (5%) 2 (3%)
Nivel Socieoconémico (por Bajo-Bajo 2[5 24 (40%)
S Bajo-Medio 127 (49%) 32 (53%) 0.166
Medio-Alto 42 (16%) 4 (7%)
Curso Primaria 121 (47%) 32 (53%)
f. . . Bachiller 78 (30%) 13 (22%)
Maximo nivel de escolaridad Carrera Técnica 33 (13%) 7 (12%) 0.575
Universitario 28 (11%) 8 (13%)
¢Diagnostico previode HTAoen S/ 82 (32%) 12 (20%) 0.074
manejo farmacoldgico? No 177 (68%) 48 (80%) '
é¢Diagnostico previode DM Il o en S/ 13 (5%) 1(2%) 0.253
manejo farmacoldgico? No 246 (95%) 59 (98%) '
H (0] (0]
éFracuturas en los ultimos 5 aﬁos?%o 2;? gz/&) 561((1900/:/3) 0.710

Aios cumplidos a la fecha de la cirugia 61,5 (60.48-62.52) 60,63 (58,71-62.55) 0.459

Edad del paciente en aios de la ultima 47,36 (46.70-48.02) 46,38 (45.12-47.65) 0.200

menstruacion '

NiUmero de afios transcurridos desde la ultima 14,14 (13.09-15.20) 14,25 (12.00-16.50) 0.931

menstruacion '

Indice de Masa Corporal 21,15 (20.36-21.94) 21,25 (17.40-25.09)  0.937Tabla
R#

Tabla R3* Las variables de diagnostico previo de HTA, diagnostico previo de DM Il y fracturas en los ultimos 5 anos se
analizaron con un tamafio de muestra de 259, asi mismo, la variable indice de masa corporal se analizd con un
tamaino de muestra de 257 ** La Variable indice de masa corporal se analizé con un tamafio de muestra de 58




Unicamente encontramos alto grado de
asociacion entre el déficit o valores normales de
vitamina D y una exposicion baja o adecuada de
exposicion a radiacion UV-B (P <0.001). Esta
asociacion coincide con el analisis multivariado
donde la exposicion baja a radiacion UV
aumenta la probabilidad de tener deficiencia de
25(0OH)D (OR = 8,27, P <0.001). Tabla 4Ry 5R




Variable Modalidades Beta Wald g.l P_Valor OR
Intercepto Intercepto 0,00 0 1,00 1,00 1,00
. Ama de Casa -0,33 0 1,00 0,68 0,72
Ocupacion
Empleada 0,05 0 1,00 0,95 1,05
Bajo-Bajo -0,89 2 1,00 0,18 0,41
Nivel Socioeconémico (por estratos) . . 091 2 1.00 0.14 0.40
Bajo-Medio ! ! ! !
Curso Primaria -0,04 0 1,00 0,95 0,96
Maximo nivel de escolaridad Bachiller 0,47 1 1,00 0,43 1,61
Carrera Técnica 0,05 0 1,00 0,94 1,05
-0,54 2 1,00 0,59
éDiagnostico previo de HTA o en
manejo farmacolégico? No
-1,44 2 1,00 0,17 0,24
éDiagnostico previo de DM Il o en
manejo farmacoldégico? No
0,25 0 1,00 0,65 1,28
éFracturas en los ultimos 5 afnos? No

Afios cumplidos a la fecha de la 0,02 1 1,00 0,46 1,02
cirugia Edad

0,03 1 1,00 0,36 1,03
Edad del paciente en anos de la
ultima menstruacion FumEdad

N.A N.A N.A N.A N.A
Numero de aios transcurridos desde
la ultima menstruacion FumAfos2
indice de Masa Corporal IMC SURE L T Wi R

Tabla 5R: Regresiones logisticas simples N.A: Se elimind del analisis final por estar altamente correlacionada con otras variables. No
obstante, en las regresiones simples se puede observar que esta variable no reduce o aumenta significativamente la probabilidad de deficit
de Vitamina D




Discusion



Este es el primer estudio de prevalencia de déficit
de vitamina D que se ha realizado en Bogota y
Colombia

* Criterios para limitar la poblacion estudio
* Transicion demografica y envejecimiento
progresivo de |a poblacion colombiana

e Alta prevalencia de fracturas por fragilidad en
mujeres postmenopausicas

* Disminucion del riego de fractura en mujeres
postmenopausica en suplencia con vitamina D

* |nterés particular de los autores por la linea de
investigacion musculo-esquelética.



Bondades del diseho del estudio:

* Caracterizar las de mujeres bogotanas mayores de 50 afos.
e Caracteristicas demograficas
* Nivel socioeconémico
* Escolaridad
*  Ocupacion
» Caracteristicas clinicas y patoldégicas
* Hipertension arterial
* Diabetes mellitus
* Fracturas
* FUM
e EdadenlaFUM
e Caracteristicas de los niveles de vitamina D
* Promediade 25(0OH)D
* Prevalencia de déficit de vitamina D
e Exposicién a radiacion UV
e Caracteristicas nutricionales



El tipo de estudio nos deja interrogantes sobre los
gue se pueden plantear nuevas preguntas de
investigacion y establecer hipotesis del
comportamiento general de la poblacién



Resultados esperados:

* Baja prevalencia de déficit de vitamina D o inferior a
la reportada en:

* Poblaciones alejadas de |la zona ecuatorial
* Poblaciones al nivel del mar

* Poblaciones con estaciones climaticas



Resultado encontrado en Bogota

En Bogota, la prevalencia de déficit de vitamina D fue
del 81% y el promedio sérico de 25(0OH)D fue de
19,81ng/ml. Este resultado es menos favorable que el
encontrada de paises con estaciones climaticas y
equivalente al del otros paises en Sur América (6) y en
Pakistan (latitud 33°N).



Resultado encontrado en el mundo

Sheikh Adil et al. Prevalencia de déficit de vitamina D en mujeres postmenopausicas
en Pakistan 84,3%, concentracion media de 25(OH)D de 18,8ng/ml.

Hill et al. Mujeres postmenopausicas irlandesas, las concentraciones medias de
vitamina D se incrementaron entre el mes de febrero y septiembre pero nunca fueron
menores a 20ng/ml.

Schoor et al. Bajas prevalencias de déficit de vitamina D en paises como Suecia y
Noruega. Dieta rica en pescados y suplencia vitaminica en los alimentos




Limitaciones del estudio

Debido al sistema de salud que no garantiza una consulta médica
circunscrita a la zona de residencia y a la pobre division en las zonas de
influencia comercial del grupo patrocinador, no se logré categorizar
sectores de la ciudad y aportar informacion independiente de ellos. En
el calculo de la muestra, se asumid una prevalencia de déficit de
vitamina D del 50%, esta se tom6 de un estudio realizado en Santiago
pues consideramos contaba con la poblacion mas parecida a la
nuestra. Hubiera sido mejor asumir una prevalencia local, pero no
existen estudios de déficit de vitamina D publicados en Colombia
Debemos reconocer que la caracterizacion de la muestra, puede estar
influenciada por las zonas de influencia comercial del grupo
patrocinador. Esto le quita fortaleza al estudio y valides a los resultados
para ser representativos de la poblacion bogotana.



Conclusiones

La prevalencia de déficit 25(OH)D en las mujeres bogotanas
postmenopausica y mayores de 50 afos es elevada. La
exposicion solar en este grupo etario es deficiente y el uso de
suplencia de vitamina D en practicamente nula, aun en
aquellas con antecedente de fractura. Se encontréo una
disminucion en el riesgo de presentar hipovitaminosis de VD
en mujeres con adecuada exposicion solar. Si queremos
impactar de manera positiva |la salud de este grupo
poblacional, se debe realizar educacion sobre |la importancia
de tener una adecuad exposicion a los rayos UV o formular
suplencia vitaminica. El déficit de vitamina de es prevalente a
nivel mundial y en Bogota no es la excepcion.
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