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ABREVIATURAS:

CHPR: Centro Hospitalario Pereira Rossell

DM: Diabetes mellitus

ECV: Enfermedad cardiovascular

H.M: Hospital Maciel

HTA: Hipertension arterial

IMC: indice de masa corporal

Kg: Kilogramo, unidad de peso

m: metro, unidad de medida métrica

mm Hg: milimetro de mercurio, unidad de medida de presion arterial
OM: Obesidad morbida

OMS: Organizacion mundial de la salud

PAD: Presion arterial diastolica

PAS: Presion arterial sistolica

POCB: Programa de obesidad y cirugia bariatrica

SP: sobrepeso



RESUMEN:
INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El objetivo de este trabajo es describir la asociacién entre la deficiencia de vitamina D
y la obesidad morbida, asi como con determinados factores de riesgo cardiovasculares

(diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipemia)
METODOLOGIA:

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal. Se seleccioné una
muestra por conveniencia de pacientes obesos mdrbidos asistidos en la programa de
obesidad y cirugia bariatrica (POCB) del Hospital Maciel durante el periodo de abril
2016 a marzo 2018, que cuenten con dosificaciébn de vitamina D plasmatica y

consentimiento informado.

El analisis de los datos se realiz6 con el software EPI INFO version 3.5.3. La
informacion fue recolectada en Excel 2010. Se utilizé un alfa de 0.05 como nivel de
significacion. Los métodos estadisticos fueron regresion lineal simple y ANOVA para
las variables continuas y chi2 para las cualitativas.

RESULTADOS Y DISCUSION:

La poblacion de estudio cuenta con un n=31, una media de edad de 42 afios,
predominando el sexo femenino (90%). El 96,77% presentd hipovitaminosis D. La
correlacion entre vitamina D y el indice de masa corporal (IMC) mostré una r= -0,3863,
significando una relaciéon inversa de fuerza moderada entre ambas variables. El
ANOVA determiné que no hay diferencias significativas entre las medias de vitamina D
en los distintos grados de obesidad. Sobre la relacion entre la deficiencia de vitamina
D vy los factores de riesgo cardiovasculares, los resultados fueron: x2=0,2589 para la
hipertensiéon, x2= 0,1242 para diabetes y x2= 0,1245 para dislipemia, descartandose

una relacién de dependencia con la hipovitaminosis D.
CONCLUSIONES

Se reportd asociacion entre obesidad mérbida e hipovitaminosis D. Estos datos
concuerdan con lo descrito hasta el momento pero faltan estudios observacionales e
intervencionistas que evidencien el impacto de esta asociacion y asi poder realizar

intervenciones terapéuticas.

Palabras clave: vitamina D, obesidad morbida, factores de riesgo cardiovascular.



INTRODUCCION:

La obesidad es una pandemia del siglo XXI. Pertenece al grupo de
enfermedades crénicas no transmisibles y prevenibles. Es considerado un factor de
riesgo cardiovascular independiente que aumenta el riesgo de desarrollar estados de
resistencia a la insulina y/o diabetes mellitus (DM), enfermedad coronaria e

hipertensién arterial (HTA).

La obesidad se define segun la OMS como “acumulacién anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud”, dado por un disbalance entre

consumo de nutrientes y gasto de energia.

Se utiliza el indice de masa corporal (IMC) para hacer una estimacion de la
grasa corporal total, expresado en: peso (kg)/talla® (m?). Se considera un paciente

obeso moérbido cuando el IMC es mayor a 40 kg/m?.

Esta enfermedad es un problema de salud publica a nivel mundial y nuestro
pais no escapa de esta realidad. Tiene una gran implicancia en nuestro sistema de
salud a causa de los costos y recursos sanitarios que deben ser empleados por la
morbimortalidad asociada. Esto nos obliga a planificar una forma de racionalizar los

recursos para realizar el abordaje de una manera mas sustentable.

La vitamina D es un compuesto liposoluble que se almacena en el tejido
adiposo. Se ha observado una relacion inversa entre el IMC y la biodisponibilidad de
esta vitamina, determinando una hipovitaminosis D en pacientes obesos moérbidos. Se
ha demostrado que dicho déficit, por diferentes mecanismos fisiopatoldgicos,
aumentan el riesgo cardiovascular; lo que hace relevante su estudio, dado la

asociacion y sinergia de estos factores.

En este contexto, nos planteamos la necesidad de estudiar la asociacién entre
la hipovitaminosis D y obesidad moérbida en el POCB del Hospital Maciel, y asi valorar
el rendimiento de la dosificacion sistematica de vitamina D. A causa de esto, nos
proponemos responder ¢hay una fuerte asociacion entre los niveles de vitamina D y el
IMC? ¢Existe un nexo entre la hipovitaminosis D y los factores de riesgo

cardiovasculares?



OBESIDAD

¢, COmo se determina si una persona tiene sobrepeso u obesidad? Uno de los
mecanismos mas conocidos y sencillos a utilizar es el IMC. Tiene una alta sensibilidad

para detectar la obesidad. Se define segun el IMC:

e sobrepeso = 25

e obesidad tipo I: = 30

e obesidad tipo Il = 35

e oObesidad morbida o tipo Il = 40

e super obeso u obesidad tipo IV = 50

e super super obeso u obesidad tipo V = 60 **?

El IMC estima la grasa corporal de un individuo de acuerdo con su peso Y talla.
Su principal desventaja es que no siempre es una buena medida de estimacion ya que
para todos aquellos individuos que posean grandes masas musculares el IMC puede
dar alterado (sobrepeso u obesidad) cuando la masa grasa es escasa. El IMC no
diferencia la grasa de la masa muscular. Existen otras herramientas antropométricas
gue completan la valoracién: perimetro abdominal, indice cintura/cadera,
circunferencia pantorrilla y brazo, pliegue tricipital e impedanciometria. A pesar de las
limitaciones del IMC, los grandes estudios hacen sus analisis en base a esta medida,

esto nos permite poder compararlos.

Se describen otras formas de determinar el factor de riesgo cardiovascular en
pacientes obesos definiendo la figura corporal. El biotipo del paciente se divide
basicamente en dos categorias: ginoide y androide. La distribucién ginoide de la grasa
se denomina también como forma de “pera”. En este biotipo la acumulacién de grasa
es principalmente a nivel de los muslos y caderas. En cambio en la forma androide o
“manzana” la distribucién de la grasa es principalmente abdominal. Para determinar la
forma corporal se utilizan dos medidas: indice cintura/cadera y la circunferencia
abdominal. Las limitaciones de esta medida es que no se diferencia entre la grasa
subcutanea y la grasa visceral. Para determinar ésta con exactitud la tomografia seria

de eleccion, pero no es de uso rutinario.

La obesidad esta dada por un desequilibrio energético en donde el consumo
supera el gasto de energia. En mas de un 95% de los pacientes la obesidad es
consecuencia de una sobrealimentacion (obesidad primaria). La obesidad primaria o
exogena tiene multiples factores genéticos, endocrino-metabdlicos, ambientales y

psico-cultural. El porcentaje restante es secundario a otras patologias. ¢



EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la obesidad se encuentra en expansion a nivel mundial y
Uruguay no escapa a esta realidad, segun lo que podemos observar en la segunda
encuesta de factores de riesgo de enfermedades no transmisibles realizada en 2013.
La misma indica que a la fecha, un 23,7% de la poblacion entre 15 y 64 afios padecia
obesidad de acuerdo a la clasificacion empleada por la OMS que realiza dicha
distincién a partir del IMC.® Esta patologia crénica acarrea multiples consecuencias
bien conocidas como la hipertensién, las alteraciones del metabolismo de lipidos y de
glucosa.” Sin embargo existen otras como son la hipovitaminosis D, que no ha sido

tan estudiada audn.

Actualmente existe evidencia que apoya una correlacion inversa entre
adiposidad corporal y la concentracion sérica de vitamina D, y que ademas dicha
vitamina también influye en la determinacion de los factores de riesgo
cardiovasculares de estos pacientes. Se postula que la obesidad es la segunda causa
de hipovitaminosis, luego de la baja exposicion solar lo que da entidad a esta
probleméatica.® Sin embargo, existe heterogeneidad entre los distintos estudios
realizados y no se ha esclarecido del todo cémo es la naturaleza de la relacién entre la
masa grasa y su distribucion y la severidad de la deficiencia. Por lo tanto, es dificil
precisar y predecir el déficit y su comportamiento de forma generalizable. Como
consecuencia, valoraremos la necesidad de realizar dosificacion sistematica en

pacientes obesos moérbidos para valorar la situacion y necesidad de suplementacion.



OBESIDAD Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbilidad y
mortalidad, por lo que es de gran relevancia conocer sus factores de riesgo con el fin
de prevenirlos. La prevencion de la ECV por cambios en el estilo de vida o por uso de
medicacion, es costo-eficaz. Segun la OMS, los cambios en la politica y el medio
ambiente pueden reducir la ECV en todos los paises a un coste menor a 1
délar/persona/afio.®

Se debe considerar las medidas dirigidas a la promocién de habitos saludables.
Las medidas nutricionales son un punto clave a modificar para lograr la reduccion de
ECV.®

La evaluacién del riesgo cardiovascular total predice el riesgo de muerte por
ECV. Uno de los estimadores de riesgo es el SCORE (Systematic Coronary Risk
Estimation) que valora la presencia de factores de riesgo cardiovascular y determina el

riesgo de muerte a 10 afios.®'%

Los factores que toma en consideracion son la edad, el sexo, la presion arterial
sistélica (PAS), la dislipemia, los hébitos de consumo de tabaco, la obesidad, la
historia familiar de ECV prematura y el dafio organico asintomatico, la diabetes
mellitus y la ECV o renal manifiesta. Dicho riesgo se pondera en riesgo bajo, riesgo
moderado o riesgo alto. Cuando coexisten varios factores de riesgo en una misma

persona, el riesgo total aumenta.®?

Se dificulta evaluar a personas jovenes porque a pesar de multiples factores de
riesgo el célculo de riesgo puede dar valores absolutos bajos enmascarando un riesgo
relativo muy alto. Es por esto que requieren un asesoramiento intensivo sobre el estilo
de vida. La obesidad y el IMC, entre otros son modificadores del riesgo

cardiovascular.®

Personas con hipercolesterolemia importante o HTA significativa, DM con dafio
de érgano diana o con un factor de riesgo mayor como el tabaquismo; presenta muy
alto riesgo de ECV. En caso de tener valores de colesterol > a 310 mg/dl o presién
arterial (PA) = 180/110 mmHg posee riesgo alto de ECV.®

La ECV prematura se define en hombres antes de los 55 afios y en mujeres
antes de los 65 afios, la cual aumenta el riesgo de la enfermedad en caso de
presentarse en algun familiar de primer grado. Se relaciona el bajo nivel
socioecondmico con mayor riesgo de ECV, entre otros predomina la comida no

saludable y la menor actividad fisica. ©



La actividad fisica regular es el pilar de la prevenciéon, mejorando el estado
fisico y salud mental, por lo cual se debe estimular a la poblacion sedentaria a iniciar
actividad fisica aerdbica de intensidad ligera. Se recomienda realizar al menos 30
min/dia 5 dias/semana de intensidad moderada. Para el control lipidico se proponen
sesiones de 40 min/dia y para el control de peso corporal 60-90/min/dia. ©

Los habitos alimentarios repercuten en el riesgo de esta enfermedad, ya sea
actuando sobre el colesterol, PA, el peso corporal y la DM, o mediante otros efectos.
Es importante el control del tipo de &cidos grasos que se consume y no tanto el
contenido total de grasas. Los acidos grasos poliinsaturados disminuyen la
concentracion de cLDL. Los acidos grasos saturados son perjudiciales ya que
aumentan el colesterol total y disminuyen el cHDL. Disminuir el consumo de sal (3
g/dia) y aumentar el aporte de potasio es favorable para disminuir la PA. El aumento

de consumo de fibra reduce el riesgo de ECV.®

En lo que respecta a la HTA, existe una asociacion demostrada entre cifras
elevadas de PAS Yy cifras elevadas de presion arterial diastélica (PAD) y como estas
aumentan el riesgo total. “** El estudio de Framingham demostré que la mayoria de los
casos de HTA estdn dados por un exceso de adiposidad, con aumento promedio de

PAS de 4,5 mmHg por cada 5 kg de aumento de peso.*?

Los factores de riesgo mencionados podemos clasificarlos en modificables y no
modificables. Se destaca tabaquismo, DM, dislipemia/hipercolesterolemia,
sobrepeso/obesidad, sedentarismo y dieta inadecuada dentro de los primeros;

mientras sexo y edad corresponden a los segundos. ¥

Otro de los factores de riesgo que interesa destacar es la DM, la cual se puede
definir como un “desorden metabdlico de causas multiples, caracterizado por la
hiperglucemia cronica asociada a alteraciones en el metabolismo de hidratos de
carbono, proteinas y grasas, que se producen como consecuencia de defectos en la
secrecion de insulina o de su accion, o de ambas a la vez’. *® La DM es una
enfermedad cronica compleja que requiere un continuo control médico y que conlleva
un control glucémico estricto, ya que la hiperglucemia puede llevar a complicaciones
cronicas por lo que es muy importante la educacion del paciente y un critico soporte
para la prevencion de las mismas. La DM tipo 2 es la forma méas frecuente y se
caracteriza por insulino-resistencia periférica. Esta esta fuertemente relacionada con el
IMC, por lo que en los pacientes obesos aumenta notoriamente su prevalencia. La
misma puede mejorar con la reduccion de peso y/o tratamiento farmacologico. Los

factores de riesgo para su desarrollo son la edad (>45 afos), IMC mayor a 25, el uso



de farmacos como glucocorticoides, diuréticos tiazidicos o antipsicoticos, antecedentes

de DM gestacional y predisposicién genética o historia familiar de primer grado.™

VITAMINA D

La vitamina D es una sustancia liposoluble precursora de hormonas, y un

nutriente esencial para el organismo de los seres humanos.

La fuente principal de vitamina D es la formacion enddgena por la piel (en la
epidermis) a través de la exposicion a la luz solar, principalmente a través de los rayos
ultravioleta B. La produccién cutanea de vitamina D estda modulada por la estacion del
afo, la latitud, el periodo del dia, la pigmentacion de la piel, la edad y el uso de filtro
solar. Una fuente alternativa es la alimentacién (de origen animal y algunos vegetales)

que suple hasta en un 20% la necesidad nutricional de dicha vitamina. ™

La vitamina D ingresa a nuestro organismo de manera inactiva, en el higado es
donde se convierte en 25 hidroxi- vitamina D3 (25- OH- D). En los rifiones se modifica
hacia 1,25 dihidroxi- vitamina D (1,25 (OH)2-vitamina D3) la cual es la forma
biol6gicamente activa conociéndose con el nombre de calcitriol. Este participa en la
regulacion de la homeostasis de los niveles plasmaticos de calcio- fésforo.

En la via metabdlica de la vitamina D intervienen diferentes factores y
mecanismos por los que se produce la activacion del receptor de vitamina D (RVD) en

estos 6rganos.

Los RVD son ubicuos y muy abundantes en los 6rganos que participan en el
metabolismo del calcio, tales como: el intestino, aumentando la absorcion de calcio y
fésforo; el rifidn, que regula la reabsorcion de calcio y fésforo, asi como la sintesis de
calcitriol (1,25 (OH)2-vitamina D3 o 1,25D) a través de la hormona paratiroidea (PTH)
y el complejo factor de crecimiento fibroblastico 23 (FGF-23); el hueso, en el que la
vitamina D interviene tanto en la regulacién del recambio 6seo como especialmente en
su mineralizacion adecuada; y las glandulas paratiroides, sobre las que actua

inhibiendo la sintesis y la secrecion de PTH. (617:18)

La metabolizacibn enddgena de vitamina D puede verse interferida por
farmacos que disminuyen los niveles de vitamina D debido a un aumento de su
metabolismo por induccidon de enzima citocromo P450 a nivel hepatico, por ejemplo:

anticonvulsivantes, fenitoina, fenobarbital, carbamazepina y oxacarbamazepina. %



OBESIDAD Y VITAMINA D

En cuanto a la relacion entre la vitamina D y la obesidad, gran cantidad de
estudios han establecido una correlacién inversa entre el tejido adiposo y la
concentracion sérica de 25-hidroxivitamina D (25(0H) D). “®* Sin embargo, los
mecanismos que llevan a esta relacion no han sido esclarecidos. Se cree que un
mecanismo que explicaria esta situacion es la disminucion de la concentracion de
vitamina D efectiva debido a la dilucion volumétrica por la distribucién del volumen
graso. Estudios mediante intervenciones del estilo de vida en pacientes obesos
hombres han evidenciado que una disminucion del tejido adiposo intraabdominal se ve
acompafnada de un aumento de la vitamina D circulante, sin el acompafamiento de
cambios en la ingesta de vitamina D. ?¥ Otros estudios evidencian una disminucién de
la concentracién de la enzima CYP27B1 (catabolic 24-hydroxylase) en personas con
IMC elevado, que podria ser causa de una disminucion de la activaciéon de vitamina
D.?) Respecto a esto se ha visto a la vez que una disminucién en el peso se relaciona
con un aumento de la vitamina D circulante mientras que aumenta concomitantemente
la actividad de la CYP27B1. ®® También se debe tener en cuenta que la variacién en
la dieta y la actividad al aire libre puede contribuir a esta diferencia debido al aumento
de la vitamina D mediante la exposicién solar y por la ingesta. Hay gran cantidad de
evidencia que sugiere una relacién predictiva entre concentraciones de vitamina D y el

grado de IMC. #9202

A pesar de estos resultados analiticos, en la evidencia no se ha demostrado
una relacion entre la baja concentracion de vitamina D circulante y variaciones en
cuanto a sus funciones fisiologicas, ya que no se han visto cambios en la densidad
6sea.® Tampoco se ha visto que la suplementacién de vitamina D influye en cambios
en obesidad previa.*® Sin embargo, si se vio una respuesta mas positiva a la
suplementacion de vitamina D en pacientes con peso normal en comparacion con

pacientes obesos. *°



OBJETIVOS:

Objetivo general: Describir la asociacion entre la deficiencia de vitamina D y la

obesidad morbida, asi como con determinados factores de riesgo cardiovasculares.
Objetivos especificos:
- Describir la muestra.
- Estimar la presencia de hipovitaminosis D en esta poblacion.
- Analizar la relacién entre el IMC y la hipovitaminosis D.

- Explorar la relacion entre los factores de riesgo cardiovasculares (HTA,

DM, dislipemia), la hipovitaminosis D y su severidad.



METODOLOGIA:

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal.

Se seleccion6é una muestra por conveniencia de pacientes obesos mdrbidos
asistidos en el POCB del H.M durante el periodo de abril 2016 a marzo 2018, que
contaban con dosificacion de vitamina D plasmatica y otorgaron el consentimiento
informado. Se excluyeron a pacientes que estaban bajo tratamiento con vitamina D,
aquellos con hiperparatiroidismo primario y secundario, portadores de enfermedades
malabsortivas y a consumidores cronicos (mayor a tres meses) de: anticonvulsivantes,
glucocorticoides, antirretrovirales, antimicoticos, colestiramina, tratamiento
antituberculoso,  antipsicéticos, fenitoina, fenobarbital, = carbamacepina 'y

oxacarbamazepina

Los datos utilizados para este analisis son de la base de datos de POCB del
H.M y las historias clinicas de cada paciente incluido en la investigacion. Del registro
de la base de datos se contara Unicamente con la dosificacion de vitamina D. Las
variables edad, sexo, talla, peso, IMC, HTA, DM Yy dislipemia seran extraidas de las
historias clinicas. Se buscara suprimir los factores confusores a través de los criterios

de exclusion.

Para llevar a cabo la investigacion, en primer lugar, se realizé la busqueda de
informacién sobre las variables en fuentes secundarias. Las mismas seran libros y
articulos, donde se tendra una primera aproximacion al tema, y se conocera el

funcionamiento de la POCB y su programa de trabajo.

A continuacion se definira las variables en estudio:

-Edad: variable cuantitativa discreta. Se considera el numero de afos

cumplidos desde el nacimiento hasta el momento actual.

-Sexo: variable cualitativa dicotémica. Determinacién genética que define los

caracteres sexuales secundarios de un individuo. ¢”

-Talla: variable cuantitativa continia. Medida de estatura de una persona en

metros.
-Peso: variable cuantitativa continta. La unidad de medida es kilogramos.

-indice de masa corporal: variable cuantitativa continiia. Peso de una persona
en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros. Para nuestro trabajo se
utilizara esta misma variable como cualitativa clasificAandose en obesidad tipo Il,

obesidad mdrbida, super obesos y super super obesos.



-Hipertension arterial: variable cualitativa dicotémica. Definida segun la guia
Eighth Joint National Committee (JCN 8) ®® como cifras de PAS mayores o iguales a
140 mmHg o PAD mayor o igual a 90mmHg en dos mediciones en condiciones

optimas. Se clasificard como presencia 0 ausencia de la misma.

-Diabetes Mellitus: variable cualitativa dicotdmica. Es un sindrome metabdlico
con hiperglucemia persistente. La guia ADA la define como niveles de glucosa
plasmatica en ayuno de 8 horas mayores o iguales a 126 mg/dl o glucosa plasmatica a
las 2 horas mayor o igual a 200 mg/dl durante una prueba oral de tolerancia a la
glucosa (con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en agua).?® Se

clasificara como presencia 0 ausencia de la misma.

-Dislipemia: variable cualitativa dicotomica. Es un aumento de los lipidos en
sangre. Puede ser con triglicéridos mayores a 150 mg/dL, colesterol total mayor a 200
mg/dL. HDL menor o igual a 50 mg/dl y LDL mayor o igual a 100 mg/dl. Se clasificara

como presencia o ausencia de la misma.®”

-Dosificacion de vitamina D: variable cuantitativa continua. Se utilizara como
referencia los valores utilizados en el laboratorio Centro Hospitalario Pereira
Rosell(CHPR), lugar donde las muestras de los pacientes son analizadas. Se
considera suficiente un valor mayor a 30ng/ml, insuficiencia entre 20-30ng/ml,

deficiencia entre 11-19ng/ml y severa deficiencia si es menor a 11ng/ml. Para analizar

El analisis de los datos se realiz6 con el software EPI INFO version 3.5.3. La
informacion fue recolectada en un archivo electronico de Excel 2010. En cuanto al
estadistico se utilizara un alfa de 0.05 como nivel de significacién. Los métodos
estadisticos utilizados fueron regresion lineal simple, chi? y ANOVA. Se empled
regresion lineal simple para evaluar dos variables cuantitativas continuas como lo son
el IMC y dosificacién de vitamina D. Se tuvieron en cuenta los supuestos necesarios
para dicho estadistico. El chi ? permite analizar la asociacién de variables cualitativas o
categoricas, en este caso se analizo la relacion de los factores de riesgo mencionados
con presencia o no de deficiencia de vitamina D (menor o mayor a 20ng/ml). El
ANOVA se utilizé6 para estudiar si los distintos grados de obesidad (I, Il y V)
presentan medias de dosificacion de vitamina D con diferencia estadisticamente
significativa, lo que permitié profundizar en el vinculo del IMC con los niveles de la

vitamina en sangre.

Previo a la recoleccibn de datos se les explico a los pacientes el
consentimiento informado, que se accederd a su historia clinica y que los datos

recolectados de la misma seran utilizados Unicamente para esta investigacion, el



alcance de la misma y sus beneficios. En caso de solicitarlo, el paciente podia
abandonar la investigacion en cualquier momento, sin necesidad de brindar
explicaciones al respecto. Esto no le ocasionara ningun perjuicio patrimonial ni moral,

ni afectara la atencién médica que le corresponda recibir en la institucion.

El protocolo de investigacion fue presentado y aprobado en el comité de ética
del Hospital Maciel, sin necesidad de realizar modificaciones.



RESULTADOS

De la base de datos de POCB contenia 393 pacientes, 60 personas cumplian con los
criterios de inclusion. Dentro de este Ultimo grupo, 31 personas firmaron el
consentimiento informado y presentaban la dosificacién de vitamina D. La media de
edad es de 41,9 afios con un desvio estandar 10,69. Un 90% ( n=28) son mujeres y el
10% (n=3) varones. Del total, 48,38% (n=15) son del interior del pais y 51,62% (n=16)
de Montevideo. El IMC presenté una media y un desvio estandar de 48.74+8.27. El
9,68% (n=3) de los pacientes presentaba obesidad tipo Il, el 41,93% (n=13)
presentaba obesidad tipo Ill, el 45,16 (n=14) presentaba obesidad tipo 1V, el 3,22%
(n=1) presentaba obesidad tipo V. Teniendo en cuenta la vitamina D, el 96,77% (n=30)
presenté hipovitaminosis en diverso grado. Se presenta un gréafico de tortas que
muestra la distribucion. La media de vitamina D y su desvio estandar es de 17,8+7,99.
Con relacion a los factores de riesgo cardiovasculares establecidos, 51,61% (n=16)
pacientes presentaron HTA, 19, 35% (n=6) presentaron DM2 y 38,71% (n= 12)

presentaron dislipemia.

Gréfico 1. Distribucion por edad de los pacientes estudiados. Abril 2016- Marzo 2018.
POCB de H.Maciel.
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Gréfico 2. Distribucién segin IMC de los pacientes estudiados. Abril 2016- Marzo
2018. POCB de H.Maciel.
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Gréfico 3. Niveles de Vitamina D de los pacientes estudiados. Abril 2016- Marzo 2018.

POCB de H.Maciel.
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Tabla 1. Niveles de Niveles de Vitamina D de los pacientes estudiados. Abril 2016-
Marzo 2018.

Suficiencia 1
Insuficiencia 10
Deficiencia 16
Severa deficiencia 4

La correlacion entre vitamina D y el IMC mostré una r= -0,3863, significando una
relacion inversa de fuerza moderada entre ambas variables. Por lo tanto, podemos
afirmar que en esta muestra poblacional, un mayor indice de masa corporal se
relaciona inversamente con el nivel de vitamina D, coincidiendo con la literatura ya
mencionada. Se presenta a continuacion el grafico que muestra la relacion entre el

IMC vy los niveles de vitamina D.

Tabla 2. Relacion entre IMC y niveles de Vit. D de los pacientes estudiados. Abril
2016- Marzo 2018. POCB de H. Maciel.

IMC VITD
45 [ 189
47 18
41 10
50 | 13.2
78 15
53 17
55 16
40 12
58 8
53 27
49 18
a4 15
42 21
55 15
48 13
59 11
37 36
52 3
37 16




50 29
45 11
51 15
50 29
47 20
58 4
41 22
52 23
45 30
37 27
42 24
50 12

Gréfico 4. Relacién entre IMC y niveles de Vit. D de los pacientes estudiados. Abril
2016- Marzo 2018. POCB de H. Maciel.

VIT D=f(IMC)

30

] ]
Linear Fitfor: Data Set | VIT D
y=mesh

m (Slope): -0.3327 ng/mLrkg/m?

b (Y-Intercept): 33,93 ngimL.
2 Correlation:-0,3544

RMSE: 7,384 ng/mL.

VIT D (ng/mL)

. 20 50 60 70
(38,13,34.17) IMC (ka/m?)

Para profundizar en el estudio de la relacién del nivel de obesidad y la dosificacion de
vitamina D, se realiz6 un ANOVA. En el mismo estudiamos si las medias del nivel de
vitamina D en los grupos de pacientes de obesidad grado I, 1l y IV son
significativamente diferentes. Nos planteamos como hipétesis nula que las medias de
3 grupos son iguales y como hipétesis alternativa que al menos una difiere. Se obtuvo

una F estadistico de 2.38 y un F critico de 3.35, por lo que no podemos rechazar la



hipétesis nula para un alfa=0.05. Las medias de los tres grupos no difieren

significativamente.

Tabla 3. Clasificacion de obesidad de los pacientes estudiados. Abril 2016- Marzo
2018. POCB de H. Maciel.

Obesidad tipo Il | Obesidad tipo 11l | Obesidad tipo IV
36 18,9 13,2
16 18 17
27 10 16
12 8
18 27
15 15
21 11
13 3
11 29
20 15
22 29
30 4
24 23
12




Tabla 4. AVDF de los pacientes estudiados. Abril 2016- Marzo 2018. POCB de H.

Maciel.

Analisis de varianza de un factor

RESUMEN
Grupos Cuenta Suma | Promedio Varianza
Obesidad | 3 79 26,333333 | 100,33333
tipo Il 33 3
Obesidad | 13 232,9 | 17,915384 | 32,726410
tipo 1l 62 3
Obesidad | 14 222,2 |15,871428 | 72,046813
tipo IV 57 2
ANALISIS DE VARIANZA

Origen de | Suma de Grado | Promedio F Probabilida | Valor
las cuadrados | s de de los d critico para
variacion liberta | cuadrados F
es d
Entre 270,69750 |2 135,34875 | 2,3885196 | 0,1108867 | 3,3541308
grupos 55 27 4 11 29
Dentro de | 1529,9921 | 27 56,666376
los 61 34
grupos
Total 1800,6896 | 29

67




Sobre la relacion analizada entre la deficiencia de vitamina D y los factores de riesgo
cardiovascular, los resultados del estadistico fueron: x?=0,2589 para la variable
HTA x2= 0,1242 para la variable DM2 y x2= 0,1245 para la variable dislipemia, por lo
cual en los tres casos se descartd una relacion de dependencia con la hipovitaminosis
D para esta muestra.

Tabla 5. Relacion niveles de Vit. Dy HTA de los pacientes estudiados. Abril 2016-
Marzo 2018. POCB de H. Maciel.
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Tabla 6. Relacién niveles de Vit. Dy DM de los pacientes estudiados. Abril 2016-
Marzo 2018. POCB de H. Maciel.
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Tabla 7. Relacion niveles de Vit. D y dislipemia de los pacientes estudiados. Abril

2016- Marzo 2018. POCB de H. Maciel.
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DISCUSION

En la poblacién uruguaya, segun la segunda encuesta nacional de factores de riesgo
de enfermedades no transmisibles realizada en 2013, la obesidad es mas prevalente
conforme aumenta la edad viéndose un incremento acelerado a partir de los 55 afos.
Se ha visto que es una enfermedad que se presenta en igual medida en hombres y
mujeres.®Nuestra muestra presenta una media etaria significativamente menor a otros
estudios. La gran mayoria corresponden a mujeres, por lo que no se puede realizar
distincidon por sexo ya que no es representativo. Como podemos apreciar, nuestra

muestra no es extrapolable a la poblacién del pais.

La mayoria de los pacientes presentaron valores inadecuados de vitamina D,
destacando que mas de la mitad de ellos se encuentran con valores deficientes. La
media de vitamina D de nuestro grupo es significativamente menor a un estudio
realizado en Puerto Rico® en donde la media fue de 24,7 + 8,7 ng/mL. Esto también
se puede adjudicar a la latitud del pais en comparacion con el Uruguay y la exposicion

solar.

Se observo una relacion inversa entre el aumento de IMC y el valor de vitamina D,
coincidiendo con la literatura internacional. No pudimos determinar para esta poblacion
que los niveles de vitamina D difieran significativamente de acuerdo al grado de

obesidad. Debemos considerar el nimero de pacientes en este estudio como limitante.

Se destaca en este trabajo que no hay una asociacion entre la hipovitaminosis D y los
factores de riesgo CV. Esto se puede atribuir a que contamos con una poblacién joven,
y mayoritariamente femenina. Este ultimo punto es de destacar ya que en estudios
internacionales se ha visto una mayor asociacion de comorbilidades en el sexo

masculino y en pacientes mas afiosos.?

Un estudio realizado en 2017 sobre adolescentes y obesidad®®, 75% eran mujeres,
pone en discusion la importancia los aspectos psicosociales y reproductivos de esta
poblaciéon. Podemos considerar que el sesgo en nuestra muestra pueda responder a
multiples factores entre los que destacamos factores reproductivos, estéticos y de
calidad de vida. En el POCB no se incluyen personas menores de 18 afios pero seria
importante  estudiar nifios y adolescentes con obesidad en programas

interdisciplinarios para tratar comorbilidades como la hipovitaminosis D.



El trabajo realizado por Banaz Al-khalidi, et al ®® sobre obesidad, vitamina D y riesgo
cardiometabdlico, evidencia el efecto protector de la vitamina D sobre la glicemia 'y PA
asociado a una disminucion de la mortalidad. A partir de la evidencia cientifica
demostrada planteamos la necesidad de suplementar a pacientes obesos moérbidos,
en los que la prevalencia de hipovitaminosis D es elevada. Cuél es la dosis necesaria

y el tiempo de la misma contindia siendo una interrogante.



CONCLUSIONES

En este trabajo se report6é asociacion entre la obesidad mérbida y la hipovitaminosis D.
De acuerdo a los resultados observados se puede concluir que la hipétesis planteada
sobre la relaciébn de vitamina D y el IMC fue correcta ya que se observa una

correlacion inversamente proporcional.

No se pudo demostrar una relacion de dependencia con los factores de riesgo
cardiovascular. Teniendo esto en cuenta, seria beneficioso considerar muestras mas
grandes y sin sesgos como su pertenencia al POCB, la edad y el predominio del sexo
femenino. Ademas se podrian comparar los niveles de vitamina D con la sumatoria de
factores de riesgo cardiovascular, o utilizar scores de riesgo para realizar una

consideracion mas integral.

Nuevos estudios podrian intentar identificar si la hipovitaminosis D constituye un factor
de riesgo cardiovascular independiente en estos pacientes. Asi como también realizar
una comparacién con un grupo control, incluyendo pacientes con normopeso y su

asociacion con hipovitaminosis D y eventos cardiovasculares.

Profundizando en la investigacion, consideramos que nuestro proyecto presenta varias
limitaciones. Una es la eleccién de la muestra, ya que la misma no fue representativa a
causa del tamafio, rango etario, sexo y el sesgo de inclusibn en un programa de
obesidad y cirugia. También debemos considerar que la dosificaciébn de vitamina D
comenzo a realizarse sistematicamente hace dos afios, se procesa exclusivamente en
el CHPR, y alguno de los pacientes no contaban con ella en la historia clinica. Asi
mismo, la recoleccién escrita de consentimientos informados fue un factor que también
impactdé en la disminuciéon del n, ya que algunos pacientes eran procedentes del

interior del pais.

Concluyendo los datos obtenidos y comparando con la bibliografia internacional,
consideramos fundamental estudiar los valores de vitamina D plasméatica en estos
pacientes. La hipovitaminosis D es un factor de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares, asociado a mayor mortalidad. Son necesarios estudios
observacionales e intervencionistas que evidencien el impacto de la suplementacion
de vitamina D en obesos morbidos, establecer necesidad de controles con
dosificaciones de vitamina D, y de esta forma se pueda contribuir en la elaboracion de

guias clinicas para una mejor asistencia.
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ANEXOS:

FORMULARIO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Hipovitaminosis D en pacientes obesos mérbidos vy su relaciéon con factores de riesgo

cardiovascular en el Hospital Maciel durante el periodo: abril 2016 - marzo 2018”

Institucion:

Direccion: Hospital Maciel 25 de mayo 174, Montevideo.
Numero de contacto: 29153000 int 1227

Malil clinicamedica3@gmail.com

Investigadores:
Dra. Andrea Vaucher, Dra. Valentina Mas, Br. Stefania Castelnovo, Br. Eugenia
Gonzélez, Br. Luciana Ruiz, Br. Gonzalo Salgado, Br. Camila Sanchez y Br. Andrea

Singer.

Objetivos y metodologia:

Los objetivos del estudio sondescribir la asociacién entre deficiencia de
vitamina D y la obesidad moérbida, asi como factores de riesgocardiovascular:
hipertensién arterial, diabetes mellitus y dislipemia.

Se le solicita su consentimiento para la utilizacién de la informacion registrada
en su historia clinica. Los datos recabados a lo largo del estudio seran confidenciales
de acuerdo a la normativa vigente.

Este estudio permitira obtener informacion sobre el estado vitaminico de los
pacientes obesos morbidos ingresados en el programa de obesidad y cirugia bariatrica
(POCB) del Hospital Maciel en vistas a realizar una intervencion terapéutica que
mejore las condiciones pre y post operatorias.

En caso de solicitarlo, el paciente podra abandonar la investigacién en
cualquier momento de la misma, sin necesidad de brindar explicaciones al respecto.
Esto no le ocasionara ningun perjuicio patrimonial ni moral, ni afectara la atencién

médica que le corresponda recibir en la institucion.



Participar en esta investigacibn no le generard derecho a ninguna
remuneracion o compensacion de caracter econdémico, no lo expondré a ningdn riesgo
fisico, emocional o social.

Para aceptar o negar que accedamos a la informacién que se encuentra en su
historia clinica puede consultar y discutir con su familia 0 médico de confianza.

Si ha leido y comprendido lo anterior, su firma al pie implicard que acepta las
condiciones de este trabajo. Los integrantes de esta investigacion se ponen a

disposicion para responder cualquier duda que pueda surgir.

Fecha:

Firma del paciente:

Aclaracion:

Cl:



