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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los niveles de vitamina D en adultos mayores sometidos a cirugía 

ortopédica en los servicios del departamento de traumatología y ortopedia del Hospital 

General de Accidentes “Ceibal” en los meses de marzo y abril, Guatemala, 2016. Población 

y Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal. Se incluyó una muestra de 158 

pacientes, la población objetivo fueron personas hombres y mujeres, con edad igual o 

mayor a 65 años, que asistieron y fueron ingresados para ser intervenidos quirúrgicamente. 

Se realizó una encuesta de preguntas cerradas a cada paciente y se tomó una muestra de 

sangre venosa previo a la cirugía. Las muestras fueron procesadas en las instalaciones del 

Laboratorio Clínico Popular con el método de electroquimioluminiscencia. Se utilizó 

estadística descriptiva para el análisis de resultados. Resultados: La edad media fue 75  

8 años y un valor de 20.2  7.2 ng/ml como nivel sérico promedio de vitamina D. La 

clasificación de estos niveles fue: 81 pacientes (51.27%) con deficiencia, 66(41.77%) 

insuficiencia, 11(6.96%) suficiencia y 0% con riesgo de toxicidad. Los 65(100%) pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2, 106(96%) con hipertensión arterial, 42(93%) con artritis 

reumatoide y  32(91%) con osteoporosis presentaron niveles inadecuados de vitamina D; 

así como también 33(100%) con obesidad y 59(93.65%) con sobrepeso. Conclusiones: 

Nueve de cada diez pacientes tienen niveles subóptimos de vitamina D previo a ser 

sometidos a cirugía ortopédica especializada. La diabetes mellitus tipo 2, la hipertensión 

arterial y artritis reumatoide se identifican con niveles inadecuados de vitamina D. 

 

Palabras clave: Vitamina D, adulto mayor, deficiencia, factor de riesgo. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La vitamina D además de sus funciones esqueléticas, recientemente ha despertado gran 

interés en su relación con las enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades 

autoinmunes y cáncer, así también su relación con diversas causas de mortalidad; de la 

misma manera se ha comprobado en diversos estudios que los niveles séricos bajos de 

vitamina D están asociados con mayor gravedad de las enfermedades crónicas, aumento 

de los riesgos de descompensación aguda y mayor riesgo de mortalidad hospitalaria. De 

acuerdo con esto, la deficiencia de vitamina D dúplica el riesgo de hospitalización por más 

de 14 días en las unidades de cuidados agudos de geriatría lo que hace de gran relevancia 

la suplementación y vigilancia de niveles de vitamina D en pacientes adultos mayores. 1,2 

La vitamina D es un micronutriente liposoluble, esencial para mantener la homeostasis del 

calcio, también es importante para la salud y bienestar general, la deficiencia puede llevar 

a padecer raquitismo en niños y osteoporosis en adultos, así como patologías extraóseas.1 

Mantener niveles séricos de vitamina D adecuados es importante para la función de los 

huesos lo que conlleva a la adecuada función muscular y por ende a la prevención de caídas 

que podrían ocasionar fracturas. 

 

Los datos que revelan la prevalencia de insuficiencia de vitamina D y la deficiencia en los 

pacientes de edad avanzada pueden ser de valor para los cirujanos ortopédicos y geriatras 

en el tratamiento de sus pacientes para evitar posibles consecuencias negativas en los 

ajustes operatorios y postoperatorios, para mantener una buena función física y para 

preservar la independencia en la vida diaria1. 

 

Se revisó un estudio retrospectivo realizado en Nueva York en el 2008, donde participaron 

723 pacientes, entre los cuales, el 43% tuvo insuficiencia de vitamina D (20-30 ng/ml) y que 

de ellos el 40% tuvo deficiencia de vitamina D (<20 ng/ml), en este estudio también se 

enfatiza la relación entre el color de piel oscura y mayor asociación con hipovitaminosis y 

de exacerbación de comorbilidades en los pacientes2. En otro estudio observacional 

realizado en Europa Central donde participaron 1083 pacientes mayores de 70 años se 

determinó que el 86% tuvo insuficiencia de vitamina D (20-30 ng/ml), y de ellos un 64% tuvo 

deficiencia de vitamina D (<20 ng/ml) y que, con una cifra alarmante, únicamente un 8% 

tuvo un nivel adecuado de vitamina D (>30 ng/ml)3, en este estudio también se tomaron en 

cuenta diversas comorbilidades y se determinó que la hipertensión arterial, diabetes, 
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obesidad y la falla renal están relacionadas con la diminución de los niveles de vitamina D.3 

Como se observó, los niveles de vitamina D en distintos países, tanto de Europa como de 

América, no son los ideales ya sea para personas de todas las edades. 

 

Especialmente entre los adultos mayores se han encontrado altas tasas de deficiencia de 

vitamina D. En los países en vías de desarrollo, como es el caso de Guatemala, no se 

cuenta con estudios suficientes sobre la prevalencia de esta patología; en el año 2010, se 

realizó un estudio con pacientes ancianos de etnia maya que viven en tierras altas 

guatemaltecas, reportando que un 96.3% de las personas presentaban niveles de vitamina 

D subóptimos; en el año 2012, en el estudio “América Latina, Auditoría Regional, 

epidemiología, costos e impacto de la osteoporosis en 2012” se reporta que en Guatemala 

un 96.2% de personas mayores de 55 años tienen niveles de 25(OH)D menor a 30 ng/ml. 2 

Los niveles séricos bajos de vitamina D se han asociado con mayor gravedad de las 

enfermedades crónicas, aumento de los riesgos de descompensación aguda y mayor riesgo 

de mortalidad hospitalaria.  

 

Teniendo en cuenta lo expuesto, se realizó la presente investigación con el propósito de 

determinar los niveles de vitamina D en adultos mayores previos a ser sometidos a cirugía 

ortopédica así como identificar  los principales factores de riesgo y comorbilidades 

presentes. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo General 

 

 Determinar los niveles de vitamina en adultos mayores sometidos a cirugía 

ortopédica en los servicios del departamento de traumatología y ortopedia del 

Hospital General de Accidentes “Ceibal” en los meses de marzo y abril, 

Guatemala, 2016.  

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

2.2.1 Cuantificar los valores séricos de vitamina D en adultos mayores previo a ser 

sometidos a cirugía ortopédica. 

 

2.2.2 Identificar los factores de riesgo en adultos mayores con insuficiencia o 

deficiencia de vitamina D que serán sometidos a cirugía ortopédica. 

 

2.2.3 Clasificar el tipo de cirugía ortopédica según los niveles de vitamina D. 

 

2.2.4 Identificar las comorbilidades según los niveles de vitamina D. 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

3.1 Vitamina D 

La vitamina D (calciol) es realmente una hormona: sólo cuando se dan condiciones de 

exposición inadecuada a la luz solar se requiere su ingestión en la dieta. La vitamina D es 

la única vitamina que habitualmente no se requiere en la dieta4. De hecho, es un grupo de 

esteroles estrechamente relacionados producidos por la acción de la luz ultravioleta 

(longitud de onda 290-310 nm) sobre las provitaminas, ergosterol en las plantas y 7-

dehidrocolesterol en los animales. Este último se sintetiza en el hígado y se encuentra en 

la piel, los productos de la reacción fotolítica son el ergocalciferol (Vitamina D2) y el 

colecalciferol (Vitamina D3), respectivamente.5 

 

3.2 Fisiología 

La Vitamina D2 es sintetizada en la piel por la radiación UV a partir de ergosterol. La 

Vitamina D3 derivada también por radiación UV del 7-deshidrocolesterol en la piel de 

animales. La Vitamina D3 y sus metabolitos hidroxilados son transportados en el plasma 

unidos a una globulina específica, la proteína fijadora de la vitamina D (DBP). La afinidad 

del colecalciferol por la DBP es baja pero por la D3 es alta, asegurándose de este modo el 

movimiento de D3 desde la piel a la circulación. También se encuentra la vitamina D3 en la 

alimentación en la que su absorción se asocia con la de otras grasas, y es transportada al 

hígado en quilomicrones. Se libera de los quilomicrones en el hígado por la DBP y es 

hidroxilada en la posición 25 formando 25-hidroxicolecalciferol (25(OH)D; calcidiol).5 

 

La etapa de la 25-hidroxilación se lleva a cabo por una enzima microsómica hepática y es 

la etapa limitante de la velocidad en la conversión de la vitamina D3 a su metabolito activo. 

El contenido hepático del 25(OH)D regula la velocidad de la 25-hidroxilación. El 25(OH)D 

es la principal forma de la vitamina hallada en el hígado y en la circulación, en cada caso 

unido a la DBP, y sus niveles en la circulación reflejan los depósitos hepáticos de la 

vitamina. Una proporción significativa del 25(OH)D está sujeta a una circulación 

enterohepática, y se excreta en la bilis y se reabsorbe en el intestino delgado. Un trastorno 

en la circulación enterohepática puede llevar a deficiencia de esta vitamina.5 

 

El principal sitio para una posterior hidroxilación en la posición 1 son los túbulos renales, 

aunque también pueden llevar a cabo esta reacción el hueso y la placenta. La 25(OH)2D3 
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1alfa-hidroxilasa es una enzima mitocondrial. El 1,25(OH)2D3 calcitriol, es el más potente 

de los metabolitos de la vitamina D y la única forma natural de la vitamina D activa a 

concentraciones fisiológicas. La actividad de la 1 alfa hidroxilasa esta estimulada por la 

PTH, unas bajas concentraciones séricas de fosfato o calcio, deficiencia de vitamina D, 

calcitonina, hormona del crecimiento, prolactina y estrógeno.5 

 

Los túbulos renales contienen 24-hidroxilasa, produciendo 24,25-dihidroxicolecalciferol 

(24,25[OH] 2D3). El nivel de 24,25[OH]2D3 en la circulación se relaciona de modo recíproco 

con el nivel de 1,25(OH)2D3. El 1,25(OH)2D3 es transportado en el plasma, unido también a 

la DBP. Dado que afecta el transporte y metabolismo del calcio a distancia, la vitamina D 

puede describirse como una hormona.5 

 

3.3 Funciones de la vitamina D 

La vitamina D posee una función facilitadora en la absorción del calcio, tanto a nivel óseo 

como extra óseo. Ayuda tanto en la formación de hueso como en la resorción del mismo, 

también en funciones “no clásicas” de la vitamina D como secreción hormonal, respuesta 

inmune y diferenciación celular.6 

 

3.3.1 Efectos óseos 

La calidad ósea mejora gracias a la vitamina D, por los siguientes mecanismos: 

disminuye la reabsorción ósea inducida por la hormona paratiroidea (PTH) y 

citoquinas, aumenta la formación de hueso cortical, disminuye la porosidad cortical, 

aumenta el número y la función de osteoblastos a través de la inducción de factores 

de crecimiento óseo y de la síntesis de proteínas de la matriz ósea. Además, 

aumenta la resistencia a las fracturas y favorece la reparación de microfracturas, ya 

que sostiene la vitalidad y la función de los osteocitos. 

 

Los osteoblastos expresan 1-alfa hidroxilasa y también 24-hidroxilasa; en cultivos 

de osteoblastos, la 25(OH)D permite la síntesis de osteocalcina, y sus niveles se 

correlacionan con los de calcitriol en el medio. El calcitriol es un inductor del receptor 

de vitamina D (VDR) y de la fosfolipasa C (PLC) en células óseas en cultivo. Muy 

recientemente se ha demostrado en cultivos de osteoclastos que la 25(OH)D induce 
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la expresión de 1-alfa hidroxilasa, sustentando la hipótesis de que la vitamina D tiene 

un efecto modulador sobre estas células.7 

 

Otras células que reciben el mensaje de la hormona D son los condrocitos, y es 

posible que entre las funciones de éstos esté controlar la actividad de los 

osteoclastos: los condrocitos estimulados por el calcitriol estimulan la 

osteoclastogénesis. La inactivación del VDR en condrocitos reduce la expresión del 

factor de crecimiento fibroblástico 23 (FGF-23), hormona expresada habitualmente 

por los osteoblastos (son conocidos la acción fosfatúrica del FGF-23, capaz de 

inhibir un transportador tubular renal de fósforo, y su efecto reductor de la síntesis 

de calcitriol). Se puede concluir que la señalización a través del VDR en condrocitos 

es importante para la función de los osteoclastos y para una correcta homeostasis 

del fósforo.7 

 

La carencia de vitamina D disminuye grandemente la función de los osteoblastos. 

Por otra parte, induce osteoclastogénesis mediada por el ligando de receptor 

activador para el factor nuclear κ B (RANKL) y pérdida ósea en un modelo murino. 

La deficiencia de vitamina D también se asoció con un mayor cociente 

RANKL/osteoprotegerina, sin duda el mecanismo humoral responsable de la mayor 

actividad osteorresortiva.7 

 

Clásicamente se acepta que la hipovitaminosis D impide la normal mineralización 

del osteoide y lleva a una severa enfermedad ósea, la osteomalacia o el raquitismo 

(éste es la expresión clínica en niños del mismo proceso histopatológico conocido 

como osteomalacia). La administración oral de vitamina D2, D3, o calcidiol cura la 

osteomalacia en humanos y animales. La administración de calcitriol aumenta la 

absorción intestinal de calcio, pero no es suficiente para normalizar los defectos de 

mineralización.7 
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3.3.2 Efectos extra óseos 

Las acciones “no clásicas” de la vitamina D las podemos agrupar en 3 tipos 

diferentes con intención de simplificarlas, aunque pueda ser artificial: 

 

 Regulación de la secreción hormonal 

 Regulación de la respuesta inmune   

 Regulación de la proliferación y diferenciación celular.  

 

La vitamina D puede ejercer acciones diferentes en un mismo tejido. Su capacidad 

para regular la secreción hormonal no solo se refiere a la inhibición de la síntesis y 

secreción de PTH, también a otras hormonas entre las que se incluyen la insulina, 

estimulando su secreción y también disminuyendo la apoptosis de la célula beta 

mediada por citoquinas. Estos aspectos han hecho que su déficit se pueda asociar 

a la aparición de síndrome metabólico, diabetes tipo 2, diabetes gestacional. 

También determinados polimorfismos del gen del receptor de la vitamina D se ha 

asociado a la diabetes tipo 1.5 

 

Su capacidad para modular la respuesta inmune se conoce desde hace casi 30 

años, cuando se describió la presencia de su receptor en las células inflamatorias y 

su capacidad para inhibir la proliferación de las células T10. La capacidad de los 

macrófagos activados para generar vitamina D se describió de forma simultánea. 

Por lo tanto, puede jugar un papel importante en la inmunidad innata y adquirida. 

Así, un déficit de vitamina D se ha asociado a varias enfermedades infecciosas, 

como la tuberculosis, pero también a enfermedades autoinmunes, como la diabetes 

tipo 1, la enfermedad de Crohn y la esclerosis múltiple. El origen de esta asociación 

radica en la capacidad de la vitamina D para inhibir la proliferación de 

inmunoglobulinas, retardar la diferenciación de los precursores de las células beta e 

inhibir la proliferación de células T-helper (Th-1) capaces de producir citoquinas y 

activar a los macrófagos. Más interés ha generado el papel de la vitamina D en 

diferentes enfermedades en las que subyace una situación inflamatoria crónica, 

como la obesidad y las enfermedades cardiovasculares.5 
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Por último su capacidad para regular la proliferación y diferenciación celular también 

es conocido desde hace más de 30 años y sus posibles acciones anticancerígenas 

han recibido atención recientemente. La base de sus hipotéticos efectos 

anticancerígenos se basa en su acción antiproliferativa en muchos tipos celulares y 

la lista de tejidos tumorales que expresan el receptor de la vitamina D se ha ampliado 

sustancialmente en los últimos años. 

3.4 Fuentes de vitamina D 

La principal fuente de vitamina D par los humanos es de origen endógeno producido en la 

piel, la cual se da por medio de la radiación ultravioleta que aporta el 90% de la vitamina D 

circulante. Y el otro 10% de vitamina D se obtiene de la dieta, origen exógeno.8 

 

3.4.1 Fuente endógena 

La exposición al sol es la mejor estrategia para obtener cantidades adecuadas de 

vitamina D3 endógena que se almacena en el tejido graso y queda como depósito 

para los momentos donde hay menor exposición solar, como ocurre en el invierno, 

en los países que tienen estaciones. En cuanto a la duración de la exposición, se 

plantea que una opción adecuada es exponer brazos y piernas por 5 a 30 minutos 

(dependiendo del día, estación, latitud y pigmentación de la piel), entre las 10:00 am 

y las 3 pm dos veces por semana. Es tan potente la producción endógena de 

vitamina D3 con el estímulo de la radiación UVB, que la exposición a una dosis de 

eritema mínimo mientras se usa un traje de baño es equivalente a ingerir 20.000 UI 

de vitamina D2.  

 

Dentro de los factores que afectan negativamente la producción endógena de 

vitamina D3 inducida por radiación UVB, y que por ende son indicación de aumentar 

el tiempo de exposición solar, se incluye la piel oscura, mayor ángulo en el cenit de 

los rayos solares (mayor latitud), mayor capa de ozono, polución, nubosidad, menor 

altitud, acortamiento de la duración del día solar en invierno, menor superficie de 

piel expuesta, uso de protectores solares y mayor edad. En el caso de las personas 

con piel oscura, éstas requieren una exposición 5 a 10 veces más prolongada que 

aquellas con piel clara, para poder sintetizar las mismas concentraciones de 

vitamina D3 endógena.8 
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Fuente: Adaptado de Enith K, Blanco J, Maya GC. Vitamina D: nuevos paradigmas. La Clínica y el Laboratorio 

Medellín; 2011 

 

3.4.2 Fuente exógena 

Las fuentes dietarías de vitamina D comprenden básicamente el pescado y los 

lácteos fortificados. El método para cocinarlos puede tener efectos en el contenido 

de la vitamina D. Por ejemplo, en el pescado frito se reduce en 50% el contenido de 

vitamina D, mientras que en el pescado cocido se conserva la cantidad inicial.8 

 

Fuentes naturales de vitamina D (1 UI = 25 ng) 

Fuente Contenido de vitamina D 

Fuentes naturales 

Salmón   

     Fresco (silvestre/ recién 
pescado) (100 g)  600- 1.000 UI Vitamina D3 

     Fresco (de cría por piscicultura) 
(100 g) 100- 250 UI Vitamina D3 o D2 

     Enlatado (100 g) 300- 600 UI Vitamina D3 

Sardinas (enlatadas) (100 g)  300 UI Vitamina D3 

Atún (enlatado) (100 g) 230 UI Vitamina D3 

Aceite de hígado de bacalao (5 
mL) 400 - 1.000 UI Vitamina D3 

Yema de huevo 20 UI Vitamina D3 o D2 

Champiñones frescos (100 g) 100 UI Vitamina D2 

Champiñones secos al sol 1.600 UI Vitamina D2 

Exposición al sol (radiación UBV) 
0.5 dosis de eritema mínimo* 3.000 CUI Vitamina D3 

Alimentos fortificados 

Leche fortificada (8 oz) (240 mL) 100 UI Vitamina D3 

Leche de fórmula infantil (8 oz) 
(240 mL) 100 UI Vitamina D3 

Jugo de naranja fortificado (8 oz) 
(240 mL) 100 UI Vitamina D3 

Yogurt fortificado (8 oz) (240 mL) 100 UI Vitamina D3 

Cereales fortificados (porción)  100 UI Vitamina D3 

Suplementos vitamínicos 

Múltiples presentaciones y marcas 
Debe evaluarse cantidad de  
Vitamina D3 o D2  

* Se absorbe aproximadamente 0.5 dosis de eritema mínimo (MED) de radiación 

ultravioleta B después de 5 a 10 minutos de exposición de brazos y piernas a la luz solar 
directa (dependiendo del tiempo del día, estación, latitud y tipo de piel) 
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3.5 Clasificación funcional y diagnóstica de insuficiencia/deficiencia  de vitamina D 

3.5.1 Deficiencia/insuficiencia de vitamina D 

Las opiniones con respecto a la definición de deficiencia, insuficiencia y niveles 

óptimos de vitamina D varían ampliamente y no hay acuerdos internacionales sobre 

los niveles adecuados de vitamina D. Las personas que viven en el Ecuador, que 

están expuestas a la luz solar sin protección poseen niveles aceptables de vitamina 

D (> 30 ng/ml). Sin embargo, es importante recordar que el proceso de 

envejecimiento por el mismo lleva a la disminución de la capacidad de la piel para 

producir vitamina D. En contraparte, a las mujeres que viven en latitud norte se ha 

demostrado que los niveles de vitamina D disminuyen durante el invierno.2, 9 

 

Aunque no hay un consenso acerca de los niveles óptimos de 25(OH)D3, la mayoría 

de expertos, en los diferentes estudios como el Women’s Health Initiative y en otros 

realizados en países soleados que no deberían tener problemas (Arabia Saudí, 

Australia, Turquía, India), definen la deficiencia de vitamina D como niveles de 

25(OH)D3 menores de 20 ng/ml. Niveles de 21-29 ng/ml se consideran insuficiencia, 

niveles iguales o mayores de 30 ng/ml indican suficiencia de vitamina D y niveles 

guales o mayores a 150 ng/ml indican intoxicación por dicha vitamina.10 

 

Con el uso de estas definiciones, se ha estimado que un billón de personas 

alrededor del mundo son deficientes de vitamina D. Se calcula que del 40% al 100% 

de los ancianos en Norteamérica y Europa, que no se encuentran en acilos, son 

deficientes de vitamina D. Más del 50% de mujeres postmenopáusicas que toman 

medicamentos para la osteoporosis poseen niveles inferiores a 30 ng/ml.11, 12 

 

3.5.2 Factores de riesgo en la deficiencia/insuficiencia de vitamina D 

 

No existe un consenso a nivel global sobre las concentraciones séricas de 25(OH)D 

deficientes que se asocian a problemas de salud, tampoco sobre los niveles 

necesarios para una salud ósea adecuada y estado de salud óptimo. Sin embargo, 

diversos estudios han clasificado estos niveles para poder identificar a los pacientes 

en riesgo de padecer patologías asociadas a niveles deficientes de vitamina D: 

Holick propone en su revisión de "Deficiencia de Vitamina D” publicada en el New 

England Journal of Medicine en el año 2007 niveles menores a 20 ng/ml como 
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deficiencia, 20 – 30 ng/ml como insuficiencia y niveles mayores a 30 ng/ml como 

niveles suficientes de vitamina D13.  

 

En el año 2008, Mirsa  y colaboradores, describen deficiencia severa cuando los 

valores de 25(OH)D están por debajo de los 10 nmol/l, deficiencia moderada con 

rangos entre 10 y 20 nmol/l, deficiencia leve o insuficiencia con 20-30 nmol/l, estado 

de suficiencia con rangos entre 40-80 nmol/l y estado de toxicidad por encima de los 

375 nmol/l13,14.   

 

El Instituto de Medicina propone que los niveles de vitamina D son alcanzados por 

lo general por la mayoría de la población, alcanzando un nivel suficiente de 20 ng/ml. 

La Sociedad de Endocrinología de Estados Unidos, usando un modelo médico, 

recomienda que se debe alcanzar niveles de 30 ng/ml para evitar riesgos asociados 

a hipovitaminosis D.13, 15, 16 

 

3.5.3 Criterios diagnósticos  

 

La vitamina D, es fundamental en el organismo, no solo por su importancia en la 

salud del sistema óseo de niños y adultos, y también por otros beneficios en la salud 

como la reducción del riesgo de enfermedades autoinmunes, cáncer y 

enfermedades cardiovasculares. El nivel de 25 hidroxivitamina D (25(OH)D) es el 

mejor indicador del estado global de vitamina D. El nivel de 25(OH)D refleja la 

vitamina D obtenida de la exposición solar y la ingesta, además, refleja la conversión 

de los depósitos adiposos hepáticos. Para el diagnóstico de hipovitaminosis D, es 

necesaria la medición sérica de 25(OH)D, varios autores han definido límites para 

su clasificación como óptimo o subóptimo; entre estos autores podemos mencionar 

a Holick que  en el año 2007 define niveles menores a 20 ng/ml como deficiencia, 

20 – 30 ng/ml como insuficiencia y niveles mayores a 30 ng/ml como niveles 

suficientes de vitamina D; la sociedad de Endocrinología de Estados Unidos 

recomienda alcanzar niveles de vitamina D superiores a 30 ng/ml.15, 16, 17 

 

Hay varios métodos serológicos para cuantificar la vitamina D, cada uno tiene sus 

ventajas y desventajas, entre estos podemos mencionar: Cromatografía líquida-

espectrometría de masa (LC-MS, según sus siglas en inglés), que se considera 
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como el gold estándar para la medición de Vitamina D; Inmunoensayo enzimático 

(EIA, por sus siglas en inglés): Prueba enzimática tipo ELISA (Ensayo de 

Inmunoabsorción Ligado a Enzimas, según sus siglas en inglés), llamado también 

DIAZYME, Método Inmunoenzimático por competición a una detección final por 

fluorescencia (ELFA, por sus siglas en inglés) y Electroquimioluminiscencia (ECLIA, 

por sus siglas en inglés).15 

 

El método ECLIA, actúa con el principio de ensayo por competición ligado a 

proteínas. Primero se coloca la muestra en la placa y se aplica un reactivo por 9 

minutos, lo que ocasiona la desnaturalización de la proteína a la que está ligada la 

vitamina D; luego la muestra se incuba con un agente recombinante marcado con 

rutenio, para formar un complejo de vitamina D y rutenio. Luego, se añade vitamina 

D unida a biotina, formando un complejo de vitamina D-agente marcado con rutenio-

vitamina D unida a biotina. Este complejo se una a la fase sólida del reactivo, a 

través de la reacción de biotina y micropartículas cubiertas con estreptavidina, las 

cuales son capturadas en la superficie del electrodo, las sustancias que no estén 

unidas a este complejo son descartadas, al aplicar voltaje sobre el electrodo se 

produce quimioluminiscencia que es medida por un multiplicador de fotones, los 

resultados se determinan mediante una curva de calibración específica.18 

 

No existe diferencia entre los valores óptimos de concentración sérica entre los 

valores óptimos de concentración sérica de vitamina D esperados en adultos y 

adultos mayores y los valores óptimos en adolescentes y niños, por lo que los rangos 

de referencia son universalmente aceptados e independientes de la edad en sujeto, 

con eleves variaciones según el método seleccionado para la medición de los 

niveles.15, 16 

 

3.5.4 Prevalencia de hipovitaminosis D  

La hipovitaminosis D predispone a enfermedades óseas como raquitismo en niños 

y osteopenia y osteoporosis en adultos, en los últimos años ha generado interés 

debido a que se ha descrito la relación con repercusiones en diversos órganos y 

sistemas, correlacionándose con diabetes mellitus tipo 1, esclerosis múltiple, artritis 

reumatoide, hipertensión arterial, entre otras, también se ha estudiado que afecta 

negativamente la inmunidad ante diversas enfermedades y que incrementa el riesgo 
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a cáncer de colon, mama y próstata. Se estima que más de un millardo de personas 

alrededor del mundo tienen niveles subóptimos de vitamina D, deficiencia o 

insuficiencia, esto es un tema significativo de salud pública, provocado por la cada 

vez menor exposición al sol de los seres humanos y la inadecuada ingesta a través 

de la alimentación. Aún en regiones tropicales expuestas a mucho sol, se han 

encontrado poblaciones con deficiencia de vitamina D. También se ha encontrado 

evidencia de concentraciones insuficientes y deficientes de 25(OH)D en poblaciones 

aparentemente sanas, en todas las edades y en distintas latitudes geográficas, que 

las predispone a diversas patologías que comprometerían su calidad de vida. 

Recientemente, se ha despertado interés en estudios enfocados en pacientes 

sometidos a cirugía ortopédica, esto debido al rol crítico de la vitamina D en la salud 

y función del sistema musculo esquelético, así como las posibles consecuencias 

negativas en el pre y post operatorio, datos respecto a esta población son de gran 

valor.13, 19, 20, 21 

 

En Latinoamérica no se cuenta con muchos estudios sobre niveles de vitamina D en 

adultos mayores. En la revisión de literatura, en el estudio “América Latina, Auditoría 

Regional, epidemiología, costos e impacto de la osteoporosis en 2012” realizado por 

la Fundación Internacional de Osteoporosis en diversos países de Latinoamérica, 

incluyendo Guatemala, se reporta que el porcentaje de personas mayores de 55 

años de edad con niveles inadecuados  de 25(OH)D, (menor a 30 ng/ml), es de un 

96.2% en Guatemala, esto similar a otros países de Latinoamérica, como es el caso 

de México, que reporta un 96.8% de personas con niveles inadecuados de 

25(OH)D.22 

 

3.5.5 Prevalencia de hipovitaminosis D en el grupo de estudio  

Nicoletti y colegas, en el año 2015 publican un estudio realizado en Brasil, en 

pacientes adultos mayores intervenidos quirúrgicamente por fractura de fémur, a los 

cuales se les evaluó los niveles de vitamina D, encontrando que un 33.7% 

presentaban deficiencia de este micronutriente23.  

 

En el año 2010, se realizó un estudio en Guatemala en el departamento de 

Quetzaltenango en adultos mayores de etnia maya que viven en tierras altas, 

encontrando en una muestra de 108 personas que sólo un 3.7% de ellos 
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presentaban niveles óptimos de vitamina D. Ni el Ministerio de Salud Pública y 

Asistencia Social (MSPAS), ni el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), 

cuentan con datos sobre la prevalencia de hipovitaminosis D en adultos mayores o 

pacientes que serán intervenidos quirúrgicamente por patologías ortopédicas.15, 24 

3.6 Factores de riesgo 

3.6.1 Factores de riesgo endógenos 

 

Por lo general, la deficiencia de vitamina D es secundaria a una mala dieta o falta 

de exposición solar. Sin embargo, en algunos individuos existen deficiencias a nivel 

de su metabolismo, secundario a enfermedades adquiridas o defectos congénitos. 

Entre estas causas podemos mencionar: Mal absorción a nivel gastrointestinal, 

dentro de estas causas se encuentran el síndrome de intestino corto, enfermedad 

de Crohn, pancreatitis, enfermedad de Whipple, amiloidosis, enfermedad celiaca, 

malabsorción secundaria a cirugía bariátrica; desórdenes genéticos que causan 

deficiencias en los receptores necesarios para la captación de vitamina D, como la 

mutación del gen renal 25-hidroxivitamina D-1α-hidroxilasa y la mutación en el gen 

receptor de vitamina D; hiperparatiroidismo primario, que aumenta el metabolismo 

de 25(OH)D;  pacientes con insuficiencia renal crónica también son propensos a 

hipovitaminosis D, esto secundario a una disminución en la fracción de excreción 

del fósforo y disminuye la actividad de la 25-hidroxivitamina D-1α-hidroxilasa, 

cuando la insuficiencia renal crónica se encuentra en estadios 4 y 5, el riñón no es 

capaz de producir cantidad adecuada de 1,25-dihidroxivitamina D; en pacientes con 

falla hepática, si la falla es leve o moderada, hay una malabsorción de vitamina D, 

pero aún es posible la producción de 25 (OH)D, si la falla resulta en una disfunción 

del 90% o más de la capacidad hepática, no se produce suficiente 25(OH)D, lo que 

produce hipovitaminosis. La edad es un factor de riesgo endógeno, ya que se ha 

demostrado que en pacientes ancianos hay una reducción de 7-dehidrocolesterol 

en la piel, lo que reduce la síntesis de vitamina D3. En pacientes obesos, hay una 

menor biodisponibilidad de vitamina D por secuestro de este elemento en el tejido 

adiposo.13, 20 
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3.6.1.1 Pigmentación y queratinización de la piel 

 

La coloración de la piel es un factor determinante en la vitamina D disponible, 

ya que las personas con tez oscura presentan menores niveles de vitamina 

D en comparación con las personas de tez clara. La melanina, sustancia que 

le da la coloración a la piel, es un polímero de gran opacidad que se produce 

en el organismo en respuesta a la radiación ultravioleta por los melanocitos 

de la piel; esta sustancia absorbe eficazmente la radiación electromagnética 

producida por la luz ultravioleta y todo rango de la luz visible, compitiendo de 

esta forma con la 7-dehidrocoelsterol para la obtención de fotones UVB. AL 

competir con esta sustancia reduce la síntesis de vitamina D3 hasta en un 

99% en personas de tez oscura. Se ha documentado que los individuos de 

piel oscura necesitan entre 3-4 veces más exposición solar para alcanzar 

niveles de vitamina D comparables con las personas de tez clara, también 

se ha determinado que existe una relación entre la latitud y el color de la tez, 

la cual es inversamente proporcional, donde la tez se vuelve más blanca a 

medida que se eleva la latitud mejorando la biosíntesis cutánea como una 

respuesta evolutiva.13, 14 

 

En 1975, Fitzpatrick desarrolla un test para determinar el fototipo cutáneo, 

este test clasifica el fototipo en 6 categorías, tomando en cuenta dos 

componentes, la disposición genética y la reacción a la exposición solar, 

siendo la categoría I tez clara con tendencia a quemarse fácilmente y el tipo 

VI tez muy oscura. Determinar el fototipo cutáneo nos orienta a la capacidad 

de esta persona de obtener vitamina D a partir de la luz solar, ya que los tipos 

de tez más clara sintetizan vitamina D3 de forma más eficiente que la tez 

oscura. Hay que resaltar que la determinación visual del color de la piel debe 

ser en partes sin exponer o expuestas mínimamente al sol (parte inferior de 

las piernas, detrás de la rodilla o zona interna del antebrazo); también debe 

tomarse en cuenta otros factores como las pecas, brillo, aparición de eritema, 

historia genética, edad, número de quemaduras, entre otros.13, 14, 25 
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FOTOTIPOS CUTÁNEOS 

FOTOTIPO DESCRIPCIÓN 
DEL TIPO DE PIEL 

CARACTERÍSTICAS 
PIGMENTARIAS 

ACCIÓN DEL SOL 
SOBRE LA PIEL 

FOTOTIPO I Muy sensible a la 
luz solar. 

Individuos de piel 
muy clara, ojos 
azules, pelirrojos y 
con pecas en la piel. 
Su piel habitualmente 
no está expuesta al 
sol y es de color 
blanco-lechoso. 

Presenta 
quemaduras 
solares, casi no se 
pigmenta nunca y se 
descama de forma 
ostensible. 

FOTOTIPO II Sensible a la luz 
solar. 

Individuos de piel 
clara, pelo rubio, ojos 
azules y pecas. La 
piel que no está 
expuesta 
habitualmente al sol 
es blanca. 

Se quema fácil e 
intensamente, 
pigmenta 
ligeramente y 
descama de forma 
notoria. 

FOTOTIPO III Sensibilidad normal 
a la luz solar. 

Razas caucásicas, 
de piel blanca que no 
está expuesta 
habitualmente al sol 

Se quema 
moderadamente y 
se pigmenta 
correctamente. 

FOTOTIPO IV Piel con tolerancia a 
la luz solar. 

Piel morena o 
ligeramente 
amarronada, con 
pelo y ojos oscuros. 

Se quema 
moderada o 
mínimamente y 
pigmenta con 
bastante facilidad y 
de forma inmediata 
al exponerse al sol. 

FOTOTIPO V Piel es oscura y su 
tolerancia es alta. 

Piel muy oscura Raramente se 
quema, pigmenta 
con facilidad e 
intensidad. 

FOTOTIPO VI Piel es negra y su 
tolerancia es 
altísima. 

Razas negras No se quema nunca 
y pigmenta 
intensamente. 

Fuente: Tomado y modificado de Marin D, Del Pozo A. Fototipos Cutáneos: Conceptos Generales. OFFARM 
[Internet], 2005. 

 

3.6.2 Factores de riesgo exógeno 

Como mencionado anteriormente, la principal fuente de obtención de vitamina D es 

su conversión en la piel bajo efectos de luz solar, una exposición inadecuada a la 

luz solar produce deficiencia en la vitamina D. La dieta, que aporta un 10% de los 

niveles necesarios de vitamina D, si no contiene alimentos ricos en vitamina D o 

suplementados con vitamina D, es un factor de riesgo para hipovitaminosis D. En 

pacientes lactantes, la leche materna con pobre contenido de vitamina D los pone 
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en riesgo para hipovitaminosis D. El uso de algunos medicamentos interfiere en el 

metabolismo de vitamina D, entre estos medicamentos podemos mencionar 

anticonvulsionantes, glucorticoides, medicamentos para el tratamiento del Síndrome 

de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y medicamentos inmunosupresores para 

pacientes que han recibido trasplante de órganos. El uso de cremas con filtro solar 

reduce la síntesis de vitamina D3 al interferir con la conversión a colecalciferol en la 

piel.13, 14 

 

3.6.2.1 Exposición a luz solar 

La exposición a luz solar es un factor determinante en los niveles de 

25(OH)D, debido a su participación importante en la conversión de 

dehidrocolesterol a colecalciferol. Sin embargo, debido a su relación con el 

cáncer de piel, se considera que el exceso de exposición resulta nocivo para 

la salud. La clave se encuentra en exponerse al sol con moderación, tomando 

en cuenta el enrojecimiento de la piel como indicador que la exposición solar 

ha sido suficiente. El tiempo necesario de exposición a la luz solar varía 

mucho dependiendo de la estación del año, la latitud y los factores 

climatológicos. Se determina al calcular la dosis eritematosa mínima (DEM) 

que es la cantidad de exposición a la radiación ultravioleta  que provocará un 

eritema mínimo de la piel; la cantidad de DEM depende de la pigmentación 

de la piel y duración de la exposición; se estima que la exposición de todo el 

cuerpo a una DEM produce liberación de 10000 a 2000 UI de vitamina D a 

la circulación en 24 horas. La exposición del 40% del cuerpo a un 25% de la 

DEM resultará en la generación de aproximadamente 1000 UI de vitamina D 

al día. Al medio día solar, la proporción de luz UVB a UVA es máxima, 

suficiente para producir vitamina D en la piel entre las 10 de la mañana y las 

3 de la tarde en primavera, verano y otoño, es por eso que se recomienda la 

exposición segura del sol a esas horas del día.13, 14 
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3.6.2.2 Hábitos alimenticios 

3.6.2.2.1 Suplementación de vitamina D 

Los suplementos comerciales de vitamina D contienen vitamina D2 y 

D3. Los suplementos de vitamina D2 se originan a partir de radiación 

ultravioleta del ergosterol obtenido de la levadura, los suplementos de 

vitamina D3 se originan de la radiación ultravioleta de 7-

dehidrocolesterol de la lanolina. Estos se encuentran disponibles en 

el mercado en forma de cápsulas y suplementos líquidos, con dosis 

de 400 a 2000 UI, también se encuentran en suplementos 

multivitamínicos con dosis de 400 UI.13 

 

3.6.2.3 Fuentes de vitamina D 

La vitamina D se encuentra en dos formas: Como vitamina D2 o ergocalciferol 

que se sintetiza en plantas y la vitamina D3 o colecalciferol que es sintetizada 

por animales mamíferos. Para los seres humanos la principal fuente de 

vitamina D es de origen endógeno, donde el ergocalciferol es producido en 

la piel por medio de radiación ultravioleta; esta es la principal fuente de 

vitamina D, que aporta el 90% de la vitamina circulante, las fuentes 

exógenas, obtenidas por fuentes dietéticas aportan el 10% restante de la 

vitamina D.13, 15 

 

3.6.2.4 Consumo de alimentos con alto contenido de vitamina D 

3.6.2.4.1 Naturales 

La vitamina D se encuentra disponible en varios alimentos de forma 

natural, siendo las principales fuentes los pescados grasos como el 

salmón, sardina, atún y macarela, estos alimentos no son de 

consumo común en nuestra sociedad. La vitamina D también la 

encontramos en hígado, hongos expuestos a luz solar y yema de 

huevo; que a pesar de ser alimentos nutritivos no se consumen con 

tanta frecuencia por su alto contenido de colesterol13, 15 . 
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3.6.2.4.2 Fortificados 

Muchos alimentos de consumo diario son fortificados durante su 

elaboración con vitamina D. Estos alimentos son leche fluida y leche 

en polvo, yogurts, mantequilla, margarina, quesos y cereales. Las 

dosis varían entre cada alimento, y por lo general están 

suplementados con vitamina D3
13, 14.(Anexo 7.1) 

 

3.6.2.5 Estado nutricional  

Numerosos estudios relacionan la obesidad con deficiencia de vitamina D, 

esto es secundario a  secuestro de este elemento en el tejido adiposo. Lo 

que demuestra una relación inversamente proporcional entre el índice de 

masa corporal y los niveles séricos de vitamina D.  

 

Los niños con deficiencia de vitamina D, tuvieron mayores valores en índice 

de masa corporal, en la adiposidad troncal (calculado como razón entre 

pliegue subescapular/tríceps) y en la adiposidad central (circunferencia de la 

cintura) comparados con los niños con concentraciones adecuadas de 

Vitamina D.13, 22, 20 

 

Dentro de las teorías que correlacionan hipovitaminosis D con obesidad, 

surge la teoría que la vitamina D influye en el riesgo de obesidad por 

modulación de actividad catabólica y anabólica de los adipocitos ya que se 

ha demostrado que vitamina D promuevo la movilización de ácidos grasos 

libres. Otros estudios sugieren que las concentraciones intracelulares de 

calcio modulan la actividad lipolítica de los adipocitos, incrementando la 

posibilidad de la influencia de vitamina D sobre la obesidad a través de la 

regulación del calcio. También se ha formulado la hipótesis alternativa que 

puede complementar las otras teorías, en un artículo publicado en marzo del 

año 2013 en la revista Nutrients se sugiere que la deficiencia de vitamina D 

en individuos obesos se debe a que estas personas tienen requerimientos 

más altos de vitamina D, por lo tanto el consumo de alimentos y la radiación 

ultravioleta recibida no son suficientes.14 
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3.6.3 Otros factores asociados 

3.6.3.1 Actividad física 

Se conoce ampliamente que el ejercicio físico es necesario para la salud del 

organismo, esto también se relaciona con la salud del sistema musculo 

esquelético. Con adecuados niveles de vitamina D, se puede caminar a 

velocidades mayores y de esta forma prevenir caídas.26 

 

3.6.3.2 Uso de cremas protectoras. 

La cantidad de vitamina D sintetizada a partir de la radiación ultravioleta se 

ve afectada por varias causas. Entre estas podemos mencionar el uso de 

cremas con filtro solar, ya que la aplicación de estas cremas o lociones en la 

piel reduce la síntesis de vitamina D3 al interferir con la conversión de 

ergosterol a colecalciferol. Se considera que un factor de protección solar 

(SPF) de 8 reduce la síntesis en un 92.5% y un SPF de 15 reduce la síntesis 

en un 99%.13 

 

3.6.3.3 Indumentaria 

Se considera que la exposición a luz solar es un factor determinante en los 

niveles de 25(OH)D, por lo que es necesario la exposición de brazos y 

piernas en horas de luz solar, tres veces por semana. La indumentaria que 

es de manga larga y con las piernas cubiertas no permite recibir una cantidad 

adecuada de luz solar, también las telas y los colores de la indumentaria son 

un factor determinante, ya que se considera que las telas gruesas y los 

colores oscuros no permiten la llegada de los rayos UVB a la piel. Las 

personas que trabajan en áreas cerradas y techadas y no reciben luz solar, 

es un factor de riesgo para un nivel adecuado de vitamina D.13, 14, 27 

3.6.3.4 Conducta respecto a la exposición solar  

Se considera que la vitamina D tiene un efecto protector contra el cáncer, 

debido a la participación del calcitriol en la diferenciación celular, inhibiendo 

la proliferación de células cancerígenas. Sin embargo, debido a su relación 

con el cáncer de piel, influye en que muchas personas eviten la exposición 

prolongada a radiación ultravioleta. La Academia Americana de 

Dermatología ha publicado que la exposición solar con quemaduras en la 
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infancia o adolescencia aumenta la posibilidad de desarrollar cáncer de piel 

en la edad adulta.14 

3.7 Tratamiento para hipovitaminosis D 

La prevención de fracturas, administración de suplementos dietéticos y terapias médicas 

son un aspecto importante. 

 

3.7.1 La vitamina D y el calcio  

Son esenciales para la regeneración del hueso, existe cierta controversia en cuanto 

al nivel de deficiencia y qué nivel constituye una insuficiencia en la literatura que se 

revisa. Se ha observado que el nivel de PTH también se eleva como un marcador 

de la deficiencia de vitamina D. La calcitonina es una hormona que estimula la 

formación de hueso28. 

 

Hay que considerar otras causas secundarias de hipovitaminosis D, dentro de estas 

se incluye el uso prolongado de anticonvulsivos, el uso de glucocorticoides durante 

más de 6 meses, insuficiencia renal, Parkinson, y el uso de medicamentos 

antirretrovirales en el tratamiento del virus de inmunodeficiencia humana (VIH). La 

mayoría de los pacientes con fractura de cadera requieren la suplementación con 

vitamina D para ayudar a sanar su nueva fractura28. 

 

Recomendación de suplementación de vitamina D 

Nivel de vitamina D Dosis (IU) Tipo Frecuencia 

0-10 ng/dl 50000 Vitamina D2 Tres veces por 

semana 

11- 20 ng/dl 50000 Vitamina D2 Dos veces por 

semanas 

21-30 ng/dl 50000 Vitamina D2 Una vez a la 

semana 

Mantenimiento  2000 Vitamina D3 Diario 

Fuente: Bukata SV, Kates SL, O’Keefe RJ: Short-term and long-term orthopaedic issues in patients with fragility 

fractures. Clin Orthop Relat Res 469(8):2225–2236, 2011. LOE IV. 

Se recomienda volver a comprobar el nivel de 25(OH)D después de 6 a 8 semanas 

de tratamiento descrito para asegurarse de que está adecuadamente niveles de 
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suplementación del paciente; recordando que la vitamina D es una vitamina soluble 

en grasa que es ampliamente distribuido y metabolizados en el cuerpo.28 

 

El humano por lo tanto, puede tomar un período de tratamiento prolongado para 

corregir un estado deficiente o insuficiente. Sin embargo, al tratar a los pacientes 

que ya han sufrido una fractura por fragilidad, la corrección de este estado anormal 

beneficiará a su curación y ayudará a prevenir las fracturas secundarias. El consumo 

total adecuada de calcio debe ser de 1000 a 1500 mg por día, debemos recordar 

que el calcio por sí solo no previene las fracturas28. 

 

3.8 Estrategias de prevención de hipovitaminosis D 

3.8.1 Suplementos dietéticos   

Pacientes que requieren suplementos de calcio y vitamina D, puede ser una opción 

terapéutica. Sin embargo, la mayoría de las multivitaminas contienen sólo 400 

unidades de vitamina D (Anexo 7.2), que es insuficiente, y no todos los individuos 

requieren o toleran multivitaminas. Los individuos con osteoporosis también pueden 

aumentar la vitamina D y la ingesta de calcio tomando suplementos de vitamina D o 

suplementos de calcio que también contienen vitamina D, por lo general 200 a 500 

unidades por 500 o 600 mg de calcio. Es importante tener en cuenta que no hay una 

relación lineal directa entre la dosificación suplementaria y el nivel 25(OH)D. 

Estudios han demostrados que los individuos con niveles bajos (<10 ng / ml) 

generalmente tienen un aumento de 25 (OH) D de 1,0 a 1,5 ng / ml por cada 100 

unidades internacionales de vitamina D; sin embargo, los individuos con niveles 

superiores a 20 ng/ml muestran un aumento atenuado en suero de 25(OH)D (por lo 

general 0,5 ng/ml por cada 100 unidades)25. 

 

3.8.1.1 Dosificación  

La administración oral de vitamina D depende de la naturaleza y la gravedad 

de la deficiencia. En los pacientes con capacidad de absorción normal, por 

cada 100 unidades (2,5 mcg) de adición de vitamina D3, las concentraciones 

aumentaron en suero aproximadamente de 0,7 a 1,0 ng/ml. Para las 

personas de alto riesgo con niveles de (25(OH)D) concentraciones <20 

ng/ml, en la práctica clínica para terapia con 50.000 unidades internacionales 
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de la vitamina D2 o D3 por vía oral una vez por semana durante seis a ocho 

semanas, seguido de la dosis necesaria para mantener la meta de 

(25(OH)D), a menudo es necesario 800 unidades de vitamina D al día a partir 

de entonces28. 

 

Sin embargo, la eficacia de esta práctica mencionada, en comparación con 

la dosificación diaria, semanal, o mensual, no ha sido rigurosamente 

establecida. Debido a la ausencia de datos de seguridad, no se recomienda 

utilizar a diario dosis alta (por ejemplo, 50.000 unidades internacionales al 

día) por los regímenes en pacientes con capacidad de absorción normal13. 

 

Para las personas en alto riesgo con niveles de 25(OH)D niveles de 20 a 30 

ng/ml, la suplementación inicial con 600 a 800 unidades de vitamina D3 al 

día puede ser suficiente para mantener los niveles en el rango de la meta13. 

 

Pacientes con mala absorción, la dosificación oral y duración del tratamiento 

dependerá de la capacidad de absorción del paciente individual de la 

vitamina D. Las altas dosis de vitamina D de 10.000 a 50.000 unidades al día 

pueden ser necesarias para repletar pacientes con gastrectomía o 

malabsorción. Los pacientes que permanecen deficientes o insuficientes en 

tales dosis tendrán que ser tratados con metabolitos hidroxilados de vitamina 

D, ya que se absorben más fácilmente o con el sol o la exposición a lámpara 

solar. Las recomendaciones anteriores son en gran parte de acuerdo con las 

pautas de la Sociedad de Endocrinología en el tratamiento de la deficiencia 

de vitamina D29, 30. 

 

En adultos con deficiencia de vitamina D, las guías de la Sociedad de 

Endocrinología sugieren una dosis de mantenimiento de vitamina D2 o D3 

(1500 a 2000 unidades internacionales al día) para mantener un nivel de 

25(OH)D concentración por encima de 30 ng/ml. Las dosis múltiples han 

demostrado que el tratamiento en la deficiencia de vitamina D es eficaz 31. 
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3.8.2 Metabolitos de vitamina D  

Se pueden utilizar para tratar la deficiencia de vitamina D, en particular cuando hay 

metabolismo de la vitamina D anormal (enfermedad renal o hepática). La 

preparación y la dosis recomendada variarán con el estado clínico32. 

 

3.8.2.1 Calcidiol  

Calcidiol (25(OH)D) está disponible en cápsulas de 20 y 50 microgramos. No 

requiere metabolismo hepático, y por lo tanto es más útil en pacientes con 

enfermedad hepática. El inicio de la acción es más rápido y la vida media de 

dos a tres semanas es más corta que la de la vitamina D3 y similar a la de la 

vitamina D2. Deficiencia de vitamina D en pacientes con enfermedad 

hepática grave que permanecen deficiente después del tratamiento con 

vitamina D2 o vitamina D3 puede ser tratada con calcidiol (50 a 200 

microgramos/día).29  

 

3.8.2.2 Calcitriol 

El calcitriol está disponible en cápsulas de 0,25 y 0,5 microgramos. Es más 

útil en aquellos con disminución de la síntesis de calcitriol, como ocurre en la 

insuficiencia renal crónica o en el tipo de raquitismo 1 de vitamina D 

dependiente (debido a una mutación de inactivación en el gen 1-hidroxilasa). 

El calcitriol tiene un inicio de acción rápido y una vida media es de sólo seis 

horas. Se asocia con alta incidencia de hipercalcemia, por lo que el calcio en 

suero debe ser monitorizado cuidadosamente29.  

 

3.8.2.3  Dihidrotaquisterol 

Se presenta en comprimidos de 0,125, 0,2, y 0,5 mg. Es funcionalmente 

equivalente a 1-alfa-hidroxivitamina D. Se requiere metabolismo hepático 

(25-hidroxilación) antes de convertirse terapéuticamente activo. 

Dihidrotaquisterol se puede utilizar en los trastornos para los que se utiliza 

calcitriol. Tiene un inicio de acción rápido y una duración relativamente corta 

de acción29. 
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3.8.2.4 La exposición ultravioleta B 

Los rayos ultravioleta artificial B o exposición a la radiación de las camas de 

bronceado (camas solares, lámparas solares) es eficaz en el aumento y 

mantenimiento de suero de (25(OH)D).29 Sin embargo, debido a que no hay 

límites de exposición seguros definidos para la exposición UVB.29 no suelen 

utilizar la radiación UVB para tratar la deficiencia de vitamina D.29  

 

3.9 Beneficios de niveles óptimos de vitamina D  

3.9.1 Beneficios de la vitamina D 

 Esqueléticos: La evidencia que apoya los beneficios óseos de calcio y 

suplementos de vitamina D proviene en gran parte prevención de caídas; los 

suplementos de vitamina D también puede contribuir a una reducción del 

riesgo de fracturas debido a la mejora de la función muscular y una reducción 

en el riesgo de caídas13.  

 Extra esqueléticos: Además de las mejoras en la densidad ósea y la 

prevención de caídas y fractura, la vitamina D pueden tener varios otros 

supuestos beneficios, incluyendo los efectos beneficiosos sobre los sistemas 

inmunes y cardiovasculares13. 

 

3.9.2 Los suplementos de vitamina D 

Se sugiere que los pacientes de más edad reciban suplementos  de colecalciferol 

para la prevención de caídas, que se puede administrar diariamente, semanalmente 

o mensualmente con la dosis ajustada para alcanzar la equivalencia de 800 a 1000 

unidades internacionales diarias, la Sociedad Americana de Geriatría recomienda 

para la prevención de caídas por lo menos 1000 unidades internacionales de 

vitamina D al día.13, 33  

 

Hombres y mujeres mayores de 65 años con bajas concentraciones de suero de 

25(OH)D (<20 ng/ml]) están en mayor riesgo de pérdida de masa muscular, la fuerza 

y las fracturas de cadera.32 Los suplementos de vitamina D puede mejorar la 

densidad mineral ósea y la función muscular. Sin embargo, el efecto de la vitamina 

D sobre el riesgo de caídas sigue siendo poco clara.33 
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Varios meta-análisis de los suplementos de vitamina D en los adultos mayores 

mostraron un beneficio de la vitamina D para reducir el riesgo de caída.33 En el 2010 

un meta-análisis de nueve ensayos concluyó que los suplementos de vitamina D 

reduce los riesgos de caídas en los adultos mayores de 65 años. Sin embargo, un 

meta-análisis de ensayos de intervenciones para prevenir caídas 2012 encontró que 

los suplementos de vitamina D en los adultos mayores de 65 años no redujo el riesgo 

de caídas o la tasa de caídas, pero puede haber tenido algún efecto en las personas 

con niveles más bajos de vitamina D que se encontraron en tratamiento.33 El meta-

análisis de 2012 incluyó un ensayo donde se  utilizan altas dosis de vitamina D (dosis 

única anual de 500.000 unidades internacionales) y mostró un aumento en el riesgo 

de caídas.33 

 

Es importante preguntar acerca de los suplementos dietéticos que los pacientes 

pueden estar tomando, así como la evaluación de otros contribuyentes del estado 

de la vitamina D, tales como la ingesta alimentaria, la presencia de la obesidad, y la 

exposición al sol antes de prescribir vitamina D adicional, ya que la cantidad de 

suplementos de vitamina D deben tomar en cuenta estos factores. Este punto se 

pone de relieve en las directrices de 2013 de la Sociedad Americana de Geriatría de 

la vitamina D para prevenir las caídas y sus consecuencias.34 También debe 

recordarse que las dosis intermitentes muy altas de vitamina D pueden aumentar el 

riesgo de caídas, y puede ocurrir toxicidad aguda por dosis superior a 4000 unidades 

por día34. 

3.10 Impacto quirúrgico en pacientes con trauma ortopédico 

3.10.1 Fractura por fragilidad 

Se define como la fractura de baja energía, incluye las caídas de no más de un pie 

de altura, es cada vez más común y relacionada con la osteoporosis u osteomalacia. 

Más de 1,5 millones de fracturas osteoporóticas se producen anualmente en los 

Estados Unidos, la mayoría de los cuales se producen en la columna vertebral, 

cadera o muñeca35. 
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Estas fracturas pueden dar lugar a morbilidad y mortalidad marcada. Además, 

muchos pacientes que han tenido una fractura por fragilidad tendrán otra fractura 

por fragilidad ósea más tarde en la vida. Una historia de fractura previa se asocia 

con aumento del riesgo de fractura por fragilidad doble en las mujeres. Por lo tanto, 

los cirujanos ortopédicos deben ser cada vez más sospechoso de las condiciones 

que dan lugar a la fragilidad ósea y familiarizarse con las estrategias actuales para 

el diagnóstico, prevención y tratamiento35. 

 

El efecto de la suplementación de vitamina D en la tasa de fractura ha sido 

examinado en varios ensayos controlados aleatorios. La reducción del riesgo de 

fractura es un resultado de los efectos combinados de la vitamina D, tanto en el 

músculo y el metabolismo óseo. Un meta-análisis de ensayos controlados aleatorios 

reveló que la suplementación con vitamina D reduce el riesgo de fractura de cadera 

en un 26% y cualquier fractura no vertebral en un 23%35.  

 

Diamond et al. Informó que la prevalencia de la deficiencia de vitamina D (<20 ng / 

ml) entre los 41 hombres mayores de 60 años de edad que habían sufrido fracturas 

de cadera era mayor que la prevalencia de estas alteraciones entre los controles 

emparejados por edad (63% frente al 25% en el grupos de fractura y de control, 

respectivamente) 35. 

 

Además, un análisis de regresión múltiple de este estudio mostró que la deficiencia 

de vitamina D fue el más fuerte predictor de fractura de cadera. Sin embargo, en 

base a la evidencia disponible, un nivel en suero de 25 (OH) D de aproximadamente 

30 ng/ml o más se necesita para disminuir el riesgo de fractura35. 

 

3.10.2 La curación de fracturas 

La administración de vitamina D ha sido ampliamente utilizado para la prevención y 

tratamiento de las fracturas. En un estudio se sugiere que la 25(OH)D mejoró la 

curación de fracturas por la acumulación de esta en el sitio de la fractura35. 

 

Varios estudios han demostrado que la curación de fracturas se ve afectada por una 

serie de anomalías endocrinas y metabólicas; incluyendo deficiencia de vitamina 

D35. 
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3.10.3 Fijación de fractura 

Las indicaciones quirúrgicas para la mayoría de las fracturas por fragilidad están 

bien definidas. Esto incluye fractura con múltiples fragmentos (trituración), 

impactación articular, y desplazamiento de la fractura35. 

 

Los implantes de carga compartida, como los dispositivos intramedulares son 

generalmente preferidos para los dispositivos que soportan carga como placa y 

tornillos. Cuando la fijación de fracturas tiene una mala calidad ósea, como se 

encontró en la fijación de las fracturas osteoporóticas u osteomalácicas, los 

dispositivos que ofrecen una estabilidad relativa son preferibles. Estos incluyen 

placas puente, contrafuerte, placas y clavos intramedulares. También es importante 

que todo el hueso deba ser protegido para evitar futuras fracturas35. 

 

Debido a la disminución de la fuerza de la densidad mineral ósea (DMO) y el hueso 

en este grupo particular de pacientes, los injertos óseos sintéticos o de aumento con 

materiales tales como cementos de fosfato de calcio o polimetilmetacrilato deben 

ser considerados. Como alternativa, la artroplastia puede ser una mejor opción para 

las fracturas periarticulares como las que ocurren alrededor de la cadera, rodilla y 

hombro. La decisión entre la reducción abierta y fijación interna y artroplastia 

depende de muchos factores, incluyendo las demandas del paciente funcionales, la 

esperanza de vida, y la preferencia y las habilidades del cirujano35. 

 

En algunas circunstancias, la artroplastia inmediata permite la movilización rápida y 

disminuye el riesgo de fracaso de la fijación y la reintervención que sale cuando se 

intenta realizar cualquier tipo de fijación interna. 

 

La respuesta a la fractura implica muchos factores metabólicos y endocrinos, 

incluyendo las interacciones bioquímicas de los factores de crecimiento, proteínas 

morfogenéticas óseas, vitaminas, minerales, y hormonas. Deterioro del valor de 

cualquiera de estos factores podría potencialmente afectar el proceso de 

consolidación de la fractura. Muchos trastornos endocrinos y metabólicos que 

afectan a estos factores se han demostrado estar asociados con alteraciones en el 

metabolismo óseo35. 
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La deficiencia de vitamina D reduce la eficiencia de la absorción intestinal de calcio 

y una disminución en el nivel de calcio en suero, dando lugar a la elevación de los 

niveles de PTH en suero. Todos estos factores se han demostrado estar asociados 

con una alteración de la curación de fracturas. La exposición prolongada a niveles 

elevados de PTH aumenta la resorción ósea, tal como se observa en el 

hiperparatiroidismo secundario de la insuficiencia renal crónica. Como se ha 

señalado, la absorción intestinal de calcio es menos eficaz con la deficiencia de 

vitamina D, privando así al sitio de la fractura del calcio necesario para la 

mineralización. Por lo tanto, la deficiencia de vitamina D puede afectar 

negativamente a la curación de fracturas y contribuir al desarrollo de la 

pseudoartrosis35. 
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4. POBLACIÓN Y MÉTODOS 

 

4.1 Tipo y diseño de investigación 

Tipo: Cuantitativo 

Diseño: Descriptivo transversal 

 

4.2 Unidad de análisis 

4.2.1 Unidad Primaria de Muestreo 

Adultos ingresados al departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital 

General de Accidentes “Ceibal” que hayan firmado el consentimiento informado 

(Anexo 11.3) para participar en la investigación durante los meses de marzo-abril 

del año 2016. 

 

4.2.2 Unidad de análisis  

Datos epidemiológicos y clínicos registrados en el instrumento diseñado para el 

efecto (Anexo 11.4) y valores séricos de vitamina D (Test de 

electroquimioluminiscencia, EQLIA Anexo 11.5). 

 

4.2.3 Unidad de Información 

Pacientes adultos mayores ingresados en el Hospital General de Accidentes 

“Ceibal” durante los meses de marzo-abril del año 2016, sometidos a cirugía 

ortopédica que se encuentren en la disponibilidad de responder verídicamente las 

interrogantes realizadas y que cumplan los criterios de inclusión de la investigación. 

 

4.3 Población y muestra 

4.3.1 Población 

Personas hombres y mujeres, con edad igual o mayor a 65 años.  

 

4.3.2 Marco muestral 

Personas hombres y mujeres, con edad igual o mayor a 65 años, que asisten 

y son ingresados al departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital 

General de Accidentes “Ceibal”, a través de la Emergencia o Consulta 

Externa para ser intervenidos quirúrgicamente. 
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4.3.3 Muestra  

Se calcula de acuerdo a los niveles esperados de vitamina D, una población 

de 317 personas y una muestra de 158 pacientes con un nivel de confianza 

de 95% y error de 2.  

La muestra se obtuvo de la siguiente forma: 

 Población:  

 

 
Donde: 
n= tamaño de la muestra  
z= coeficiente de confiabilidad  
σ= desviación estándar de la población  
d= error 
 
En la distribución de los datos, se sabe que el nivel mínimo de vitamina 
D es de 20 ng/mL y un máximo de 150 ng/mL.  
Rango= 150-20=130  
Desviación estándar= Rango/6  
Desviación estándar= 130/6= 21.666 
 
 
n =      (1.645)2 (21.66)2 

                 ____________________      =               317 
                                   22 

 

 Muestra: 
 

 
 

Donde:  
n= tamaño de la muestra  
N= tamaño de la población  
z= coeficiente de confiabilidad  
σ= desviación estándar de la población  
d= error 
 

n =               317 (1.645)2  (21.666)2 

                ____________________________________________       =           158 

             22 (317-1) + (1.645)2  (21.666)2 
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4.3.4 Métodos y técnicas de muestreo 

No probabilístico de tipo consecutivo.  

 

4.4 Selección de los sujetos a estudio 

4.4.1 Criterios de inclusión  

 Personas con edad igual o mayor a 65 años, hombres y mujeres, que 

acepten participar voluntariamente en el estudio y estén ingresados en  

el departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital General de 

Accidentes “Ceibal” durante los meses de marzo - abril del 2016 previo 

a ser intervenidos a una cirugía ortopédica electiva o de urgencia. 

 

4.4.2 Criterios de exclusión 

 Pacientes con deterioro neurológico y cognitivo significativo que les 

impida proveer información. 

 Pacientes a quienes sea imposible la extracción de la muestra en el sitio 

de punción por dispositivo endovenoso y dispositivo de inmovilización 

(yeso, canal, vendas, suspensores y clavos).  
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recolección de datos 

4.6.1 Técnicas de recolección de datos 

Encuesta dirigida, test estandarizado para la determinación de 25-hidroxi-

vitamina D (Anexo 11.4) 

El método EQLIA, actúa con el principio de ensayo por competición ligado a 

proteínas. Primero se coloca la muestra en la placa y se aplica un reactivo 

por 9 minutos, lo que ocasiona la desnaturalización de la proteína a la que 

está ligada la vitamina D; luego la muestra se incuba con un agente 

recombinante marcado con rutenio, para formar un complejo de vitamina D 

y rutenio. Luego, se añade vitamina D unida a biotina, formando un complejo 

de vitamina D-agente marcado con rutenio-vitamina D unida a biotina. Este 

complejo se una a la fase sólida del reactivo, a través de la reacción de 

biotina y micropartículas cubiertas con estreptavidina, las cuales son 

capturadas en la superficie del electrodo, las sustancias que no estén unidas 

a este complejo son descartadas, al aplicar voltaje sobre el electrodo se 

produce quimioluminiscencia que es medida por un multiplicador de fotones, 

los resultados se determinan mediante una curva de calibración específica. 

 

4.6.2 Procesos 

Se captó pacientes de domingo a viernes, durante marzo y abril, de lunes a 

viernes, las muestras fueron tomadas en horario de 7:00 a 11:00 y domingo 

de 8:00 a 11:00. Luego de seleccionar la muestra adecuada para el estudio, 

se aplicó un consentimiento informado a cada paciente, a los participantes 

que aceptaron dicho consentimiento, se les realizó una encuesta, la cual 

incluía las variables a estudio. Para la determinación de Índice de Masa 

Corporal se tomó el peso y talla a los pacientes que su condición lo permitía, 

y de esta forma calcular el IMC, para los pacientes postrados en cama, se 

realizó una estimación de peso  con las medidas de altura de rodilla, longitud 

del antebrazo, y circunferencia del brazo, se eligió la más adecuada de 

acuerdo a la situación del paciente, a partir de estas medidas se estimó el 

peso con la fórmula específica para cada sexo, la talla se estimó con la 

longitud del arco del brazo y se utilizó las tablas indicadas para la obtención 

de este valor. Se realizó una estandarización a todos los investigadores con 

la guía de la Licenciada en Nutrición María Esmeralda Arriaga Monterroso. 
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Para la determinación del fototipo cutáneo se utilizó el Test de Fitzpatrick, el 

cual consiste en 7 preguntas y cada respuesta tiene un valor, que al sumar 

cada, respuesta se obtiene un valor final que clasifica al sujeto en un fototipo 

cutáneo, la estandarización de esta encuesta en los investigadores se realizó 

mediante un ejercicio entre el grupo de investigadores.  Luego se tomó una 

muestra de sangre venosa de las venas mediana o basílica del pliegue del 

codo y se colocó en un tubo para recolección de sangre sin anticoagulante 

con gel separador. 

 

4.6.3 Instrumentos de medición 

La encuesta dirigida diseñada por los investigadores, es de preguntas 

cerradas, y se le brinda al paciente las respuestas a elegir. Todas las 

variables del estudio son medibles a través de las preguntas contenidas 

dentro de la encuesta. En cuanto a la objetividad de este instrumento de 

medición se puede mencionar, que todos los investigadores fueron 

capacitados para administrar, calificar e interpretar todas las encuestas de 

forma estandarizada, por lo que se evitan sesgos dentro de las mismas. 

 

4.7 Procesamiento de datos 

 

4.7.1 Procesamiento 

Las muestras fueron colocadas en gradillas y en una hielera de poliestireno 

la cual protegía a las muestras de la luz solar directa. Las muestras se 

transportaron a las instalaciones del Laboratorio Clínico Popular (LABOCLIP) 

ubicado en la 3ª calle 6-47 zona 1, ciudad de Guatemala, el procesamiento 

fue antes de las 15:00 horas. Se extrajo el suero de cada muestra de sangre 

tras un centrifugado de los tubos durante 5 minutos. El procesamiento de las 

muestras se realizó de lunes a viernes en los días que duró el trabajo de 

campo. Las muestras recolectadas durante los días domingo fueron 

transportadas a LABOCLIP los días lunes por la mañana, previo 

almacenamiento en un recipiente de plástico sellado, dentro de un 

refrigerador domestico a 0°C. 
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4.7.2 Análisis de datos 

Luego del llenado de las encuestas se tabularon los datos de forma manual, 

dentro de las encuestas se colocó el nivel de vitamina D encontrado en cada 

paciente, y se clasificó en deficiente, insuficiente, suficiente y toxicidad 

potencial de acuerdo a la clasificación de la Sociedad de Endocrinología de 

Estados Unidos. Se utilizó estadística descriptiva para variables de tipo 

cuantitativa como medidas de tendencia central y de dispersión. Para las 

variables cualitativas se utilizó proporción y porcentaje. 

 

Para la presentación de resultados se decidió clasificar a la población en dos 

grupos utilizando los niveles de 30 ng/ml de 25-hidroxivitamina D como punto 

de corte, separando a los pacientes en niveles por debajo de 30 ng/ml que 

incluye a los que presentaron insuficiencia y deficiencia, y por arriba de 30 

ng/ml que contiene a los pacientes con niveles suficientes de 25 

dihidroxivitamina D y con toxicidad. 

 

4.8 Límites de la investigación 

 

4.8.1 Obstáculos (riesgos y dificultades) 

Entre los factores que pueden dificultar el proceso de investigación, se pudo 

encontrar: que en los pacientes que no se movilizaban, se utilizó estimación 

de peso y talla, debido a que su situación clínica no permitía la toma de peso 

y talla normal. De las muestras tomadas, 5 se hemolizaron durante su 

transporte a LABOCLIP, por lo que estos 5 pacientes fueron reemplazados 

luego de evidenciar esta situación. 

4.8.2 Alcances 

Establecer los niveles de vitamina D en pacientes con edad igual o mayor a 

65 años previo a ser sometidos a cirugía ortopédica en los servicios del 

departamento de traumatología del Hospital General de Accidentes “Ceibal” 

ubicado en la ciudad de Guatemala, esto a través de una investigación de 

tipo descriptiva transversal realizada en los meses de marzo y abril de 2016, 

la cual se respalda con una amplia base teórica incluyendo artículos 

actualizados con valor epidemiológico, estadístico y clínico. 
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Utilizando la metodología y bases teóricas se pretende elaborar un estudio 

que involucre a pacientes masculinos y femeninos con edad igual o mayor a 

65 años sometidos a cirugía ortopédica y que se encuentren en cualquier 

servicio del departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital General 

de Accidentes “Ceibal”, se pretende establecer los niveles de vitamina D de 

dichos sujetos de estudio durante el periodo de tiempo de marzo y abril del 

año 2016. 

 

4.9 Aspectos éticos de la investigación 

El presente trabajo de investigación fue aprobado por la dirección del 

departamento de Capacitación y Desarrollo del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social. 

 

Cada paciente aceptará su participación en la investigación a través de un 

consentimiento informado. Los datos brindados por el paciente, así como el 

resultado del examen realizado será utilizado únicamente con fines 

académicos, los datos personales de cada participante serán conocidos 

únicamente por los investigadores, para garantizar la confidencialidad con el 

paciente. Este trabajo de investigación representa un riesgo mínimo para los 

pacientes a estudio, ya que el registro de datos se realizará a través de una 

encuesta y una extracción de sangre venosa, para su posterior 

procesamiento.  

 

El beneficio de esta investigación para el paciente es detectar niveles 

anormales de vitamina D, y de esta forma recibir suplementación de 

considerarse necesario por su médico tratante. Se le brindarán los 

resultados a los médicos tratantes de cada servicio dónde se realice el 

trabajo de campo, esto a través de listados que contengan el número de 

afiliación, el resultado y el nivel de vitamina D de cada paciente, estos 

resultados sólo conocidos por los investigadores y los médicos tratantes, y 

se darán a  conocer a cada paciente en su control postoperatorio en Consulta 

Externa. 
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5. RESULTADOS 

 

El estudio fue realizado en mayores de 65 años ingresados al departamento de 

Traumatología y Ortopedia del Hospital General de Accidentes “Ceibal” que firmaron el 

consentimiento informado (Anexo 11.3) para participar en la investigación durante los 

meses de marzo-abril del año 2016. La muestra comprende a 158 pacientes ingresados, 

por emergencia o consulta externa. Dentro del procesamiento de las muestras se 

obtuvieron 5 hemolizadas, de las cuales 3 fueron sustituidas por nuevos pacientes y 2 se le 

extrajeron al mismo paciente la muestra de sangre, a pesar de los problemas surgidos en 

el procesamiento la muestra no fue modificada por lo que el número de pacientes 

permaneció como descrito en la sección de métodos. 

 

Los resultados serán presentados de la siguiente manera: 
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5.1 Características demográficas y clínicas. 

TABLA 5.1 

Características demográficas y clínicas de  los pacientes mayores de 65 años 

ingresados al departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital General de 

Accidentes “Ceibal” durante los meses de marzo-abril del año 2016. 

 

Características Frecuencia  Porcentaje 

Sexo 

Hombres 75 47.47 

Mujeres 83 52.53 

Total 158 100 

Índice de masa corporal 

Bajo Peso 2 1.27 

Normal 60 37.97 

Sobrepeso 63 39.87 

Obesidad 33 20.89 

Fototipo cutáneo 

Fototipo I 1 0.63 

Fototipo II 7 4.43 

Fototipo III 45 28.48 

Fototipo IV 98 62.03 

fototipo V 7 4.43 

Fototipo VI 0 0 

Cirugía especializada 

Miembro superior 37 23.42 

Miembro inferior 86 54.43 

Cadera 25 15.82 

Columna 10 6.33 

Consumo de alimentos ricos en vitamina D 

Si 150 94.94 

No  8 5.06 

Suplementación con vitamina D 

Si 29 18.35 

No 129 81.65 

Protección solar 

Si 88 55.70 

No 70 44.30 
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 5.2 Medidas de resumen 

TABLA 5.2 

Medidas de resumen de  los pacientes mayores de 65 años ingresados al 

departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital General de Accidentes 

“Ceibal” durante los meses de marzo-abril del año 2016. 

 

Variable Media 
Desviación 

estándar 

Edad (años) 75 ±8 

IMC 26.1 ±4.4 

Valores séricos de 
vitamina D (ng/ml) 

20.2 ±7.2 

 

 

 5.3 Niveles de vitamina D 

GRÁFICA 5.3 

Niveles séricos de 25-hidroxivitamina D de  los pacientes mayores de 65 años 

ingresados al departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital General de 

Accidentes “Ceibal” durante los meses de  

marzo-abril del año 2016. 

 

 

Fuente: Tabla anexo 11.8.1 

 

 

Deficiencia
51%Insuficiencia

42%

Suficiencia
7%

Toxicidad
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5.4 Factores de riesgo 

 

TABLA 5.4.1 

Factor de riesgo índice de masa corporal en  los pacientes mayores de 65 años 

ingresados al departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital General de 

Accidentes “Ceibal” durante los meses de  

marzo-abril del año 2016. 

 

 

 

 

 

  

TABLA 5.4.2 

Factor de riesgo uso de protección solar en  los pacientes mayores de 65 años 

ingresados al departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital General de 

Accidentes “Ceibal” durante los meses de marzo-abril del año 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Niveles de         

vitamina D 

 Índice de Masa Corporal 

Bajo 

Peso 
% Normal % Sobrepeso % Obesidad % Total % 

Deficiente 2 1.27 32 20.25 27 17.09 20 12.66 81 51.27 

Insuficiente 0 0 21 13.29 32 20.25 13 8.23 66 41.77 

Suficiente 0 0 7 4.43 4 2.53 0 0 11 6.96 

Total 2 1.27 60 37.97 63 39.87 33 20.89 158 100 

Niveles de       
vitamina D 

Uso de protección solar 

No % Si % Total % 

Deficiente 34 21.52 47 29.75 81 51.27 

Insuficiente 30 18.99 36 22.78 66 41.77 

Suficiente 6 3.80 5 3.16 11 6.96 

Total 70 44.30 88 55.70 158 100 
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TABLA 5.4.3 

Factor de riesgo consumo de alimentos ricos en vitamina D en  los pacientes 

mayores de 65 años ingresados al departamento de Traumatología y Ortopedia del 

Hospital General de Accidentes “Ceibal” durante los meses de  

marzo-abril del año 2016. 

 

Niveles de      
vitamina D 

Consumo de alimentos ricos en vitamina D 

No % Si % Total % 

Deficiente 4 2.53 77 48.73 81 51.27 

Insuficiente 2 1.27 64 40.51 66 41.77 

Suficiente 2 1.27 9 5.70 11 6.96 

Total 8 5.06 150 94.94 158 100 

 

 

 

 

 

 

TABLA 5.4.4 

Factor de riesgo uso de suplementos de vitamina D en  los pacientes mayores de 65 

años ingresados al departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital 

General de Accidentes “Ceibal” durante los meses de marzo-abril del año 2016. 

 

Niveles de           
vitamina D 

Uso de suplementos de vitamina D 

No % Si % Total % 

Deficiente 66 41.77 15 9.49 81 51.27 

Insuficiente 57 36.08 9 5.70 66 41.77 

Suficiente 6 3.80 5 3.16 11 6.96 

Total 129 81.65 29 18.35 158 100 
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TABLA 5.4.5 

Factor de riesgo fototipo cutáneo en  los pacientes mayores de 65 años ingresados 

al departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital General de Accidentes 

“Ceibal” durante los 

 meses de marzo-abril del año 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 5.4.6 

Tipo de cirugía ortopédica en  los pacientes mayores de 65 años ingresados al 

departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital General de Accidentes 

“Ceibal” durante los meses de  

marzo-abril del año 2016. 

 

 

 

 

 

Niveles de           
vitamina D 

Fototipo cutáneo 

I % II % III % IV % V % Total % 

Deficiente 1 0.63 2 1.27 22 13.92 52 32.91 4 2.53 81 51.27 

Insuficiente 0 0.00 4 2.53 20 12.66 39 24.68 3 1.90 66 41.77 

Suficiente 0 0.00 1 0.63 3 1.90 7 4.43 0 0.00 11 6.96 

Total 1 0.63 7 4.43 45 28.48 98 62.03 7 4.43 158 100 

Niveles de      
vitamina D 

Tipo de cirugía ortopédica 

Cadera % Columna % 
Miembro 
inferior 

% 
Miembro 
superior 

% Total % 

Deficiente 17 10.76 2 1.27 40 25.32 22 13.92 81 51.27 

Insuficiente 7 4.43 7 4.43 41 25.95 11 6.96 66 41.77 

Suficiente 1 0.63 1 0.63 5 3.16 4 2.53 11 6.96 

Total 25 15.82 10 6.33 86 54.43 37 23.42 158 100 
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5.5 Comorbilidades según niveles de vitamina D 

 

TABLA 5.5 

Comorbilidades en  los pacientes mayores de 65 años ingresados al departamento 

de Traumatología y Ortopedia del Hospital General de Accidentes “Ceibal” durante 

los meses de marzo-abril del año 2016. 

 

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión arterial 111 32.27 

Diabetes mellitus tipo 2 65 18.90 

Otros* 54 15.70 

Artritis Reumatoide 45 13.08 

Osteoporosis 35 10.17 

Ninguna 22 6.40 

Asma 7 2.03 

Cáncer 5 1.45 

Total** 344* 100 

*Corresponde a otras patologías como gastritis, colon irritable, 

enfermedad tiroidea e hiperplasia prostática benigna. 

**Este valor difiere de la muestra de 158 pacientes ya que cada 

paciente podía presentar 1 o más comorbilidades. 

 

 

TABLA 5.5.2 

Comorbilidades  relacionadas a los niveles de vitamina D en  los pacientes mayores 

de 65 años ingresados al departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital 

General de Accidentes “Ceibal” durante los meses de  

marzo-abril del año 2016. 

Comorbilidades 
Niveles de 25-hidroxivitamina D 

Suficiente % Insuficiente % Deficiente % Total % 

HTA 5 1.45 48 13.95 58 16.86 111 32.26 

DM tipo 2 0 0 39 11.34 26 7.56 65 18.9 

Otros 2 0.58 26 7.56 26 7.56 54 15.7 

Artritis 
Reumatoide 

3 0.87 24 6.98 18 5.23 45 13.08 

Osteoporosis 3 0.87 14 4.07 18 5.23 35 10.17 

Ninguna 5 1.45 8 2.33 9 2.62 22 6.39 

Asma 0 0 3 0.87 4 1.16 7 2.03 

Cáncer 1 0.29 2 0.58 2 0.58 5 1.45 

Total 19 5.52 164 47.67 161 46.8 344 100 
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6. DISCUSIÓN 

 

Los niveles subóptimos de vitamina D son un problema global. Según mencionan Palacios 

y Gonzalez1 a nivel mundial, en los adultos mayores la hipovitaminosis D se considera un 

problema importante de la salud pública, la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 

año 2000 en el World Health Report informó que la deficiencia de vitamina D es “una 

pandemia” con aproximadamente 1 billón de personas alrededor del mundo con niveles de 

vitamina D en concentraciones inferiores a 30 ng/ml1. 

 

Cashman36 y colaboradores indican que 13 de cada 100 ciudadanos europeos tienen 

niveles séricos de vitamina D inferiores a 30 ng/ml, sugiere que la deficiencia de vitamina D 

está muy extendida en toda Europa. Según Mithal2 y colaboradores, existe una alta 

prevalencia de niveles inadecuados de vitamina D alrededor del mundo, incluso reportan 

que el 40% al 100% de los ancianos en Norteamérica y Europa que no se encuentran en 

asilos, son deficientes de vitamina D, en nuestro estudio se evidenció que casi la totalidad 

de los adultos mayores presentaron niveles subóptimos de vitamina D con una media de 

20.2 ng/ ml. 

 

En los resultados se observó que pacientes con niveles séricos >30 ng/ml corresponde a  

10 pacientes de sexo masculino y 1 de sexo femenino, a pesar que en la muestra, el sexo 

femenino fue el que predominó. En comparación con el estudio realizado por Sud24 y 

colaboradores en Quetzaltenango, siendo la muestra igual para ambos sexos, se demostró 

que existen niveles insuficientes predominantes en la mujer adulta. 

 

El índice de masa corporal es importante ya que se encontró que 21%  de los pacientes 

presentaron obesidad,  40% sobrepeso, 38% con índice normal, y 1% bajo peso, lo que es 

de gran importancia, al compararlo con el estudio alemán de Maier3 y colaboradores en el 

año 2014 que reporta el sobrepeso y obesidad como causa de niveles subóptimos de 

vitamina D, esto concuerda con los de esta investigación, donde se observó que una quinta 

parte de los pacientes presentaron sobrepeso con niveles insuficientes, lo que confirmó que 

el sobrepeso es un factor que influye para tener niveles subóptimos de vitamina D, 

únicamente en 7 adultos mayores se evidenció un nivel óptimos de vitamina D y un I.M.C. 

normal. 
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Acerca del fototipo cutáneo, se encontró con mayor frecuencia el de piel morena/marrón 

(Fitzpatrick IV y V) con más de la mitad de la muestra, esto debido a la localización 

geográfica de la República de Guatemala y a las características fenotípicas de su población. 

Se demostró en pacientes con fototipo Fitzpatrick IV y V que, 1 de cada 10 presentan niveles 

suficientes de vitamina D. Esto concuerda con el estudio de Sud24 y colaboradores, el cual 

realizaron en la población indígena de Quetzaltenango en el altiplano occidental de la 

República de Guatemala que indicó que los indígenas tienen piel profundamente 

pigmentada, con mayores niveles de melanina, sustancia que le da coloración a la piel y 

que filtra la exposición cutánea a los rayos ultravioleta. Además, la bioconversión en la piel 

de un adulto joven es 2 veces mayor que en la de los adultos mayores para cualquier área 

de la piel expuesta. 

 

De los adultos mayores incluidos en este estudio, más de la mitad refirió usar alguna medida 

de protección solar y presentaron niveles deficientes de vitamina D, 1 de cada 20 pacientes 

presentaron niveles suficientes de vitamina D y no afirmaron el uso de medidas de 

protección solar; estos son factores que afectan negativamente la producción endógena de 

vitamina D inducida por radiación ultravioleta, por ende es de vital importancia aumentar el 

tiempo efectivo de exposición solar, con prioridad en adultos mayores de piel oscura. 

Comparando, los pacientes que no afirman no usar medida alguna de protección solar y 

que presentaron niveles deficientes de vitamina D con los que no utilizaron medidas de 

protección solar y tenían niveles suficientes de vitamina D, hizo evidente que la exposición 

solar sin medidas de protección, apoya el beneficio existente entre tener niveles suficientes 

de vitamina D siempre y cuando se realice de forma adecuada. 

 

 

El consumo de alimentos ricos en vitamina D en la gran mayoría de la muestra de esta 

investigación, de los cuales la mitad presentaron niveles deficientes de vitamina D, cabe 

resaltar que en la población guatemalteca, los recursos económicos no son abundantes, 

por lo que no se consume con regularidad uno de los alimentos con mayor cantidad de 

vitamina D que es el salmón, según Holick13 cuenta con un gran aporte de vitamina D 

exógena, por lo que se hace necesario la suplementación con vitamina D, debido a que no 

sólo los alimentos fortificados son suficientes.  
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En cuanto a la suplementación con vitamina D en los pacientes que serán sometidos a una 

cirugía ortopédica, la mayoría refirió no tomar ningún suplemento, de ellos, más de la mitad 

presentaban niveles séricos deficientes de vitamina D y unan pequeña población niveles 

suficientes.  

 

En cuanto a los pacientes que afirmaron el consumo de suplementos de vitamina D, una 

quinta parte presentó niveles óptimos de la misma, lo cual pone en evidencia la necesidad 

de una adecuada suplementación, para mejorar los niveles séricos en los pacientes adultos 

mayores y de esta forma ayudar a disminuir el tiempo de recuperación. Según menciona 

Bischoff4 para disminuir el tiempo de recuperación postoperatoria en aproximadamente 14 

días, se deberá suplementar al paciente desde el inicio y al egresar y deberá ser medidos 

los valores séricos de vitamina D nuevamente para evaluar la adecuada suplementación y 

una dosis indicada. En este estudio no se evaluaron los niveles séricos de vitamina D 

postoperatorios. 

 

En el departamento de traumatología se observó que la mitad de los adultos mayores serían 

sometidos a cirugía de miembro inferior lo que evidenció que las fracturas en miembro 

inferior son de mayor frecuencia en este estudio entre los pacientes adultos mayores, 

seguidas por las fracturas en miembro superior con una frecuencia de 2 por cada 10 

pacientes y con una menor frecuencia los pacientes sometidos a cirugía de columna con 

una proporción de 1 de cada 10 pacientes.  

 

En relación a los niveles de vitamina D en los pacientes que serán sometidos a cirugía 

ortopédica de miembro inferior, la mitad presentó niveles insuficientes y una pequeña parte 

niveles suficientes, en comparación con los pacientes que serían sometidos a cirugía de 

miembro superior que presentaron niveles deficientes en su mayoría y niveles suficientes 

en una décima parte. Los pacientes que serán sometidos a cirugía de columna demostraron 

resultados de niveles insuficientes de vitamina D en 7 de cada 10 pacientes y niveles 

suficientes en una décima parte. 

 

Se observó que en los pacientes que serían sometidos a una cirugía ortopédica, la mitad 

presentaron niveles deficientes de vitamina D, y niveles suficientes de vitamina D en una 

décima parte, esto concuerda por lo mencionado por Maier3 y colaboradores quienes 

encontraron que los pacientes ortopédicos mayores tienen niveles séricos subóptimos lo 
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cual pone en evidencia la gran importancia de este elemento, ya que se observa que existe 

insuficiencia y deficiencia de vitamina D a nivel mundial. Debido a esto es necesario el 

tamizaje de los pacientes adultos mayores e incorporar la suplementación con vitamina D 

para reducir el tiempo de recuperación del paciente, para disminuir el riesgo de caídas, y 

mejorar el estado funcional músculo- esquelético como es mencionado anteriormente por 

Bischoff4. 

 

Además de todo lo descrito, nuestro estudio pone en evidencia que junto con los niveles de 

vitamina D y los factores de riesgo relacionados, la alta prevalencia de comorbilidades, se 

observó que la mayoría de los adultos mayores padece de hipertensión arterial, más de la 

mitad de pacientes refirió diabetes mellitus, un tercio artritis reumatoide, un tercio 

osteoporosis y un tercio otras enfermedades (gastritis, colon irritable, hipotiroidismo) 

asociado a ello casi la totalidad de los pacientes tienen niveles subóptimos de vitamina D, 

lo cual en relación al marco teórico donde se menciona que con una adecuada 

suplementación las comorbilidades pueden tener mejoría lo cual se correlaciona con lo 

encontrado por Gutiérrez Robledo37 y colaboradores que evidencia un alto punteo en 

padecimientos como infarto del miocardio, cáncer, evento cerebrovascular, hipertensión, 

diabetes, dislipidemia y enfermedad tiroidea. 

 

Entre las debilidades de esta investigación podemos mencionar: las medidas 

antropométricas se realizaron con mediciones aproximadas de peso y talla, en cuanto a la 

suplementación no se obtuvo la dosis y el cumplimiento de la misma, además, la población 

que asiste al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social podría tener un mejor nivel 

socioeconómico que la mayoría de la población que asiste a Hospitales públicos. 

 

El presente estudio es novedoso ya que previamente solo existía una investigación 

realizada en Guatemala en una población similar a la nuestra, este estudio tiene un diseño 

metodológico adecuado que pone en evidencia factores de riesgo, comorbilidades y niveles 

subóptimos de vitamina D que deben ser tomados para futuros estudios, diferentes análisis 

e incluso para crear planes de intervención. 
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7. CONCLUSIONES 

 

7.1  En el Hospital General de Accidentes “Ceibal”, los pacientes adultos mayores 

sometidos a cirugía ortopédica durante los meses de marzo y abril presentaron un 

valor sérico promedio de vitamina D de 20.2 ng/ml. Respecto a los niveles de vitamina 

D, la mitad presentó deficiencia, 4 de cada 10 pacientes insuficiencia, 1 de cada 10 

suficiencia y ninguno en el rango de toxicidad, lo que indica que la mayoría de 

pacientes presentó niveles séricos inadecuados. 

 

7.2    De los factores de riesgo para niveles bajos de vitamina D: se identificó que 1 de cada 

5 pacientes es obeso, todos estos pacientes presentaron niveles inadecuados; la gran 

mayoría de los pacientes con sobrepeso presentó niveles subóptimos; 6 de cada 10 

refirió el uso de protección solar, 1 de cada 20 presentó fototipo cutáneo 

correspondiente a piel oscura, 9 de cada 10 afirmó  consumir 2 o más alimentos que 

contienen vitamina D y 1 de cada 5 indicó incluir dentro de su dieta suplementos de 

dicho micronutriente. 

 

7.3   De acuerdo a la cirugía especializada, se encontró que 9 de cada 10 pacientes 

sometidos a cirugía de columna, miembro inferior o miembro superior tuvieron niveles 

inadecuados de vitamina D; de los pacientes intervenidos por cirugía de cadera, 7 de 

cada 10 presentaron niveles subóptimos. 

 

7.4   Respecto a las comorbilidades se determinó que la mayoría de pacientes tiene el 

antecedente de hipertensión arterial, de estos casi todos presentaron niveles 

inadecuados. Se encontró que 4 de cada 10 pacientes diagnosticados con diabetes 

mellitus tipo 2, todos tuvieron niveles subóptimos; una cuarta parte de los pacientes 

con diagnóstico de artritis reumatoide, casi todos presentaron niveles inadecuados. 
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8. RECOMENDACIONES 

 

8.1  Al Hospital General de Accidentes “Ceibal” 

Incluir dentro del protocolo preoperatorio del adulto mayor que será sometido a cirugía 

ortopédica el tamizaje de vitamina D, micronutriente importante para la salud del 

sistema músculo esquelético, que con un nivel adecuado podría ayudar a la pronta 

recuperación posoperatoria. 

 

 

8.2 A los profesionales de la salud del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

      Evaluar y solicitar niveles séricos de vitamina D en todos los pacientes adultos mayores 

que son referidos al Hospital General de Accidentes “Ceibal” para ser sometidos a una 

cirugía ortopédica, ya que este elemento es importante para para la salud esquelética y 

extra esquelética, particularmente en pacientes diabéticos e hipertensos. 

 

 

8.3 Al Adulto mayor y su familia 

Reconocer la importancia de una buena alimentación con alimentos ricos o 

suplementados con vitamina D, así como la exposición a la luz solar de forma 

moderada, para obtener un estado de bienestar físico y prevenir un estado deficiente 

de vitamina D. En pacientes con niveles inadecuados ya detectados apoyar su pronta 

recuperación proporcionando al adulto mayor alimentos ricos en vitamina D y 

suplementos. 
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9. APORTES 

 

Es un estudio novedoso en Guatemala, ya que aporta conocimientos sobre los niveles 

séricos de niveles de vitamina D en adultos mayores, que serán sometidos a una cirugía 

ortopédica especializada en el Hospital General de Accidentes “Ceibal”.  

 

Con los resultados de la presente investigación, se hace necesario implementar un 

protocolo de atención al adulto mayor en donde se incluya el tamizaje de vitamina D  a los 

pacientes que consulten en los distintos servicios de salud de esta institución y que vayan 

a ser referidos para cirugía ortopédica especializada. 

 

Se proporcionan los resultados de vitamina D a los jefes de del departamento de 

traumatología y ortopedia del Hospital General de Accidentes “Ceibal”, los cuales serán 

brindados a los pacientes al asistir a su cita en Consulta Externa luego de ser operados y 

que hayan sido egresados, con el fin de que la institución conozca el estado de los  

pacientes y estos puedan ser tratados por parte de cada servicio. Ya sea que el paciente 

con el conocimiento de su resultado sea capaz de comprar su suplemento para mejorar su 

estilo de vida, como reducir el tiempo de rehabilitación, prevenir nuevas fracturas y mejorar 

el control de las comorbilidades en las que afecta un bajo nivel de este micronutriente. 

 

Se identificaron los diferentes factores de riesgos asociados a la deficiencia de vitamina D 

por medio de una encuesta realizada a cada paciente antes de tomar la muestra de sangre, 

en la cual se determinó que los paciente que tienen menor exposición al sol, que no se 

suplementan con vitamina D, los que no consumen alimentos ricos en este micronutriente  

o los que presentan piel obscura son más propensos a presentar esta deficiencia. 
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11. ANEXOS 

 

11.1 Alimentos ricos en vitamina D 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: T. Cabo Masip, N. Alentado Morell, J. Dalmau Serra. Nuevas recomendaciones diarias de ingesta de 

calcio y vitamina D: prevención del raquitismo nutricional. NUTRICIÓN INFANTIL. Valencia, España 2008. 

 

 

 

CONTENIDO DE VITAMINA D EN ALIMENTO 

ALIMENTO UNIDADES 
INTERNACIONALES 

(UI) 

Cereales 

Especial K 332/100g 

Copos maíz tostados 170/100g 

Arroz inflado chocolatada 112/100g 

Pastelería y Derivados 

Bizcocho de chocolate 98/100g 

Magdalena 80/100g 

Lácteos y Derivados 

Leche fortificada 400/L 

Leche de Vaca 3-40/L 

Yogurt 39/100g 

Queso cheddar 12/100g 

Huevos 

Gallina (clara entera) 70/100g 

Gallina (yema) 240/100g 

Aceites y grasas 

Hígado de bacalao 8400/100g 

Mantequilla 30-32/100g 

Margarina 320/100g 

Mayonesa comercial 40/100g 

Carne 

 Hígado  48-88/100g 

Salmón/caballa cocinados 345-360/100g 

Lata atún/sardinas/salmón/caballa+aceite 224-332/100g 

Otros 

Mostaza (salsa) 40/100g 

Zumo de naranja  
400/100g Leche de soya 

Leche de arroz reforzada 
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11.2 Multivitamínicos que poseen vitamina D 

 

SUPLEMENTOS VITAMINICOS QUE POSEEN VITAMINA D 

NOMBRE DEL 
SUPLEMENTO 
VITAMINICO 

CANTIDAD DE VITAMINA 
D QUE CONTIENE 

FRECUENCIA 
RECOMENDADA PARA 

SU CONSUMO 

Calciolan D3 Vitamina D3 200 UI Tomar 1 tableta cada 12 
horas. 

Calcibon Vitamina D3 2MG Tomar 1 tableta cada 12/8 
horas.  

Vitadek C Vitamina D3 6000 UI Adultos tomar 1 ampolla 1 
vez a la semana. 

Aviplex Forte Vitamina D3 400 UI Tomar  1 capsula después 
del desayuno y 1 después 
del almuerzo por 2 meses, 
luego tomar solo 1 tableta 
después del desayuno. 

Blodin Calcio Jarabe Vitamina D3 1000 UI Adultos tomar 1 cucharada 
(15ml) 3 veces al día. 

Vital Fuerte Jarabe Vitamina  D3 400 UI Adultos tomar 1 cucharada  
(15ml)  1 vez al día. 

Ballena Azul Perlas Vitamina D3 200 UI Tomar 1 tableta cada 12 
horas. 
 

Mineravit Geriatrico Vitamina D3 400 UI Adultos tomar  1 tableta al 
día. 

Dayamineral Tabletas Vitamina D3 1000 UI Tomar 1 tableta  una o dos 
veces al día. 

Dayamineral Jarabe Vitamina D3 8000 UI Tomará  1 cucharada 
(15ml)  una vez  al día. 

Aderogyl  Ampolla Bebible Vitamina D2 
(Ergocalciferol)  6000 U.I 

Tomar  1 ampolla cada  15 
días o a criterio del médico. 

Ampodek Ampolla bebible Vitamina D3 400 UI Tomar 1 ampolla cada 15 
días. 

Geriatric Pharmaton Vitamina D 400 UI Tomar  de 2 a 4 capsulas al 
día. 

Fuente: Información recolectada en farmacias de la ciudad de Guatemala, febrero del 2016 
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11.3 Consentimiento Informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NIVELES DE VITAMINA D EN PACIENTES ADULTOS 
MAYORES SOMETIDOS A CIRUGÍA ORTOPÉDICA 

HOJA DE INFORMACIÓN A PACIENTE 

Nosotros somos estudiantes de séptimo año de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estamos investigando acerca de 
los niveles de vitamina D, especialmente los valores bajos, que puedan presentarse en adultos 
mayores como usted, antes de que sean sometidos a una cirugía ortopédica, es decir, de los huesos. 
Le vamos a dar información e invitarle a participar en nuestro estudio. No tiene que decidir hoy si 
quiere participar. Antes de decidirse, puede hablar con alguien con quien se sienta cómodo (a) 
(familiar, amigo o persona de confianza) sobre la investigación. Por favor, deténganos según le 
informamos para darnos tiempo de explicarle. Si tiene preguntas más tarde, puede hacérnoslas 
cuando crea más conveniente. 

La vitamina D, es un pequeño nutriente que obtenemos a través de ciertos alimentos como el 
pescado y el huevo, y los rayos del sol. Nos sirve para que los huesos sean más fuertes, fortalece 
las células que se encargan de protegernos de las infecciones, ayuda a que los niveles de azúcar 
en nuestro cuerpo no sean elevados, entre muchos otros beneficios que tiene en nuestro cuerpo. En 
gran cantidad de adultos mayores que tienen un nivel de vitamina D en su cuerpo, que no es el 
adecuado, las enfermedades crónicas como presión alta y diabetes son de mayor gravedad. Así 
mismo la adecuada suplementación de vitamina D reduciría el tiempo de hospitalización, por 
cualquier enfermedad y disminuiría recaídas. 

Estamos invitando para este estudio a personas de cualquier sexo, que tengan 65 años o más, que 
vayan a ser operados de los huesos en el Hospital General de Accidentes “Ceibal”, en los meses de 
marzo y abril del 2016, para poder saber si los niveles de vitamina D son adecuados en su organismo. 
Así mismo, para disminuir los efectos que este nivel bajo de vitamina D provoca y de esta forma 
prevenir el daño a la salud de quienes se encuentran afectados y, ayudarles a que tengan una mejor 
calidad de vida. Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir 
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuarán todos los servicios que reciba 
en este hospital y nada variará. Usted puede cambiar de idea más tarde y dejar de participar aún 
cuando haya aceptado antes. 

El procedimiento que se llevará a cabo en su persona es el siguiente: 

1. Se extraerá una sola muestra de sangre de su brazo, la cual se realizará con material 
completamente descartable y estéril. Esta extracción constará de 3 centímetros cúbicos de 
sangre, por lo que no produce ninguna complicación ni efectos secundarios, es levemente 
dolorosa. Con esta muestra se medirá el nivel de vitamina D en su sangre, la cual se llevará 
a cabo en el Laboratorio Clínico Popular, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, lo 
que avala la calidad de las mismas. 

2. Se proporcionará al Hospital General de Accidentes “Ceibal” el resultado de vitamina D para 
que este sea brindado a su persona de forma verbal cuando asista a su cita en Consulta 
Externa luego de ser operado y que le hayan dado egreso. 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

He sido invitado (a) a participar en la investigación “Niveles de vitamina D en pacientes adultos 
mayores sometidos a cirugía ortopédica”. Entiendo que se me extraerá 3 centímetros cúbicos de 
sangre en una sola oportunidad. He sido informado (a) que los riesgos son mínimos y que pueden 
incluir un poco de dolor en el sitio de punción.  

He leído y comprendido la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad 
de preguntar sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. 
Consiento voluntariamente participar en esta investigación y entiendo que tengo derecho de 
retirarme de la investigación en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera a mi 
cuidado médico. 

Nombre del participante: ___________________________________________________________ 

Firma del participante: _____________________________________________________________ 

Fecha: _________________________________________________________________________ 

 

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante 
y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado 
consentimiento libremente. 

Huella dactilar del participante: ______________________________________________________ 

Nombre del testigo: _______________________________________________________________ 

Firma del testigo: _________________________________________________________________ 

Fecha: _________________________________________________________________________ 

 

He leído con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento 
informado para el potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. 
Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente. 

Nombre del investigador: __________________________________________________________ 

Firma del investigador: ____________________________________________________________ 

Fecha: _________________________________________________________________________ 

 

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento 
informado._____ (Iniciales del investigador) 
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11.4  Instrumento de recolección de datos 
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11.5 Test de Electroquimioluminiscencia (EQLIA)  

 

La muestra es incubada con un reactivo previamente tratado por 9 minutos.  De este modo 

la Proteína de Unión a la Vitamina D (VDBP)  en la muestra se desnaturaliza para liberar la 

vitamina D unida (25-OH). Luego, la muestra se incuba adicionalmente con un VDBP 

marcado con rutenio recombinante para formar un complejo con la vitamina D. Después se 

añade vitamina D biotinilada (25 - OH) y se forma un complejo que consta de la VDBP 

marcado con rutenio y la vitamina D biotinilada (25 –OH). Todo el complejo formado se fija 

a la fase sólida (por la interacción de biotina y micropartículas recubiertas con estreptavidina 

que se captura en la superficie del electrodo). Los elementos no fijados se eliminan. La 

aplicación de voltaje al electrodo induce emisión quimioluminiscente que se mide por un 

fotomultiplicador. Los resultados se determinarán mediante una curva de calibración de un 

instrumento específico que se genera mediante la calibración de 2 puntos y una curva de 

calibración principal proporcionada a través del código de barras del reactivo. 

ELECYS: Características de la prueba de Vitamina D 

Tiempo de la Prueba 27 minutos 

Principio de la prueba Ensayo de competición de unión a proteínas 

Calibración 2 puntos 

Muestra requerida Suero y plasma 

Volumen de la muestra 15 µL 

Límite de detección 3.00 ng/mL (7.50 nmol/L) 

Sensibilidad funcional 4.01 ng/mL (10.0 nmol/L) 

Rango de medición 3.00 – 70.0 ng/mL (7.5-175 nmol/L) 

Dilución 1:2  
Fuente: Tomado de Elecsys Vitamin D Total Assay, Roche, 2012 

 

Fuente: Elecsys® Vitamin D total assay ©2012 Roche 
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11.6 Instrucciones para medidas antropométricas 

 

11.6.1 Talla: Medida con el tallímetro homologado y calibrado. La medida se efectuará 

con el sujeto descalzo, talones juntos, en posición firme, con los brazos y 

hombros relajados y la cabeza en la posición Frankfort: órbita del ojo y meato 

auditivo estén en el mismo plano horizontal. La medida debe leerse lo más 

próximo al 0,1 cm.  

 

 

Estimación en pacientes postrados en cama 

Altura de la Rodilla: 

La altura de la rodilla se mide con el sujeto en posición su supina, utilizando el 

caliper específico. La medida debe de hacer en la pierna izquierda. La rodilla y 

el tobillo deben estar en ángulo de 90º, se comprobará con la escuadra (ver 

foto 2) La barra fija del caliper se fija por debajo del talón y la parte movible en 

la parte anterior del muslo. El caliper se sitúa en la parte externa de la pierna, 

paralelo al peroné y por encima del tobillo. Se debe de apretar con fuerza en 

los dos extremos de manera que se comprima los tejidos blandos (ver foto 3). 

La medida debe leerse lo más próximo al 0,1 cm. Dos medidas tomadas en 

dos ocasiones consecutivas no deben medidas diferenciarse en más de 0,5cm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Juana Mª Rabat Restrepo; Cristina Campos Martínez. Valoración del estado 

Nutricional [En línea] Unidad de Nutrición Clínica y Dietética. Hospital U. Virgen Macarena 

de Sevilla Isabel Rebollo Pérez 2010; [Fecha de acceso 2/2/2016] Disponible en: 

http://sancyd.es/comedores/discapacitados/recomendaciones.nutricional.php 

 

FOTO 1 
FOTO 2 

FOTO 3 
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Longitud del Antebrazo 

Brazo izquierdo cruzando el pecho con los dedos apuntando al hombro 

opuesto y mida la longitud entre el codo y el punto medio más prominente de 

la muñeca (apófisis estiloide). Mida la longitud en centímetros redondeando 

en 0.5cm.  

 

Fuente: Juana Mª Rabat Restrepo; Cristina Campos Martínez. Valoración del estado 

Nutricional [En línea] Unidad de Nutrición Clínica y Dietética. Hospital U. Virgen Macarena 

de Sevilla Isabel Rebollo Pérez 2010; [Fecha de acceso 2/2/2016] Disponible en: 

http://sancyd.es/comedores/discapacitados/recomendaciones.nutricional.php 

Longitud del arco del Brazo 

Localice y marque el punto medio de la parte superior del esternón (V en la 

base del cuello).Ponga el brazo horizontal con el hombro y con la muñeca 

recta. Mida la distancia entre el punto medio del esternón y la base del dedo 

más largo de la mano, redondeando en 0.5cm. Esta medición no es válida 

para enfermos encamados, con cifosis o escoliosis.  

 

 

 

 

Fuente: Juana Mª Rabat Restrepo; Cristina Campos Martínez. Valoración del estado Nutricional [En 

línea] Unidad de Nutrición Clínica y Dietética. Hospital U. Virgen Macarena de Sevilla Isabel Rebollo Pérez 

2010; [Fecha de acceso 2/2/2016] Disponible en: 

http://sancyd.es/comedores/discapacitados/recomendaciones.nutricional.php 

 

Circunferencia del Brazo (CB) 

Se mide con el sujeto de pie, con el codo en ángulo de 90º, se mide la 

distancia media entre el acromion y el olécranon (ver foto 1) y se hace una 

marca en la parte externa (foto 2). Posteriormente el brazo debe estar 
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relajado a lo largo del cuerpo y con las palmas hacia delante (foto 3). Se 

coloca la cinta inelástica alrededor del brazo en el punto donde hemos hecho 

la marca. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: Juana Mª Rabat Restrepo; Cristina Campos Martínez. Valoración del estado Nutricional [En 

línea] Unidad de Nutrición Clínica y Dietética. Hospital U. Virgen Macarena de Sevilla Isabel Rebollo Pérez 

2010; [Fecha de acceso 2/2/2016] Disponible en: 

http://sancyd.es/comedores/discapacitados/recomendaciones.nutricional.php 

Talla estimada a partir de la longitud del antebrazo 

 

 

 

 

T 
a 
l 
l 
a 

(m) 

Hombre < 65 
años 

1.94 1.93 1.91 1.89 1.87 1.85 1.84 1.82 1.80 1.78 1.76 1.75 1.73 1.71 

Hombre > 65 
años 

1.87 1.86 1.84 1.82 1.81 1.79 1.78 1.76 1.75 1.73 1.71 1.70 1.68 1.67 

Longitud 
antebrazo (cm) 

32 31.5 31 30.5 30 29.5 29 28.5 28 27.5 27 26.5 26 25.5 

T 
a 
l 
l 
a 

(m) 

Mujer < 65 
años 

1.84 1.83 1.81 1.80 1.79 1.77 1.76 1.75 1.73 1.72 1.70 1.69 1.68 1.66 

Mujer > 65 
años 

1.84 1.83 1.81 1.79 1.78 1.76 1.75 1.73 1.71 1.70 1.68 1.66 1.65 1.63 

  T 
a 
l 
l 
a 

(m) 

Hombre < 65 
años 

1.69 1.67 1.66 1.64 1.62 1.60 1.58 1.57 1.55 1.53 1.51 1.49 1.48 1.46 

Hombre > 65 
años 

1.65 1.63 1.62 1.60 1.59 1.57 1.56 1.54 1.52 1.51 1.49 1.48 1.46 1.45 

Longitud 
antebrazo (cm) 

25 24.5 24 23.5 23 22.5 22 21.5 21 20.5 20 19.5 19 18.5 

T 
a 
l 
l 
a 

(m) 

Mujer < 65 
años 

1.65 1.63 1.62 1.61 1.59 1.58 1.56 1.55 1.54 1.52 1.51 1.50 1.48 1.47 

Mujer > 65 
años 

1.61 1.60 1.58 1.56 1.55 1.53 1.52 1.50 1.48 1.47 1.45 1.44 1.42 1.40 

Tomado de: Unidad de Nutrición Clínica y Dietética. Hospital U. Virgen Macarena de Sevilla, España. 

FOTO 1 FOTO 2 FOTO 3 
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Talla estimada utilizando el arco del brazo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T 
a 
l 
l 
a 

(m) 

Hombre 
(16-54 
años) 

1.97 1.95 1.94 1.93 1.92 1.90 1.89 1.88 1.86 1.85 1.84 1.82 1.81 1.80 1.78 1.77 

Hombre > 
55 años 

1.90 1.89 1.87 1.86 1.85 1.84 1.83 1.81 1.80 1.79 1.78 1.77 1.75 1.74 1.73 1.72 

Arco del brazo 
(cm) 

99 98 97 96 95 94 93 92 91 90 89 88 87 86 85 84 

T 
a 
l 
l 
a 

(m) 

Mujer (16-
54 años) 

1.91 1.89 1.88 1.87 1.85 1.84 1.83 1.82 1.80 1.79 1.78 1.76 1.75 1.74 1.72 1.71 

Mujer > 
55 años 

1.86 1.85 1.83 1.82 1.81 1.80 1.79 1.77 1.76 1.75 1.74 1.73 1.71 1.70 1.69 1.68 

T 
a 
l 
l 
a 

(m) 

Hombre 
(16-54 
años) 

1.75 1.73 1.72 1.71 1.69 1.68 1.67 1.65 1.64 1.63 1.62 1.60 1.59 1.58 1.56 1.55 

Hombre > 
55 años 

1.69 1.68 1.67 1.66 1.65 1.64 1.62 1.61 1.60 1.59 1.57 1.56 1.55 1.54 1.53 1.51 

Arco del brazo 
(cm) 

82 81 80 79 78 77 76 75 74 73 72 71 70 69 68 67 

T 
a 
l 
l 
a 

(m) 

Mujer (16-
54 años) 

1.69 1.67 1.66 1.65 1.63 1.62 1.61 1.59 1.58 1.57 1.56 1.54 1.53 1.52 1.50 1.49 

Mujer > 
55 años 

1.65 1.64 1.63 1.62 1.61 1.59 1.58 1.57 1.56 1.55 1.54 1.52 1.51 1.50 1.49 1.47 

Tomado de: Unidad de Nutrición Clínica y Dietética. Hospital U. Virgen Macarena de Sevilla, España. 
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Talla estimada a partir de la altura de la rodilla  

 

Talla estimada según altura de la Rodilla 

TAR2 =  

MUJER DE 19 - 59 AÑOS: (AR x 1.86) – (A x 0.05) + 70.25  

MUJER DE 60 - 80 AÑOS:(AR x 1.91) - (A x 0.17) + 75  

VARON DE 19 - 59 AÑOS: (AR x 1.88) + 71.85  

VARON DE 60 – 80 AÑOS: (AR x 2.08) + 59.01 

AR = altura rodilla 
 A = edad 

 

 

T 
a 
l 
l 
a 

(m) 

Hombre 
(18-59 
años) 

1.94 1.93 1.92 1.91 1.90 1.89 1.88 1.87 1.865 1.86 1.85 1.84 1.83 1.82 1.81 

Hombre 
(60-90 
años) 

1.94 1.93 1.92 1.91 1.90 1.89 1.88 1.87 1.86 1.85 1.84 1.83 1.82 1.81 1.80 

Longitud de la 
rodilla (cm) 

65 64.5 64 63.5 63 62.5 62 61.5 61 60.5 60 59.5 59 58.5 58 

T 
a 
l 
l 
a 

(m) 

Mujer (18-
59 años) 1.89 1.88 1.875 1.87 1.86 1.85 1.84 1.83 1.82 1.81 1.80 1.79 1.78 1.77 1.76 

Mujer (60-
90) años 1.72 1.71 1.70 1.69 1.68 1.67 1.66 1.65 1.64 1.63 1.625 1.62 1.61 1.60 1.59 

T 
a 
l 
l 
a 

(m) 

Hombre 
(18-59 
años) 

1.66 1.65 1.64 1.63 1.62 1.61 1.60 1.59 1.58 1.57 1.56 1.555 1.55 1.54 1.53 

Hombre  
(60-90 
años) 

1.63 1.62 1.61 1.60 1.59 1.58 1.57 1.56 1.55 1.54 1.53 1.52 1.51 1.49 1.48 

Longitud de la 
rodilla (cm) 

50 49.5 49 48.5 48 47.5 47 46.5 46 45.5 45 44.5 44 43.5 43 

T 
a 
l 
l 
a 

(m) 

Mujer (18-
59 años) 1.61 1.60 1.59 1.585 1.58 1.57 1.56 1.55 1.54 1.53 1.52 1.51 1.50 1.49 1.48 

Mujer (60-
90)  1.58 1.57 1.56 1.55 1.54 1.53 1.52 1.51 1.50 1.49 1.48 1.47 1.46 1.45 1.44 

Tomado de: Unidad de Nutrición Clínica y Dietética. Hospital U. Virgen Macarena de Sevilla, España. 
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11.6.2 Peso corporal: Indicador global de masa corporal, para su obtención se 

necesita una pesa calibrada la cual nos dará este valor en libras o kilogramos. 

Un kilogramo equivale a 2.2 libras. Al relacionarse con otros parámetros, el 

peso es indicador del estado nutricional de una persona. 

 

Peso corporal estimado en pacientes postrados en cama: 

Circunferencia del brazo (CB):  

CB< 25 cm corresponde a un IMC< 20.5 Si CB es >32.0 cm, el IMC es 

probablemente >30 kg/m2  

Peso estimado según sexo, edad, circunferencia del brazo (CB) y altura rodilla 

(AR)  

MUJER DE 19 - 59 AÑOS: (AR x 1.01) + (CB x 2.81) – 66.04  
MUJER DE 60 - 80 AÑOS:(AR x 1.09) + (CB x 2.68) – 65.51  
VARON DE 19 - 59 AÑOS: (AR x 1.19) + (CB x 3.21) – 86.82  
VARON DE 60 – 80 AÑOS: (AR x 1.10) + (CB x 3.07) - 75.81  
AR = altura rodilla A = edad CB = circunferencia del brazo 

Peso estimado según sexo, circunferencia de la pantorrilla (CP), altura rodilla 

(AR), circunferencia del brazo (CB) y pliegue subescapular 

 HOMBRES: (0.98* CP + 1.16 * AR + 1.73 * CB + 0.37 * P Subes) - 81.69 

 MUJERES: (1.27 * CP + 0.87 * AR + 0.98 * CB + 0.4 * P Subes) –62.35 

CP = circunferencia de la pantorrilla  
AR = altura de la rodilla  
CB = circunferencia del brazo 
Psubes = pliegue cutáneo subescapular 
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11.7 Test de evaluación de fototipo cutáneo (Test de Fitzpatrick) 

 

1. Color de ojos 

(0) Azul claro, verde claro, gris claro: __ 

(2) Azules, verdes, grises: __ 

(4) Grises oscuro, marrón claro: __ 

(8) Marrones: __ 

(12) Marrón oscuro: __ 

(16) Negros: __ 

2. Color de pelo 

(0) Pelirrojo, rubio claro: __ 

(2) Rubio, castaño: __ 

(4) Castaño: __ 

(8) Castaño oscuro: __ 

(12) Castaño oscuro-negro: __ 

(16) Negro: __ 

3. Color de piel 

(0) Rojiza, blanca: __ 

(2) Blanca, beige: __ 

(4) Beige: __ 

(8) Marrón clara: __ 

(12) Marrón: __ 

(16) Negra: __

4. ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor la forma en que se broncea? 

(0) Nunca se broncea: __ 

(2) Se puede broncear ligeramente: __ 

(4) Se puede broncear moderadamente: __ 

(8) Se puede broncear profundamente: __ 

5. ¿Cuántas pecas tiene de manera natural en el cuerpo cuando no está asoleado o 

bronceado? 

(0) Muchas (>20): __ 

(4) Algunas (10-19): __ 

(6) Unas cuantas (0-9): __ 

(8) Ninguna: __
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6. ¿Qué categoría describe mejor su potencial de quemadura después de exponerse 

al sol una hora en verano? 

(0) Siempre se quema y no se broncea nunca: __ 

(2) Habitualmente se quema, pero puede broncearse ligeramente: __ 

(4) Se quema ocasionalmente, pero se broncea moderadamente: __ 

(8) Nunca se quema y se broncea con facilidad: __ 

(10) Raramente se quema y se broncea profundamente: __ 

(12) Nunca se quema: __ 

7. ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor su herencia genética? 

(0) Raza blanca de piel muy blanca: __ 

(2) Raza blanca de piel clara: __ 

(4) Raza blanca de piel morena: __ 

(8) Oriente medio, hindú, asiático, hispano-americano: __ 

(12) Aborigen, africano, afroamericano: __ 

 

A continuación, sume los puntos de las 7 respuestas e identifique su puntuación total con 

el tipo de piel correcto que se enumera más abajo.  

Puntuación del tipo de piel y descripción 

0-7 Fototipo I Muy sensible a la luz solar 

8-21 Fototipo II Sensible a la luz solar 

22-42 Fototipo II Sensibilidad normal a la luz solar 

43-68 Fototipo IV La piel tiene tolerancia a la luz solar 

69-84 Fototipo V La piel es oscura y su tolerancia es alta 

Más de 85 Fototipo VI La piel es negra y su tolerancia es altísima 

 

Fuente: Tomado y modificado de Marin D, Del Pozo A. Fototipos Cutáneos: Conceptos Generales. OFFARM 

[Internet], 2009 



82 
 

Escala Visual Fitzpatrick 

Fototipos cutáneos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptado de “¿Cómo Determinar tu tono de piel?” de VCTRYs Blog. 

http://megustoalicante.blogspot.com/2015/03/fototipos-de-piel.html 
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11.8 Tablas de resultados 

 

TABLA 11.8.1 

Categorización de los niveles séricos de 25-hidroxivitamina D de  los pacientes 

mayores de 65 años ingresados al departamento de Traumatología y Ortopedia del 

Hospital General de Accidentes “Ceibal” durante los meses de  

marzo-abril del año 2016. 

 

Niveles de Vitamina D Frecuencia Porcentaje 

Deficiencia 81 51.27 

Insuficiencia 66 41.77 

Suficiencia 11 6.96 

Toxicidad 0 0 

Total 158 100 

 

 

TABLA 11.8.2 

Comorbilidades relacionadas a los niveles de vitamina D en  los pacientes mayores 

de 65 años ingresados al departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital 

General de Accidentes “Ceibal” durante los meses de  

marzo-abril del año 2016. 

Comorbilidades 
Niveles de 25-hidroxivitamina D 

Total 
>30ng/ml Porcentaje <30ng/ml Porcentaje 

HTA 5 1.45 106 30.81 111 

DM tipo 2 0 0 65 18.90 65 

Cáncer 1 0.29 4 1.16 5 

Osteoporosis 3 0.87 32 9.30 35 

Asma 0 0 7 2.03 7 

Artritis 

Reumatoide 
3 0.87 42 12.21 45 

Otros 2 0.58 52 15.12 54 

Ninguna 5 1.45 17 4.94 22 

Total 19 5.52 325 94.48 344 
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TABLA 11.8.3 

Niveles de 25 hidroxivitamina D de  los pacientes mayores de 65 años ingresados al 

departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital General de Accidentes 

“Ceibal” durante los meses de  

marzo-abril del año 2016. 

 

Variable 
Niveles de 25-hidroxivitamina D 

Total 
>30ng/ml Porcentaje <30ng/ml Porcentaje 

Sexo 

Hombre 10 6.33 65 41.14 75 

Mujer 1 0.63 82 51.90 83 

Índice de Masa Corporal 

Bajo Peso 0 0 2 1.27 2 

Normal 7 4.43 53 33.54 60 

Sobrepeso 4 2.53 59 37.34 63 

Obesidad 0 0 33 20.89 33 

Consumo de Alimentos Ricos en Vitamina D 

Si 9 5.70 141 89.24 150 

No 2 1.27 6 3.80 8 

Suplementación con Vitamina D 

Si 5 3.16 24 15.19 29 

No 6 3.80 123 77.85 129 

Protección solar 

Si 5 3.16 83 52.53 88 

No 6 3.80 64 40.51 70 

Fototipo Cutáneo 

Fototipo I 0 0 1 0.63 1 

Fototipo II 1 0.63 6 3.80 7 

Fototipo III 3 1.90 42 26.58 45 

Fototipo IV 7 4.43 91 57.59 98 

Fototipo V 0 0 7 4.43 7 

Fototipo VI 0 0 0 0 0 

Cirugía Especializada 

Miembro 

Superior 
4 2.53 33 20.89 37 

Miembro Inferior 5 3.16 81 51.27 86 

Cadera 1 0.63 24 15.19 25 

Columna 1 0.63 9 5.70 10 
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