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RESUMEN

INTRODUCCION
Actualmente el déficit de vitamina D es conocido como un problema de salud mundial ya que

afecta a mas de mil millones de personas de diferentes edades. Se conoce que la vitamina D es
un componente esencial en el cuerpo humano y asi mismo su déficit se encuentra relacionado
con diversas enfermedades. Se ha determinado la deficiencia de vitamina D, como un valor
sérico menor a 30ng/ml, pero no existe un determinado valor 6ptimo para la beneficencia de la
salud Osea. Existen estudios en los que se observa la relacién del déficit de vitamina D en
enfermedades en las cuales el dolor es un factor importante, especialmente se ha encontrado la
relacion de este deficit con el dolor neuropético en algunas patologias como por ejemplo la
artritis reumatoide, entre otras. Existen estudios especificos acerca de tendinopatias
relacionadas con un déficit de vitamina D como un factor de riesgo para su inicio y a su vez
como un factor predictor en la curacion y evolucion del paciente. A pesar de que centros de
vigilancia nutricional ha determinado una ingesta de vitamina D mas baja de lo esperada, se
plantean acciones para mejorarla, ademas de que existen recomendaciones puntuales para el
uso correcto de su suplementacién, tomando en cuenta que es algo que depende de variantes de

cada paciente.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia del déficit de vitamina D en pacientes con trastornos
del sistema musculo esquelético del Centro de Especialidades Ortopédicas ciudad de Quito en

el periodo de enero del 2019 hasta agosto del 2022.

METODOLOGIA: Observacional, retrospectivo descriptivo, la informacion fue obtenida
mediante revision de historias clinicas cuyos datos fueron plasmados en una base de datos, se
estudiaron a los pacientes que acuden a la consulta en el Centro de Especialidades Ortopedicas

(CEO) de la ciudad de Quito en el periodo de enero del 2019 hasta agosto del 2022 y a los
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cuales se les realiz6 determinaciones de 25 Hidroxi-vitamina D. La muestra fue de 369

pacientes, aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion.

RESULTADOS: Se observo similares porcentajes entre hombres y mujeres, respecto a la
deficiencia de vitamina D se determind una prevalencia del 76,70% del total de participantes
cuya media de la determinacion de vitamina D en sangre fue 24,78 ng/ml. En relacion al dolor
se observo un puntaje promedio de 7,06 (+/- 1,96) en EVA inicial, con una moda de 8, ambos
valores se ubican en la escala EVA como un dolor muy fuerte. En el control posterior a la
suplementacion tuvo una disminucion considerable, el medicamento usado mayormente para

suplementacion fue Deblax en el 61,52% de pacientes.

CONCLUSION: La deficiencia de vitamina D tiene una prevalencia elevada, sin observar

diferencias con la variable sexo entre los participantes.

PALABRAS CLAVE: Déficit de vitamina D, Trastornos musculoesqueléticos, Escala de

valoracién anéloga del dolor EVA.



ABSTRACT

INTRODUCTION

Nowadays vitamin D deficit is being known as a global health problem so that affects to more
than one thousand million people from deferent ages. It is known that Vitamin D is a sciential
component in the human body and as it as its deficit is found related with diverse diseases. It
has been determined the Vitamin D deficiency, as a serum value lower than 30ng/mL, but no
exist an optimal determined value for the benefit of osseous health. There are studies which are
being observed the relation of the lack of Vitamin D in diseases where the pain is an important
factor, specially is found the relation in its deficit with the neuropathic pain in some pathologies
as for instance the rheumatoid arthritis, among others. There are specific studies about
tendinopathies associated with a vitamin D deficit as a risk factor for its beginning and it turn
as a predictive factor in the patient’s healing and evolution. In spite of food and nutritional
surveillance centers have determined a lower desired Vitamin D intake, actions have been
stablished to be improved, thus that exist punctual recommendations for the proper use of its
supplementations, taken in mind that is something that depends of each patient variants.
OBJECTIVE: to determine the Vitamin D deficit prevalence in patients with Musculoskeletal
disorders from Centro de Especialidades Ortopédicas of the city of Quito from January 2019 to
August 2022 term.

METHODOLOGY: observational, retrospective descriptive, the information was obtained by
reviewing medical records whose data were recorded in a database, the patients who attend the
consultation at the Centro de Especialidades Ortopédicas of the city of Quito were studied in
the period from January 2019 to August 2022 term. The sample consisted of 369 patients, those
who met the inclusion criteria.

RESULTS: it is described that similar percentages were observed between men and women

with regard to vitamin D deficiency, a prevalence of 76.70% of the total number of participants
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was determined, whose mean determination of vitamin D in blood was 24.78 ng/ml. In relation
to pain, an average score of 7.06 (+/- 1.96) was observed in the initial VAS, with a mode of 8,
both values are located on the VAS scale as very strong pain. In the post-supplementation
control, it had a considerable decrease, the medication used mostly for supplementation was
deblax in 61.52% of patients.

CONCLUSION: vitamin D deficiency has a high prevalence, without observing differences
with the sex variable among the participants.

KEY WORDS: vitamin D deficiency, sex, age, musculoskeletal disorders, analog pain rating

scale VAS pain.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

1,25 OH 2D: 1,25 dihidroxivitamina D.

25 OH Da3: 25 Hidroxivitamina D 3 o Calcifediol.

7-DHC: 7-dehidrocolesterol.

ACh: Acetilcolina.

CEO: Centro de Especialidades Ortopédica.

CYP24A1: Cytochrome P450 family 24 subfamily A member 1.
EVA: Escala Visual Anéloga.

PGM: Punto gatillo miofascial.

PTH: Hormona paratitoidea.

SARS COVID 19: Severe acute respiratory syndrome Coronavirus 19.
UVB: Radiacidn ultra violeta.

VD2: Vitamina D-2 o ergocalciferon.

VD3: Vitamina D-3 o colecalciferol.

VDR: Receptor de Vitamina D.

ERC: Enfermedad renal crénica

CKD-MBD: Enfermedad renal crénica - trastorno mineral y 6seo
HTA: Hipertension arterial

DMT2: Diabetes mellitus tipo 2
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

El déficit de vitamina D, se encuentra establecido a nivel mundial como un problema de salud,
puesto que afecta a gran parte de la poblacion indistintamente de la edad; se ha determinado
que la vitamina D cumple procesos importantes en el cuerpo humano por lo que su déficit se
encuentra relacionado con diversas enfermedades; a pesar de que en un inicio lo mas estudiado
fue la relacion de este déficit y enfermedades del sistema 6seo como el raquitismo y la
osteomalacia, con el paso del tiempo se ha estudiado la relacion del déficit con sus respetivas
consecuencias en enfermedades: neoplasicas, autoinmunes, inflamatorias, cardiovasculares y
diabetes mellitus, ya que esta es capaz de intervenir en funciones bioldgicas a nivel de tejidos
y celulas de nuestro organismo (Daza, Casanova, Rojas, Triana, & Ocampo, 2020) (Holick, et
al., 2011).

El receptor de vitamina D (RVD), pertenece a la familia de receptores nucleares, los cuales
operan como un factor de transcripcion que depende de ligandos, ademas posee diversos genes
relacionados con la sintesis y secrecion de paratohormona y distintas proteinas relacionadas con
el metabolismo mineral y diferenciacion celular a nivel de diversos sistemas (Bikle, 2014).
Durante la pandemia del SARS COVID 19, se han realizado estudios que han puesto en
manifiesto la importancia de la vitamina D como modulador inmunolégico. Un metaanalisis
nos muestra que la suplementacion de vitamina D es capaz de disminuir el riesgo de infecciones
respiratorias agudas, que los niveles de vitamina D que se encuentren en valores > 25 ng/mL
actuarian como un factor protector, por tanto, se concluyo en el articulo que se debe considerar
el uso de suplementacidn de vitamina D en los pacientes que se encuentran en riego de presentar

una infeccion por COVID-19 (Bauer, Kapoor, Rath, & Thomas, 2020).



La vitamina D, es una vitamina liposoluble, pero a pesar de aquello se la considera como una
hormona debido a la manera como es obtenida y procesada en nuestro organismo. Esta vitamina
tiene 2 formas moleculares; la vitamina D-2 o ergocalciferol, se encuentra en alimentos como
plantas y verduras la cual no es capaz de ser sintetizada de manera enddgena en nuestro
organismo, y la vitamina D-3 o colecalciferol, proveniente de origen animal, obtenida a través
de un proceso de bioconversion a nivel de la piel, en presencia de la radiacion ultravioleta; o al
ser ingerida de una fuente animal y suplementos. “La sintesis cutdnea representa el 90%
aproximadamente del total de vitamina D en el plasma.” (Barberan, Aguilera, Brunet, &
Maldonado, 2014).

Un estudio de hipovitaminosis D como un factor de riesgo para el desarrollo de sintomas
musculo esquelético en especial tendinopatias teniendo como sintoma principal la presencia de
dolor, demostrd que 33% del total de pacientes estudiados tenian niveles iniciales de 25 (OH)
D <40 ng / mL, 19,2% tenian niveles <30 ng / mL y 5,8% tenian niveles <20 ng / mL (Singer,
etal., 2014).

Existen diversos factores que contribuyen en la prevalencia del déficit de vitamina D, los

mismos que posteriormente seran desarrollados.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1. Vitamina D

La Vitamina D, es una vitamina liposoluble, existen dos formas distintas para su obtencién; a
partir del ergocalciferol o vitamina D2 que la encontramos en plantas derivada del esterol
vegetal o ergosterol, por tanto no es sintetizada por el ser humano, y el colecalciferol o vitamina
D3, la cual proviene de origen animal y se produce mediante una bioconversion cutanea
correspondiente al 90% de vitamina D que encontramos a nivel del plasma (de Olivera, Muller
Lara, Dutra Lourenco, Daniele Boff, & Zirbes Stauder, 2014). La vitamina D2 se diferencia de
la vitamina D3 por tener un enlace doble entre los carbonos C22 y C23 y un grupo metilo en el
carbono C24 en la cadena lateral (Zuluanga, Alfaro, Gonzalez , Jiménez, & Campuzano, 2011).
Las 2 formas de vitamina D se hidroxilan a nivel hepatico para obtener primero la 25
hidroxivitamina D (250HD), luego en una segunda hidroxilacion a nivel renal se transforma en
la forma hormonal 1,25-dihidroxivitamina D (1,25 (OH) 2D) la cual es la forma biol6gicamente

activa para todos los procesos a realizarse en nuestro cuerpo (Bikle, 2014).

2.2. La produccién de vitamina D 3 a nivel de la piel

La vitamina D3 o colecalciferol se forma mediante el 7-dehidrocolesterol (7-DHC) a través de
un mecanismo formado por dos pasos, en el primero se rompe el anillo B por la influencia de
la radiacion de luz ultravioleta con un espectro de 280-320 UVB del sol, con lo que forma el
pre-D3 que se isomeriza a vitamina D3 mediante un proceso termosensible y no catalitico. Es
muy importante la intensidad de los rayos ultravioletas, asi como el nivel de pigmentacién de
la piel, ya que estos influyen en la tasa de formacion de vitamina D3 (Zuluanga, Alfaro,

Gonzélez , Jiménez, & Campuzano, 2011).



En el caso de la pigmentacion de la piel esto se da porque, la melanina no permite que los rayos
UVB alcancen el 7-DHC, lo cual limita la produccion de vitamina D3, asi como el uso de ropa
que cubra completamente el cuerpo y el protector solar en las zonas expuestas al sol. La
intensidad de los rayos UVB va a depender de la estacion y latitud ya que estas son variables

(Molina & Londofio, 2012).

Un estudio realizado en pacientes con diagndstico de artrosis de rodilla en EEUU, demostrd
que los estadounidenses de color tenian un mas alto indice de déficit de vitamina D, ademas de
un indice de dolor méas elevado comparandolos con estadounidenses blancos. Como resultado
se obtuvo que el 84% de los estadounidenses de color presentaban un nivel de vitamina D <30

ng/ml en comparacion con el 51% de los estadounidenses blancos (Singer, et al., 2014).

2.3. Fuentes de vitamina D y cantidad necesaria

Se conoce que aproximadamente el 90% de vitamina D circulante en nuestro organismo es
sintetizada a nivel de piel, es importante sefialar que se obtiene un 10-20% mediante la
alimentacion. Esta isoforma obtenida a partir de la nutricion es conocida como ergocalciferol o
vit D2. A su vez tanto el colecalciferol como el ergocalciferon son precursores biolégicamente
inactivos los cuales requieren diversas modificaciones para activar su funcion hormonal en el
sistema (Casado, et al., 2021).

Tabla 1. Fuentes de vitamina exdgenas y enddgenas
Exdgenas alimentarias

Aceite de higado de bacalao 400 -1000 Ul
Salmon salvaje fresco 600 — 1000 Ul
Salmon cultivado fresco 100 — 250 Ul
Sardinas enlatadas 300 Ul
Conservas de atun 236 Ul
Yemas de huevo 20 Ul




Enddgena, exposicion al sol
Luz solar/Radiacion UV en traje de bafio 20000 U1

Luz solar/Radiacion UV en brazos y piernas 3000 Ul

(National Institutes of Health (NIH) - Office of Dietary Supplements, 2021) (Holick, et al.,
2011)

La cantidad necesaria de vitamina D para cumplir sus funciones a nivel del organismo estara
determinada por diversos factores como la edad o etapa de la vida en la que se encuentre cada

individuo.

Tabla 2. Cantidad de ingesta de vitamina D recomendada de acuerdo a la etapa de vida

Etapa de vida Cantidad
Bebés hasta los 12 meses 10 mcg (400 UI)
Nifios de 1 a 13 afios 15 mcg (600 UI)
Adolescentes de 14 a 18 afios 15 mcg (600 UI)
Adultos de 19 a 70 afos 15 mcg (600 UI)
Adultos mayores de 71 afios 20 mcg (800 UI)
Mujeres y adolescentes embarazadas o en periodo de lactancia 15 mcg (600 UI)

(National Institutes of Health (NIH) - Office of Dietary Supplements, 2021).

2.4. Vitamina D accidn en el sistema inmunoldgico

La vitamina D cumple funciones importantes en el sistema inmune, cuyo interés ha aumentado
mundialmente en los Gltimos afios. Esta vitamina cumple un papel importante en casi todas las
celulas del sistema inmunoldgico, se ha identificado que las células inmunes son propiamente
capaces de cubrir sus necesidades de 1,25 (OH).D sintetizdndola por ellas mismas

(Charoengam & Holick, 2020).

Varias células entre ellas los macréfagos, las células presentadoras de antigenos, las células T

y By las células dendriticas, expresan el receptor de vitamina D, por lo cual esta participa en



varios aspectos del sistema inmunoldgico innato y adquirido (Sassi, Tamone, & D'Amelio,
2018). En la inmunidad innata, actia mediante la produccion de la catelicidina la cual es un
péptido antimicrobiano participa en la eliminacion de agentes infecciosos (Charoengam &

Holick, 2020).

En general la vitamina D actla a nivel de diversos 6rganos ya que regula mas de 200 genes los
cuales se encuentran implicados en procesos de proliferacién celular, angiogénesis, apoptosis

y diferenciacion (Dougherty, Dilisio, & Agrawal, 2016).

2.5. Vitamina D y sistema musculoesquelético

La vitamina D, la cual interviene en multiples procesos a nivel de todo nuestro organismo; es
la encargada de ciertas funciones importantes en el sistema musculo esquelético, entre las cuales
se puede mencionar, sus efectos gendmicos en las células musculares, el mantenimiento del
calcio a nivel celular; la calidad del hueso, ya que regula procesos realizados por los
osteoblastos y osteocitos los cuales se encargan de sintetizar la matriz dsea y coldgeno, ademas
también son capaces de producir fosfatasa alcalina y diversos reguladores dseos, todo esto
debido a que expresan receptores para la accion de la PTH, vitamina D y estrogenos que son
varias de las sustancias capaces de regular el metabolismo éseo. Por lo tanto, la deficiencia de
esta vitamina se encuentra asociada tanto a debilidad muscular, asi como cambios en su
morfologia no tan solo del hueso, sino también de mdsculos y tendones (Girgis, Clifton-Bligh,

Hamrick, Holick, & Gunton, 2013) (Yeste, et al., 2017). (Vaello & Serrano, 2018)

Los receptores de vitamina D una vez activos, permiten la absorcion de calcio para asi regular
los niveles circulantes del mismo y del fosfato para lograr la correcta mineralizacién del hueso,

la cual se encuentra relacionada con la hormona paratiroidea (Diez, 2022).



La investigacion del efecto de vitamina D a nivel de tendones no es extensa, sin embargo no se
debe subestimar el papel fundamental que cumple en la integridad de madsculos y tendones, lo
pocos estudios existentes han puesto en manifiesto su importante papel regulador de la matriz
del tejido conectivo extracelular de los tendones especificamente mediante la metaloproteinasa
9, participando en su remodelacion, dando en manifiesto una correlacion positiva entre el nivel
vitamina D y la fuerza de la cicatrizacion del tenddn al hueso (Dougherty, Dilisio, & Agrawal,

2016).

El estudio de Tetlow y Woolley mostré una mayor expresion de receptores de vitamina D en
zonas de erosién del cartilago y por consiguiente un aumento de los niveles de factor de
crecimiento transformante B3, el cual en su estudio influyd positivamente en el éxito de la
cirugia para la reparacion del manguito rotador como un ejemplo poniendo en manifiesto que
las metaloproteinasas de la matriz actian de manera activa en la remodelacion de la matriz

extracelular de los tendones (Dougherty, Dilisio, & Agrawal, 2016).

2.6. Epidemiologia

La deficiencia de vitamina D afecta a mil millones de personas a nivel mundial, esta varia de
acuerdo a la latitud, sexo, edad, dieta, exposicion solar, pigmentacion de la piel, estacionalidad,
cultura y raza. A pesar de esto no existe un consenso en el cual se hayan determinado limites
exactos para definirla como tal. La Primera Conferencia Internacional sobre las Controversias
de la Vitamina D, que se celebrd en la ciudad de Pisa, Italia, del 14 al 16 de junio en el afio
2017, con el fin de tratar las controversias que existen en la investigacion de la deficiencia de

vitamina D. (Sempos, et al., 2018).



La concentracion sérica total de 25 (OH) D, es una medida importante para determinar el estado
de vitamina D, esta es determinada por la suma de las concentraciones de 25 (OH) D 3y 25

(OH) D 2 (Sempos, et al., 2018).

En la actualidad adn no se ha establecido un valor concreto como limite para definir con
precision el déficit de vitamina D, debido a que existen factores varios que no permiten
establecerlo; como por ejemplo la variabilidad genética y geografica que depende de cada
individuo, la homogenizacién de las unidades de medida y la falta de consenso entre las

organizaciones cientificas (Garcia , 2018)

Segun guias de préactica clinica endocrinoldgicas de Europa, México, asi como la Fundacion
Internacional de Osteoporosis establecen valores de normalidad a aquellos niveles plasmaticos
de 25 (OH) D superiores a 30ng/ml, la insuficiencia niveles comprendidos entre 21 y 29ng/ml

y al déficit valores por debajo de 20ng/ml (Orces, 2021). (GPC, 2013)

Se estima que la prevalencia a nivel mundial de déficit de vitamina D actualmente se encuentra
alrededor de un 50%, estando entre los grupos susceptibles de desarrollar esta deficiencia, los
nifios, adolescentes, mujeres postmenopausicas y ancianos. En un estudio realizado en
Colombia cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de deficiencia de vitamina D en una
poblacion de adultos jovenes, se encontrd que el del 22,4% presentaban deficiencia, el 35.2%
insuficiencia y un 42.4% suficiencia, existiendo un riego elevado asociado al género masculino
y foto tipo Fitzpatrick IV de manera independiente (Daza, Casanova, Rojas, Triana, & Ocampo,

2020).

2.6.1. Prevalencia en Ecuador
En Latino América los estudios acerca de la deficiencia de vitamina D hasta el momento han

sido pocos y se han realizado con muestras pequefias, sin embargo, han estimado una



prevalencia de esta deficiencia en personas adultas se encuentra entre un 40,2% y 96,8%

(Barberan, Aguilera, Brunet, & Maldonado, 2014).

Un estudio realizado en Quito en pacientes entre 18 y 69 afios en el cual se relaciond los niveles
séricos de vitamina D son sus habitos alimenticios, se determind que solo el 24,56% tuvo
valores séricos normales es decir superiores a 30ng/ml, un 47,4% presentaban insuficiencia y
un 28,07% deficiencia (Chavez, 2019). Si bien es cierto, hasta el momento no existe una gran

cantidad de estudios que reporten o confirmen estos datos en la poblacion ecuatoriana.

Una de las principales causas a tomar en cuenta relacionada con la deficiencia de vitamina D,
es la exposicion a la radiacion ultravioleta, la cual dependerd de la proximidad a la linea
ecuatorial, misma que varia de acuerdo a la regién geografica (Guzman, Mejia, & Velasquez,
2019). A nivel mundial se conoce que el indice de radiacion UV varia entre 11y 12 UV y en
ocasiones llega a valores més altos, un rango de valor de exposicién adecuado se estima entre
3y 5 UV. En Quito se estima que el promedio de UV al medio dia es de 16, aunque se
encuentran registros que llegan a ser superiores a 24uv (de Olivera, Miller Lara, Dutra
Lourenco, Daniele Boff, & Zirbes Stauder, 2014) (Robles, et al., 2022). Por tanto, en nuestro
pais podriamos considerar que la deficiencia de vitamina D se encuentra més relacionada con
otros factores como: la falta de ingesta de dicha vitamina y la pigmentacion de la piel es

considerada como una barrera para el ingreso de la radiacion UVB.

Un estudio realizado en Quito, con una muestra de poblacion adulta de entre 18 a 69 afios,
asocio diferentes indicadores antropométricos con la deficiencia de vitamina D; se encontr6 una
prevalencia de déficit del 76%, de los cuales un 48% presentaban un alto porcentaje de grasa

corporal (Robles, et al., 2022).



2.7. Valores

Los niveles séricos normales de vitamina D se determinan sobre la medicion de la 25 hidroxi
vitamina D, ya que es la manera mas exacta de poder cuantificar la cantidad de vitamina D en
el cuerpo. A pesar de gque la deficiencia de vitamina D se la define como un valor sérico menor
a 20 ng/ml, no se conoce el valor exacto optimo como objetivo beneficioso para la salud 6sea

(Palacios & Gonzélez , 2014).

Tabla 3. Clasificacion de los niveles de vitamina D

Categoria Cantidad
Déficit severo de vitamina D <10 ng/mL (25 nmol/L)
Déficit vitamina D <20 ng/mL (50 nmol/L)
Insuficiencia de vitamina D 20-29 ng/mL (50-75 nmol/L)
Niveles 6ptimos o deseables de vitamina D >30 ng/mL (75 nmol/L)
Exceso de vitamina D > 80 ng/mL (200 nmol/L)
Intoxicacion de vitamina D > 125 ng/mL (312 nmol/L)

(Orces, 2021) (Asamblea general de la AMM, 2015) (Holick, 2017) (Holick, et al., 2011)

(Palacios & Gonzélez , 2014).

2.8. Causas de deficiencia de Vitamina D
2.8.1. Reduccidn de la sintesis
Unas de las causas principales de deficiencia de vitamina D es la reduccion de su sintesis; y

esto va a estar influenciado por multiples factores:

e La ineficiente exposicion solar, la cual estara determinada tanto por la hora del dia,
siendo el horario de mayor exposicion de 12:00pm a 16:00 pm, asi como el tipo de
radiacion, misma que depende de la longitud de onda y se conoce 3 tipos; UVA con
una longitud de onda de 315-400nm, UVB con una longitud de onda 280-315nm vy los
UVC con una longitud de onda de 100-280; a nivel de la piel el 7 DHC necesita rayos
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UV, que se encuentran dentro del rango de los UVB para formar pre vitamina D3, si
bien es cierto se conoce que existe mayor produccién con un valor de 297nmy que deja
de existir la misma si el valor es superior a los 314nm (Zhang, Miller, & Li, 2021).
Vestimenta, es necesario que se encuentre descubierto al menos un 25% de la superficie
corporal para que junto con la exposicién solar el proceso de formacion de vitamina D
a nivel de piel sea adecuado. Un estudio realizado en mujeres del Medio Oriente,
quienes estan acostumbradas a cubrir todo su cuerpo con tunicas por razones religiosas
y culturales, se encontrd que el 96% de estas presentaron niveles de vitamina D bajo los
20 ng/mL, y un 60% de las mismas presentaron niveles bajo los 12 ng/mL (Nichols, et
al., 2012).

Edad, en los lactantes la leche materna ya no aporta la cantidad de vitamina D suficiente
y en los adultos mayores la capacidad de la piel para producir vitamina D ante la
exposicion solar disminuye (Daza, Casanova, Rojas, Triana, & Ocampo, 2020).

El fototipo, definido como capacidad de la piel para poder asimilar la radiacion solar
estara determinado por la cantidad de melanina en la epidermis, ya que esta funciona
como un filtro solar, se clasifica del I al 1V segln la escala de Fitzpatrik, y dependiendo
de la misma teniendo el fototipo | mayor facilidad de que penetre los rayos ultravioletas
y el fototipo IV una menor capacidad, en estudios observacionales se determind que las
personas con mayor mielinizacion en la piel poseen niveles de vitamina D més bajos
que aquellos con menor mielinizacion en la piel (Zhang, Miller, & Li, 2021).

Uso de protector solar, este contiene una sustancia quimica que impide la penetracion
de los rayos solares, el cual es el factor de proteccion solar y dependiendo la potencia
de este es capaz de bloquear el ingreso de los rayos desde un 93 al 97% (Zhang, Miller,
& Li, 2021). Cientificamente se ha demostrado que al aplicarse protector solar 2mg/

cm2 con factor de proteccion de 10 reduce el ingreso de la radiacion UVB en un 90%
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(Balk, 2011). A pesar de esto existen aun controversias sobre esta asociacion ya que
existen estudios en los cuales se demostro que las personas que utilizan protector solar
independientemente del factor de proteccién; aln tuvieron una produccién de vitamina
D considerable; es decir, que no se relaciona como un factor causante de deficiencia
(Zhang, Miller, & Li, 2021).

Alimentacion: la alimentacion se encuentra influenciada por factores netamente
personales, como por ejemplo el factor econémico, asi como por factores culturales y

sociales (Daza, Casanova, Rojas, Triana, & Ocampo, 2020).

2.8.2. La Disminucién de la biodisponibilidad

Se puede mencionar algunas afecciones medicas como:

Los sindromes de mala absorcion, debido a que la vitamina D requiere de la grasa
proveniente de la dieta para ser absorbida y en estos sindromes se encuentra disminuida
la capacidad de absorber lipidos, asi como otras afecciones en las cuales existe una
absorcion deficiente de esta vitamina; la Fibrosis Quistica, enfermad Celiaca o Whipple,
enfermedad de Crohn, cirugias gastrointestinales (Zhang, Miller, & Li, 2021).

El uso de medicamentos, como los utilizados para perder peso ejemplo el Orlistat, el
cual al ser un inhibidor de las lipasas evita que las grasas de algunos alimentos sean
absorbidas y por lo tanto interfiere con el proceso de absorcion de la vitamina D, otro
ejemplo es el uso excesivo de laxantes que si bien se ha descrito que su uso puede ayudar
a mejorar la absorcion de vitamina D se conoce que a largo plazo llega a reducir la
absorcion de la misma, asi como del calcio.

Obesidad, IMC >30 kg/m: como se conoce la vitamina D al ser liposoluble los tejidos

adiposos son capaces de absorberla con facilidad, en muchas ocasiones esta suele
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almacenarse para su posterior liberacion y metabolismo durante la temporada invernal
en caso de que exista un déficit de su produccion (Zhang, Miller, & Li, 2021). En un
ensayo clinico en el cual se midid el efecto de la suplementacién de vitamina D, en
personas que presentan obesidad vs las personas con peso normal; es decir un IMC <25
kg/m? se observo que las personas con obesidad presentaron niveles bajos de 25- hidroxi
vitamina D en suero, a diferencia de las personas con peso normal (Gallagher,

Yalamanchili, & Smith, 2013).

2.8.3. La mala alimentacion o deficiencia en la suplementacion

Existen recomendaciones de consumo diario de vitamina D, que dependen de diversos factores,
en nuestro pais existen grupos vulnerables sin acceso a una alimentacion adecuada, es decir;
incumpliendo los estandares de necesidades basicas de las vitaminas necesarias para el
funcionamiento de nuestro organismo. Lo mismo ocurre con la falta de conocimiento con

respecto al uso de suplementacion de vitamina D y el momento en que es necesaria.

2.8.4. Elincremento del catabolismo de 25(OH)D y la 10,25(OH) 2

Se puede presentar por el uso prolongado de algunos medicamentos como anticonvulsivantes
(fenobarbital, fenitoina, carbamazepina), los glucocorticoides, la rifampicina, antiinflamatorios
no esteroideos y antirretrovirales que provocan una regulacion positiva de CYP3A4, la misma
que media el metabolismo de 25(OH)D y la 1,25(0OH)2 D en el higado e intestino (Zhang,

Miller, & Li, 2021).
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2.8.5. Disminucion de la sintesis de 25-OH-VITD por fallo hepético,
El higado es el lugar de conversion de la vit D en 25(0OH), una ineficiente disponibilidad de
sales biliares a nivel intestinal provoca una malabsorcidon de ciertas vitaminas liposolubles entre

las cuales se incluye la vitamina D (Zhang, Miller, & Li, 2021).

2.8.6. Incremento de las pérdidas urinarias
Esto ocurre en el Sindrome nefrético, debido al dafio glomerular que existe en esta enfermedad,
se observan niveles bajos de 25(OH)D relacionado con la pérdida de la proteina transportadora

de vitamina D y perdida de la propia vitamina (Castafio, Madariaga, Grau, & Garcia, 2022).

2.8.7. Disminucion de la sintesis de 1.25-OH2-VITD3

Como es en el caso de las enfermedades renales cronicas, debido a que en el tabulo contorneado
proximal se produce la mayor parte de 1,25(OH)2 D circulante mediante la 1a-hidroxilasa y
una excesiva pérdida de 25-hidroxivitamina D a través de la orina (Gonzélez, 2013)

(Doorenbos, van de Born, Navis, & de Borst, 2009).

2.8.8. Causas hereditarias

Como la mutacién del gen 1-OHasa o la mutacion del gen VDR en la cual se altera el receptor
de vitamina D, afectando a que dicho receptor actué de manera correcta con el calcitriol o con
el ADN, teniendo como consecuencia un fallo en la actividad de regulacion de los genes que
responden a la vitamina D tanto para la absorcion de calcio como la de fosfato disminuyendo y

provocando una deficiencia de las mismas, este tipo de mutacion es muy comun observarla en
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el Raquitismo (Christakos, Dhawan, Annemieke, Verlinden, & Carmeliet, 2016) (Demir, et al.,

2020).

2.8.9. Trastornos adquiridos
Dentro de los cuales se encuentran; los tumores productores de FGF-23, el hiperparatiroidismo

primario, el hipertiroidismo y enfermedades Granulomatosas.

2.9. Generalidades de las principales enfermedades muasculo-esqueléticas investigadas
2.9.1. Sindromes miofasciales o dolores musculares en regién cervical dorsal y lumbar
Los sindromes miofasciales, son definidos como una manifestacién de dolor en puntos gatillo
miofascial (PGM), son una zona propia de un musculo, ubicados sobre las bandas tensas
musculares, que presentan la capacidad de dar dolor o sensibilidad en el musculo o en su fascia,

referido hacia otras zonas (Villasefior, Escobar, de la Lanza, & Guizar, 2013).

Los puntos gatillo se clasifican en:

e Activos cuando son la causa directa del dolor y latentes que son los mas frecuentes, no
son dolorosos a la palpacion, pero provocan alteraciones al realizar maniobras

musculares.
e Primarios: no se identifica la causa que lo produce.
e Secundarios: debido a atrapamiento nervioso o radiculopatias.
e Satélites: punto gatillo que ha persistido por un largo periodo de tiempo, sin tratamiento

por lo cual se afectan estructuras aledafias (Chavarria, 2014).
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Estos dolores representan el 39% de motivos de consulta en atencion primaria y de los mismos
un 71% corresponden a los de origen musculoesquelético (Villasefior, Escobar, de la Lanza, &
Guizar, 2013). El dolor musculoesquelético proviene de huesos, musculos o tejidos adyacentes
a los mismos, en la actualidad se conoce que es causado debido a un fallo a nivel de la placa
motora, alteracién tanto en la fibra muscular, asi como en las vias nociceptivas centrales y

periféricas (Capd-Juan, 2015).

La etiologia no es clara, pero las causas relacionadas con esta son principalmente
desencadenadas por diversos factores mecanicos de sobrecarga o sobre utilizacién muscular,
traumatismos, problemas articulares que predisponen a micro traumatismos, deficiencias

vitaminicas, alteraciones del suefio y posturas inadecuadas (Hernandez, 2009).

Los sindromes miofasciales engloban diversas patologias dentro de las cuales se encuentran
algunas de las que trataremos en este estudio tales como como, cervicalgias, lumbalgias y
ciatalgias. La hipdtesis de Travell y Simons, quienes atribuyen a un deterioro en la placa motora
como etiologia de los puntos gatillo, explican que se debe a una despolarizacion inadecuada de
la misma causada por diversos mecanismos sinapticos, pre sinapticos y post sinapticos, los
cuales provocan una liberacion exagerada de acetilcolina (ACh) y respectivamente un
incremento de la actividad del receptor nicotinico, provocando un potencial de accion que
produce de manera continua la contraccién muscular hasta en condiciones de reposo y con un
acortamiento de los sarcémeros, esto provoca a su vez una alteracion en el flujo arterial y por
tanto en la distribucién del oxigeno y calcio al tejido para que se produzca la relajacion muscular

(Hernandez, 2009) (Chavarria, 2014).
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2.9.2. Tendinopatias y entesopatias de hombro, codo, mano, cadera, rodilla, pie y tobillo
Los tendones juegan un papel fundamental dentro del aparato locomotor, ya que su
participacion es clave para muchas actividades en las cuales estos son sometidos a distension,
fuerza, entre otros; por lo que los tendones son estructuras generalmente susceptibles a lesiones.
Por mucho tiempo, a las lesiones tendinosas se las englobaba como tendinitis, actualmente se

utiliza el concepto de tendinopatia.

El concepto de tendinopatia engloba lesiones que afectan directamente al tenddn, asi como las
estructuras que lo rodean, y a su vez describe un sindrome clinico el cual presenta componentes
de dolor, inflamacién e impotencia funcional. Dentro de este grupo de lesiones se encuentran
la tendinosis, tendinitis, paratendinitis y entesopatias (Abellan J., 2005). Dentro de las mas

frecuentes podemos encontrar las siguientes patologias:

e Epicondilopatia lateral: Se conoce popularmente como codo de tenista, es la causa mas
frecuente de dolor lateral el codo, con una prevalencia de 1 a 3 % en la poblacion general
y su incidencia aumenta entre los 40 y 50 afios. Se produce debido a la tension
mantenida ejercida sobre musculos y tendones extensores del antebrazo, lo cual provoca
la proliferacion de tenocitos y coladgeno estructuralmente anormal. Un estudio que su
objetivo fue examinar la relacion entre la epicondilopatia lateral y los niveles de
vitamina D, se encontré que el 77% de los pacientes con este diagnéstico tenian

deficiencia de vitamina D y 10% insuficiencia. (Yaka, Basbug, Tekin, & Ozer, 2022).

e Epicondilopatia medial: es producida por la flexion excesiva de la mufieca, lo cual llega
a provocar dafio a nivel de los tendones cuya insercion sea a nivel del codo, esta se
conoce popularmente de diversas formas como; codo de tenista directo, codo de golfista

o codo de beisbholista.

17



e Tendinopatia del mango rotador: se caracteriza por presentar inflamacién de la capsula

del hombro y de los tendones relacionados.

e Tenosinovitis de Quervain: es una afeccion dolorosa en la cual se presenta una

inflamacion de la vaina tendinosa de los tendones del pulgar.

e Dedo en gatillo: consiste en la inflamacion y engrosamiento de la vaina del tenddn,
dificultando que se pueda extender o flexionar el dedo afectado, este puede

desbloquearse o dispararse repentinamente por lo cual el nombre.

e Tendinopatia de Aquiles: consiste en la inflamacién del tendén de Aquiles, el cual
enlaza los musculos de la pantorrilla con el talon. Las causas pueden ser por pérdida de

flexibilidad del tend6n o sobrecarga en exceso en deportes.

e Tendinopatia rotuliana: consiste en la inflamacion del tenddn rotuliano y de la vaina

que lo envuelve produciendo dolor, inflamacion e impotencia funcional.

2.9.3. Condropatias

Condropatia de rodilla, también conocida como condromalacia, es la degeneracion del cartilago
articular, la gravedad clinica de esta puede ser tan leve como una fisura, pudiendo ser tan grave
como la pérdida total del cartilago lo cual provoca la erosion del hueso subcondral subyacente.
Las causas son multifactoriales, pueden ser mecanicas, traumaticas, inflamatorias,
degenerativas, entre otras. Si bien es cierto, esto puede presentarse en personas mayores, asi

como en adultos jovenes (Fernandez, 2020).

Esta patologia se puede presentar a nivel de la articulacion coxofemoral o articulacion de la
cadera, en la que existe un dafio a nivel articular y en muchos casos pinzamiento de nervios,

esta puede ser causada por diversos factores principalmente los de origen mecanico, como una
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presion estatica, la cual se reacciona con la carga ya que ejerce una presion biomecanica en la
articulacion. Alteracién en la superficie de apoyo, es decir las caderas con problemas de base
como las malformaciones, descentraciones, displasias, presiébn muscular, fendmenos de
contractura muscular intensa, tensiones repetidas o extremas que generan presion en la

articulacién (Chinchilla, et al., 2014).

2.9.4. Dolores neuropaticos

Dolor neuropatico, se conoce como un sindrome que presenta caracteristicas especificas,
secundario a una enfermedad o a alguna lesion que afecte el sistema nervioso somatosensorial
y se clasifica de acuerdo a su localizacion en central o periférico y a su distribucion, como
localizado o difuso (Scholz, et al., 2019) (Mick, et al., 2011). Este tipo de dolor llega a afectar
a un total del 2% de la poblacion en Latino América, su forma clinica mas frecuente es la
lumbalgia la cual ocupa un 34,2% de los casos. Este dolor fisiopatolégicamente esta dado como
resultado a cambios que ocurren tanto en la generacion como en la transferencia del impulso
doloroso, dichas variaciones han sido identificadas a nivel de terminaciones nerviosas
perifericas, ganglio de la raiz dorsal, asta posterior de la médula espinal y corteza somato

sensorial (Lara, et al., 2019).

2.10. Vitamina Dy dolor

El dolor se encuentra regulado por el sistema nervioso central y periférico, y se clasifica segun
el mecanismo neurofisiologico en: nociceptivo, neuropatico y psicoldgico. En relacion al tema
estudiado, dentro del sistema nervioso periférico cabe recalcar el papel importante que ocupa

el sistema inmunoldgico debido a que es el encargado de regular el proceso inflamatorio y por
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tanto en nivel de dolor desencadenado por las sustancias producidas en dicho proceso, como lo

son las prostaglandinas (Ammerman, Ling, Callahan, Hannafin, & Goolsby, 2020).

En numerosos estudios se mencionan que el déficit de vitamina D se encuentra relacionado con
enfermedades cuyo componente principal es el dolor como lo son: la fibromialgia y

enfermedades reumaticas (de Olivera, Hirotsu, Tufik, & Levy, 2017) (Yesil, et al., 2018).

A pesar de que actualmente la literatura carece de estudios que investiguen el mecanismo como
actla la suplementacién de vitamina D como factor reductor del dolor en pacientes con dolor
musculoesquelético crénico generalizado, existen estudios que han documentado que pacientes
que presentan dolor generalizado, se relacionaban con valores de vitamina D bajos y su vez el
reemplazo de vitamina D es capaz de ayudar a reducir el dolor en estos pacientes, asi como
también se vio una mejora en los cuadros de depresion y por tanto mejoria en la calidad de vida
(Yilmaz, Salli, Cingoz , Kucuksen, & Ugurlu, 2016) (Ammerman, Ling, Callahan, Hannafin,

& Goolsby, 2020).

Un estudio en pacientes con artritis reumatoide se encontr6 una relacion del déficit de vitamina
D y dolor, determinando que la prevalencia de dolor neuropético fue 5,8 veces mayor en los
pacientes cuyos niveles seéricos de vitamina D se encontraban debajo de 20 ng/mL en relacion

a los pacientes con niveles > 30 ng/mL (Yesil, et al., 2018).

En un estudio realizado con ratas como modelo de observacion para evaluar el beneficio de la
vitamina D sobre los sintomas de dolor, la suplementacion con colecalciferol mejor6 los
umbrales nociceptivos mecanicos, disminuyo la hiperalgesia y la alodinia producida por el frio
en un modelo de mononeuropatia. La explicacion fue que el colecalciferol produce una
desregulacién genética masiva en el cerebro, que involucra a la sefializacion de opioides en los
ganglios de la raiz dorsal, que pueden encontrarse asociados con el metabolismo de la vitamina

D, a pesar de que su expresion se encuentre modulada por reguladores intermedios como
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proteinas quinasas y no como se esperaria que fuera el receptor de vitamina D (Poisbeau, et al.,

2019).

2.11. Tratamiento o prevencién

Centros de vigilancia nutricional de diversos paises, han observado que la ingesta de vitamina
D es mas baja de lo esperado y necesario para asegurar un suficiente estado de vitamina D, por
lo cual han planteado ciertas acciones para mejorar esto como lo son incrementar la variedad
de alimentos que se consumen normalmente, fortificar los alimentos que son de uso comdn en
la alimentacion (cereales, productos lacteos, harinas, aceites, etc.) y suplementar lo que

dependera de las necesidades (Cashman, 2020) (Pludowski, y otros, 2022).

Tabla 4. Recomendaciones de consumo diario

Autoridad, pais o region Consumo diario
National Institutes of Health 1-70 afos:: 600 Ul/dia (incluyendo a mujeres
(NIH) 2022 embarazadas y en periodo de lactancia)
>70 afios: 800 Ul/dia
Sumplemntacion de 400 Ul/dia en grupos de riesgo
Lactantes .
Adultos mayores.
Personas con poca exposicion a la luz solar.
Personas piel oscura.
Personas con condiciones que limiten la absorcion
de grasa.
Personas con obesidad.
Bypass gastrico.
19-70: 600-2000/dia
>70: 800-200/dia
Embarazadas y lactantes: 600-2000/dia.
Aumentar 2-3 veces mas en pacientes:
Obesos.
Toma medicamentos como(anticonvulsivantes,
glucocorticoides, antiretrovirales)

Endocrine Society task
Forse US

DACH (2012)
(Alemania,Australia y Suiza)
EVIDAS (2013) = >18 afios: 800/2000 dia.

= Obesos y ancianos: 1600-4000 dia.

= Evitar complicaciones embarazo: 1500-2000/dia.

Poblacién general >18afios: 800/dia.
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Trabajadores nocturnos y piel con pigmentacion
oscura: 1000-200/djia.

ESFA (2016)
Europa

>18 afios: 600/dia

Polonia (2018)
(Rusinska , y otros, 2018)

General 19-75: 800-2000/dia.
Obesos 19-75: 1600-4000/dia.
General >75: 200-4000/dia.
Obesos >75: 4000-8000/dia.
Embarazadas y lactantes: 2000/dia.

Bielorrusia (2013)

>18: 8000-2000/dia

Rudenko E.
Bulgaria (2019) = General >19 afios: 600-2000/dia.
Borisova et al. » Embarazadas y lactantes: 600-2000/dia.
= Pacientes con medicacion (antoconvulsivantes,
glucocorticoides, antifungicos): 2-3 veces mas.
Eslovaquia (2018) = Pacientes con osteoporosis menopausica >50 afios:
Payer et al. 800-1000/dia.

Cleveland clinic journal of

medicine 2022 = 800/dia

(Williams, 2022)

Todavia no existe un consenso firme sobre la cantidad especifica de suplementacion necesaria

para prevenir enfermedades de los huesos. Sin embargo, se acepta que la vitamina D debe

complementarse con calcio.

En relacion con otras enfermedades se ha estudiado que la suplementacién puede ser

beneficiosa para evitar un dafio nervioso permanente, como es en el caso del sindrome del tunel

carpiano debido a que se encontré una relacién de la disminucién de los niveles de vitamina D

teniendo como consecuencia aumento de la gravedad del dolor (Tanik, et al., 2016).
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Tabla 5. Recomendaciones para el tratamiento de deficiencia de vitamina D

Autoridad, pais Poblacion Dosis (Ul) Duracion Concentraciéon  Dosis mantenimiento
0 region tratamiento objetivo (ng/ml) (un

Endocrine Poblacion general 50.000/semana o .
Society (2011) 6000/dia 1500-2000/dia
USA Paci{ente_slobeso§ y que t(_)man 2-3 veces mas; al 8 semanas 30 ng/mL

medicacion (anticonvulsivante, menos 6000-

glucocorticoides, antifangicos, 10.000/dia. 3000-6000/dia

antirretrovirales)
EVIDAS (2013) Poblacion General: 50.000/semana o
Europa cen_tral 7000 o 10.000/dia. 4-12 semanas 30-50 ng/mL
(Pludowski, y -
otros, 2022)
Italia (2018) Poblacion general 50.000/semana o 50.000 Ul dos veces
Cesareo et al. 5000/dia 8 semanas > 30ng/mL al mes o0 1500-2000

Ul/dia.

Rusia 2016 50.000/semana 8 semanas

S <20ng/mL 200.000/mes 2 meses

8 150.000/mes 3 meses

> 6000-8000/dia 8 semanas > 30na/mL 100-2000/dfa o 6000-

S "30ng/mL 50.000/semana 4 semanas d 14000/semana

= 200.000 Dosis tinica

g 150.000 Dosis Unica

6000-8000/dia 4 semanas
Polonia (2018)  Poblacion general 6000/dia 12 semanas o hasta
alcanzar una > 30-50ng/ml

concentracion
>30ng/ml
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Con respecto a la prevencion se recomienda la vitamina D3 (colecalciferol) con respecto a D2
(ergocalciferol), aunque estas dos son precursores de vitamina D y cumplen con el objetivo de
aumentar su concentracion en sangre, la vitamina D3 lo hace de una manera mas rapida y
duradera en el tiempo. La 25 hidroxilasa mitocondrial que convierte a la D2 y D3 en 25(0OH)D,
hace 5 veces mas rapida la conversion de D3; si bien estos dos precursores se convierten en
25(0OH)D 2y 3 respectivamente, la 25(OH)D2 tiene una menor afinidad a las proteinas de union
y por lo tanto tiene una vida media corta, a diferencia de la suplementacion con D3 que mantiene
una concentracion en suero mas alta a lo largo del tiempo. Las dos son equivalentes en
absorcion ya que se ha documentado que su aumento a nivel sérico es similar en las primeras
72 horas, sin embargo, con el uso de D3 se ha visto que es 9,5 veces mas potente para llegar a
su punto maximo el cual se observa a los 14 dias, el tratamiento parenteral se recomienda en
personas con problemas de mala absorcion intestinal (Pludowski, y otros, 2022) (Williams,

2022).

Para tratamiento de déficit de vitamina D, se recomienda el uso de 25(OH)D3 o calcidiol ante
el colecalciferol; debido a que existen diversas caracteristicas que no lo hacen conveniente;
como un atrapamiento en el tejido adiposo, a diferencia del calcidiol el cual es méas soluble y
por tanto tiene un menor atrapamiento, en pacientes obesos se ha observado una disminucion
de la CYP2R1 (enzima importante en el proceso de activacion de Vitamina D), el calciferol
debe unirse a proteinas transportadoras es decir a los quilomicrones para ingresar a la
circulacion sistémica y al sistema linfatico, a diferencia del Calcifediol el cual ingresa
directamente a la sangre a través de la vena porta, debido a las explicaciones expuestas
anteriormente se recomienda de preferencia el uso de calcidiol en pacientes obesos, sindromes
malabsorcién, enfermedades hepaticas, enfermedad renal crdnica(etapa 3-4), en casos que se
necesite una correccién rapida, pacientes que toman medicacion que interrumpe el sistema

enzimatico citocromo p-450(hepatico) (glucocorticoides, anticonvulsivantes, tratamiento para
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cancer, antirretrovirales), debido a que presenta un aumento rapido y constante; pacientes
obesos que fueron tratados con calciferol (D3), se observé una disminucion a corto plazo de la
vitamina D aunque el calcitriol o 1.25 (OH)2 D comparado con el calcitriol (D3), demostrd
mas riesgo de hipercalcemia, una ventana terapéutica estricta por lo cual no es recomendada
como tratamiento comun de déficit de vitamina D con sus excepciones (hipoparatiroidismo

cronico, ERC, CKD-MBD) (Pludowski, y otros, 2022) (Pérez, Usategui, & Pludowski, 2022).
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CAPITULO I

3. METODOLOGIA

3.1. Justificacion

Estudios recientes del déficit de vitamina D, demuestran el impacto que este déficit ha causado
a nivel mundial, en nuestro pais es considerado como un problema de salud publica, en
diversos paises se ha documentado una alta prevalencia de niveles bajos de vitamina D,
inclusive en paises con latitudes cercanas a la linea ecuatorial como en nuestro caso, en donde
se asume que los niveles de exposicidn a la radiacién ultravioleta podrian ser un factor para

prevenir esta deficiencia (Daza, Casanova, Rojas, Triana, & Ocampo, 2020).

La vitamina D cumple un importante papel no solo en la salud dsea, sino que también interviene
en la excitabilidad neuronal y por tanto la percepcion y modulacion del dolor; asi mismo se
encuentra relacionada con los niveles de citoquinas pro inflamatorias que puedan encontrarse
durante diversas patologias. Actualmente existe evidencia, de los niveles bajos de Vitamina D

y su relacion con ciertos padecimientos dolorosos musculoesqueléticos crénicos y agudos.

Con el hallazgo de la presencia de receptor de vitamina D (VDR) en diversos tejidos del cuerpo
humano y el descubrimiento de sitios de union de este receptor en todo el genoma controlando
asi multiples genes, por tanto, la importancia de la vitamina D y su funcion en procesos

bioldgicos ha incrementado durante los dltimos afos (Bikle, 2014).

Diversas investigaciones demuestran la participacion de vitamina D, al estimular la
proliferacion y diferenciacion de las fibras del musculo esquelético manteniéndolo condiciones

Optimas (Remelli, Vitali, Zurlo, & Volpato, 2019).
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3.2. Problema y pregunta de investigacion

3.2.1. Planteamiento del problema

Dentro de las principales funciones de la vitamina D, se conoce muy claro su papel de mantener
la concentracidn de calcio idnico extracelular y a su vez el rol que cumple en el metabolismo
0seo.

Varios estudios han sefialado que el déficit de vitamina D, conlleva varios inconvenientes a
nivel de diversos sistemas en el organismo, en este estudio se plantea determinar la prevalencia
del déficit de vitamina D en pacientes que presentan enfermedades musculoesqueléticas, pero

su vez buscar una relacion con la intensidad del dolor que presentan y el déficit de la misma.

3.2.2. Pregunta de investigacion
¢Cudl es la prevalencia del déficit de vitamina D en pacientes con trastornos del sistema
musculo esquelético del Centro de Especialidades Ortopédicas ciudad de Quito en el periodo

comprendido entre los afios de enero del 2019 hasta agosto del 2022?

3.3. Objetivos

3.3.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia del déficit de vitamina D en pacientes con trastornos del sistema
musculo esquelético del Centro de Especialidades Ortopédicas ciudad de Quito en el periodo

comprendido entre los afios de enero del 2019 hasta agosto del 2022.
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3.3.2. Objetivos especificos
— Analizar los niveles de vitamina de vitamina D en pacientes con trastornos muasculo
esqueléticos.
— Identificar la relacién entre el déficit de vitamina D y trastornos musculo esqueléticos.
— ldentificar la relacion del déficit de vitamina D y dolor en trastornos musculo

esqueléticos.

3.4. Tipo y disefio de estudio

Observacional, retrospectivo descriptivo

3.5. Poblacidn objetivo y tamafio de muestra

La poblacion en estudio o blanco se compuso de 833 pacientes, hombres y mujeres que
acudieron a la consulta en el Centro de Especialidades Ortopédicas (CEQ) de la ciudad de Quito
en el periodo de enero del 2019 hasta agosto del 2022, a los cuales se les aplicé los criterios de

inclusion y exclusion (Tabla 6) dando un total de 369 pacientes analizados en este estudio.

Tabla 6. Criterios de inclusion y exclusion.

INCLUSION EXCLUSION
e Pacientes entre 15y 59 afios e Pacientes a quienes no se haya realizado
determinacion de vitamina D.
e Cualquier sexo e Pacientes que no deseen colaborar en el
estudio.
e Diagnosticados por médico especialista | e Lesiones traumaticas agudas que son
en Ortopedia y Traumatologia con algun resueltas con cirugia: fracturas, lesiones
trastorno musculo esquelético y que se ligamentarias, meniscopatias, desgarros
haya realizado determinacion de 25- musculares por sobrecarga o trauma
hidroxi vitamina D en sangre. directo.
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Para el célculo de la muestra se consider6 un nivel de confianza del 95%, una prevalencia del
22% (Daza, Casanova, Rojas, Triana, & Ocampo, 2020) y un margen de error del 5% ademas

se aumento6 un 10% al calculo total de la muestra y este fue de 290.
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3.6. Operacionalizacién de variables

< TIPO DE < UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE DIMENSION MEDIDA/CATEGORIA INDICADOR
Son las caracteristicas - _ .
S _ Femenino, 1= Hombre Frecuenciay
Sexo fisioldgicas y sexuales | Cualitativa . onA .
masculino 2= Mujer porcentaje
con las que se nacen
Media, mediana
Edad T_|e_mp0 en afios que ha Cuantitativa Edad cronoldgica Afios de vida moga, deswlac_mn
vivido una persona estandar, maximo y
minimo
Clase o condicion de Soltero, pareja 1=Soltero .
. I estable (casado, _ Frecuencia 'y
Estado civil una persona en el Cualitativa AN 2=Casado .
. union libre), i . porcentaje
orden social. . X . 3=Divorciado
divorciado, viudo.
Enfermedades que ha
Presencia de APP pademdo_ ¢l paciente Cualitativa Base de datos L f Si Frecuenc_la y
desde la infancia hasta 2=No porcentaje
la actualidad
1=HTA
2= DM2
3= Hipotiroidismo
Enfermedades que ha 4= Rinitis Alérgica
Tipo de APP pademdo_ el paciente Cualitativa Base de datos SfTa,b aco Frecuenc_la y
desde la infancia hasta 6= Higado graso porcentaje
la actualidad 7=Anemia
8= Dislipidemia
9= Hepatitis A
10= Sobrepeso
1= Normal —
. . deseables: >30nd/ml Media, mediana
Niveles de vitamina D 2= Hipovitaminosis: moda, desviacion
Déficit de vitamina D | en sangre menores de | Cualitativa Base de datos — TP ' P ‘o
20-30 ng/dI estandar, maximo y
30 ng/ml - T o
3= insuficiencia: minimo
10-19 ng/ml
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4= deficiencia:
<10ng/ml

Diagnostico
ortopédico o
traumatoldgico

Alteracién o
enfermedad que afecte
a los elementos
conforman el sistema
musculo-esquelético.

Cualitativa

Base de datos

1= Cervicalgia mecéanica

2= Dorsalgia mecénica

3= Lumbalgia mecanica

4= Discopatia lumbar

5= Discopatia lumbar + radiculopatia
6= Discopatia cervical

+ radiculopatia

7= Tendinopatia mango rotador
8= Tendinopatia de Biceps

9= Epicondilopatia medial

10= Epicondilopatia lateral
11=Sindrome de la Arcada de
Frohse

12= Sindrome doloroso del trocanter
mayor

13= Sindrome del piramidal o
piriforme

14= Ciatalgia

15= Tendinopatia rotuliana
16= Tendinopatia de Aquiles
17= Fasciopatia plantar

18= Condromalacia de rodilla
19= Condromalacia de cadera

Frecuencia 'y
porcentaje

Dolor

Segn OMS se define
COMO una experiencia
sensitiva y emocional
desagradable, asociada
a una lesion tisular real
0 potencial.

Cualitativa

Base de datos

0= sin dolor

1-2=dolor leve

3-4= dolor moderado
5-6= dolor fuerte

7-8= dolor muy fuerte
9-10=dolor insoportable

Frecuenciay
porcentajes

31



3.7. Recolecciéon de informacioén

Se reviso la base de datos del Doctor Paul Teran, del centro de Especialidades Ortopédicas de
Quito, y se procedio a la obtencion de informacion en la herramienta de recoleccion de datos

(Anexo 3) con ayuda del programa Excel de Microsoft, para ser tabulados y codificados.

3.8. Anadlisis de datos

El andlisis estadistico se realiz6 utilizando en paquete estadistico SPSS 25 de IBM. Para el
andlisis univariado de las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central
(media, mediana y moda) y de dispersion (desviacion estandar, minimo y maximo), asi como
para cualitativas se realizaron tablas de frecuencias y porcentajes. También se realizé analisis

descriptivos bivariados, mediante tablas de contingencia o tablas cruzadas.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Se analizé un total de 833 historias clinicas, de las cuales luego de ser aplicados los criterios de
exclusion la poblacion en estudio fueron 369 pacientes, cuyas edades se encuentran
comprendidas entre 15 a 59 afios que cumplieron con todos los criterios de inclusion para el

estudio (Figura 1).

4.1. Analisis univariados

Se observo que el sexo masculino fue ligeramente mayor con un 50,14%, asi mismo el estado
civil mas frecuente fue el casado con un 55,28%, seguido de soltero con 40,11% (Tabla 7;
Figuras 2y 3). Con respecto a la edad de los pacientes, se observo una media de 40,3 (+/- 10,39)

y una moda de 43 (Figura 4).

Al analizar la presencia de antecedentes patoldgicos personales (APP), se observo que del total
de pacientes el 65,31% (241/369) presentaban al menos uno (Figura 5), con un promedio de
0,88 (+/-0.86) y un maximo de ocho patologias en un solo paciente. Los tres principales APP
que se encontraron fueron la dislipidemia en un 54,20% (200/369), hipotiroidismo en un

11,38% (42/369) e hiperuricemia 5,94% (22/369) (Tabla 8).

En la investigacion se tomaron en cuenta 19 patologias ortopédicas; al analizar el nUmero de
patologias que se presentaban los pacientes se observé que un promedio de 2,13 (+/- 1,11), con
una moda de 2. Dentro de las cuales se evidencio como las mas frecuentes a la tendinopatia
rotuliana y a la condromalacia de rodilla cada una con un 43,09% (159/369), 47,16% bilateral
(75/159) y 46,54% (74/159) respectivamente, seguida de la discopatia lumbar + radiculopatia

con un 18,43% (68/369). Mientras que las menos frecuentes fueron la lumbalgia mecanica con
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un 1,36% (5/369), dorsalgia mecéanica 0,81% (3/369) y discopatia lumbar 0,27% (1/369) (Tabla

9).

Al analizar los valores iniciales de vitamina D se observo un minimo de 5,00ng/ml y un maximo
de 86,00ng/ml, con una media de 24,78ng/ml (-/+ 9,59) y una moda de 20ng/ml. Se encontrd
que el 76,70% (283/369) de los pacientes presentaba algln tipo de deficiencia (Tabla 10, Figura
6). A su vez la deficiencia de vitamina D se encuentra dividida en tres sub categorias cuyos
porcentajes fueron los siguientes: insuficiencia (21-29 ng/ml) 62,19% (176/283), deficiencia
(10-19 ng/ml) 35,34% (100/283) y deficiencia severa (<10 ng/ml) 2,47% (7/283) (Tabla 11,

Figura 7a).

Se observd que algunos pacientes tenian varias mediciones de vitamina D, las cuales se
describen a continuacion; primer control: se recolecté informacién de 93 pacientes que se
realizaron una segunda medicion de vitamina D correspondiente al primer control post
suplementacién, en la cual se observd una media de 27,6 ng/ml (+/-8,75) y una moda de
24,78ng/ml, el valor minimo encontrado fue de 12,90 ng/ml y maximo de 63,80 ng/ml (Tabla
10). Al categorizar los valores de vitamina D del primer control posterior a suplementacion se
observo que el 41,94% (39/93) se encontraban dentro de la categoria normal, en insuficientes

el 45,2% (42/93) y en deficientes en el 12,9% (12/93) (Tabla 11, Figura 7b).

Segundo control se identificaron 25 pacientes que se realizaron una tercera medicion de
vitamina D correspondiente al segundo control post suplementacion en la cual se observo una
media de 30,63ng/ml (+/-9,58) y una moda de 27,30 ng/ml valor minimo 12,20 ng/ml y un
méaximo de 54,70 ng/ml (Tabla 10). Al categorizar los valores de vitamina D del primer control
posterior a suplementacién se observo que el 48,00% (12/25), insuficientes fueron el 40,00%
(10/25) y deficientes en el 12,00% (3/25) (Tabla 11, Figura 7c). Tercer control observado en 7

pacientes que se realizaron una tercera medicion de vitamina D correspondiente al tercer control
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post suplementacién en la cual se observo una media de 32,63ng/ml (+/-9,68) y una moda de
17,40 ng/ml valor minimo 17,40 ng/ml y un méaximo de 45,90 ng/ml (Tabla 10). Al categorizar
los valores de vitamina D del primer control posterior a suplementacién se observo que el
66,67% (4/6), los insuficientes fueron el 16,67% (1/6) y los deficientes un 16,67% (1/6) (Tabla
11, Figura 7d). Cuarto control solo se encontr6 un paciente cuya medicion fue de 17,90 ng/ml
cabe recalcar que no lleg6 a valores 6ptimos durante ninguna de las mediciones previas (Tabla

10).

Al analizar la variable dolor, el valor del EVA inicial, tuvo una media de 7,06 (+/-1,98) y moda
de 8 (Tabla 12), es decir el dolor muy fuerte fue el mas frecuente encontrandose en el 37,4%
de los participantes del estudio en su evaluacién inicial (Tabla 13, Figura 8). En los pacientes
que acudieron al control posterior al finalizar el tratamiento de suplementacién con vitamina D,
se encontro que en el 92,6% (50/54) el dolor ha disminuido considerablemente observando en
el 31,5% pacientes sin dolor y 25,9% dolor leve (Figura 9), con una media de 2,63 (+/-2,7) y
una moda de O (Tablas 12 y 13). EI 84,01% (310/369) de los pacientes recibieron
suplementacién de vitamina D (Figura 10). Los medicamentos principalmente utilizados fueron
Deblax con el 61,52% (227/369) e Hidroferol con el 20,60% (76/369). El tiempo de uso de

suplementacion fue de 3 meses en el 86,77% (269/310) de pacientes.

4.2. Andlisis bivariados

De los 283 pacientes que presentaron déficit de vitamina D, se observo que el 50,88% (144/283)
eran hombres. Para comparar las distribuciones de los valores de vitamina D entre los sexos, en
las tres primeras mediciones, se utilizé la prueba de Mann-Whitney, no se observaron
diferencias significativas (Figura 11). Al analizar la presencia de déficit de vitamina D entre los

sexos, se pudo evidenciar que en la medicién inicial se presento en el 77,84% (144/185) de los

35



hombres comparado con el 75,54% (139/184) de las mujeres (Figura 12a). Entre aquellos
pacientes que asistieron a un control posterior a la suplementacion de vitamina D, se observo
que en el 62,50% (30/48) de los hombres se mantuvo el déficit, comparado con el 53,33%
(24/45) en las pacientes femeninas (Figura 12b). En los 25 pacientes que asistieron al segundo
control post suplementacion se evidencio que el déficit de vitamina D se mantuvo en el 58,33%
(7/12) de los hombres y en el 46,15% (6/13) de las mujeres. Las diferencias observadas no

fueron estadisticamente significativas en ninguna de las mediciones (Tabla 14).

Al comparar las categorias de los valores iniciales de vitamina D segun el sexo, se observo que
la insuficiencia de vitamina D (21-29 ng/ml) se presenté en el 50,27% (93/185) de los hombres
y en el 45,11% (83/184) de las mujeres. Mientras que la categoria menos frecuente fue la
deficiencia severa de vitamina D (10-19ng/ml), con un 2,70% (5/185) en los varones y en un
1,09% (2/184) de las pacientes femeninas (Figura 12a). Al analizar la categorizacién de los
valores de vitamina D de los 93 pacientes que asistieron al primer control, se evidencio que la
deficiencia severa desaparece; y que la insuficiencia sigue siendo la categoria mas frecuente en
las mujeres y en los hombres, con el 46,67% (21/45) y el 43,75% (21/48) respectivamente

(Figura 12c). Las diferencias observadas no son estadisticamente significativas (Tabla 15).

Con respecto a los antecedentes patologicos personales y la presencia de deficiencia de vitamina
D, se evidenci6 déficit en el 77,00% (154/200) de los pacientes con diagnostico de dislipidemia
y en el 80,95% (34/42) de los pacientes con diagnostico de hipotiroidismo (Tabla 16). En ambas
patologias la insuficiencia fue lo mas prevalente, con el 61,04% (94/154) en la dislipidemia y
con el 52,94% (18/34) en el hipotiroidismo (Figura 13). Estas distribuciones se deben al azar.
Por otro lado, al analizar a los pacientes con diagnéstico de hiperuricemia se evidencié déficit
de vitamina D en el 95,45% (21/22) de estos (Fisher = 0,035) (Tabla 16). La raz6n entre

pacientes con déficit de vitamina D versus pacientes sin déficit es 6,813 veces mayor en
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pacientes con diagnoéstico de hiperuricemia en comparacion con los que no tienen esta patologia
(IC 95%: 0,90-51,41). Dentro de estos pacientes las categorias mas frecuentes fueron la
insuficiencia y la deficiencia, cada una con un 47,62% (10/21) (Figura 13)

En relacion a las patologias ortopédicas y la deficiencia de vitamina D se observo que el 81,13%
(129/159) de los pacientes con diagndstico de condromalacia de rodilla presentaron algun tipo
de deficiencia de vitamina D (Tabla 17), esta distribucion se debié al azar. De estos pacientes
el 66.67% (86/129) presentaban insuficiencia, el 30,23% (39/129) deficiencia y el 3,10%
(4/129) deficiencia severa (Figura 14). Al analizar a los pacientes diagnéstico de tendinopatia
rotuliana, se evidencio que el 82,39% (131/159) presentaban déficit de vitamina D (Fisher =
0,026) (Tabla 17). De estos pacientes el 69,46% (91/131) presentaban insuficiencia, el 27,48%

(36/131) deficiencia y el 3,05% (4/131) deficiencia severa (Figura 14).

Al analizar los valores iniciales de vitamina D con la valoracion inicial de dolor EVA no se
observaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,729) (Figura 15). Del total de
pacientes con algun tipo de deficiencia que el 36,75% (104/283) reportd dolor muy fuerte,
seguido del dolor fuerte con el 27,21% (77/283) y dolor insoportable con el 25,09% (71/283)
(Figura 16). Por otro lado, se pudo observar que de los pacientes con dolor leve el 60% (3/5) su
valor de vitamina D fue categorizado como deficiencia, de dolor moderado el 47,37% (18/38)
tenian insuficiencia, dolor fuerte 47,10% (50/101) tuvieron insuficiencia, el dolor muy fuerte
47,10% (65/138) presentaron insuficiencia y de igual manera en el dolor insoportable el 48,28%

(42/87) presentaron insuficiencia (Figura 17).

Al analizar los valores de la medicion de vitamina D con la valoracion del dolor EVA posterior
al uso de suplementacién, no se observaron diferencias estadisticamente significativas (p =

0,599) (Figura 18). Solo se encontré el registro de la valoracion EVA de 28 en el primer control
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post suplementacién. Se observo que en el 35,71% (10/28) no presentaban dolor, seguido del

dolor moderado con el 25,00% (7/28) y del dolor leve con el 17,86% (7/28) (Figura 19).
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CAPITULO V

5. DISCUSION

En el estudio se evalud la prevalencia de deficiencia de vitamina D en sus diferentes niveles de
clasificacion es decir insuficiencia, deficiencia y deficiencia severa, en una poblacion en la cual
el rango de edad fue de 15 a 59 afios, por lo cual debe tomar en cuenta que no se consideraron
algunos grupos de riesgo como lo son los nifios y personas adultas mayores, el estudio fue
realizado en el Centro de Especialidades Ortopédicas de Quito pero a pesar de aquello si existio

afluencia de pacientes de otras provincias.

En el trabajo se reporto una prevalencia de déficit de vitamina D del 76,70% de la poblacion
del estudio, lo cual podriamos relacionar con un estudio realizado de igual manera en Ecuador
en laregion interandina por Robles y cols. (2022), en el que se cual se observo una prevalencia
76% y asi mismo podemos comparar con el estudio de Dazza (2020) realizado en Colombia,
cuya poblacién estuvo ubicada especificamente en las ciudades de Bogota y Cali, en el cual la
prevalencia se presento en el 57,60% de su poblacion que en dicho caso el estudio fue realizado
en adultos jovenes. Algo importante a recalcar es que a pesar de que los porcentajes son
similares en estos estudios mencionados la diferencia entre aquellos es que nuestro estudio fue
realizado en una poblacion de pacientes con patologias ortopédicas y los dos restantes son en

pacientes sanos (Daza, Casanova, Rojas, Triana, & Ocampo, 2020) (Robles, et al., 2022).

Con respeto a la variable sexo en nuestro estudio existio una relacién igualitaria entre ambos, a
diferencia de los estudios citados anteriormente en los cuales existié una mayor prevalencia en
hombres en el estudio en Colombia y asociado con el fototipo tipo IV (Daza, Casanova, Rojas,
Triana, & Ocampo, 2020), en contraste con el estudio en Ecuador en el que se observo mayor

prevalencia en mujeres, lo reportan como 2,33 veces mas en mujeres que hombres lo cual
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atribuyen a una relacion entre una circunferencia abdominal elevada y a su vez que el exceso
de peso es un predictor de reducida activad fisica al aire libre provocando menor exposicion a

la luz solar (Robles, et al., 2022).

Con respeto a los antecedentes patoldgicos personales si bien pueden ser abordados en algunos
casos como agentes causales o factores de riesgo de la deficiencia de vitamina D, asi mismo
podrian presentarse como una causa relacionada al déficit. A pesar de que la dislipidemia fue
el APP mas frecuente en los pacientes de este estudio, solo el 77% de estos pacientes
presentaron déficit de vitamina D. Se observo que el presentar hiperuricemia hace 6,8 veces
maés probable presentar alguna deficiencia de vitamina D. En el estudio de Yingdong y cols.
(2022), en el que analizaron la relacion de hiperuricemia con deficiencia de vitamina D mostro
que por cada aumento de 1mg/dl disminuye 0,74 mmol/L de vitamina D (Yingdong, Yun, &

Xuejun, 2022).

La deficiencia de vitamina D, la cual ya ha sido declarada como un problema de salud publica
a nivel mundial por lo que deberia tomarse méas en cuenta ya que a la fecha la medicién de
vitamina D no es recomendada como un tamizaje a nivel de la poblacion en general y considero
que esto deberia ser evaluado puesto que al momento se han descrito asociaciones claras entre
este déficit y algunas patologias con alta mortalidad como lo es el cancer, enfermedades
cardiovasculares o enfermedades metabolicas como la diabetes mellitus, esto se deberia a como
lo dicen las investigaciones realizadas en ultimos afios los VDR se encuentran ubicados en casi
todas las células del cuerpo (Bauer, Kapoor, Rath, & Thomas, 2020), también es importante
recalcar que durante la pandemia se llevaron a cabo diversos estudios en los cuales se puso en
manifiesto la relacion del déficit con la predisposicion de enfermedades pulmonares asi como

de un aumento de complicaciones en pacientes infectados con COVID, también se vio una
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mejora de la evolucion clinica en los pacientes que fueron suplementados con dicha vitamina
durante las etapas de esta enfermedad (Holick, et al., 2011). Otro punto de importancia es que
a la fecha si bien no se ha probado a la deficiencia de vitamina D como fuente causal de
patologias psiquiatricas en un estudio de Magalhaessi y cols (2019), se ha documentado en
diversos estudios una relacion de la deficiencia y su presencia y mas importante una mejora de

la sintomatologia posterior al uso de suplementacion.

En la mayoria de los pacientes que presentaban patologia ortopédica a su vez presentaron
deficiencia de vitamina D lo cual podria determinar que existe una relacién entre dichas
patologias y la deficiencia de vitamina D pese a que no se encuentra documentado en si como
causal del dafio a nivel mudsculo esquelético, existen estudios en los cuales se ha encontrado
correlaciones de los mismos como en el caso de un estudio de epicondilopatia lateral en el cual
del total de pacientes del estudio el 77% presentaban deficiencia (Yaka, Basbug, Tekin, & Ozer,
2022), entre otros ademas existen diversos estudios en los cuales se ha abordado a los pacientes
con deficiencia de vitamina D y la suplementacion de la misma con una mejora de la evolucion
de los cuadros de casos post quirdrgicos como en el caso de ruptura y reconstruccion de
tendones y ligamentos de ruptura de mango rotador (Dougherty, Dilisio, & Agrawal, 2016),
ademas se ha observado su participacion en el proceso de curacion de tenddn a hueso, se ha
demostrado que la vitamina D influye con éxito en la curacién de huesos y musculos, pero se
necesita mas investigacion para profundizar en los mecanismos de la vitamina D como factor
en la salud y curacion del tenddn esquelético (Ferndndez, 2020). En nuestro estudio
encontramos, que las patologias mas frecuentes fueron las de rodilla tendinopatia rotuliana y

condromalacia de rodilla.

Con relacion a la vitamina D y el dolor, se observd que el dolor inicial en los pacientes tuvo un

promedio de 7 eso nos indica que el dolor en la escala de Eva estuvo ubicado entre el dolor
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fuerte al insoportable. Ha sido demostrado la influencia de la vitamina D en la via nociceptiva,
en el estudio de Tague y cols (2011) se observd que esta deficiencia condujo a la
hiperinervacion de nociceptores y por tanto causo una hipersensibilidad de musculos en ratones.
A esto se podria relacionar lo anteriormente descrito, las propiedades antinflamatorias ya que
el 1,250H actla en la regulacién de del sistema inmunoldgico y por lo tanto factores
inflamatorios que a su vez en muchos casos actlan como desencadenantes del dolor
(Ammerman, Ling, Callahan, Hannafin, & Goolsby, 2020) (de Olivera, Hirotsu, Tufik, & Levy,

2017).

Estudio de Poisbeau y cols (2019), nos habla acerca de la vitamina D y el impacto que causa a
nivel de la funcién sensorial poniendo énfasis en el procesamiento del dolor, aqui lo relacionan
con el dolor de tipo crénico y a su vez muestra evidencia de que suplementar con esta vitamina
se relaciona con un alivio, a pesar de que los mecanismos por los cuales sucede esto son poco

conocidos (Poisbeau, et al., 2019).

En nuestro estudio se pudo observar luego de la suplementacion de Vitamina D que los
parametros de EVA del dolor habian disminuido. De los pacientes en los que se recolecto los
valores de EVA en el control el dolor habia disminuido considerablemente, y tan solo un
21,43% se ubicaron el dolor fuerte hasta insoportable. Lo cual tendria relacion con varios
estudios realizados en pacientes con fibromialgias en los cuales se observo alta prevalencia de
deficiencia de vitamina D y altos niveles de dolor, que mejoraron significativamente posterior
al uso de suplementacion. De igual manera es importante volver a mencionar un estudio citado
anteriormente en el cual determinaron que la prevalencia de dolor neuropético fue 5,8 veces
mas en los pacientes cuyos niveles de vitamina D estaban bajo los 20 ng/ml (Yesil, et al., 2018).
Cabe recalcar que el dolor es una percepcion que depende del individuo y este a su vez tendra

una dependencia del estado emocional, cognitivo y del contexto de cada persona.
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La suplementacién llevada a cabo en este estudio fue principalmente el uso de Deblax,
corresponde a vitamina D3 o colecalciferol 100,000 Ul en el 62,52% de pacientes durante 3
meses, el cual se considera un tratamiento eficiente y seguro, no se documentaron reacciones
adversas, en el control posterior a esta suplementacion el cual fue documentado en 93 pacientes
los cuales acuden a consulta y se realizan una segunda medicion, se observa un aumento de 3
puntos en la media inicial, asi como se deja de observar la categoria de déficit severo, el
porcentaje de pacientes que presentan valores normales fue el 41,94%, se considera que la
suplementacion con D3 es mas recomendada que la D2 ya que cumple el objetivo de
incrementar niveles de vitamina D en sangre y que se mantenga en el tiempo. Actualmente en
ciertos casos recomiendan el uso del calcidiol o 25(OH)D3 frente al colecalciferol o D3 ya que
posee diversas propiedades que lo hacen mas conveniente, como el menor atrapamiento en
tejido graso en pacientes obesos, asi como un ingreso directo a la circulacion enteral sin el paso
de union a proteinas transportadoras. Pero a su vez el uso beneficio del tipo de vitamina D como
tratamiento va a variar de las caracteristicas de cada paciente y debe ser considerado posterior
a una evaluacién exhaustiva en la cual se logre determinar causas del déficit junto con todos los
factores de riesgo para lo mismo (Pludowski, y otros, 2022) (Pérez, Usategui, & Pludowski,

2022).
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

6.1. Conclusiones

La prevalencia de deficiencia de vitamina D observada fue elevada, ademas no se observé

variacion entre la variable sexo de los participantes.

Los antecedentes patologicos personales mas frecuentes fueron los de tipo metabolico, siendo
los principales la dislipidemia, hipotiroidismo e hiperuricemia, mismos que a Su Vvez
presentaron una alta prevalencia de deficiencia de vitamina D en los pacientes que presentaban

estas enfermedades.

Las patologias ortopédicas las mas prevalentes fueron las patologias de rodilla; tendinopatia
rotuliana y condromalacia de rodilla las mismas que se presentaron en un 43,09% del total de
participantes respectivamente, al realizar analisis bivariados se observo significancia estadistica
entre deficiencia de vitamina D y la tendinopatia rotuliana, pero concluimos que se debe a que
existié un nimero elevado de pacientes con la patologia y por lo cual los resultados se

encuentran enmascarados.

Con respecto al dolor si bien todos los pacientes presentaban dolor se pudo observar que dentro
de los pacientes con deficiencia 252 pacientes tenian dolor elevado es decir en la escala de EVA
estuvieron ubicados en dolor fuerte, muy fuerte e insoportable. Mas no fue significativa a las

pruebas estadisticas

El tratamiento durante 3 meses demostré una reduccion de sintomas musculoesqueléticos el
tratamiento usado fue Deblax cuya composicion es vitamina D3 o colecalciferol 100

000UI/semana X 3 meses.
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6.2. Recomendaciones

— Realizar una investigacion enfocandose en cuales pueden ser las causas reales para la
existencia del déficit.

— Realizar campafias de educativas e informativas acerca de la alimentacion y las diversas
maneras de como nuestro cuerpo obtiene vitamina D.

— Al tratar a los pacientes, realizar un diagnostico oportuno de la deficiencia de vitamina D
puesto que la suplementacién temprana de la misma puede mejorar la calidad de vida de
pacientes.

— Se recomienda que la valoracion de la deficiencia de vitamina D deberia ser tomada méas en

cuenta y si es posible ser incluida como medida en la prevencién primaria de salud.

6.3. Limitaciones

Existen varias limitaciones en este estudio. Un tamafio de muestra méas grande aumentaria la
capacidad de identificar mas factores de riesgo independientes para niveles bajos de vitamina

D, y a su vez garantizaria una mejor distribucion representativa de la poblacion en estudio.

Aunque tratamos de tener en cuenta las variables de confusion, como la exposicion al sol, puede
haber otros factores que no se abordaron y las variables relacionadas con los habitos de
alimenticios, peso, color de piel, tipo de vestimenta, ocupacion, nivel socioecondmico,

actividad fisica, entre otros.

El trabajo lo realizamos en un centro de especialidades ortopédicas en el cual se podria
considerar que los pacientes que acceden a estos servicios son personas de estratos medios y

altos lo cual no nos permite ver a el estrato bajo.

Debido a que es un estudio descriptivo observacional de corte transversal no es el conveniente

para que realicemos asociaciones causales y debido a que la prevalencia encontrada es alta
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sobreestimar una asociacion entre la deficiencia y factores asociados como los antecedentes

patoldgicos personales frecuentes.
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8. TABLAS

Tabla 7. Frecuencias y porcentajes de las variables sexo y estado civil en los pacientes
analizados en este estudio.

Frecuencia Porcentaje
Hombre 185 50,14
Sexo Mujer 184 49,86
Total 369 100
Soltero 148 40,11
Casado 204 55,28
Estado civil Divorciado 16 4,34
Unién libre 1 0,27
Total 369 100

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes de los antecedentes patoldgicos personales en los pacientes
analizados en este estudio.

Frecuencia Porcentaje
Sl 4 1,08
Depresion NO 365 98,92
Total 369 100
Sl 2 0,54
Diabetes Mellitus tipo 2 NO 367 99,46
Total 369 100
Sl 200 54,2
Dislipidemia NO 169 45,8
Total 369 100
Sl 11 2,98
Gastritis NO 358 97,02
Total 369 100
Sl 2 0,54
Hepatitis A NO 367 99,46
Total 369 100
Sl 8 2,17
Hipertension NO 361 97,83
Total 369 100
Sl 22 5,96
Hiperuricemia NO 347 94,04
Total 369 100
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Sl 42 11,38
Hipotiroidismo NO 327 88,62
Total 369 100
Sl 9 2,44
Rinitis alérgica NO 360 97,56
Total 369 100
Sl 11 2,98
Sobrepeso NO 358 97,02
Total 369 100
Sl 4 1,08
Tabaquismo NO 365 98,92
Total 369 100

Tabla 9. Frecuencias y porcentajes de las patologias ortopédicas encontradas en los pacientes

analizados en el estudio.

Frecuencia Porcentaje
Sl 11 2,98
Cervicalgia mecanica NO 358 97,02
Total 369 100
Sl 18 4,88
Ciatalgia NO 351 95,12
Total 369 100
Sl 13 3,52
Condromalacia de cadera NO 356 96,48
Total 369 100
Sl 159 43,09
Condromalacia de rodilla NO 210 56,91
Total 369 100
Sl 43 11,65
Discopatia cervical + radiculopatia NO 326 88,35
Total 369 100
Sl 1 0,27
Discopatia lumbar NO 368 99,73
Total 369 100
Sl 68 18,43
Discopatia lumbar + radiculopatia NO 301 81,57
Total 369 100
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Sl 3 0,81
Dorsalgia mecanica NO 366 99,19
Total 369 100
Sl 57 15,45
Epicondilopatia lateral NO 312 84,55
Total 369 100
Sl 34 9,21
Epicondilopatia medial NO 335 90,79
Total 369 100
Sl 32 8,67
Fasciopatia plantar NO 337 91,33
Total 369 100
Sl 5 1,36
Lumbalgia mecanica NO 364 98,64
Total 369 100
Sl 34 9,21
Sindrome de la arcada de Frohse NO 335 90,79
Total 369 100
Sl 19 5,15
Sindrome del piramidal o piriforme NO 350 94,85
Total 369 100
] ) Sl 15 4,07
i:;?;?me doloroso del trocanter NO 354 95,93
Total 369 100
Si 41 11,11
Tendinopatia de aquiles NO 328 88,89
Total 369 100
Sl 30 8,13
Tendinopatia de biceps NO 339 91,87
Total 369 100
Sl 43 11,65
Tendinopatia de mango rotador NO 326 88,35
Total 369 100
Sl 159 43,09
Tendinopatia rotuliana NO 210 56,91
Total 369 100
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Tabla 10. Estadisticos descriptivos de los valores reportados en las mediciones de vitamina D
de los pacientes analizados en este estudio.

Tamano Media Mediana Moda DeS\{lamon Minimo Maximo
muestra estandar
Medicion 369 2478 2394 20 9,59 5 86
inicial
1% control
(post — 93 28,97 27,6 24,1 8,76 12,9 63,8
suplementacion)
2% control
(post — 25 30,63 29,1 27,3 9,58 12,2 54,7
suplementacion)
3°" control
(post — 32,9 35,2 17,4 9,68 17,4 45,9
suplementacion)
4% control
(post — 17,9 - - - - -

suplementacion)

Tabla 11. Frecuencias y porcentajes de la categorizacion del valor de vitamina D de los
pacientes analizados en el estudio.

Frecuencia Porcentaje

Normal-deseable (>30ng/ml) 86 23,3

Insuficiencia (21-29 ng/ml) 176 47,7

Inicial Deficiencia (10-19 ng/ml) 100 27,1
Deficiencia severa (<10 ng/ml) 7 1,9

Total 369 100

Normal-deseable (>30ng/ml) 39 41,94

Primer control Insuficiencia (21-29 ng/ml) 42 45,16

Deficiencia (10-19 ng/ml) 12 12,90

Total 93 100

Normal-deseable (>30ng/ml) 12 48,00

Segundo control Insu_fi_cien_cia (21-29 ng/ml) 10 40,00

Deficiencia (10-19 ng/ml) 3 12,00

Total 25 100

Normal-deseable (>30ng/ml) 4 66,67

Tercer control Insuficiencia (21-29 ng/ml) 1 16,67

Deficiencia (10-19 ng/ml) 1 16,67

Total 6 100
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Tabla 12. Estadisticos descriptivos de los valores reportados en la escala EVA de los pacientes

analizados en este estudio.

Inicial Post - suplementacién
Tamafo muestra 369 54
Media 7,06 2,63
Mediana 7 2
Moda 8 0
Desviacion estandar 1,96 2,74
Minimo 2 0
Méaximo 10 10

Tabla 13. Frecuencias y porcentajes la categorizacion de la escala visual analoga del dolor de
los pacientes analizados en el estudio

Frecuencia Porcentaje

Dolor leve 5 1,36
Dolor moderado 38 10,30
., L Dolor fuerte 101 27,37
Interpretacion EVA inicial Dolor muy fuerte 138 37,40
Dolor insoportable 87 23,58

Total 369 100
Sin dolor 17 31,48
Dolor leve 14 25,93
Interpretacion Eva post- Dolor moderado 12 22,22
suplementacion Dolor fuerte 5 9,26
Dolor muy fuerte 4 7,41

Dolor insoportable 2 3,70

Total 54 100
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Tabla 14. Relacion entre presentar deficiencia de vitamina D y la variable sexo.

Deficiencia de Vitamina D

Medicion de vitamina D Sexo S| NO Total
Hombre 144 41 185
Inicial Mujer 139 45 184
Total 283 86 369
Hombre 30 18 48
Primer control Mujer 24 21 45
Total 54 39 93
Hombre 7 5 12
Segundo control Mujer 6 7 13
Total 13 12 25
Hombre 2 1 3
Tercer control Mujer 0 4 4
Total 2 5 7
Tabla 15. Relacion entre categorias de vitamina D y la variable sexo
Medicionde o Categorizacion del valor de vitamina D Total
vitamina D (lj\lormal- Insuficiencia Deficiencia Deficiencia
eseable severa
Hombre 41 93 46 5 185
Inicial Mujer 45 83 54 2 184
Total 86 176 100 7 369
Hombre 18 21 9 48
Prmer \jujer 21 21 3 45
control
Total 39 42 12 93
Hombre 5 5 2 12
Segundo. ey 7 5 1 13
control
Total 12 10 3 25
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Tabla 16. Relacion entre presentar deficiencia de vitamina D y la presencia de antecedente

patoldgico personal.

Deficiencia de Vitamina D Test de
Diagndstico Total Fisher
Sl NO Bilateral
Sl 1 3 4
Depresion NO 282 83 365 Anulada
Total 283 86 369
Si 154 46 200
Dislipidemia NO 129 40 169 0,902
Total 283 86 369
Sl 2 0 2
DMT2 NO 281 86 367 Anulada
Total 283 86 369
Sl 8 3 11
Gastritis NO 275 83 358 0,723
Total 283 86 369
Sl 2 0 2
Hepatitis A NO 281 86 367 Anulada
Total 2 367 369
Sl 7 1 8
Hipertension NO 276 85 361 0,687
Total 283 86 369
Sl 21 1 22
Hiperuricemia NO 262 85 347 0,035
Total 283 86 369
Sl 34 8 42
Hipotiroidismo NO 249 78 327 0,565
Total 283 86 369
Sl 7 2 9
Rinitis alérgica NO 276 84 360 1,000
Total 283 86 369
Sl 8 3 11
Sobrepeso NO 275 83 358 0,723
Total 283 86 369
Si 3 1 4
Tabaquismo NO 280 85 365 Anulada
Total 283 86 369
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Tabla 17. Relacion entre presentar deficiencia de vitamina D y la presencia de patologia

ortopédica
Diagndstico DefSuI:lenua de Vltam:\:l; D Total Test de Fisher
o SI 9 2 11
cevicalgia o 274 84 358 1,000
Total 283 86 369
SI 14 4 18
Ciatalgia NO 269 82 351 1,000
Total 283 86 369
. SI 9 4 13
Condromalacia de NO 274 82 356 0,511
cadera Total 283 86 369
) SI 129 30 159
Condrorg_all:ama de NO 154 56 210 0,083
rodita Total 283 86 369
Discopatia S| 34 9 43
cervical + NO 249 77 326 0,848
radiculopatia Total 283 86 369
SI 0 1 1
Discopatia lumbar NO 283 85 368 Anulada
Total 283 86 369
Discopatia lumbar >! >0 18 08
+ radiculopatia NO Total ;gg gg gg; 0,526
_ Sl 2 1 3
az;sé?:?c': NO 281 85 366 Anulada
Total 283 86 369
. . . Sl 44 13 57
Epicondilapatia - No 239 73 312 1,000
aera Total 283 86 369
Sl 26 8 34
Eplcondl_lolpatla NO 257 78 335 1,000
media Total 283 86 369
o Sl 26 6 32
Festiopatia - No 257 80 337 0,663
P Total 283 86 369
_ S| 4 1 5
Lumbaldla o 279 85 364 Anulada
Total 283 86 369
Sindrome de la > 26 8 34
arcada de Frohse NO 257 /8 335 1,000
Total 283 86 369
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Sindrome del Sl 16 3 19
piramidal o NO 267 83 350 0,581
piriforme Total 283 86 369
Sindrome Sl 13 2 15
doloroso del NO 270 84 354 0,535
trocanter mayor Total 283 86 369
_ ) Sl 31 10 41
Tendmo_patla de NO 259 76 328 0,846
aquiles
Total 283 86 369
_ ’ Sl 22 8 30
Tendinopatiade 261 78 339 0,654
biceps
Total 283 86 369
_ ) Sl 34 9 43
Tendinopatia de 249 77 326 0,848
mango rotador
Total 283 86 369
_ ) Sl 131 28 159
Tendinopatia g 152 58 210 0,026
rotuliana
Total 283 86 369
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9. FIGURAS
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Figura 1. Flujograma de la seleccion de muestra analizada en este estudio.
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Figura 2. Distribucion de los pacientes en funcion de la variable sexo.
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Figura 3. Distribucion de los pacientes en funcion de la variable estado civil.
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Figura 4. Distribucion de los pacientes en funcion de la variable edad.
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Figura 5. Distribucién de los pacientes seglin antecedentes patoldgicos personales.
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Figura 6. Distribucion de los pacientes en funcion de deficiencia de vitamina D.
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a) Medicion inicial (n = 369)

b) Primer control (n =93)

0,
47,70% 41,94% .10%
0,
23.31% 27,10%
12,90%
1,90%
Normal-deseable Insuficiencia Deficiencia Deficiencia severa Normal-deseable Insuficiencia Deficiencia
¢) Segundo control (n = 25) d) Tercer control (n = 6)
66,67%
48,00%
40,00%

12,00% 16,67% 16,67%

Normal-deseable Insuficiencia Deficiencia Normal-deseable Insuficiencia Deficiencia

Figura 7. Distribuciones de los pacientes segun categorizacion de valores de vitamina D.
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Dolor leve Dolor moderado Dolor fuerte Dolor muy fuerte Dolor insoportable
Figura 8. Distribucion de los pacientes segun la categorizacion de la escala visual analoga del
dolor inicial.
31,48%
25,93%
3,70%
20 7,41%
Sin dolor Dolor leve Dolor fuerte Dolor muy fuerte Dolor insoportable

Figura 9. Distribucion de los pacientes segun la categorizacion de la escala visual analoga del
dolor post suplementacion.

15,99% Si suplementacion

No suplementacion

84,01%

Figura 10. Distribucién de los pacientes en funcion de si recibieron suplementacién de
vitamina D.
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Figura 11. Pruebas U de Mann-Whitney de los valores de vitamina D segun el sexo de los

pacientes.
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a) Inicial (n =369)

b) Primer control (n = 93)

Hombres Mujeres Hombre
O Normal-deseable O Insuficiencia
o Deficiencia m Deficiencia severa

Mujer

O Normal-deseable CInsuficiencia @ Deficiencia

c) Segundo control (n = 25)

Hombre Mujer

O Normal-deseable O lInsuficiencia @ Deficiencia

Figura 12. Distribucion de las categorizaciones de los valores de vitamina D segln el sexo de los pacientes.

70



Dislipidemia Hipotiroidismo Hiperuricemia

m Deficiencia severa 1,30% 4,76%
@ Deficiencia 37,66% 47,06% 47,62%
O Insuficiencia 61,04% 52,94% 47,62%

Figura 13. Distribucion de las categorias del déficit de vitamina D en los pacientes con
diagnostico previo de dislipidemia, hipotiroidismo e hiperuricemia.

Condromalacia de rodilla Tendinopatia rotuliana
@ Deficiencia severa 3,10% 3,05%
O Deficiencia 30,23% 27,48%
O Insuficiencia 66,67% 69,47%

Figura 14. Distribucion de las categorias del déficit de vitamina D en los pacientes con
diagndstico de condromalacia de rodilla y tendinopatia rotuliana.
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Medlicidon inicial de vitamina D

100,00

256

80,00

60,00 3

40,00

20,00 . .

o0
Leve Moderado Fuerte Muy fuerte Insoportable

Figura 15. Prueba de Kruskal-Wallis de los valores iniciales de vitamina D segun la
valoracién inicial de dolor EVA

Si déficit No déficit
= Dolor insoportable 25,09% 18,60%
@ Dolor muy fuerte 36,75% 39,53%
O Dolor fuerte 27,21% 27,91%
O Dolor moderado 9,54% 12,79%
O Dolor leve 1,41% 1,16%

Figura 16. Distribucion de la valoracion inicial del dolor EVA seguln la presencia de
deficiencia de vitamina D
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Normal-deseable Insuficiencia Deficiencia Deficiencia severa

= Dolor insoportable 18,39% 48,28% 31,03% 2,30%
@ Dolor muy fuerte 24,64% 47,10% 27,54% 0,72%
I Dolor fuerte 23,76% 49,50% 23,76% 2,97%
O Dolor moderado 28,95% 47,37% 21,05% 2,63%
O Dolor leve 20,00% 20,00% 60,00%

Figura 17. Distribucion de la valoracion inicial del dolor EVA segun las categorizaciones de
los valores de vitamina D

40,00
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20,00

10,00

1ra medicién post suplementacién de vitamina D

,00

Sm dolor Leve IModerado Fuerte Muy fuerte Insoportable

Figura 18. Prueba de Kruskal-Wallis de los valores de vitamina D segun la valoracion de
dolor EVA post suplementacion de vitamina D
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17,86%
14,29%
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Sin dolor Dolor leve Dolor Dolor fuerte  Dolor muy Dolor
moderado fuerte insoportable

Figura 19. Distribucion de la valoracion del dolor EVA posterior a la suplementacion de

vitamina D
Normal-deseable Insuficiencia Deficiencia

@ Dolor insoportable 100,00%

@ Dolor muy fuerte 100,00%

DO Dolor fuerte 100,00%

O Dolor moderado 42,86% 42,86% 14,29%
o Dolor leve 40,00% 40,00% 20,00%
@ Sin dolor 40,00% 50,00% 10,00%

Figura 20. Distribucion de la valoracion del dolor EVA segun las categorizaciones de los
valores de vitamina D posterior a la suplementacion.
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Anexo 1. Carta de aprobacién del su

Pon‘;iﬁcia Universidad
Catolica del Ecuador
Facultadide'Medicina

10. ANEXOS

bcomité de bioética de la PUCE

€5 puce

SUBCOMITE DE BIOETICA

Quito, 16 de enero de 2021

SB-CEISH-PRE-246

Sefiorita

Stefany Nicole Paredes Reyes

Estudiante de Grado de |

a Facultad de Medicina de la PUCE

De nuestra consideracién:

Por medio de la prese
Medicina de la Pontificia

nte, el Subcomité de Bioética de la Facultad de
Universidad Catdlica del Ecuador, resuelve Aprobar

el proyecto titulado: “PREVALENCIA DE DEFICIT DE VITAMINA D EN
PACIENTES CON TRASTORNOS DEL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO DEL
CENTRO DE ESPECIALIDADES ORTOPEDICAS DE LA CIUDAD DE QUITO EN
LOS ANOS DE ENERO DEL 2019 HASTA AGOSTO DEL 2020.”

Por disposicién del Consejo de Facultad, usted tiene a partir de esta fecha

(16 de enero de 2021)

12 semanas (10 de abril de 2021) para presentar

borradores de la disertacion en la Secretaria de la Facultad de Medicina.

Av. 12 de Octubre 1076 y Roca
Apartado postal 17-01-2184

Telf.: (+593) 0 2 2991700 ext. 1130
Quito —Ecvador www.puce.edu.ec

Atentamente,

aflos Acurio Velasco
Subcomité de Bioética
Facultad de Medicina PUCE

\
JESURTAS ECUADOR
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Anexo 2. Carta de autorizacion del Centro de especialidades Ortopédicas de la ciudad de Quito

para desarrollo del trabajo.

CEO

CENTRO DE CSPECIALIBADES ORTOPMEDICAS

Senor Doctor

Dir. Francisco Pérez

DECANO FACULTAD DE MEDICINA

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

Presente.-

Quito, 3 de Diciembre del 2020

Por medio de |la presente se entrega la autorizacien para el desarrello de trabajo de

titulacion en Muestra Institucion: Centro de especialidades Ortopédicas de la ciudad de Quito, a
la 5rta Stefany MNicole Paredes Reyes portadora de la Cl: 171774618-2, con el tema de tesis:
“PREVALENCIA DE DEFICIT DE VITAMINA D EN PACIENTES CON TRASTORMOS DEL SISTEMA
MUSCULD ESQUELETICO DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES ORTOPEDICAS DE LA CIUDAD DE
QUITO EN LOS ANOS DE ENERO DEL 2019 HASTA AGOSTO DEL 2020."

Por la atencién prestada aticipo agradecimientos

Atentamenste
/4 -—f"-f::a",;; ~

/ Dr. F "IJFTF'F;.]”
ORTORED f TRAUMATO 061
REG, -'r'i..':_i' 0

00792313
Drr. Paul Teran Vela

Cirugia Ortopeédica y Traumatologia

Edificio Citimed — Calle OF 7BE-o2 y Nufio de Valderrama — 5to Piso — Oficina 511

Teléfonos: (393) o2 2267 490 [ 02 2067 404
info@cececuador.com
Quito - Ecuador

oz 2447 bog
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Anexo 3. Herramienta de recoleccion de datos.

IDpcte

Sexo

Edad

Estado
civil

Presencia
de APP

Tipo de
APP

Deficit
de
vitamina
D

Diagnostico
ortopédico o
traumatologico

Dolor

SNPR1

SNPR2

SNPR3

SNPR4

SNPRS

SNPRE

SNPR7

SNPR3

SNPR9

SNPR10

SNPR11

SNPR12

SNPR13

SNPR14

SNPR15

SNPR16

SNPR17

SNPR18

SNPR19

SNPR20

77



Anexo 4. Escala EVA valoracion del dolor

Sin
Dolor Dolor Moderado Fuerte Muy Fuerte | Extremo

Dolor Dolor Dolor Doloer




