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TITULO: NIVELES DE VITAMINA D EN DERMATOLOGOS Y RESIDENTES DE
DERMATOLOGIA DE DIFERENTES REGIONES DE COLOMBIA: UN ESTUDIO PILOTO.

RESUMEN PROYECTO

Introduccion: La deficiencia de vitamina D es considerada una pandemia, hay en la
actualidad numerosas publicaciones que documentan esta deficiencia en pacientes con
osteopenia y/o osteoporosis, sin embargo, no hay estudios en Colombia ni
Latinoamérica que evallien la deficiencia e insuficiencia de vitamina D en poblaciéon
sana, ni en dermatdlogos los cuales pueden ser susceptibles a tener esta deficiencia por

las largas jornadas laborales y la falta de exposicion al sol.

Objetivo: Determinar la prevalencia de deficiencia de vitamina D en dermatélogos y

residentes de dermatologia en Colombia y evaluar sus factores asociados.

Metodologia: estudio tipo piloto, observacional, analitico de corte transversal, en el
cual se incluyeron dermatodlogos y residentes de dermatologia que asistieron al
congreso Colombiano de dermatologia en noviembre de 2016. Se tuvieron en cuenta
variables sociodemograficas, examen fisico, practicas de fotoexposicion, encuesta
nutricional y medicion de 25 OH vitamina D3. Todos los formatos se transcribieron en
un documento de Excel para luego ser analizadas en STATA 14. Se garantizé la
proteccion de datos personales de los participantes del estudio mediante la
anonimizacion de datos y se firmd consentimiento informado para pacientes que

aceptaron participar en el estudio.

Resultados esperados: Se espera determinar la prevalencia de deficiencia de vitamina
D de dermatélogos y de residentes de dermatologia de Colombia y la caracterizacién de
las variables sociodemograficas,clinicas de fotoexposicion y variables alimentarias para

determinar factores de riesgo de la poblacién a estudio.
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1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

1.1. Planteamiento del problema y justificacion:

La 1,25 dihidroxivitamina D3 histéricamente conocida como una vitamina, ha pasado a
ser en la actualidad una importante hormona con multiples efectos en diferentes tipos
de tejidos y procesos fisioldgicos. Su accién no solo esta relacionada con el metabolismo
mineral 6seo y el equilibrio del fosforo y calcio, sino también con efectos importantes
tales como secrecién y efecto de insulina, funcién endotelial, regulacion del sistema
renina- angiotensina-aldosterona, control del ciclo celular y apoptosis, modulacién de
la respuesta inmune, efecto antioxidante entre otras. Por lo tanto, la deficiencia de
vitamina D se relaciona no solo con raquitismo y osteomalacia, sino también con mayor
riesgo de diabetes 1y 2, desarrollo de cancer, enfermedades cardiovasculares, procesos

autoinmunes y mayor riesgo de infecciones 1,2,

Niveles de vitamina D mayores a 30ng/ml, pueden ser considerados como suficientes 3,
mientras que la deficiencia esta definida por la mayoria de expertos como los niveles
de vitamina D por debajo de los 20ng/ml. Existe un punto medio entre los 20-30ng/ml,

considerado como insuficiencia de vitamina D 4.

Dentro de las causas de deficiencia de vitamina D, se conocen factores end6genos como:
pigmentacion de la piel, edad, obesidad, enfermedades (malabsorcion, falla hepatica,
enfermedad renal crdnica, sindrome nefrotico, osteomalacia, hiperparatiroidismo,
ciertas enfermedades granulomatosas, hipertiroidismo) y factores exégenos como:
ozono, latitud, estacién, altitud, ambiente, uso pantallas solares, ropa protectora,
medicamentos, y factores ocupacionales en donde hay restricciéon o disminuciéon de la

exposicion al sol 1,2,5,6,
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Segun la literatura 1 billon de personas, alrededor del mundo, tienen insuficiencia o
deficiencia de Vitamina D. Varios estudios indican que entre el 40-100% de los
hombres y mujeres ancianas, que ain viven en comunidad (no institucionalizados) en
EEUU y Europa, tienen deficiencia de vitamina D y mas del 50% de mujeres

postmenopdusicas en tratamiento para osteoporosis, tienen insuficiencia de vitamina

D7.

Entre los grupos en riesgo de sufrir deficiencia de vitamina D, se encuentran los
profesionales que pasan la mayor parte del dia privados de exposicion solar, con una
consecuente disminucion de sintesis de vitamina D, siendo los profesionales de la salud

un potencial grupo con mayor prevalencia de este déficit 7.

Los dermatodlogos podrian tener mayor riesgo de presentar niveles insuficientes de
vitamina D, ya que ademas de trabajar la mayor parte del tiempo en ambitos no
expuestos al sol, realizan medidas de fotoprotecciéon importantes con el fin de evitar el

cancer de piel.

En Colombia, no existen datos de los valores de vitamina D en médicos dermatélogos
graduados y en formacidn, teniendo en cuenta que son por definicidbn un grupo

poblacional con alto riesgo para el desarrollo de deficiencia de vitamina D.

Consideramos importante determinar los niveles de vitamina D de dermatologos y
residentes de dermatologia en Colombia y documentar la prevalencia de deficiencia de
vitamina D, comparar las diferentes regiones y evaluar la asociaciéon con diferentes
factores como edad, indice de masa corporal, tiempo de ejercicio profesional en

dermatologia, practicas de foto proteccion.
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Pregunta de investigaciéon

En los dermatélogos y residentes de dermatologia de Colombia ;Cual es la prevalencia

de insuficiencia y deficiencia de Vitamina D y cudl es su distribucién por regiones?

1.2. Marco tedrico

Al hablar de vitamina D hacemos referencia a dos pro-hormonas liposolubles,
ergocalciferol o vitamina D2 y colecalciferol o vitamina D3 8,el ergocalciferol formado
por la accion de la radiacién ultravioleta (RUV) sobre el ergosterol en las plantas y el
colecalciferol formado en la piel a partir de la absorcion de la RUV por el 7-

dehidrocolesterol 1,2,

Dentro de las fuentes exdgenas conocidas de vitamina D se encuentran la leche,
pescados, huevos, margarinas, hongos, jugo de naranja, cereales y suplementos
vitaminicos. Endégenamente producimos vitamina D3 a partir del 7-dehidrocolesterol

por efecto de la radiacion ultravioleta (UVR) 8.

Independiente del origen de la vitamina D (end6geno o exdgeno), esta es transportada
por la proteina de unién de vitamina D (DBP), de esta manera viaja por circulacion
sanguinea hasta el higado donde es hidroxilada en posicién 25 por varias enzimas
hepaticas con funcién citocromo P450. La 25-hidroxivitamina D (calcidiol) es la
principal forma circulante de vitamina D3 y por lo tanto es el mejor indicador de esta
vitamina. La 25-hidroxi vitamina D3 es metabolizada por la 1-alfa hidroxilasa en el
parénquima renal, que la convierte en 1,25-dihidroxivitamina D3 o calcitriol que es el

metabolito biol6gicamente activo 1,2,6.

La exposicion de la piel a los rayos ultravioleta de tipo B (UVB), con una longitud de
onda de 290-315 nm es la principal fuente de produccién de vitamina D en el organismo
(90 %), ya que son pocos los alimentos que contienen vitamina D. Toda la piel es capaz

de sintetizar vitamina D y la producciéon adecuada de la misma sucede mas rapidamente
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cuando todo el cuerpo se encuentra expuesto a la RUV, pero es importante conocer que
la exposicion solar excesiva no produce exceso de vitamina D ya que esta es

rapidamente destruida por la radiaciéon ultravioleta 2,1,

Sin embargo, histéricamente la RUV ha sido identificada como el factor de riesgo
ambiental mas importante, para el desarrollo de cancer de piel melanoma y no-
melanoma, lo cual ha conducido a la creacién de campaiias, en todo el mundo, que
promueven la proteccién frente a la radiacién solar y el habito de evitar exponerse a

esta; sin tener en cuenta los efectos benéficos que una exposicién controlada provee

1112 13
) ) .

La 1,25 dihidroxivitamina D3 actda como un mensajero quimico y puede inducir
respuestas a nivel genémico (clasicas) y funciones no genémicas (no clasicas), una vez
se une al receptor de la 1,25 dihidroxivitamina D3 (VDR). Las funciones genémicas son
las que se llevan a cabo mediante la regulacion en la transcripciéon de genes y el
resultado final es mantener la homeostasis del calcio por su accién en los rifiones, el
intestino, los huesos y la paratohormona. De aca su asociacion bien conocida con el
raquitismo y la osteomalacia 1,°14. También se conoce el papel de la vitamina D, en
conjunto con el Calcio, en la prevencion de la osteoporosis y disminucién en la

incidencia de fracturas y caidas, particularmente en poblaciones ancianas 1.

Las funciones no clasicas de la vitamina D se da por respuestas no gendmicas y su efecto
se produce por la interaccion del calcitriol con el receptor de alta afinidad de la vitamina
D en las diferentes células y tejidos en los cuales se encuentra, llevando a activacion de
multiples sefiales de transcripcion °. En estudios recientes se han identificado
receptores para vitamina D en diferentes 6rganos y sistemas como: sistema endocrino
(paratiroides, tiroides, pancreas, suprarrenales, hipofisis), sistema cardiovascular
(cardiomiocitos, células endoteliales, células del musculo liso arterial), sistema musculo

esquelético, sistema gastrointestinal y hepatico, sistema renal, sistema reproductor

14



(ovario, placenta, utero, testiculos, epididimo), sistema inmune, sistema respiratorio,
piel (queratinocitos y foliculos pilosos), sistema nervioso central y otros (retina, tejido
adiposo, mama, parétidas, fibroblastos) incluso en células tumorales que responden a
la 1,25 dihidroxivitamina D3 1,7,9,16, Controlando de manera directa o indirecta mas de
900 genes, incluyendo aquellos responsables de la regulaciéon de la proliferacion,

diferenciacidn, apoptosis celular y angiogénesis 16, 17.

Dentro de las principales funciones no clasicas encontramos: aumento de la sintesis y
secrecidn de insulina, junto con mejor sensibilidad a ella en los érganos blanco (Higado,
tejido adiposo, musculo esquelético), controla metaloproteinasas involucradas con la
calcificacion vascular, mejora la funciéon endotelial, atentia la hipertrofia de los
cardiomiocitos, regulaciéon enddégena del sistema renina-angiotensina-aldosterona 1,18,
regulacion del crecimiento y proliferacion celular, induce apoptosis en varios tipos de
células tumorales ; efecto inmunomodulador, antioxidante y control del sistema

nervioso central 9,19,20,

Lo que sugiere que la vitamina D disminuye la incidencia de un gran espectro de
enfermedades cronicas, incluyendo: cancer (colon, mama, préstata y melanoma),
enfermedades cardiovasculares, enfermedades autoinmunes (esclerosis multiple,
enfermedad de Crohn, artritis reumatoide, lupus, tiroiditis, diabetes mellitus tipo 1),
enfermedades metabolicas (diabetes mellitus tipo 2) y enfermedades mentales, Asi
mismo, la suplementacion con vitamina D, ha demostrado reduccion de caidas,

fracturas y de muerte en adultos mayores 1,2, 21,22,

Niveles de vitamina D mayores a 30ng/ml, pueden ser considerados como suficientes 3,
mientras que la deficiencia esta definida por la mayoria de expertos como los niveles
de vitamina D por debajo de los 20ng/ml. Existe un punto medio entre los 20-30ng/ml,

considerado como insuficiencia de vitamina D 4.
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La intoxicacién por Vitamina D es observada cuando sus niveles se encuentran por
encima de los 150ng/ml ¢, lo cual es extremadamente inusual y puede ser ocasionado
por ingestion inadvertida o intencional de grandes dosis de la misma. Dosis mayores a
500.000UI/dia, elevan los niveles de 25-hidroxivitamina D a mas de 150ng/ml y estan

asociados con hipercalcemia e hiperfosfatemia 16, 23,

Es importante reconocer todos los factores que afectan la producciéon de vitamina D,
segun la causa de estos tenemos:
1. Reduccion de la sintesis de vitamina D3 en la piel
a. Uso de pantallas solares: interferencia con la absorcién de los rayos UVB.
b. Pigmentacion de la piel: absorcion de UVB por la melanina, las personas con
fototipos de piel 5-6 requieren 10 veces mas exposicion solar para producir las
mismas cantidad.es de vitamina D3 que las personas con fototipo 2-3 24,25,
c. Edad: con la edad disminuye el 7-dehidrocolesterol en la piel, disminuyendo
progresivamente la sintesis de vitamina D3 hasta en un 75 % a los 70 afios *.
d. Estacidn, ozono, latitud, altitud, ambiente y hora del dia en la cual hay exposiciéon
al sol:
¢ A mayor latitud (>35 grados) los rayos solares llegan mas oblicuos y tienen
que atravesar una mayor capa de ozono, y por ende llegarian con menor
biodisponibilidad.

¢ En los meses de invierno, los fotones que alcanzan la atmosfera disminuyen
hasta en 80%.

e La exposicién mas éptima a los fotones UVB se presenta entre 10:00 a.m. y
3:00 p.m.

¢ A mayor altitud existe menor distancia de los rayos solares y menor densidad
de la capa de ozono, lo cual aumenta los rayos que atraviesan la atmosfera y

llegan a la piel.
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e Enlas ciudades industrializadas donde existe tanta contaminacion ambiental,
los rayos UVB no atraviesan la atmoésfera y no son absorbidos por la piel, lo
cual puede producir deficiencia de vitamina D416,

e. Trabajo en oficina: menor exposicion a la RUV?2¢,

f. Pacientes con grandes quemaduras de piel (marcada reduccion de 7-
dehidrocolesterol en la piel)®.

. Disminucion de la biodisponibilidad:

a. Malabsorcion: reduccion en la absorcidn de la grasa, que lleva a deterioro de la
capacidad corporal para absorber vitamina D. podemos encontrarlas
enfermedades como fibrosis quistica, enfermedad celiaca, enfermedad de
Whipple, enfermedad de Crohn, cirugia bariatrica 27.

b. Obesidad (secuestro de vitamina D en la grasa corporal) ®.

. Incremento en el catabolismo: medicamentos como anticonvulsivantes,

glucocorticoides y terapia HAART, activan la degradaciéon de 25-hidroxivitamina

D3 yla1,25-dihidroxivitamina D3 4,16,

. Disminucion de la sintesis de 25-hidroxivitamina D3 por falla hepatica.

. Perdida urinaria de 25-hidroxivitamina D3 incrementada por sindrome nefrotico.

. Disminucion de la sintesis de 1,25-dihidroxivitamina D3 por enfermedad renal

crénica.

. Trastornos  adquiridos:  hiperparatiroidismo  primario, = enfermedades

granulomatosas (sarcoidosis, tuberculosis), algunos linfomas, hipertiroidismo ©.

Se ha estimado que anualmente mueren en forma prematura, en EEUU 50.000-63.000

individuos y en el Reino Unido 19.000-25.000, debido a insuficiencia de Vitamina D. El

impacto econémico en EEUU, debido a la insuficiencia de vitamina D, ocasionada por

un consumo inadecuado y una exposicion los UVR disminuida fue de 40-56 billones de

dolares en el 2004, mientras que el impacto econémico del exceso de RUV fue estimado

en 6-7 billones de dolares 28.
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El impacto econ6mico que implica mantener niveles 6ptimos de Vitamina D en Europa

occidental ha sido estimado. El costo, directo e indirecto de aumentar la media de los

niveles de vitamina D a 40ng/ml, con un consumo diario de la misma de 2000-

3000UI/dia, asociado a los gastos en educacion y evaluacion de los niveles de vitamina

D; es de 10.000 millones de Euros/afio 28,

El mejor método para manejar el estatus de la vitamina D es la fortificaciéon de los

alimentos. Sin embargo, las fuentes dietarias de vitamina D comprenden basicamente

el pescado y los lacteos fortificados, y los métodos de preparaciéon pueden tener efecto

en el contenido de vitamina D, por ejemplo, en el pescado frito se reduce la cantidad de

vitamina D en un 50 % 1,% (Ver tabla 1).

Tabla 1. Fuentes naturales de la vitamina D

Fuentes

Contenido de vitamina D

Fuentes naturales

Salmén
Fresco, recién pescado (100 Gr)
Enlatado (100 Gr)
Sardinas enlatadas (100 Gr)
Atdin enlatado (100 Gr)
Aceite de higado de bacalao (5 ml)
Yema de huevo
Champifiones frescos (100 Gr)
Champifiones secos al sol
Exposicién al sol (radiacién UVB): 0,5

de las dosis de eritema minimo *

600-1000 Ul vitamina D3
300-600 Ul vitamina D3
300 Ul vitamina D3

230 Ul vitamina D3
400-1000 Ul vitamina D3
20 Ul vitamina D3

100 UI vitamina D3

1600 Ul vitamina D3
3000 Ul vitamina D3

Alimentos fortificados

Leche fortificada (240 ml)

Jugo de naranja fortificado (240 ml)

100 UI vitamina D3
100 UI vitamina D3
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Yogurt fortificado (240 ml) 100 Ul vitamina D3

Cereales fortificados (porcion) 100 Ul vitamina D3

*Se absorben aproximadamente 0.5 dosis de eritema minimo de la RUV B después
de 5-10 minutos de exposicion de brazos y piernas a la luz solar directa

(dependiendo del dia, estacion, altitud, latitud, tipo de piel).

Tabla tomada y adaptada de Ref. (1).

Enla actualidad, los expertos y la evidencia coinciden en afirmar que la ingesta de 1000-
2000UI/dia de vitamina D, podria reducir la incidencia de la deficiencia de vitamina D
en Europa, EEUU y otros paises. Dado a que no es posible tomar el sol como fuente
principal por el aumento de carcinogénesis cutdnea lo saludable es combinar una
exposicién solar limitada junto con una adecuada alimentacion y la administracién de

suplementos cuando sea necesario 2,°.

1.3. Estado del arte

La insuficiencia de vitamina D se considera una enfermedad prevalente, con alta
morbimortalidad por las implicaciones que tienen en multiples sistemas del organismo.
Se estima que, en el mundo, un billén de personas padece de insuficiencia de vitamina
D 7. Segun diferentes estudios, el 100% de la poblacién adulta mayor de Estados Unidos
y Europa presenta esta condicion . En el estudio NHANES III que incluy6 18.883
pacientes, de los cuales 9.491 fueron mayores de 40 afios, se observd insuficiencia de
vitamina D en 50% de los hombres y 40% de las mujeres 2°.Se han llevado a cabo
diferentes investigaciones en el personal de salud debido a que son un grupo de riesgo

de sufrir deficiencia de vitamina D por la limitada exposicion solar.

Un estudio en el Hospital Pediatrico en Boston realizé mediciones de vitamina D junto
a una encuesta alimentaria a un grupo de residentes de Pediatria a fines de invierno.
Los cuales fueron identificados con niveles bajos de vitamina D, a pesar de tomar un

vaso de leche y un multivitaminico diario y comer salmén una vez/semana39.
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Otros estudios a nivel mundial concluyen que el personal de salud presenta alta
prevalencia de deficiencia e insuficiencia de vitamina D 31,3233 34 adicionalmente se ha
documentado que este riesgo es mayor en médicos que trabajan en areas de

hospitalizacion con respecto a médicos del area de consulta externa 3>.

Head y colaboradores analizan los niveles de 250HD en 124 profesionales de Anestesia,
incluyendo anestesiélogos, becados y personal técnico de los hospitales de la
Universidad de Wisconsin. Como resultado, un 25% de los participantes tuvo niveles
deficientes (<20 ng/ ml) y un 61,3% niveles insuficientes (<30 ng/ml). Se encuentra un

déficit severo en un 6% de los participantes (<12 ng/ml) 36.

En dermato6logos que se encuentran fuertemente involucrados en la educacion de los
pacientes y el publico en general sobre los peligros de la exposicion al sol, es probable
que eviten exposicién solar debido al riesgo de cancer de piel, aumentando el riesgo de
esta patologia. Solo hay un estudio realizado por Czarnecki D y colaboradores que
analiza los niveles de 25 OH vitamina D en dermatoélogos australianos, durante el
invierno (junio a agosto del afio 2006). De los 47 dermatdlogos, se encontraron niveles
promedio de 25 OH vitamina D de 34.4 nmol/L (9.92 ng/ml) y 15% tenian deficiencia
con niveles séricos menores de 20 nmol/L (8 ng/ml), con respecto los 64 pacientes del
grupo de control donde el valor sérico promedio de 25 (OH) D fue de 44.7 nmol / L
(11.54 ng/ml) (estadisticamente significativo, P <0,05). Y solo 4,7% tenian niveles de
25 (OH) vitamina D <20 nmol/L (8 ng/ml) 37.

Tanto la deficiencia como la insuficiencia de vitamina D pueden presentarse en
Colombia a pesar que es una regiéon cercana a la linea ecuatorial, debido a la
coexistencia de factores de riesgo como exposicion solar inadecuada, ingesta
insuficiente de vitamina D entre otros 1. Los anteriores hallazgos reafirman que la
suficiencia de vitamina D, solo se consigue con un adecuado consumo de la misma,

asociado a un aporte suficiente proveniente de la fotosintesis cutanea.
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1.4. Objetivos del estudio

1.4.1. General
e Determinar y comparar los niveles de vitamina D en dermato6logos y residentes de
dermatologia en Colombia que asistieron al congreso nacional de dermatologia en

el mes de noviembre de 2016.

1.4.2. Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio.

e Determinar la prevalencia de deficiencia e insuficiencia de vitamina D de
dermatdlogos y residentes de dermatologia de Colombia.

e Analizar los niveles de vitamina D en los sujetos segun variables sociodemograficas
(edad, sexo, fototipo, IMC), tiempo de ejercicio profesional y lugar de residencia y

determinar factores asociados (practicas de fotoproteccion, alimentacién).

1.5. Metodologia

1.5.1. Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio observacional, analitico de corte transversal.

1.5.2. Poblacién:
Se incluyeron en el estudio dermato6logos y residentes de dermatologia que asistieron
al congreso nacional de dermatologia en la ciudad de Bucaramanga en noviembre 10-

14 de 2016.

1.5.3. Criterios de inclusion:

e Laborar en el territorio colombiano de manera permanente.
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1.5.4. Criterios de exclusion:
e Personas que se encontraban tomando suplementos de vitamina D superior a
1000 UI dia.
e Personas con historia de coagulopatias o consumo de antiagregantes o

anticoagulantes en los 7 dias previos a la toma de la muestra.

1.5.5. Calculo del tamario de la muestra:
No existen datos previos que permitieran realizar el calculo del tamafio de la muestra,

y como estudio piloto se decidié un tamafio de muestra de 100 sujetos.

1.5.6. Muestreo:
Se realiz6 un muestreo no probabilistico, de acuerdo al deseo de participaciéon, hasta

que se complet6 el tamafio de la muestra.

1.5.7. Recoleccion de la informacion:

Se realizé la toma de muestras y recolecciéon de la informacion los dias 11-12 de
noviembre de 2016, en el congreso nacional de dermatologia en la ciudad de
Bucaramanga.

Se dispuso de un sitio asignado por la sociedad Colombiana de Dermatologia para toma
de muestras y para la aplicacién de las encuestas a los participantes.

Se realiz6 consentimiento informado por escrito (ver anexo 3).

Se realiz6 toma de peso con bascula digital OMRON y talla con tallimetro, para calculo
de indice de masa corporal (IMC).

Se aplic6 una encuesta con variables previamente establecidas: identificacion, variables
sociodemograficas, antecedentes patoldgicos, antecedentes farmacologicos, peso, talla
e indice masa corporal (ver anexo 4) y encuesta para evaluar actitudes y practicas de
foto proteccion (ver anexo 5).

Se realiz6 la toma de muestra, por el laboratorio COLCAN, que se encuentra

debidamente habilitado y acreditado con certificacion en la norma ISO 9001. Y cuenta
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con las instalaciones y equipo de laboratorio de acuerdo con las normas técnicas, para
garantizar el manejo seguro de las muestras, garantizar seguridad del personal de
salud, manejo y mantenimiento de los equipos, recepcién y trasporte de materiales
biolégicos, disposicion de desechos y descontaminacidn.

Se Colocaron etiquetas identificativas en los tubos correspondientes, Verificando la
identidad del paciente y asegurando que corresponde a la identificacién de los tubos.
Se tomaron 5 ml de sangre venosa, extraidos de la Fosa ante cubital: Vena basilica,
cefalica y mediana, con el paciente en sedestacion.

Los niveles de 25 OH vitamina D3 se midieron mediante técnica de cromatografia
liquida y espectrometria de masas en tdndem; en todos los pacientes que ingresaron al
estudio, una vez diligenciada la encuesta.

Para el levantamiento de la informacidon y su posterior analisis, se tomaron las variables

y se ingresaron en hoja de calculo de EXCEL.
1.5.8. Definicion de variables:
Las variables que se tuvieron en cuenta para llevar a cabo este estudio se describen a

continuacién. (Ver tabla 2).

Tabla 2. Definicion de variables del estudio.

Tipo de | Nombre de la | Definicion Medicion Objetivo

variable variable

independiente | Edad anos Cuantitativa Para
cumplidos al continua evaluarlo
momento del como factor
estudio de

asociacion.

independiente | Sexo caracteristicas | cualitativa Para
sexuales nominal evaluarlo
primarias con | dicotémica como factor
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las que el masculino o de
participante femenino asociacion.
nacio
Independiente | Departamento | Departamento | Cualitativa Para
de residencia | deresidencia | nominal Evaluarlo
en los ultimos | politémica como factor
6 meses de
asociacion.
Independiente | Municipio de Municipio de | Cualitativa Para
residencia residencia en | Nominal evaluarlo
los ultimos 6 Politémica como factor
meses de
asociacion.
Independiente | Ocupacion Actividad, Cualitativa para
funciones, nominal evaluarlo
obligacionesy | dicotomica como factor
tareas que Medico de
desempefia un | dermatélogo asociacién.
individuo en graduado
su trabajoen | Residente de
institucion dermatologia
publica o
privada
Independiente | Tiempo de Tiempo de Cuantitativa Para
ejercicio desempefio en | continua evaluarlo
profesional el area de como factor
dermatologia de
en afos. asociacion.
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Independiente | Antecedentes | Enfermedades | Pregunta Para
patolégicos que padece o | abierta evaluarlo
padecid como factor
de riesgo o
asociacion
Independiente | Antecedentes | Medicamentos | Pregunta Para
farmacolégicos | que el abierta evaluarlo
paciente se como factor
encuentra de riesgo o
tomando al asociacion
momento.
Independiente | Fototipo de Clasificacion Cualitativa para
piel de los tipos de | ordinal evaluarlo
piel en Fototipo de como factor
relacién a piel de asociacién
sensibilidad a | Fitzpatrick LI,
radiacion I, 1V, V,VL
ultravioleta
Dependiente | Indice de masa | Resultado de | Cualitativa, Para
corporal peso dividido | Ordinal evaluarlo
en talla al Desnutricion < | como factor
cuadrado 18.5 de asociacion

Normal 18.5-
249
Sobrepeso 25-
29.9

Obesidad GI
30-34.9
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Obesidad GII

35-39.9
Obesidad GIII
>40
Dependiente | 25 OH Valor de la cuantitativa Determinar
vitamina D3 concentraciéon | continua los niveles de
de 25 OH vitamina D3
vitamina D3 en médicos
en sangre dermatologos
venosa en en Colombia,
ng/ml necesario
para calcular
la
prevalencia
de
insuficiencia
y deficiencia
de vitamina
D
Independiente | Ingesta de Si dentro de Cualitativa Para
leche en la su dieta hay dicotémica evaluarlo
dieta ingesta de Si como factor
leche. NO de asociacion
Independiente | Ingesta de Si dentro de Cualitativa Para
naranja su dieta hay dicotémica evaluarlo
fortificadaen | ingesta de Si como factor
la dieta naranja NO de asociacion
fortificada.

26



Independiente | Ingesta de Si dentro de Cualitativa Para
cereales su dieta hay dicotémica evaluarlo
fortificados en | ingesta de Si como factor
la dieta cereales NO de asociacién

fortificados.

Independiente | Ingesta de Si dentro de Cualitativa Para
salmon, atun, su dieta hay dicotémica evaluarlo
sardinasenla | ingestade Si como factor
dieta salmon, atin, | NO de asociacion

sardina.

Independiente | Ingesta de Si dentro de Cualitativa Para
huevos en la su dieta hay dicotémica evaluarlo
dieta ingesta de Si como factor

huevos. NO de asociacién

Independiente | Ingesta de Si dentro de Cualitativa Para
aceite de su dieta hay dicotémica evaluarlo
higado de ingesta de Si como factor
bacalao en la aceite de NO de asociacién
dieta higado de

bacalao.

Independiente | Ingesta de Si hay Cualitativa Para
suplementos antecedente dicotémica evaluarlo
vitaminicos. de ingestade | Si como factor

suplemento NO de asociaciéon
vitaminicos

Independiente | Dias de Cuantos dias a | Cuantitativa Para
exposiciéon sol | la semana se discreta evaluarlo

semana

expone al sol

como factor

de asociacion
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mas de 10

minutos al dia.

Independiente | Horas de Cuando se Cuantitativa Para
exposicion sol | expone al sol, | continua evaluarlo
al dia cuantas horas como factor
al dia se de asociacién
encuentra
expuesto.
Independiente | Uso de Uso de Cualitativa Para
protector solar | proteccion nominal evaluarlo
solar al Siempre como factor
exponerse al Casi siempre de asociacién
sol Casi nunca
Nunca
Independiente | SPF Que factor de | Cuantitativa Para
protector discreta evaluarlo
solar usa en el como factor
bloqueador de asociacién
Independiente | Practicas de Si hay practica | Cualitativa Para
bronceo o rutinas de dicotomica evaluarlo
bronceo porel | Si como factor
participante. NO de asociacién
Independiente | Otras medidas | Si aparte del Pregunta Para
de bloqueador abierta evaluarlo
fotoproteccion | solar, hay como factor

otras medidas
para
protegerse del

sol

de asociacion
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1.6. Plan de analisis de datos

Se realizé un analisis univariado de acuerdo a la naturaleza a las variables. Las variables
cuantitativas se describieron mediante medidas de tendencia central y dispersion,
(promedio e intervalo de confianza para las variables con distribucién normal y
mediana y rango intercuartil para las variables con distribucién no normal). Las
variables categéricas se describieron mediante frecuencias absolutas y frecuencias

relativas (promedios).

Se repitio el analisis univariado estratificando por los niveles de vitamina D, niveles de
vitamina D deficientes (menores de 20 ng/ml) y niveles no deficientes (mas de 20
ng/ml) (realizando pruebas de ANOVA o kruskall wallis para las variables continuas de

acuerdo a su naturaleza y test de Chi2 para las variables categdricas).

1.7. Consideraciones éticas

Este estudio se present6 de acuerdo con la reglamentacion ética vigente (Declaracion
de Helsinki, Resoluciéon 8430 de octubre 4 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia
Articulo 5, y Reporte Belmont) y fue evaluado por el comité de Etica de la institucién
participante (Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma de

Bucaramanga).

Segun la Resolucién No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud y en la Ley 84 de 1989
este proyecto de investigacion tiene riesgo minimo por ser un estudio analitico, en
donde se realizd la atencidn del paciente, el diligenciamiento de una herramienta de
trabajo en donde se consignaron los datos a evaluar y toma de muestra de laboratorio
(extraccién de sangre por puncién venosa (5ml) en adultos en buen estado de salud,

con frecuencia Unica).

Se garantizé la bioseguridad de la investigaciéon en la toma de muestras de material

bioldgico, teniendo en cuenta las normas técnicas, para garantizar el manejo seguro de
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las muestras, garantizar seguridad del personal de salud, manejo y mantenimiento de
los equipos, recepcion y trasporte de materiales bioldgicos, disposicion de desechos y

descontaminacidn. (Articulo 63-65 de la resolucién 8430 de 1993).

No se afect6 el principio de Autonomia, dado que se respet6 la decisién auténoma del

paciente en participar o no en la entrevista.

No se afectd el principio de no maleficencia, dado que es un estudio observacional
analitico, sin intervencién que generara dafio al paciente. En cuanto al principio de
beneficencia, los participantes obtuvieron beneficio directo de este estudio, dado que
cada uno de los participantes recibi6 el informe del nivel de vitamina D, lo cual permitié
realizar el diagnostico de deficiencia e insuficiencia de vitamina D y de esta manera
valoracion e inicio de tratamiento de manera oportuna. Ademas, beneficios indirectos,
ya que fue una investigacion orientada a determinar los niveles de vitamina D en
dermatdlogos en nuestra poblacion, caracterizar el comportamiento de un problema de
salud y las ventajas radican en nuevo conocimiento que contribuyen a futuras medidas
preventivas (Articulo 4 de la resolucién 8430 de 1993). No se afecté el principio de
Justicia, ya que no se expusieron a los individuos a una situaciéon de riesgo real o
potencial y no se sacd ventaja de ninguna situacién de vulnerabilidad legal o de

subordinacion académica o laboral de los pacientes con motivo de esta investigacion.

Este tipo de estudio ya ha sido realizado previamente en seres humanos, sin que

generen un dafio potencial o real al grupo evaluado.

Los datos que se obtuvieron en el presente estudio no pueden ser obtenidos a partir de

simulaciones, de formulas matematicas o investigacién en animales, u otras muestras.

Desde el principio, se protegié de forma confidencial la informacién de los pacientes,

nunca se tuvo en cuenta la identificacion, sélo el personal que recolect6 la informacion
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conocia el numero de identificacidon para poder registrar los datos necesarios, ademas,
los casos fueron codificados con un nimero consecutivo en los formatos de recoleccion
(CRF) y no se incluyeron en ningtn otro formato electrénico, por lo tanto, el analista de
los datos conocia s6lo el nimero seriado de los CRF. Esta informacién es mantenida en
custodia de la Universidad Auténoma de Bucaramanga (Facultad de Salud) segun la
normatividad establecida por el Ministerio de Salud de Colombia (Resolucién 1995 de

1999).

Esta investigacion fue ejecutada por médicos, especialistas en dermatologia,
endocrinologia y médicos residentes quienes tienen experiencia en el manejo de las
patologias de los sujetos evaluados, ademas del conocimiento para la ejecucion de este
tipo de proyectos. Los investigadores participantes en este estudio tienen idoneidad en
su formacién académica y no presentan conflictos de intereses econémicos, legales o

personales asociados a este problema de investigacion.

Elinicio de larecoleccion de los datos y muestras de laboratorio solo se llevé a cabo una

vez recibio el aval por parte del comité de ética.

2. RESULTADOS

De un total de 745 asistentes al evento, 100 personas (75 dermatdlogosy 25 residentes)
fueron incluidos, con tiempo de ejercicio profesional promedio de 8,5 afios. De los
participantes 67% eran mujeres con un promedio de edad de 39 afos. E1 89%
procedian de la region Andina y Pacifica. El promedio de IMC fue de 23,95, el 31% tenia
sobrepeso y el 5% obesidad. Las caracteristicas demograficas se pueden apreciar en la

tabla 3, figura 1y 2.
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Tabla 3. Caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada n=100

Variables sociodemograficas

Variable Porcentaje IC95%
Edad (afios) * 39,1 (1) (36,9-41,3)
Sexo (mujeres) 67,0 (57,1-75,6)
IMC

Desnutricion 2,0 (0,004-0,07)

Normal 62,0 (0,5-0,7)

Sobrepeso 31,0 (0,2-0,4)

Obesidad grado I 4,0 (0,01-0,10)

Obesidad grado 11 1,0 (0,001-0,06)
Fototipo de piel

I 1,0 (0,001-0,06)

11 18,0 (0,1-0,3)

I11 60,0 (0,5-0,7)

IV 21,0 (0,1-0,3)
Tiempo ejercicio profesional (afios)* 8,5 (1) (6,7-10,3)
Niveles de vitamina D (ng/ml) * 18,2(1) (17,1-19,2)
Region de procedencia

Andina 70,0 (60,8-78,9)

Caribe 7,0 (3,4-14,3)

Orinoquia 3,0 (1,0-9,1)

Pacifico 19,0 (12,5-28,3)

*Promedio (DE)
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Figura 1. Distribucion de la poblacion segun indice de masa corporal (IMC) n=100
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Figura 2. Distribucién de la poblacién segtn fototipo de piel n=100
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A nivel nacional la exposiciéon promedio al sol fue de 4,39 dias a la semana, y 0,72 horas
al dia. El 93 % de la poblacién refirié usar protector solar siempre o casi siempre; a
pesar de esto, los participantes refieren uso de otras medidas de foto proteccién. Las

practicas de fotoproteccion se observan en la tabla 4, figura 3.
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Tabla 4. Practicas de fotoproteccion de la poblacién estudiada n=100

Variables Fotoexposicion

Variable Porcentaje 1C95%
Dias de sol a la semana * 4,4 (0,3) (3,8-4,9)
Tiempo exposicion por dia (horas) * 0,72 (0,1) (0,4-0,9)
Uso de protector solar
Siempre 77,0 (0,6-0,8)
Casi siempre 16,0 (0,09-0,2)
Casi nunca 4,0 (0,01-,10)
Nunca 3,0 (0,009-0,09)
SPF (factor de proteccidn solar) * 50 (0,9) (48,2-51,7)
Realiza practicas de bronceo 3,0 (0,009-0,09)
Otras medidas foto protecciéon
Gafas 37,0 (0,2-0,4)
Gorra 33,0 (0,2-0,4)
Ropa protectora 40,0 (0,3-0,5)
Sombrilla 25,0 (0,1-0,3)
Evita el sol 3,0 (0,009-0,09)

*Promedio (DE)



Figura 3. Otras medidas de fotoproteccion en la poblacion a estudio n=100
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Respecto a la comorbilidad de la poblaciéon estudiada, la patologia con mayor
prevalencia fue hipertensidn arterial con 4 %, seguida de sindrome coronario agudo y
rosacea con 2% y por ultimo antecedente diabetes mellitus, enfermedad inflamatoria
intestinal, cirugia bariatrica, sindrome nefrético, insuficiencia renal cronica,

hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, lupus y cancer de piel con 1 % cada uno.

El 96% de los participantes tenian niveles subnormales (<30ng/ml), documentandose
deficiencia de vitamina D (<20 ng/ml) en el 68% (ver tabla numero 5). La media de los

niveles séricos de 25 hidroxivitamina D3 fue de 18,16 ng/ml en la poblacion estudiada.

Tabla 5. Niveles de Vitamina D en la poblacién a estudio n=100

Niveles vitamina D

Variable Porcentaje  1C95%
Valores 6ptimos (> 30 ng/ml) 4,0 1,4-10,3
Insuficiencia (25-OH D3 20-30 ng/ml) 28,0 19,9-37,7
Deficiencia (25-OH D3 < 20 ng/ml) 68,0 58,0-76,5

Las figuras 4 y 5 muestran las variables dietarias en los participantes del estudio
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Figura 4. Porcentaje de ingesta de alimentos a la semana en participantes n=100
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Figura 5. Promedio de dias de ingesta de alimentos a la semana en participantes n=100
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Al comparar el estado de suficiencia de vitamina D (deficiente o no deficiente) con las
demas variables, encontramos asociacion entre el grupo de deficiencia de vitamina D
con el sexo masculino (p=0,009) y el tiempo de ejercicio profesional (p=0,023). No se

encontro relacion con la edad, lugar de residencia ni con el IMC (Ver tabla 6 y figura 6).
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Tabla 6. Variables demograficas segiin nivel de deficiencia n=100

Porcentaje en no

Porcentaje en

Variable deficiente (>20 deficientes (<20 p
ng/ml)) ng/ml))
Edad (afios) * 39,4 (1,9) 38,9 (1,3) 0,207
Tiempo de ejercicio
9,5 (6,0) 8,1(5,9) 0,023
Profesional (afios) *
Regién
Andina 31,4 68,6
Caribe 14,3 85,7
0,821
Orinoquia 33,3 66,7
Pacifica 36,8 63,2
Sexo
Mujeres 40,3 59,7
0,009
Hombres 15,2 84,8
Grupo ocupacional
Graduados 34,7 65,3
0,231
Residentes 24,0 76,0

*Promedio (DE)
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Figura 6. Prevalencia de deficiencia segiin sexo n=100
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La prevalencia de deficiencia de vitamina D en relacién con la region de procedencia se
puede observar en la figura 7. La regién que presentd mayor prevalencia de deficiencia
de vitamina D fue la regién Caribe (86%) y la regiéon con menor prevalencia de
deficiencia de vitamina D fue la regidn pacifica con un 63%, sin embargo, no se encontro
diferencia estadisticamente significativa entre la deficiencia de vitamina D y las

regiones de procedencia (p=0,81).
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Figura 7. Prevalencia de deficiencia segiin region de procedencia n=100
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En relacién al indice de masa corporal, encontramos que en el grupo de sobrepeso y
obesidad hay mayor prevalencia de deficiencia de vitamina D que en grupo de

desnutricion y peso normal (p=0,516) ver figura 8.

Figura 8. Prevalencia de deficiencia de vitamina D segtin Indice de masa corporal
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En cuanto al color de piel, se observé una mayor prevalencia de deficiencia de vitamina
D en fototipos mas altos, sin embargo, no fue estadisticamente significativo (p=0,53)

(figura 9)

Figura 9. Prevalencia de deficiencia de vitamina D, segun fototipo de piel n=100
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En las variables de foto exposicion, los pacientes con deficiencia se exponen en
promedio menos dias al sol y menos horas cada vez que se exponen; ademdas usan
protector solar siempre o casi siempre con mayor frecuencia que los no deficientes

(tabla namero 7).

Tabla 7. Practicas de fotoexposicion segin nivel de suficiencia de vitamina D n=100

Variable No deficiente (>20) Deficiente (<20) p
Dias de exposicion sol /semana * 4,9 (0,5) 4,1 (0,4) 0,305
Tiempo exposicion dia * 0,86 (0,31) 0,65 (0,94) 0,697
SPF * 49,4 (0,6) 50,3 (1,3) 0,487
Frecuencia protector Solar

Siempre 36,36 63,64

Casi siempre 25,0 75,0

0,323
Casi nunca 0 100,0
Nunca 0 100,0

*promedio (DE)
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Al comparar otras medidas de fotoproteccién, encontramos que los pacientes con
deficiencia, usan con mayor tendencia otras medidas de fotoproteccion que los
pacientes no deficientes. Ademas, los pacientes con practicas de bronceo presentan
menor deficiencia, pero sin diferencia estadisticamente significativa. (figura 10). Sin
embargo, al comparar por sexo se observa que las mujeres usan sombrilla en mayor

proporcién que los hombres (Figura 11).

Figura 10. Medidas de fotoproteccién segun nivel de suficiencia de vitamina D n=100
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Figura 11. Porcentaje de uso de sombrilla segiin sexo n=100
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Los participantes manifiestan que ingieren de manera regular en la dieta alimentos
ricos en vitamina D. Aunque se evidencio que el porcentaje de ingesta a la semana,
como el promedio de ingesta dias/semana es similar en ambos grupos con p no
significativa (figura 12 y 13), las mujeres consumen mas pescado en la dieta (72%) que

los hombres (28%) con p estadisticamente significativa (p =0,01) (figura namero 14).

Figura 12. Porcentaje ingesta de alimentos semana segun nivel de suficiencia de

vitamina D n=100
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Figura 13. Promedio de dias/semana de ingesta de alimentos segun nivel de suficiencia

de vitamina D n=100
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Figura 14. Porcentaje de ingesta de pescado segin sexo n=100
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3. DISCUSION

La prevalencia de deficiencia de vitamina D se considera una pandemia, alcanzando
proporciones alarmantes en algunas poblaciones alrededor del mundo. Ha sido
reportada en poblaciones de riesgo (pacientes con osteoporosis y baja masa dsea) sin
embargo, también hay reportes en nifios, adultos jovenes sanos e incluso en paises
ubicadas en regiones soleadas del mundo #. Ciertos grupos poblacionales vulnerables
como mujeres embarazadas, adultos mayores, pacientes hospitalizados y ciertas
ocupaciones, las cuales reciben poca o ninguna exposicidn solar, pueden estar en mayor

riesgo de desarrollar insuficiencia de vitamina D 38,39,40 41 42 43,

Hemos encontrado en la literatura una revisién sistematica donde se compara
prevalencia de deficiencia de vitamina D3 seglin grupos ocupacionales, y en todos los
grupos examinados se encontraron niveles por debajo del optimo, siendo mayor la
prevalencia de deficiencia de vitamina D para el grupo que trabaja en turnos (80%),
seguido de trabajos de oficina (77%), residentes de medicina (65%), trabajos al aire
libre (48%) 44 ; sin embargo la mayoria de estos estudios fueron realizados en paises
que cuentan con estaciones, donde no se dispone de gran numero de horas al sol
durante todo el afio. En nuestra serie de 100 dermatologos o residentes de esta
especialidad, procedentes de todo el pais, documentamos prevalencia de deficiencia de
vitamina D del 68%, 28 % presentaron niveles insuficientes y solo el 4% tenian niveles

normales.

Otros estudios que incluyen profesionales de la medicina, han documentado una
frecuencia alta de insuficiencia y deficiencia de vitamina D 31,32,33, 34; siendo este riesgo
mayor en los médicos que trabajan en areas de hospitalizacién respecto a médicos del
area de consulta externa 35 . En este escenario cabe mencionar a los anestesiélogos y a
los dermatélogos como subgrupos vulnerables. Head y cols analizaron los niveles de 25

hidroxivitamina D3 en 124 profesionales y/o residentes de anestesia de la universidad
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de Wisconsin. Como resultado, un 25% de los participantes tuvo niveles deficientes

(<20 ng/ ml) y un 61,3% niveles insuficientes (<30 ng/ml)3e.

Al comparar estos resultados con nuestra serie de dermatdlogos, encontramos una
prevalencia mayor que la reportada por Head y cols, pero con prevalencias
comparables con el grupo ocupacional de trabajo de oficina. La variacién informada
anteriormente en la prevalencia puede ser parcialmente explicada por las diferencias
en las poblaciones estudiadas, la época del afio en la que se recolectaron las muestras
de sangre y, posiblemente, las diferentes metodologias de laboratorio utilizado. Sin
embargo, a pesar de encontrarnos geograficamente en un pais tropical, el 68 % de la
poblacion estudiada presenta niveles deficientes, como posible explicacion
encontramos las estrictas practicas de fotoproteccion de los dermatoélogos y la
presencia de piel oscura. Documentamos que la gran mayoria de los participantes del
estudio manifiesta uso del protector solar siempre o casi siempre (93% de los
participantes), con factor de protecciéon 50, ademas de uso de otras medidas de
fotoprotecciéon como ropa protectora, sombrilla, gorra, gafas y evitar exposicién al sol
las cuales eran mas frecuentes en el grupo deficiente. En cuanto al fototipo de piel,
observamos que a mayor fototipo de piel mayor prevalencia de deficiencia, y en general
nuestra poblacién la mayoria pertenece a fototipo III y IV, este fendmeno es visto en

otros estudios 45.

Un estudio de casos y controles que incluy6 a 47 dermatdlogos australianos 37, encontré
deficiencia de vitamina D en el 87%, con niveles promedio 13.6ng/ml, siendo mayores
que el grupo control 17.6 ng/ml (p<0.05). Este pequefio trabajo que fue llevado a cabo
durante el invierno, lo cual respalda nuestras cifras sobre la susceptibilidad de estos

profesionales a tener niveles bajos de vitamina D.

En Colombia, si bien no hay estudios poblacionales de prevalencia de deficiencia de

vitamina D, existen trabajos que evaliian esta condicion en poblaciones de riesgo como
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es el caso de los pacientes con baja masa 6sea u osteoporosis; Especificamente en este
subgrupo, se han reportado prevalencias de deficiencia de vitamina D del 22.7% en
Bucaramanga 46, del 23.8% en un hospital de referencia en Bogota 47, y del 16.5% en

mujeres posmenopausicas en Medellin 48,

Teniendo en cuenta esta prevalencia, seria recomendado medir niveles de vitamina D
en mujeres posmenopausicas con o sin osteoporosis. En nuestra serie la prevalencia de
deficiencia de vitamina D (68%) es 3 veces mas alta que los estudios locales
mencionados. Lo anterior conduce a proponer la medicién rutinaria de 25
hidroxivitamina D3 en esta poblacién de riesgo o en caso de no poder realizarse, se
sugiere suplementar con vitamina D. Ademads, se retoma la recomendaciéon de la
exposicion solar controlada para lograr una apropiada produccién de vitamina D
evitando el fotodano. El consenso colombiano de vitamina D recomienda exponer el
20% del area corporal (cara y antebrazos), alrededor de 15 minutos entre las 10 AM y

las 3 PM, minimo 3 veces por semana 4°.

En general, la deficiencia de vitamina D es mas frecuentemente reportada en la
literatura en el sexo femenino 59,51, Varios estudios proponen como factores asociados,
los habitos alimentarios, la exposicion al sol, embarazo y lactancia 2. En nuestro estudio
la prevalencia de deficiencia fue mayor en el sexo masculino (85%), que en el sexo
femenino (60%), con p estadisticamente significativa (p=0,009). Estos resultados
pueden ser explicados por el tipo de ropa en las mujeres, presencia de obesidad en los
hombres y habitos alimentarios. Frecuentemente las mujeres del tropico usan faldas,
vestidos, shorts y camisas sin manga a diferencia de ropa mas protectora en hombres.
Encontramos en nuestro estudio que los hombres presentan mayor porcentaje de
sobrepeso y obesidad (64%) que las mujeres (22%), lo cual podria explicar la mayor
prevalencia de deficiencia de vitamina D, sin embargo, p no significativa. No
encontramos diferencias entre el fototipo de piel en hombres y mujeres, pero en

relacion a los habitos alimentarios nuestras participantes consumen mas pescado en la
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dieta (72%) que los hombres (28%) con p estadisticamente significativa (p =0,01).
Todo lo anterior podria favorecer la mayor prevalencia de deficiencia en el sexo

masculino.

La obesidad es considerada como uno de los factores de riesgo para bajos niveles de
vitamina D 33, nosotros encontramos en relacién al indice de masa corporal, que el
grupo de sobrepeso y obesidad tiene mayor prevalencia de deficiencia de vitamina D
con respecto al grupo de desnutriciéon y peso normal, que apoya los datos que hay en la

literatura con p no significativa.

También observamos diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de
ejercicio profesional donde a mayor tiempo de ejercicio profesional menor porcentaje
de deficiencia. Dentro de las hipdtesis, tenemos que los residentes de dermatologia
podrian tener estilos de vida y habitos dietarios poco saludables, lo cual se ha
documentado en estudios previos >4; ademas de una mayor preocupacion y énfasis en
las practicas de fotoproteccion que pueden tener dermatélogos mas jovenes. Sin
embargo, a pesar que encontramos diferencia estadisticamente significativa con el
tiempo de practica la diferencia en afios no es clinicamente significativa y no

encontramos diferencias entre graduados y residentes.

Por ultimo, con esta investigacion se ayuda a desmitificar la baja prevalencia de
deficiencia de vitamina D en paises cercanos al ecuador. Estudios realizados en paises
tropicales como Curazao >°, Indonesia 56 y Camerun 57 han encontrado deficiencia de

vitamina D en el 38%, 35.1% y 28,4% de la poblacién estudiada, respectivamente.
Como limitacién en nuestro estudio debemos mencionar que no se cont6 con un grupo

control, idealmente profesionales médicos no dermatélogos que laboren en consulta

externa en las respectivas ciudades de origen de los participantes.
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4. CONCLUSIONES

El presente estudio es uno de los pocos estudios realizados para evaluar el estado de la
vitamina D en la comunidad médica, siendo el primero en Latinoamérica y el segundo a

nivel mundial que evalta esta deficiencia en dermatélogos.

Se observo que los dermatdlogos y residentes de dermatologia de Colombia tienen una
alta prevalencia de deficiencia de vitamina D independiente del lugar de procedencia, y
deben ser considerados como grupo de alto riesgo para esta condicion. Se sugiere la
mediciéon de niveles de 25 hidroxivitamina D3, la suplementacién adecuada y la
exposicion solar controlada. Se requieren estudios prospectivos con grupo control y
mayor tamafio de muestra que permitan evidenciar los factores de riesgo asociados a

la patologia.
Conflicto de intereses

Los autores manifiestan que no tienen ningun conflicto de interés. Todos los costos de
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ANEXOS

Anexo 1. Cronograma

Cronograma
0 2 4

Definir propuesta de investigacion

Busqueda bibliogréfica

Construccion de justificacién y marco conceptual
Construccion de marco tedrico y estado del arte
Metodologia y consideraciones éticas
Presentacion a comité de ética y tutor

Inicio de recoleccion de datos

Tabulacién de datos

Analisis de datos

Escritura del documento final

Aprobacién del director de tesis

Preparacion de la publicacién

6

8

10 12 14 16 18 20 22

Anexo 2. Presupuesto
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Anexo 3. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENTREVISTA A PACIENTES

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BUCARAMANGA

FACULTAD DE MEDICINA

El Grupo de dermatologia y endocrinologia de la Universidad Auténoma de
Bucaramanga, UNAB, bajo la direccion de los Doctores. Kelly Alejandra Guzman Cruz,
Edwin Antonio Wandurraga Sanchez, Ricardo Flaminio Rojas Lépez y Paul Anthony
Camacho, estan realizando una investigacion para conocer niveles de vitamina D en
dermatdlogos y residentes de dermatologia de Colombia y de esta manera determinar
la prevalencia de deficiencia de Vitamina D y su asociacion con las caracteristicas
demograficas (edad, sexo, lugar de residencia etc.), factores de fotoproteccion y otros
datos relacionados con la deficiencia de vitamina D. Usted ha sido seleccionado para

participar en este estudio por ser parte de los dermatélogos de Colombia.

La investigacion consiste en la aplicaciéon de una entrevista para obtener datos de
identificacion como edad, sexo, lugar de residencia, antecedentes patoldgicos,
indecentes farmacolodgicos, factores de fotoproteccion y datos relacionados con la
presencia de deficiencia de esta vitamina entre otros, ademas se tomara muestra de
sangre venosa para determinar los niveles de vitamina D y realizar la correlacién con

las diferentes variables.

La informacién suministrada u obtenida serd mantenida en forma confidencial y
privada, solo los investigadores conoceran esta informacion, quienes no la divulgaran
bajo ninguna circunstancia. El valor de 25 OH vitamina D serd enviado al correo
electronico y de esta manera en caso de deficiencia puedan realizar tratamiento
oportuno. Los resultados del estudio seran presentados y publicados de manera

general y en ningin momento usted sera identificado.
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El participar no traera ningtin costo ni riesgo para usted. Si usted participa sera porque
lo considera adecuado, como una forma de colaboracién para generar estrategias de
salud que ayuden a la valoraciéon de pacientes con este problema y que permitan
disenar programas de prevencién. Su participacion en el estudio es completamente
voluntaria, usted puede retirarse del estudio en el momento que lo desee o a negarse a
contestar cualquier pregunta si asi lo considera. Negarse a participar en el estudio no
traera ninguna medida ni conducta negativa en su contra si participase de la
investigacion. También se considera que Ud. como participante debe estar como

minimo con un acompafiante o testigo para certificar este formato.

Por favor, siéntase en la libertad de hacernos cualquier pregunta en caso de no entender
algo o tener alguna duda. Puede comunicarse con los investigadores, Dra. Kelly
Alejandra Guzman Cruz MD residente Dermatologia, Dr. Edwin Antonio Wandurraga
Sanchez, Médico Endocrindlogo, Dr. Ricardo Flaminio Rojas Lépez, Médico
dermatdlogo, todos docentes de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Auténoma de Bucaramanga a la direcciéon: Calle 157 No. 55 - 19,
Cafiaveral Parque, Teléfono 6399157 ext. 551 o a los correos electrénicos:

alejaguz38@hotmail.com, edwinwandurraga@gmail.com, rojasrf@hotmail.com.

Nosotros le entregaremos una copia de este formato. Al firmar este formulario esta
aceptando que entiende la informacién que se le ha dado, que esta de acuerdo en ser
participante de este estudio y estd de acuerdo en responder a la entrevista y diligenciar

los cuestionarios necesarios, y permitir toma de muestra de sangre.

En constancia escriba su nombre y firma:

Nombre del participante:

Firma del participante:

Cédula de Ciudadania:

Fecha: aaaa/mm/dd:
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A continuacion, se solicita informacién al menos de un acompafiante que certifique que

el participante se encuentra en condiciones de participar

Nombre del Testigo (1):

Firma del Testigo (1):

Cédula de Ciudadania:

Fecha: aaaa/mm/dd

Nombre del Testigo (2):
Firma del Testigo (2):

Cédula de Ciudadania:

Fecha: aaaa/mm/dd

Declaracion del investigador

Certifico que yo o algiin miembro de grupo de investigacidon le ha explicado a la persona
cuyo nombre aparece registrado en este formulario, sobre esta investigacion y que esta
persona entiende la naturaleza y proposito del estudio, los posibles riesgos y beneficios
asociados con su participacion en el mismo. Todas las preguntas que esta persona ha

hecho, han sido contestadas.

Nombre del investigador:

Firma del investigador:

Cédula de Ciudadania:

Fecha: aaaa/mm/dd:
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Anexo 4. Formato de recoleccion de datos

INFORMACION DEL PACIENTE

Variables sociodemograficas

Numero de cedula:

Correo electrénico:

Genero: H M Edad (afios):
Lugar de Residencia Dermatologo Graduado:
(Departamento/Municipio): Residente:

Tiempo de ejercicio profesional en dermatologia (afios):

Antecedentes de importancia

Antecedentes patoldgicos:

Antecedentes farmacolégicos:

IMC: (kg / mt2)

Sufre patologia que SI NO Cual:
contraindique exposicion al
sol:
Otro antecedente de SI NO Cual:
importancia:
Examen fisico
Peso(kg): Talla (mts) Peso normal (18,5-24,9) Sobrepeso: 25-29.9

Obesidad GI 30-34.9

Obesidad GII 35-39.9

Obesidad GIII >40

Fototipo de piel: | |

11

IV

VI
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Anexo 5. Encuesta practicas, actitudes de fotoproteccidn y habitos nutricionales

Habitos nutricionales

Ingiere leche en su dieta: SI NO Cuantas veces a la semana:
Ingiere naranja fortificada

SI NO Cuantas veces a la semana:
en su dieta:
Ingiere cereales

SI NO Cuantas veces a la semana:
fortificados en su dieta:
Ingiere sal, atin, sardinas

SI NO Cuantas veces a la semana:
en su dieta:
Ingiere huevos en su dieta: | SI NO Cuantas veces a la semana:
Ingiere aceite de higado de

SI NO Cuantas veces a la semana:
bacalao en su dieta:

Nombre:

(Ingiere suplementos de Concentracion:

SI
vitaminas? Posologia:

NO
Tiempo de uso:

Practicas de fotoproteccion

(Cuantos dias a la semana se

expone al sol?

;Cuanto es el tiempo promedio en

horas, cada vez que se expone?

Siempre

¢Con que frecuencia | Casisiempre

usa protector solar? Casi nunca

Nunca

:Qué SPF usa?

;Tiene practicas de bronceo? SI NO

(Usa otras medidas de
SI Cual: NO
fotoproteccion?




