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1. RESUMEN 

Introducción: La vitamina D es una prohormona que ha suscitado un especial 

interés en los úl irnos años no solo por su función reguladora en el metabolismo 

óseo del organiJmo, sino también por su actuación a nivel del sistema muscular, 

cardiovascular, J1 metabolismo lipídico y glucídico, así como inmunomodulador y 

antiinflamatorio. 

La incidencia de deficiencia de vitamina D en adultos con patología ortopédica en 

nuestro país se esconoce, sin embargo, está descrita su estrecha relación en la 

literatura, es por ello por lo que es importante describir las características halladas 

en nuestra población. Es fundamental sentar un precedente para tener un sustento 

para iniciar una r edida de suplementación para disminuir el riesgo de presentar 

fra~turas junto c1n la morbimortalidad de éstas en la población adulta de nuestro 

pa1s. l. 
Los sitios de fractura más frecuentes son fémur, radio y tobillo; la gran mayoría de 

fracturas son re+ ltado de caídas y accidentes. Las mujeres mayores de 50 años 

se fracturan con más frecuencia, evidenciando la importancia del proceso de 

osteoporosis en Fste grupo poblacional secundario a los cambios hormonales en 

dicho grupo. Li s hombres jóvenes de 20-40 años son un grupo vulnerable 

particularmente por la alta incidencia de accidentes automovilísticos y lesiones 

traumáticas. El Jromedio de edad de patología traumática ortopédica fue de 50 

años, por lo qi e se estima que la patología traumática ortopédica afecta 

principalmente ª' personas en edad productiva y económicamente activa, con las 

respectivas repe cusiones que la incapacidad secundaria a ésta tiene sobre su 

actividad laboral, familiar y social, con implicaciones de índole económica para el 

país y el sistema de salud nacional. 

Objetivo general: Describir los niveles de vitamina D en pacientes adultos con 
1 

patología ortopé ica atendidos en el Servicio de Ortopedia del Hospital General "Dr. 

Manuel Gea Gon ález" del 01 de agosto de 2019 al 30 de septiembre de 2022. 
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Materiales y méfodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal 

y retrolectivo, recolectando información de expedientes de pacientes atendidos en 
1 

el servicio de Ortopedia del Hospital General "Dr. Manuel Gea González" del 01 de 

agosto de 2019 
1
1 30 de septiembre de 2022. 

Resultados: Se estudió a una población en total conformada por 276 pacientes del 

servicio de orto edia del hospital Dr. Manuel Gea González de los cuales 121 

(43.84%) fuero~ mujeres y 155 pacientes (56.15%) fueron hombres (Tabla 3) 

(Grafico 1), con l na edad media de 57.7 años. 

Con respecto al J iagnóstico, 52 (18.8%) contaban con patología de cadera, 1 (0.4%) 
1 

patología de columna, 159 (57.6%) patología en miembro pélvico y 64 (23.2%) 

patología en mielmbro torácico (Tabla 4) (Grafico 2). 

Dentro de las palologías encontradas en cadera, 32 (62.75%) presentaron fractura, 

13 (25.49) coxar rosis, 4 (7 .84 % ) necrosis avascular de la cabeza femoral. y 2 

(3.92%) aflojamiento aséptico de prótesis de cadera. De éstos, 38 (74.51%) 

recibieron manejb quirúrgico inmediato, el resto de los pacientes 13 (25.49%), eran 

pacientes seguii os en consulta externa por coxartrosis manejados de forma 

conservadora inif ialmente, los cuales, al formar parte de un programa asistencial 

de gratuidad, recibieron una prótesis, siendo manejados de forma quirúrgica 

mediante artroplrl stia total de cadera durante el desarrollo de este estudio (Tabla 5) 

(Grafico 3). 

Dentro de las paiologías encontradas en miembro pélvico, 77 (48.43%) presentaron 

fractura, 36 (22 64%) gonartrosis, 7 (4.4%) lesión ligamentaria de la rodilla, 9 

(5.66%) infecció l de herida o sitio quirúrgico, 12 (7.55%) pie diabético, 5 (3.14%) 

pseudoartrosis, 3 (1.89%) aflojamiento aséptico de prótesis de rodilla y 6 (3.77%) 

otras patologías ~orno amputación traumática, antepié traumático y artritis reactiva 

(Tabla 6) (Grafic0 4). Las fracturas más frecuentes fueron las fracturas de tobillo 19 

(24.68%), en sedundo lugar, las fracturas de tibia 14 (18.18%) y en tercer lugar las 

fracturas de fémrr y de tibia y peroné con 10 pacientes {12.99%) en cada caso 

(Grafico 4.1 ). Die éstos, 38 (77.36%) recibieron manejo quirúrgico inmediato, el 

resto de los p cientes 36 (22.64%) eran seguidos en consulta externa por 
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gonartrosis manejados de forma conservadora inicialmente, los cuales, al formar 

parte de un prdgrama asistencial de gratuidad, recibieron una prótesis, siendo 

manejados de torma quirúrgica mediante artroplastia total de rodilla durante el 

desarrollo de es1
1
e estudio 

Dentro de las patologías encontradas en miembro torácico, 59 (92.19%) 

presentaron frac ura, 2 (3.13%) lesión ligamentaria del hombro, 2 (3.13%) infección 

y 1 (1.56%) artr0patía secundaria a lesión masiva de manguito retador. (Tabla 7) 

(Grafico 5). LaJ fracturas más frecuentes fueron las fracturas de húmero 24 

(40.68%), en sebundo lugar, las fracturas de radio distal 17 (28.81%) y en tercer 

lugar las fracturr s de antebrazo 12 (12%) (Grafico 5.1). La totalidad de éstos 

recibieron manejo quirúrgico. 

Dentro de la patdlogía de columna, se obtuvo únicamente un paciente, quien recibió 

manejo quirúrgi+ . 

En cuanto al ni1eI de vitamina D, 192 (69.57%) de los pacientes presentaron 

deficiencia, 68 (24.64%) presentaron insuficiencia y 16 (5.8%) presentaron valores 
1 

de normalidad. Dentro de los pacientes cuyo valor de vitamina D se encontraba 

dentro de valor+ normales, solamente 2 (O. 72%) presentaron niveles dentro del 

valor recomendl do. Se obtuvo un promedio general de 16.76 ng/ml, con un 

promedio de 16.0 ng/ml en mujeres y 17.37 ng/ml en hombres. (Tabla 8) (Gráfico 

6). 

Con respecto al peso, se determinó el índice de masa corporal, encontrando en 2 

(0.72%) bajo pes1o, 90 (32.61 %) peso normal, 112 (40.58%) sobrepeso, 57 (20.65%) 

obesidad I y 15 (b.43%) obesidad 11. 

Palabras clave: vitamina D, patología ortopédica. 

2. INTRODUCCr N 

En los últimos ª 1ºs se ha reportado una elevada prevalencia de hipovitaminosis D 

a nivel mundial, ~ue oscila entre el 50-92% según la población estudiada, el color 
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de piel, la dieta y,, la estación del año en que se realizan las mediciones, sin embargo, 

no existe evide~cia de dichos estudios en la literatura mexicana [1 ]. La Sociedad 

Endocrinológica define como insuficiencia de vitamina Da valores entre 21-29 ng/ml 

y deficiencia a lalores <20 ng/ml, es recomendable mantener niveles entre 40-60 

ng/ml en niños Y¡ adultos, es seguro tener niveles hasta 100 ng/ml (ver tabla 1) [2]. 

El umbral óptimo de vitamina Den los adultos mayores que garantiza una adecuada 

salud ósea y un! normalidad de los niveles de PTH oscila entre 25-40 ng/ml según 

diferentes auto~es [3]. La recomendación de ingesta dietética de vitamina D 

establecida por 1¡ Sociedad de Endocrinología es de 600 UI por día en pacientes de 

1-70 años y de 800 UI en pacientes mayores de 70 años [4]. 

Los grupos eta ios en riesgo de presentar hipovitaminosis D descritos en la 

literatura, son ujeres embarazadas, niños y adultos mayores, se ha visto que 

factores raciales y genéticos contribuyen a variaciones en los niveles de vitamina D 

entre 43 y 80% [2]. Junto con la desnutrición y las enfermedades infecciosas, es 

una de las patol gías más prevalentes [5]. 

La vitamina D es una prohormona esteroidea liposoluble, producida en la piel e 

hidroxilada en el r igado, produciendo 25 OH vitamina O, que después es hidroxilada 

en el riñón ge¡ ,erando la forma activa de dicha hormona, resultando 1.25 

dihidroxivitamina D. El 80-90% de la vitamina D se obtiene de la exposición solar y 

el resto se obtiJne de la dieta y/o suplementación, existen diversos factores de 

riesgo asociadoJ a la hipovitaminosis D descritos en la literatura (ver tabla 2). Se 

estima que un inbividuo sano utiliza en promedio 3,000 a 4,000 UI de vitamina D al 

día, ya que se lcuenta con receptores en casi todos los tejidos corporales. La 

vitamina D es ú¡il para la absorción de calcio y fósforo a nivel intestinal, lo cual 

promueve la dife enciación y proliferación celular, contra regula la hiperproliferación 

celular haciéndolo un protector celular contra el cáncer. Entre muchos otros 

beneficios, esti,+ la el sistema inmune, es cardioprotectora, previene condiciones 

autoinmunes y ayuda a proteger contra procesos inflamatorios sistémicos. Los 

niveles de 25-0 ~ vitamina D se relacionan a la salud del hueso, existiendo una 
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relación directa 
1
ente proporcional entre sus niveles y la densidad mineral ósea (1]. 

La 25 - OH vitamina D cuenta con una vida media prolongada en sangre, por lo cual 

su determinació I en suero es la mejor manera de medir su nivel en los pacientes 

[2]. 

En cuanto a la relación de la vitamina D y la salud ósea, el sistema endocrino del 

calciferol tiene c6mo actor principal a la 1-alfa-25-dihidroxi vitamina D, que es una 

hormona esteroi1ea, que actúa de forma genómica y no genómica sobre el intestino. 

La vía genómic, sigue un mecanismo semejante al de otros esteroides, ligándose 

a un receptor - proteína intracelular de alta afinidad presente en el núcleo, que se 

' activa por este fj nómeno. El complejo se liga a secuencias reguladoras del ADN 

nuclear y controla la transcripción de mensajeros específicos que a su vez controlan 

la síntesis de pr~teínas específicas como osteocalcina, fosfatasa alcalina, colágeno, 

calbindina-D entre otros. La calbindina-D promueve la absorción de calcio por 

difusión facilitadII , transfiriendo el ión a una bomba de calcio ATPasa que lo vuelca 

a la circulación regulando la proliferación y diferenciación celular. La vía no 

genómica modula el transporte rápido del calcio. Los procesos que participan en la 

absorción intestii al del calcio representan el primer paso para el ingreso del calcio 

de la dieta en los procesos fisiológicos que contribuyen al crecimiento del esqueleto 

y a la homeostar cálcica intra y extracelular [I]. 

Un recién nacido tiene en su esqueleto aproximadamente 30 g de calcio, mientras 

que, al llegar a lal adultez, un joven posee en su esqueleto aproximadamente 900 g-

1.000 g de calcid. Esto implica una tasa de aposición ósea promedio de 100 mg/d 

en la niñez que i umenta durante la adolescencia a 150-200 mg/d, pudiendo llegar 

a 300-400 mg/d ¡en el periodo de mayor aposición ósea en la pubertad. La masa 

ósea es el mayor determinante de las fracturas osteoporóticas. La masa ósea pico 

representa la mf or densidad mineral ósea obtenida durante el crecimiento por la 

aposición miner¡ I y se alcanza entre la segunda y tercera décadas de la vida [I]. 

Cuanto mayor sea la masa ósea en el pico, mayor será el capital óseo con el cual 

un individuo enfrbntará la pérdida postmenopáusica y por envejecimiento, es por 
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ello, que se pre{ende optimizar la masa ósea pico como medida de prevención 

primaria de osteoporosis y en consecuencia disminuir la incidencia de fracturas. 

La vitamina D desempeña un papel fundamental para mantener los niveles séricos 

de calcio y fósf+ o; ya que, gracias a la vitamina D se absorbe del 85 al 90% del 

calcio ingerido ¡ n la dieta y alrededor del 40% del fósforo. Dos meta-análisis 

realizados en 2©09 concluyeron que la suplementación de vitamina D reduce el 

riesgo de caídaJ en un 19%, llevando a una reducción de fracturas no vertebrales 

en 20%, de cadef a en un 18%, sin embargo, describen que la reducción de fracturas 

es dosis depend ente [6]. 

La deficiencia en los niveles de vitamina D generan disminución en la absorción 

intestinal de caldio, aumentando la resorción ósea; se ha asociado a miopatías que 

llevan a debilid+ proximal en extremidades, dolor muscular difuso y claudicación 

durante la marcHa [7]. La deficiencia de vitamina D se asocia a raquitismo en niños 

y a osteomalaci, en adultos [8]. La vitamina D actúa de forma directa e indirecta en 

el hueso. Actúa éle forma directa en los osteoblastos, osteocitos y osteoclastos. La 

1.25 OH vitamink D regula la transcripción de genes, así como la diferenciación y 

mineralización dl los osteoblastos. Tiene efecto en la producción de colágeno tipo 

1 y proteínas cof a la osteocalcina y osteopontina responsables de unir el calcio e 

hidroxiapatita y su deposición en la matriz ósea y BSP1 [9]. 

Los grupos en ~ ayor riesgo de sufrir deficiencia de vitamina D son aquellos con 

disminución en exposición a radiación UV condicionado por razones geográficas, 

razones socioec I nómicas, culturales y religiosas, aumento en la pigmentación de 

piel, edad [1 O]. 

A lo largo de lo¡ años se ha investigado la deficiencia de vitamina D y calcio en 

pacientes con fracturas, los estudios concluyen que existe una asociación dosis 

dependiente, co1 mejores resultados administrando vitamina D3 {colecalciferol) que 

D2 (ergocalcifer · 1) ya que es tres veces más eficiente, sugiriendo que la dosis 

12 



mínima que se debe ingerir al día es de 700 a 1000 UI por día [9]. El consumo diario 

de vitamina D cdn o sin calcio redujo el número de caídas en 21%. 

Los niveles bajob de vitamina D pueden influir en la aparición de refracturas y en la 

tasa de pseudoJrtrosis y el tiempo de consolidación debido a la elevación de PTH, 

fosfatasa alcalinla y descenso de calcio utilizado durante las cuatro etapas de la 

consolidación óJea [11]. 

Aproximadamente 75% de las fracturas ocurren en pacientes mayores de 65 años, 

se estima que pr ra el 2050 la incidencia de las fracturas de cadera será de 240% 

en mujeres y 31©% en hombres. Una estrategia para prevenir las fracturas en dicho 

grupo etario serla la suplementación universal, sin embargo, no existe suficiente 

evidencia para sustentar dicha acción. El resultado de un meta-análisis doble ciego 

de ensayos cont olados sugirió la reducción de 18% en la incidencia de fracturas de 

cadera y 20% en fracturas no vertebrales recibiendo 482 UI de vitamina D 

diariamente. Otr s estudios no encontraron reducción en la incidencia de fracturas 

generales, pres+ tando una disminución en la incidencia de 7-16% en fracturas de 

cadera, al comoinar la suplementación de vitamina D con calcio. Este estudio 

sugiere que so1l altas dosis de suplementación de vitamina D puede reducir de 

manera significa~iva el riesgo de fracturas, con una reducción de 30% de fracturas 

de cadera y 14º/j en fracturas no vertebrales [11]. 

En esta institucion, utilizamos el Sistema Internacional de Clasificación de fracturas 

y luxaciones estkndarizado por la Association of Osteosynthesis y la Orthopaedic 
1 

Trauma Association (AO/OTA), que sirve para orientar a ortopedistas en cuanto al 

tratamiento y p)onóstico de las fracturas, determinando el tratamiento ya sea 

conservador o ql irúrgico más conveniente según el trazo de fractura. El desarrollo 

y mantenimientd de una masa ósea normal dependen en un 70% de factores 

genéticos, fact+ es ambientales como el ejercicio y nutrición son de gran 

importancia y puf den modificarse favorablemente a nivel poblacional con medidas 

educativas y culturales [I]. 
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La pérdida de fuerza y/o función muscular, la miopatía invalidante grave de 

predominio prox mal con dolor esquelético o muscular difuso en adultos, la atrofia 

muscular generalizada y anomalías electromiográficas, tales como unidad motora 

polifásica, poten
1
ciales con duración acortada y amplitud disminuida, afectación de 

atrofia de la fibr1 muscular tipo 11 (de contracción rápida) y notable infiltración grasa, 

son hallazgos e1 el déficit severo y sostenido de vitamina D, en la insuficiencia renal 

grave, o en la j usencia congénita del gen CYP27B1 por incapacidad de síntesis 

adecuada de 1125 dihidroxivitamina D (1.25DHCC), metabolito hormonalmente 

activo del siste a endocrino de la vitamina D, con mejoría rápida de la función 

muscular al esti ular la contracción muscular y síntesis proteica después de la 

suplementación con vitamina D ó 1.25DHCC a dichos pacientes. Se pueden 

observar cambios más sutiles en la función muscular en sujetos con deficiencia de 

vitamina D mends grave y quizás menos crónica [12]. 

La principal funJ ón de la vitamina D es mantener un adecuado producto fosfocálcico 

sanguíneo que Rermita una adecuada mineralización ósea. Esta función se realiza 

a través de la uhión de receptores de vitamina D (VDR) en el enterocito y en los 

osteoblastos. Sii vitamina D sólo se absorbe del 10-15% del calcio de la dieta, cifra 

que aumenta ha ta un 40% si se mantienen unos niveles óptimos de vitamina D. Un 

nivel bajo de vita ina D estimula la producción de PTH que libera el calcio del hueso 

debilitándolo, c n el objetivo de restituir los niveles de producto fosfocálcico 

sanguíneos. Estr conlleva a que los niveles de 25 hidroxivitamina D se relacionen 

con la densida~ mineral ósea consiguiéndose una densidad ósea máxima con 

niveles de 40 ng/ml [13]. De esto se deriva que exista una relación directamente 

proporcional ent e los niveles alcanzados de 25 hidroxivitamina D y la eficacia 

antifractura [12]. ,En el músculo esquelético también existen receptores de vitamina 

D (VDR). Recientemente se ha demostrado la relación entre esta vitamina y la 

función musculal [1 O]. En un estudio realizado en 4,100 adultos mayores de 60 

años, que poseí1n niveles de 25 hidroxivitamina D entre 40-94 ng/ml, presentaron 

una mejor funcibn muscular de las extremidades inferiores, medidos mediante 
1 

caminata y bipedestación prolongada, comparados con los que tenían niveles por 
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debajo de 40 n, /ml [13]. En otro estudio de seguimiento a tres años se puso de 

manifiesto que os niveles de 25 hidroxivitamina D por debajo de 20 ng/ml se 

correlacionaron con un peor rendimiento funcional, así como de un empeoramiento 

en el rendimientb funcional a los tres años. La vitamina D también está relacionada 

con las caidasj Un meta-análisis de 5 ensayos aleatorizados reveló que la 

suplementación tle vitamina D se asoció con una reducción del riesgo de caídas en 

un 22% [14]. 

Un estudio epidf miológico entre mujeres postmenopáusicas de México, Chile y 

Brasil mostró niyeles más bajos de vitamina D en población mexicana con una 

prevalencia de r 7% con insuficiencia [1 O]. Un estudio descriptivo realizado en 

mujeres mexic¡ nas estudió los niveles de vita~ina D asociado a factores 

socioeconómicos y el índice de masa corporal. Este reflejó que 36.8% de las 

mujeres presenJaron deficiencia y 49.8% insuficiencia. La media de ingesta de 

vitamina D fue 2f 6 µg/d. La probabilidad de presentar deficiencia o insuficiencia fue 

mayor en las J ujeres con sobrepeso con un riesgo relativo de 1.85 y 1.44 

respectivamente, y aún mayor con obesidad con un riesgo relativo de 2.94 y 1.93 

respectivamente!. El estudio identificó que los residentes del área urbana 

presentaban un I esgo relativo de 1 . 68 y 1 .31 de presentar deficiencia e ins ufi ciencia 

respectivamentet pacientes pertenecientes al tercer tercio del nivel socioeconómico 

presentaron un riiesgo de 5.32 y 2.22, y la población indígena un riesgo de 2.86 y 

1.70.[15]. 

La obesidad se relaciona a deficiencia de vitamina D sin importar la edad, esto 

debido a que el tr jido adiposo secuestra la vitamina O, haciendo que pacientes con 

obesidad tengan requerimientos de 2 a 5 veces mayores para prevenir y tratar la 

deficiencia [5]. ~egún el reporte de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del 

2006, la prevaler cia de sobrepeso y obesidad en adultos en México fue de 39.7 y 

29.9%, lo cual añade un factor de riesgo en los pacientes [16). 
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La osteoporosis y las consecuentes fracturas que se producen son una fuente de 

morbimortalidad en los adultos mayores. Son el inicio de la cascada que desemboca 

en la fragilidad y dependencia de dicha población. Los niveles de vitamina D tienen 

relación directa con la aparición de osteoporosis y con el riesgo de presentar 

fracturas. Ademf· s, recientemente se han descrito receptores de esta vitamina en 

otros órganos y sistemas del cuerpo que la relacionan con la fuerza muscular, el 

cáncer y la mort lidad global [17]. 

La osteoporosis es una entidad caracterizada por una disminución de la masa ósea 

y una alteraciónj de la micro-arquitectura del hueso que provoca fragilidad ósea y 

consecuenteme I te un aumento de la incidencia de fracturas. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) ha establecido una definición densitométrica de la 

osteoporosis, rel lizando el diagnóstico cuando el paciente presenta un valor <2.5 

desviaciones eJtándar comparado con un adulto sano del mismo sexo en la 

densidad ósea r n columna lumbar o en el cuello femoral. La prevalencia de 

osteoporosis aur enta dramáticamente con la edad. La OMS estima que el 38.5% 

de mujeres entrl 70 y 79 años padecen osteoporosis, cifra que alcanza el 70% en 

las mayores de r anos [18]. 

El riesgo de padecer una fractura está determinado por la densidad ósea y por el 

riesgo de caídas Se estima que, a partir de los 50 años, el 50% de las mujeres y el 

20% de los hor bres tendrán una fractura osteoporótica [18]. La incidencia de 

fractura se increr enta drásticamente con la edad. Las fracturas más prevalentes en 

los adultos mayores son las de cadera, las vertebrales y dentro de las fracturas de 

la extremidad uperior las fracturas del radio. La peor complicación de la 

osteoporosis en f I anciano la constituye la fractura de cadera debido a su impacto 

sobre la calidad r vida y su elevada morbimortalidad asociada [17]. 

En el est~dio NHf N~S 111 (Thir~ Na~ional Health and Nutrition Examination Survey), 

se estudiaron los niveles de vitamina D en 15,390 adultos mayores de 18 años 

' residentes en E.U.A. Los niveles fueron menores en mujeres comparados con los 
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hombres, 71.1 n ol/1 vs 78.7 nmol/1. La prevalencia de déficit de vitamina D resultó 

ser mayor en la población mayor de 65 años, en las mujeres y en los individuos 

hispanos y de r za negra [19]. En otro estudio realizado en Sabadell (España) en 

ancianos que vi~en en la comunidad y con una edad media de 72 años, el 70% 

presentaron valores de 25 hidroxivitamina D entre 11-25 ng/ml, y el 16. 7% 

presentaron nivt es por debajo de 1 O ng/ml [20]. 

Un meta-análisis reporta que la vitamina D, incluso a dosis bajas, asociada a calcio 

reduce el riesg~ de cualquier fractura de forma homogénea en todos los grupos. 

Según un estudio realizado por Chapuy et al., en mujeres ancianas realizado 

durante 3 años,! la administración durante 18 meses de 1,200 mg/día de fosfato 

tricálcico asocia · o a 800 Ul/día de colecalciferol disminuyó la tasa de fracturas de 
1 

cadera en un 29f° y las fracturas no vertebrales en un 24%, efecto que se mantiene 

los 3 años posteriores a la administración del suplemento [21). Diversos estudios 

concluyen que 1b suplementación de 700-800 Ul/día vitamina D + 500-1200 mg 

calcio reducen riesgo de fractura en pacientes institucionalizados y en 

posmenopáusicas [22). 

En cuanto a México, la ENSANUT de 2006 reportó menor prevalencia de deficiencia 

de vitamina D d¿ Norte a Sur, encontrando la concentración media más baja en la 

Ciudad de Méxi+ , sin encontrar casos de deficiencia severa. El 9.8% de los adultos 

poseen concentraciones <20 ng/ml, con mayor prevalencia en el grupo de 40-49 

años. La deficie~cia e insuficiencia con mayor prevalencia en población urbana fue 

de 10.5% y 24.4t respectivamente. Se reportó suficiencia en áreas rurales en 73% 

de los adultos. f e encontró deficiencia nutricional en 1 de cada tres adultos en 

población mexicana, asociado en 32% a pacientes con obesidad, a diferencia de 

6% en pacientes con IMC bajo [23]. 

Gracias a la información disponible en la literatura, podemos estimar que los valores 

de vitamina D eltarán disminuidos en pacientes con patología ortopédica. En un 

estudio en Urug I ay, se estudiaron a 175 pacientes en invierno, valorando niveles 
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séricos de 25(0 ) Vit D total y su relación con edad, sexo, etnia, índice de masa 

corporal (IMC), exposición solar y parámetros del metabolismo tosto-cálcico en 

adultos de ambos sexos, aparentemente sanos. Se encontró deficiencia en el 

25.7%, insuficief cia en 63.4% y suficiencia únicamente en 10.9% de la población, 

a lo que los autotres concluyen que ante la imposibilidad del cribado de la población 

global por el a to costo del estudio es mejor en cuanto a costo beneficio la 

suplementación rofiláctica en todas las edades, cómo y cuánto reponer, hasta qué 

niveles llegar [i 4]. A pesar de que existe literatura en otros países no se ha 

encontrado rela~ión entre enfermedades metabólicas y el nivel de vitamina D [25] 

[26], la ENSANUT reporta alta incidencia de ambos problemas de salud en 

población mexicl na. Es de suma importancia describir el comportamiento y relación 

entre ambas en i'a población hospitalaria debido a su alta prevalencia [27]. Existe un 

estudio en Medk llín, Colombia, que describe las comorbilidades asociadas a la 

deficiencia e inst ficiencia de vitamina D [28). 

Existe poca literr,tura sobre los valores de vitamina D en pacientes con patología 

ortopédica, por 1~º cual es importante describir los niveles encontrados en la 

población atendida en nuestro Hospital, en aras de normar una conducta terapéutica 

en caso de ser ~ecesario, mejorando el pronóstico de estos pacientes a corto y a 

largo plazo. 

3. MATERIALE Y MÉTODOS 

Se realizó un e¡tudio observacional descriptivo, transversal y retrolectivo, con la 

intención de medir los niveles de vitamina D en pacientes atendidos en el servicio 

de Ortopedia del! Hospital General "Dr. Manuel Gea González" del 01 de agosto de 

2019 al 30 de sebtiembre de 2022. 

Se obtuvo inforb ación de expedientes de pacientes con patología ortopédica 

tratados en el senvicio de Ortopedia del Hospital General "Dr. Manuel Gea González" 

del 01 de agosto de 2019 al 30 de septiembre de 2022, optando por un tamaño de 
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muestra no pro abilístico por conveniencia. Se incluyeron todos los expedientes 

completos, de hbmbres y mujeres, de 20 a 100 años, identificando como criterios 

de eliminación qLe el paciente hubiera recibido suplementación de vitamina D o el 

expediente estut era incompleto, sin aplicar criterios de exclusión. 

Se identificaron f xpedientes de la consulta externa y hospitalización de ortopedia 

con patología ortopédica y que cuenten con los criterios de inclusión. Se localizó la 

ficha de identifi+ ción a través de la cual se obtuvieron las variables dependientes 

de edad, peso y sexo. Se analizó el expediente clínico obteniendo las variables 

independientes, dentro de éstas, el diagnóstico, tratamiento y nivel de vitamina D, 

clasificando a l°¡s pacientes según el nivel de ésta en deficiencia, insuficiencia, 

normal o valor '1comendado (estos se plasmaron en el anexo 1). 

4. RESULTADOS 

Se estudió a uJ población en total conformada por 276 pacientes del servicio de 

ortopedia del ho! pital Dr. Manuel Gea González de los cuales 121 (43.84%) fueron 

mujeres y 155 Jrcientes (56.15%} fueron hombres (Tabla 3) (Grafico 1), con una 

edad media de 57.7 años. 

Con respecto al t i-~g nóstico, 52 ( 18. 8%} contaban con patología de cadera, 1 (O .4 % } 

patología de co?t mna, 159 (57.6%) patología en miembro pélvico y 64 (23.2%) 

patología en miel br~ torácico (Tabla 4) (Grafico 2). 

Dentro de las pah log1as encontradas en cadera, 32 (62.75%) presentaron fractura, 

13 (25.49) coxa
1 

rosis, 4 (7.84%) necrosis avascular de la cabeza femoral y 2 

(3.92%) aflojamiento aséptico de prótesis de cadera. De éstos, 38 (74.51%) 

recibieron manejr quirúrgico inmediato, el resto de los pacientes 13 (25.49%}, eran 

pacientes seguir os en consulta externa por coxartrosis manejados de forma 

conservadora inif ialmente, los cuales, al formar parte de un programa asistencial 

de gratuidad, recibieron una prótesis, siendo manejados de forma quirúrgica 

mediante artropl! stia total de cadera durante el desarrollo de este estudio (Tabla 5) 

(Grafico 3). 
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Dentro de las patologías encontradas en miembro pélvico, 77 (48.43%) presentaron 

fractura, 36 (221.64%) gonartrosis, 7 (4.4%) lesión ligamentaria de la rodilla, 9 

(5.66%) infecciór de herida o sitio quirúrgico, 12 (7.55%) pie diabético, 5 (3.14%) 

pseudoartrosis, 3 (1.89%) aflojamiento aséptico de prótesis de rodilla y 6 (3.77%) 

otras patologías como amputación traumática, antepié traumático y artritis reactiva 

(Tabla 6) (Graficl 4). Las fracturas más frecuentes fueron las fracturas de tobillo 19 

(24.68%), en segundo lugar, las fracturas de tibia 14 (18.18%) y en tercer lugar las 

fracturas de fé1 ur y de tibia y peroné con 1 O pacientes (12.99%) en cada caso 

(Grafico 4.1). De éstos, 38 (77.36%) recibieron manejo quirúrgico inmediato, el 

resto de los pbcientes 36 (22.64%) eran seguidos en consulta externa por 

gonartrosis manbjados de forma conservadora inicialmente, los cuales, al formar 

parte de un prdgrama asistencial de gratuidad, recibieron una prótesis, siendo 

manejados de )¡rma quirúrgica mediante artroplastia total de rodilla durante el 

desarrollo de este estudio 

Dentro de las I patologías encontradas en miembro torácico, 59 (92.19%) 

presentaron frac ura, 2 (3.13%) lesión ligamentaria del hombro, 2 (3.13%) infección 

y 1 (1.56%) artrbpatía secundaria a lesión masiva de manguito rotador. (Tabla 7) 

(Grafico 5). La fracturas más frecuentes fueron las fracturas de húmero 24 

(40.68%), en sehundo lugar, las fracturas de radio distal 17 (28.81%) y en tercer 

lugar las fracturr s de antebrazo 12 (12%) (Grafico 5.1). La totalidad de éstos 

recibieron manejo quirúrgico. 

Dentro de la patJlogía de columna, se obtuvo únicamente un paciente, quien recibió 

manejo quirúrgi+ . 

En cuanto al ni1e1 de vitamina D, 192 (69.57%) de los pacientes presentaron 

deficiencia, 68 (24.64%) presentaron insuficiencia y 16 (5.8%) presentaron valores 

de normalidad. ~entro de los pacientes cuyo valor de vitamina D se encontraba 

dentro de valor+ normales, solamente 2 (0.72%) presentaron niveles dentro del 

valor recomendr do. Se obtuvo un promedio general de 16.76 ng/ml, con un 

promedio de 16.0 ng/ml en mujeres y 17.37 ng/ml en hombres. (Tabla 8) (Gráfico 

6). 
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Con respecto al peso, se determinó el índice de masa corporal, encontrando en 2 

(0.72%) bajo pe o, 90 (32.61 %) peso normal, 112 (40.58%) sobrepeso, 57 (20.65%) 
1 

obesidad I y 15 (5.43%) obesidad 11. · 

5. DISCUSIÓN 

La vitamina D s una prohormona que ha suscitado un especial interés en los 

últimos años nb solo por su función reguladora en el metabolismo óseo del 

organismo, sin! también por su actuación a nivel del sistema muscular, 

cardiovascular, 
1

1 metabolismo lipídico y glucídico, así como inmunomodulador y 

antiinflamatorio. 

Se incluyeron en este estudio los expedientes de pacientes con patología ortopédica 

atendidos en e SeNicio de Ortopedia del Hospital General "Dr. Manuel Gea 

González" desdl el primero de agosto del 2019 al 30 de septiembre de 2022. 

Se encontró una alta prevalencia de deficiencia de vitamina D en la población 

estudiada a difejencia de lo reportado por la ENSANUT de 2006, donde se reportó 

deficiencia en 10.5% de la población, en comparación con el 69.57% encontrado en 

la población en cuestión. En cuanto a insuficiencia, este estudio corrobora lo 

reportado por lal ENSANUT, encontrando 24.64% y 24.4% respectivamente. Se 

encontró normalidad en 5.8% de los pacientes y dentro de los pacientes cuyo valor 

de vitamina D r e encontraba dentro de valores normales, solamente O. 72% 

presentaron niveles dentro del valor recomendado por la Sociedad de 

Endocrinología, lo cual nos sugiere que a pesar de vivir en una región donde la 

deficiencia de el posición de rayos UV teóricamente no es un factor de riesgo 

significativo, al sbr un padecimiento multifactorial, es importante una alimentación 

adecuada, la ate ción integral del paciente para disminuir otros factores de riesgo y 

valorar la suple entación de vitamina D en la población general. 
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Se obtuvo un promedio general de 16.76 ng/ml de vitamina D, con un promedio de 

16.0 ng/ml en ~ ujeres y 17.37 ng/ml en hombres, confirmando lo que la literatura 

internacional del cribe, estableciendo que la deficiencia e insuficiencia de vitamina 

D son más frecu1entes en mujeres. 

Contar con niveles normales de vitamina D también se asocia a una disminución del 

riesgo de caída , propiciando la disminución de riesgo de fracturas, al mejorar la 

salud osteomu+ ular junto con otros beneficios para el control de patologías 

metabólicas lo eual optimizará el estado general de los pacientes, mejorando el 

pronóstico y res! ltado funcional de los pacientes que cuentan con cualquier tipo de 

patología ortopé~ica. 

La obesidad se relaciona con deficiencia de vitamina D debido a que el tejido 

adiposo secues ra la vitamina D, haciendo que pacientes con obesidad tengan 
1 

requerimientos de 2 a 5 veces mayores. Según el reporte de la ENSANUT del 2006, 

la prevalencia dJ sobrepeso y obesidad en adultos en México fue de 39.7 y 29.9%, 

similar a la prev! lencia encontrada en la población estudiada que fue de 40.58% y 

26.08% lo cual ] lñade un factor de riesgo en los pacientes en cuestión. 

Los sitios de f ¡actura más frecuentes son fémur, radio y tobillo, lo cual fue 

congruente con la población estudiada, donde se encontró que la fractura de tobillo 

es la más frecu! nte en miembro pélvico y la fractura de radio distal en miembro 

torácico con untl prevalencia de 24.68% y 28.81 respectivamente. Hablando de 

fémur, la literatu a no describe si es tercio proximal de fémur, que en este estudio 

se consideró co I o fractura de cadera, obteniendo una prevalencia de 62.75%. La 

gran mayoría de rracturas son resultado de caídas y accidentes. La literatura reporta 

que los hombres jóvenes de 20-40 años son un grupo vulnerable particularmente 

por la alta incid+ cia de accidentes automovilisticos y lesiones traumáticas, lo cual 

va de la mano eon lo encontrado, el promedio de edad de patología traumática 

ortopédica repohado por la literatura es de 50 años, y la media de edad de la 
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población estudiada fue de 57. 7 años, así como el sexo, ya que el 56.15% de la 

población estudi[I da fueron hombres 56.15% y el 43.84% fueron mujeres. 

Dentro de las pa ologías ortopédicas encontradas, a nivel de las diferentes regiones 
1 

estudiadas, las fracturas o patología traumática fue lo más frecuente en miembro 

torácico, pélvicd y cadera, con una prevalencia de 48.43%, 92.19% y 62.75% 

respectivamentJ 

La patología J umática ortopédica afecta principalmente a personas en edad 

productiva y ecf nómica mente activa, con las respectivas repercusiones que la 

incapacidad secundaria a ésta tiene sobre su actividad laboral, familiar y social, con 

implicaciones di índole económica para el país y el sistema de salud nacional por 

lo cual la determinación y estadificación de los pacientes es fundamental, así como 

una atención i~tt gral de los mismos. 

6. CONCLUSION 

Los datos encon rados, arrojan resultados similares a los reportados por la literatura 

internacional. La prevalencia de deficiencia e insuficiencia de vitamina D en adultos 

con patología o 
1
opédica en la población estudiada es muy elevada. Está descrita 

la estrecha relación entre la deficiencia e insuficiencia de vitamina Den la literatura, 

con los efectos + éstas en la salud ósea, por lo cual, la única forma de implementar 

intervenciones de salud que modifiquen el pronóstico y desenlace de los pacientes 

es conociendo J1 estado actual de los niveles de vitamina D, lo cual permita la 

extensión de estl estudio y variantes de este, aumentando la validez y significancia 

de los datos rep3rtados. 

La medicina no sólo es curativa, sino que debería dirigirse a un enfoque preventivo 

para disminuir 1ds costos de atención médica, en México se practica de manera 

generalizada la ]medicina curativa, sin embargo, éstas son complementarias y 

deberían coexist r en la medida en que cuando no se logre prevenir la enfermedad, 
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se administre tri amiento. El conocimiento de los factores de riesgo y su control son 

en la actualidad la piedra angular de la prevención de las enfermedades, en tanto 

que se identifi uen y se les dé un manejo terapéutico temprano. A nivel 

internacional, e~ pacientes en quienes se inicia suplementación, se han obtenido 

mejores resultbdos administrando vitamina D3 (colecalciferol) que D2 

(ergocalciferol) Jaque es tres veces más eficiente, sugiriendo que la dosis mínima 

que se debe ingt rir al dia es de 700 a 1000 UI por día. 

Se estima que, eon la inversión de la pirámide poblacional, aumenten la incidencia 

de hipovitamindsis D y la patología ortopédica a nivel mundial, por lo que la 

descripción del nivel de vitamina D en la población de pacientes con patología 

ortopédica aten ida en el Hospital General "Dr. Manuel Gea González", justificará 

la realización de estudios posteriores que lleven a una intervención dirigida hacia la 

medicina preve tiva con suplementación de hidroxi vitamina D, contribuyendo a 

mejorar el proJóstico funcional de los pacientes, para disminuir el riesgo de 

presentar fractu 
1
as, optimizando las condiciones generales de salud de pacientes 

con patología ortopédica, que les permita reincorporarse a sus actividades 

laborales, socialbs y familiares de manera temprana. 
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9. TABLAS, FIGURAS Y GRÁFICAS 

TABLA 1. Nivel s de vitamina D 

Deficiencia 

1 nsuficienci a 

Normal 

Recomendabl 
e 

Rango de 
seguridad 

TABLA 2. Facto es de riesgo 

<20 ng/ml 

21-29 ng/ml 

>30 

40-60 ng/ml 

100 ng/ml 
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Factores de riesgo 
Estilos de vida Alimentación Patologías Fármacos 

Dietas pobres 
Poca exposición a en pescados, 

Obesidad Anticonvulsivantes 
luz solar soya, lácteos, 

huevos, carne 

Uso de bloqueador 
Dietas basadas 

Trastornos 
en alimentos Glucocorticoides solar 
procesados 

metabólicos 

Escaso 
Vestimentas que consumo de Enfermedad 

Ketoconazol no exponen piel suplementos celiaca 
vitamínicos 

Enfermedad 
inflamatoria Colestiramina 
intestinal 
Enfermedad 

Antiretrovirales 
renal 

TABLA 3. Géne o 

- " -
1 !Porcentaje 

1,G,énero, Núm"4 ro % . 

Femenino 121 43.84 
Masculino 155 56.16 

GRAFICO 1. Gélnero 

M;isculino 
56. [ 6l}í¡ 

• Femenino • Masculino 

Femenino 
43.8 ·1-% 

Otras 

Bajo nivel de 
calcio sérico 

Déficit de 
estrógenos 

Edad avanzada 

Gestantes 

Raza negra 

Determinados 
polimorfismos 
genéticos 

29 



TABLA 4 Región anatómica afectada con patología ortopédica 

Número de Porcentaje 
Región anatómic3 pacientes 1,% 

Cadera 52 18.8 
Columna 1 0.4 
Miembro Pélvico 159 57.6 
Miembro Torácico 64 23.2 

GRAFICO 2. Rebión anatómica afectada con patología ortopédica 

111 Poi-renta je 

M il!mhrn Tor{H.:iru ) %.1 

l\l iernbrn Pélvico 57.6 

1 
Columna ¡ o .,} 

Cidcr:i 18.8 

TABLA 5. Patología cadera 

. 

Diagnóstico Número de oacientes 

Fractura 32 
Coxartrosis 13 
Necrosis avasculr de cabeza 
femoral 4 
Aflojamiento asé9tico de 
prótesis de cadera 2 

GRAFICO 3. Patblogía cadera 

Porcentaje 
% 

62.75 

25.49 

7.84 

3.92 
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1\ílojJ111icnto asépti J dl' prótesis de 
caclcr 1 

Nl'crosis av,1srnlar d c,1bcza fcmor;i l 

Coxartrosis 

Fractura 

[ 3.92 
'-' 

25.49 ] 

. 62.75 ] 

0.00 10.00 20.00 30.00 -10.00 50.00 60.0ll 70.00 

TABLA 6. Patol , gía de miembro pélvico 
1 

Patología, de. mi~~ brn·,pélvieo~ 
•• 'Númeró' d~ ' iF,fórceAtaje 

:1oacientes .% 
Aflojamiento asér tico prótesis de 
rodilla 3 1.89 
Otras 6 3.77 

Infección sitio qui~úraico 9 5.66 
Fracturas 77 48.42 
Lesión liaamenta ia de rodilla 7 4.40 
Patoloaía tendinqsa 4 2.52 
Pie diabético 12 7.55 
Pseudoartrosis 5 3.14 
Gonartrosis 36 22.64 

GRAFICO 4. Pa ología de miembro pélvico 
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GRÁFICO 4.1. racturas de miembro pélvico 

F l'ilCllll'il ele p, tela 2 

Fracttw,1 de fl rnur 

Fractura de m ,;eta 

Fracturad • pie .... E.--

Fr.1ctur,1 de tihi,t y pe 'Olll' 

Fraclur.i de ibic1 t !1 

FrJrtura de t 1illo j: 

Fr;ictura de cale neo 

o 

3 

1 

5 

TABLA 7. Patol gía de miembro torácico 

F.?~ ologia de bro 
torácico 

Fractura 1 59 

Lesión ligamentalia de 
2 hombro 

Infección 2 
Artropatía de hon}bro 1 

10 

15 

10 

10 15 

,f.!orceñtaje 

92.19 

3.13 

3.13 

1.56 

> $ 19 

20 
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GRÁFICO 5. Patología de miembro torácico 

• Fractura • l.c•si ncs lig:unc11t1rias dc hombro • lnfeccíún Artrop:itía de hombro 

GRÁFICO 5.1 . racturas de miembro torácico 
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TABLA 8. Nivel e vitamina D 
1 

Nivel de vitamina Número de 
D pacientes Porcentaje % 
Deficiencia 192 69.57 
Insuficiencia 68 24.64 

Normal 16 5.80 
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GRÁFICO 6. Ni el de vitamina O 

IVEL DE VITAMINA D 

l nsuficienci, 
zsqt 

Normal 
6% 

Deficiencia 
69% 

w Deficiencia lnsuflcicncia .... Norm::il .. 

TABLA 9. lndicj de masa corporal 

--· --. li Númera dé = - fRorcentaje · , 
tfM~ _ l,oacientes - % -
Bajo peso 2 0.72 
Normal 90 32.61 
Sobrepeso 112 40.58 
Obesidad 1 57 20.65 
Obesidad 11 15 5.43 

, . l 
GRAFICO 7. lnd ce de masa corporal 

Bajo pe;o 

1 
i'lonml 

Sobrepeso 

Obes1d~d 11 

34 



SA UD gea 
hospital 

Hospital General Dr. Manuel Gea González 

Dirección General 

Anexo 1 
Hoja de captura de datos 

Estudio descripti
1 

'O de los niveles ele vitamina Den pacientes adultos con patología ortopédica 
atendidos en el Servicio ele Ortopedia del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzálcz" en el 

1leriodo del 01 de agosto de 2019 al 30 de septiembre ele 2022. 

Número de registro: ¡----- ------------------ ----
Fecha de nacimiento _____ _ 
Edad: ----
Sexo: - ---
Peso: ___ _ 
Talla: ----

Diagnóstico: ----+------------------ --

Clasificación A0/0 A : 

Miembro torácico 

Miembro pélvico 

Cadera 

Tratamiento: 

QuirLJr ico 
Conservador 

Vitamina D 
Nivel : ----

Dclicicncia 

1 nsu fic iencia 

Normal 

--------------- -------

<20 ng/ml 

2 1-29 ng/ml 

>30 
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