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RESUMEN

En los ultimos afios, se ha constatado la existencia de valores séricos de vitamina D por debajo
de lo deseable en la poblacion espafiola, tanto sana cdmo enferma. Todo ello, genera un
problema sanitario que debe ser tenido en cuenta para evitar futuras patologias derivadas de esta

insuficiencia vitaminica.

Se realiza un estudio piloto en 15 pacientes que acuden a un programa de rehabilitacion
cardiaca del Hospital Universitario Miguel Servet, con el objetivo de valorar la relacion entre el
estado nutricional, los niveles plasmaticos de vitamina D y su ingesta mediante el disefio y

validacion de un cuestionario de frecuencia de consumo.

En cuanto al desarrollo del cuestionario, debido al tamafio de la muestra y al poco tiempo que
dura el programa no consigue validarse con los niveles plasmaticos de vitamina D. EI consumo
de vitamina D calculado mediante este cuestionario es insuficiente en todos los pacientes al
inicio del programa. Este consumo consigue aumentarse al final del programa. Mediante las
analiticas previas al programa se obtuvo que el 40% de los pacientes presentaba déficit de
vitamina D y el 20% insuficiencia; porcentajes que mejoran al final de la intervencion
nutricional. Con respecto a la valoracion nutricional y antropométrica que se les realiza
semanalmente, la mayor parte de los pacientes mejoran sus parametros corporales y sus habitos
nutricionales. Ademas se obtienen correlaciones significativas entre el consumo de vitamina D y

sus niveles plasmaticos, con otra serie de parametros bioquimicos y corporales.

En resumen, podemos determinar que para garantizar unos niveles adecuados de vitamina D es
necesario una adecuada exposicion solar, ademas de la ingesta de alimentos que contengan este
micronutriente. En este trabajo, durante todo el desarrollo del programa de rehabilitacidn
cardiaca, se fomenta la préctica de actividad fisica diaria al aire libre, asegurando asi una
exposicion solar adecuada. Ademas se educa a los pacientes para que conozcan que alimentos
deben consumir para complementar esa exposicion y garantizar unos niveles adecuados de

vitamina D.

Palabras clave: vitamina D, déficit, cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos,

consumo, niveles plasmaticos, programa de rehabilitacion cardiaca.



ABSTRACT

In recent years, serum vitamin D levels have been found to be below what is desirable in the
Spanish population, both healthy and ill. All this, generates a health problem that must be taken
into account to avoid future pathologies derived from this vitamin insufficiency.

A pilot study was carried out in 15 patients attending a cardiac rehabilitation program at the
Miguel Servet University Hospital, with the objective of assessing the relationship between
nutritional status, plasma levels of vitamin D and their intake through the design and validation

of one Questionnaire of frequency of consumption.

In terms of the development of the questionnaire, due to the size of the sample and shortly after
the program lasts, it is not able to be validated with plasma levels of vitamin D. The
consumption of vitamin D calculated by this questionnaire is insufficient in all patients at the
program start. Through the pre-program analysis, it was found that 40% of the patients had
vitamin D deficiency and 20% insufficiency; percentages that improve at the end of the
nutritional intervention. With respect to the nutritional and anthropometric assessment
performed weekly, most patients improve their body parameters and their nutritional habits. In
addition we have obtained significant correlations between the consumption of vitamin D and

its plasma levels, with other biochemical and corporal parameters.

In summary, we can determine that to ensure adequate levels of vitamin D, adequate sun
exposure is necessary, in addition to the intake of foods containing this micronutrient. In this
work, throughout the development of the cardiac rehabilitation program, we encourage the
practice of daily physical activity in the open air, ensuring adequate sun exposure. In addition,
patients are educated to know what foods to consume to complement that sun exposure and to

ensure adequate levels of vitamin D.

Key words: vitamin D, deficit, questionnaire of frequency of food consumption, consumption,

plasma levels, cardiac rehabilitation program.
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1. INTRODUCCION

La vitamina D es una de las vitaminas liposolubles, que ademéas de ser un micronutriente
esencial para el metabolismo Gseo, debe considerarse como una hormona que participa en
multiples procesos. Se incorpora al organismo mediante la exposicion a la luz solar o a través de
la ingestion de algunos alimentos. Influye en un niamero importante de procesos fisiolégicos,
como por ejemplo el metabolismo de la insulina, la regulacion del metabolismo de minerales, la
participacion en el mantenimiento de la homeostasis, el crecimiento y diferenciacion celular; y

también participa en la regulacion del sistema dseo, inmunoldgico, cardiovascular y muscular .

Su déficit ocasiona un estado de reblandecimiento y debilitamiento generalizado de los huesos,
que puede conllevar graves deformidades esqueléticas; como es el raquitismo (con sintomas de
irritabilidad, retraso del desarrollo motor y dolor 6seo) en nifios, o la osteomalacia (que causa

alteraciones, malformacion y deformidad en los huesos) tanto en nifios como en adultos.

En los Gltimos afios se ha asociado el estado
bajo de vitamina D con un aumento de la
mortalidad. ~ También hay evidencia
creciente de una asociacién entre el estado
de vitamina D vy las enfermedades

cardiovasculares, la enfermedad

inflamatoria intestinal, la hipertensién, y la

obesidad (2.

Figura 1. Estructura quimica de la vitamina D

1.1. Metabolismo de la vitamina D

Se puede obtener vitamina D a través de la piel, con la ingestion de ciertos alimentos, tanto

naturales como funcionales, y por medio de suplementos dietéticos (1.

La vitamina D es una vitamina liposoluble precursora de hormona, que se presenta en dos
formas principales o provitaminas: el ergocalciferol o vitamina Dy el colecalciferol o vitamina
Ds. El ergosterol, precursor del ergocalciferol se encuentra en plantas o alimentos de origen
vegetal, mientras que el colecalciferol se encuentra en alimentos de origen animal, como
algunos pescados azules. Este Gltimo ademas se sintetiza en la piel a través de la luz solar.
Ambas formas son biolégicamente inactivas y requieren la conversion enzimatica en el higado y

el rifion a los metabolitos activos ().
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Figura 2. Formas de Vitamina D

La fuente principal de vitamina D es la sintesis enddgena de la piel a través de la exposicién a la
luz solar, mediante la radiacién de los rayos ultravioleta B (UVB). Esta produccion esta
modulada por diversos factores como son la estacion del afio, la latitud, el periodo del dia, la
pigmentacion de la piel, la edad y el uso de cremas con factor de proteccion solar. Sin embargo,

existe una fuente alternativa mediante la sintesis exdgena a través de algunos alimentos ().

La sintesis enddgena de la vitamina D comienza a partir de una sustancia precursora, el 7-
hidroxi-colesterol (7-DHC); localizada en la capa bilipidica de las membranas celulares de las
capas profundas de la piel. La absorcion directa de luz solar, especificamente la radiacion
ultravioleta B (UVB) promueve la formacion de la previtamina D3 o colecalciferol, que es
termoinestable y sufre una reaccion de isomerizacién inducida por el calor, formando la

vitamina D3 ().

Tanto el colecalciferol como el ergocalciferol, una vez absorbidos por la mucosa intestinal,
pasan a la corriente sanguinea. En la sangre, la vitamina D circula ligada en gran parte a una
proteina de unién de vitamina D. EIl complejo proteina-vitamina D (DBP) es transportado hasta
el higado donde el colecalciferol y el ergocalciferol, a través de la enzima 25-hidroxilasa, dan
origen a la 25-hidroxivitamina D o 25(0OH) D3 y 25(0OH) D, respectivamente. La etapa de
hidroxilacion hepética es poco regulada, de este modo, el nivel sanguineo de 25(OH) D es

proporcional a la cantidad de vitamina D ingerida y producida por la piel.

La 25(0OH) D acoplada a la DBP se transporta hacia otros tejidos, principalmente hacia las
células de los tabulos renales proximales, donde una enzima, promueve la segunda

hidroxilacion, formando la 1,25(0OH) 2D o calcitriol, molécula metabdlicamente activa.



La enzima encargada de la segunda hidroxilaciéon es directamente activada por la hormona

paratiroidea (PTH) cuando se produce la caida de fosfato sérico, e indirectamente cuando hay

disminucién de la concentracién de calcio en el plasma. Tanto la PTH como la vitamina D en su

forma activa estimulan la reabsorcion 6sea, aumentando las concentraciones séricas de calcio.

En los rifiones, la elevacion de PTH y la disminucion de fosfato en el plasma estimulan la

accion de la enzima, mientras que bajos niveles

de PTH y altos niveles de fosfato en el plasma

inhibiran la actividad de la misma. La propia 1,25(0OH) 2D sufre retrorregulacion, por lo tanto,

altos niveles de vitamina D activada circulantes inhiben su produccidn y bajos niveles estimulan

su produccion ) ().

7-dehidrocolesterol

Dieta/suplementos

Rayos UV
Colecalciferol Ergocalciferol
(Vitamina D3) (Vitamina D2)
| |
Higado
|
Calcidiol (25-

hidroxivitamina D)

Rifion |

|
Calcitriol (1,25-dihidroxivitamina D)

Metabolitos inactivos (24,25-

dihidroxivitamina D)
T absorcion jexcrecion
intestinal de T resorcion Osea || renal de calcio
calcio v fosfato

Figura 3. Metabolismo de la vitamina D



1.2.  Funciones de la vitamina D
La Vitamina D tiene funciones gendmicas y funciones no gendmicas. Para las funciones
gendmicas, la 1,25-dihidroxivitamina D o calcitriol actGa sobre receptores de vitamina D (VDR)
identificados en el hueso, el intestino, el rifion, el pulmén, el masculo y la piel. Para las
funciones no gendmicas, el calcitriol actiia como una hormona esteroidea, que activa los canales
de transduccion de sefial vinculados a VDR situados en el intestino, el hueso, la paratiroides, el
higado y las células beta-pancreaticas.

La principal funcidn de la vitamina D es mantener un adecuado producto fosfocélcico sanguineo
que permita una adecuada mineralizacion ésea. Sin vitamina D sélo se absorbe el 10-15% del
calcio de la dieta, cifra que aumenta hasta un 40% si se mantienen unos niveles adecuados.
Ademas participa en la regulacion de la homeostasis mineral, protege la integridad del esqueleto
y modula el crecimiento y la diferenciacion celular en una amplia variedad de tejidos. Por lo
tanto la vitamina D es esencial en la utilizacion del calcio por el organismo (). La hormona
paratiroidea aumenta en sangre ante el descenso de calcio sérico aumentando la actividad

enzimatica. Como resultado aumenta 1-25-OH-D, que normaliza el calcio sérico por tres vias ):
1) Aumento de la absorcién intestinal de calcio dietético
2) Aumento de la reabsorcion del calcio filtrado por los rifiones
3) Movilizacion del calcio 6seo

Por lo tanto, las dos funciones principales que desempefia la vitamina D son la mineralizacién
del sistema dseo, asi como mantener y aumentar el calcio sérico a un nivel fisiolégicamente
aceptable para que desempefie sus acciones metabolicas. Ademas aumenta la absorcion de
fésforo en el intestino delgado, e interviene en la transduccién de sefales. Por otro lado,
desempefia otras maltiples funciones a nivel de diversos 6rganos, cdmo la inhibicion de la
formacion de osteoclastos para la reabsorcion dsea y la reduccion de la produccion de PTH ).
La deficiencia grave en nifios dificulta la mineralizacién del hueso produciendo raquitismo. En

los adultos aparece la desmineralizacion, conocida como osteomalacia.

Esta vitamina también participa en otros sistemas, como el sistema muscular, siendo capaz de
mejorar la funcion muscular por un efecto directo sobre el miocito o fibras musculares; y el
sistema inmunologico, regulando el crecimiento y diferenciacion celular y desarrollando

funciones tanto inmunoreguladoras como antiinflamatorias () (.
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En cuanto a la funcién cardiometabdlica, la vitamina D mejora la funcién de la célula beta
pancreatica, aumenta la sensibilidad a la insulina, disminuye la inflamacion sistémica, regula la
funcion del musculo liso vascular e inhibe el sistema renina-angiotensina. La enfermedad
cardiovascular es la principal causa de muerte entre los pacientes en dialisis y se recomienda la

suplementacion con vitamina D en estos pacientes, porque mejora su tasa de supervivencia (.

Tabla 1. Resumen funciones de la vitamina D

» T Absorcion intestinal de calcio dietético

» 1 Reabsorcion del calcio filtrado por los
rifiones

* Movilizacion del calcio 0seo

SISTEMA OSEO

SISTEMA * Actia sobre las fibras musculares
MUSCULAR » Mejora la fuerza muscular

* 7 Sensibilidad a la insulina
SISTEMA » | Inflamacion sistémica

CARDIOVASULAR * Regula la funcion del musculo liso
vascular

* Inhibe el sistema renina-angiotensina

SISTEMA * Inmunorreguladora
INMUNOLOGICO * Antiinflamatoria

En el metabolismo extra-6seo desempefia otras funciones como son el desarrollo neuroldgico, la
inmunomodulacion natural, la diferenciacion del sistema inmune o la regulacion del crecimiento
celular. Por otra parte, desempefia un papel esencial en la mayoria de tejidos y células, cémo en

el cerebro, vasos sanguineos, colon, préstata, y pancreas.
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1.3.  Alimentos ricos en vitamina D
La principal fuente de vitamina D proviene de la sintesis cutdnea mediante la exposicion de la

piel a la luz solar. S6lo una pequefia parte proviene de la ingesta. De forma natural esta presente
alimentos de origen animal como son, los pescados grasos o cominmente conocido como
pescado azul (arenque, salmon, atdn, caballa...), en el aceite de higado de bacalao, en la yema
de los huevos y también se puede encontrar en algunos alimentos fortificados o enriquecidos
(algunas leches, cereales de desayuno...) ). Normalmente, el déficit de vitamina D se asocia a
exposicion al sol inusualmente baja, combinada con ingesta pobre de alimentos que contienen
vitamina D; asi como padecer determinadas patologias o procesos que cursan con malabsorcion

de las grasas.

Algunos factores que pueden influir en los niveles plasmaticos de vitamina D son ):

- La exposicion solar. Se deben tener en cuenta diversos aspectos ademas del tiempo de
exposicion como son: la estacion del afio, la latitud, factores climatoldgicos, la
superficie corporal expuesta y la pigmentacion de la piel.

- Las enfermedades asociadas con malabsorcion de las grasas como la celiaquia, la
enfermedad inflamatoria intestinal, la insuficiencia pancreatica, la fibrosis quistica o la
colestasis hepética se asocian con concentraciones séricas bajas de vitamina D.

- La administracién de determinados farmacos como los antiepilépticos, antirretrovirales
o corticoides a largo plazo, se ha asociado también a niveles bajos de 25(0OH) D.

- Los nifios alimentados exclusivamente con lactancia materna y los ancianos que viven
en residencias, asi como las personas con obesidad, son grupos poblacionales con

mayor riesgo de déficit de vitamina D.

Desde un punto de vista tedrico, se pueden considerar varias fuentes principales de vitamina D:
1. Sintesis cutanea
2. Alimentos naturales
3. Alimentos funcionales
4

Suplementos farmacolégicos.

Por lo tanto, la fuente primaria y mas importante para sintetizar vitamina D es la exposicion a la
luz solar, de la que se obtiene el 90% de vitamina D. Las fuentes dietéticas contribuyen a
conseguir los niveles 6ptimos de vitamina D ().

Muy pocos alimentos contienen de forma natural esta vitamina. Los acidos grasos del pescado
azul representan la fuente mas rica de colecalciferol, siendo el salmén la fuente principal, por

ser el mas frecuentemente consumido.
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En paises donde el consumo de aceites de pescado es escaso, la mayor fuente dietética de
vitamina D son los alimentos funcionales; éstos son alimentos enriquecidos por la industria
alimentaria con uno o mas nutrientes esenciales, contenidos o no inicialmente en el alimento
que ayudan a prevenir o corregir una deficiencia demostrada de uno o mas nutrientes. Asi en el
mercado, se pueden encontrar alimentos enriquecidos con vitamina D como: algunas bebidas
como la leche (desnatada y semidesnatada), los refrescos, la bebida de soja, los zumos, la
margarina, la mantequilla o los cereales de desayuno () ().

Tabla 2. Contenido de vitamina D en g por cada 100 g de alimento

Cantidad de vitamina D (1g/100g)

Alimento EasyDiet BEDCA

Anchoas 14 11,8

Arenque 19 40

Atln 7,2 7,2
Atln enlatado 23,8 5
Caballa, cruda 5 4
Salmén ahumado 19 19
Salmén, crudo 8 8
Sardina 11 8

Trucha 10,6 2,1

Sardina, enlatada en aceite 55 8,2
Mantequilla 1,3 12

Huevo de gallina, entero, crudo 1,7 1,75
Huevo de gallina, yema, cruda 45 45

Aceite de higado de bacalao 210 210

Si no se alcanzan los niveles 6ptimos con el consumo de los alimentos citados anteriormente o
por una exposicién a la luz solar insuficiente, se estad de acuerdo en la necesidad de realizar la
administracion de aportes suplementarios de vitamina D; de este modo se disminuiria el riesgo
de déficit vitaminico.

Existen varias formas de vitamina D comercializadas por la industria farmacéutica. Se presentan
como suplementos de vitamina D sola o en asociacién con calcio o con otras vitaminas y
minerales (7).

En conclusidn, los niveles de vitamina D deben ser adecuados para que se puedan cumplir sus

funciones de forma correcta y asi mantener un adecuado estado de salud.
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1.4. Diagnéstico de déficit de vitamina D
Los primeros marcadores de deficiencia de vitamina D son los niveles plasméticos bajos de

calcio y fosforo, con aumento de la actividad de la fosfatasa alcalina e hiperparatiroidismo
secundario. EI mejor método para determinar el estado corporal de vitamina D consiste en medir
la concentracién plasmatica de 25 (OH) vitamina D. El valor obtenido indica si los depdsitos

son suficientes, insuficientes o existe intoxicacion ).

Se considera que la concentracion sérica del precursor 25-hidroxivitamina D3 es el mas indicado
para reflejar el metabolismo de la vitamina D por dos motivos; en primer lugar por su tiempo de
semivida plasmatica (3-4 semanas), y en segundo lugar porque es el mas abundante en formas
circulantes. La 1,25.dihidroxivitamina Ds, a pesar de ser mas activa, es mas labil y por tanto su
tiempo de semivida es mas corto (4-6 horas) (o).

En la actualidad, niveles insuficientes o incluso la deficiencia de vitamina D determinada como
25-hidroxivitamina D constituye una pandemia en todo el mundo que afecta a mas de la mitad

de la poblacion, descrita en nifios, jovenes, adultos, mujeres postmenopausicas y ancianos (o).

En general, se considerara deficiencia de vitamina D a valores inferiores a 20 ng/ml (50 nmol/l),
insuficiencia entre 20-30 ng/ml (50-75 nmol/l) y suficiencia a valores superiores a 30 ng/ml (75
nmol/l). A nivel éseo, los niveles entre 40 ng/ml y 60ng/ml (100-150 nmol/l) parecen ser los
mas adecuados para reducir el riesgo de fracturas e incluso de caidas, y se asume intoxicacion

por esta vitamina, a valores superiores a 150-200 ng/ml (375-500 nmol/l) (7).

>30 ng/ml >75 nmol/l

20-30 ng/ml 50-75 nmol/I

<20 ng/ml <50 nmol/l

Figura 4. Niveles de 25 (OH) vitamina D y significacion clinica
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Se han publicado diferentes estudios que sefialan que una gran parte de la poblacion espafiola
presenta déficit de vitamina D. Asi, en un estudio realizado en Espafa en poblacion ambulatoria
mayor de 64 afios sin factores de riesgo conocidos de hipovitaminosis, la prevalencia de
hipovitaminosis fue del 87% (5. En otro estudio, realizado en Canarias a estudiantes
universitarios jovenes y sanos, el 61% presentaban déficit o insuficiencia de vitamina D (niveles
de 25(OH) D <30 ng/ml) y el 32% niveles inferiores a 20 ng/ml ().

El “Estudio de los Cinco Paises” puesto en marcha en 2001, perteneciente al proyecto
OPTIFORD, fue llevado a cabo en mujeres adolescentes y de edad avanzada de cinco paises
europeos (Dinamarca, Espafia, Finlandia, Irlanda y Polonia) para establecer una relacion entre
los datos de 25-OH-D, ingesta de vitamina D y exposicion solar. Como resultado de este
proyecto se concluy6 que la exposicion solar y la ingesta dietética de vitamina D no fueron
suficientes para que las participantes tuvieran concentraciones séricas adecuadas de 25-OHD,
siendo esta situacion mas critica durante el invierno. Se presentaron los resultados espafioles
con niveles menores de 25 nmol/L en el 28% de los estudiados en verano, duplicandose en
invierno. De manera global, la insuficiencia de vitamina D afectd al 80% en ambas estaciones

(10).

La vitamina D también puede ser perjudicial para la salud cuando las concentraciones en la
sangre son demasiado elevadas. Los signos de toxicidad incluyen nauseas, vomitos, pérdida del
apetito, constipacion, debilidad y pérdida de peso. Ademas, con los niveles elevados de calcio
en la sangre, demasiada vitamina D puede causar confusion, desorientacion y problemas en el
ritmo cardiaco. El exceso de vitamina D también puede provocar dafios en los rifiones. La

mayor parte de los casos de toxicidad se deben al consumo excesivo de suplementos (1y).
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1.5. Prevalencia del déficit de vitamina D
La prevalencia de déficit de vitamina D es variable en las diferentes poblaciones estudiadas, en

funcion de los niveles de 25 (OH) vitamina D definidos y de las caracteristicas de estas
poblaciones (sedentarismo, estacion, edad y sexo). Se estima que alrededor de mil millones de

personas en el mundo sufren deficiencia o insuficiencia de vitamina D (1.

Esta deficiencia representa un serio problema de salud publica, aumentando la morbi-
mortalidad. A partir de los 50 afios la sintesis cutanea de vitamina D es un 50% menor que en
los individuos de 20 afios, disminuyendo hasta un 25% mas en las personas mayores de 70 afios
). Constituye uno de los factores de riesgo mas frecuentes e importantes para la osteomalacia y
la osteoporosis. En cambio los niveles adecuados se correlacionan con mayor densidad mineral

6sea, mejor funcion neuromuscular y tasas mas bajas de caidas y fracturas osteoporéticas. (is) (14).

Sintesis cutdnea vitamina D segin la edad
120

100 \
80 \
60 =—Sintesis cutanea

\ vitamina D segun la
40 \ edad

20

Vit.D 20 afios  Vit.D 50 afios  Vit.D 70 afios

Gréfico 1. Disminucidn de la sintesis cutanea de vitamina D segun la edad

Varios estudios realizados en las Gltimas décadas presentan una prevalencia de niveles bajos de
25-OH-D. En el estudio SENECA, realizado hace una década en Europa, con el fin de conocer
la situacion de salud nutricional de los ancianos que vivian en la comunidad europea, la
prevalencia global de insuficiencia (nivel por debajo de 30 ng/ml) fue de 36% en varones y 47%
en mujeres. El 52% de hombres y el 86% de las mujeres mayores de 80 afios de la poblacién
espafiola, presentaba niveles bajos de 25 (OH) vitamina D, especialmente en los meses de
invierno. Ademas este estudio reflejé que la prevalencia de insuficiencia de vitamina D es
mayor en los ancianos con dificultades en la realizacion de las actividades de la vida diaria. Los
varones presentaron de manera significativa mayores niveles séricos de 25 hidroxivitamina D

que las mujeres (11).
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La insuficiencia de vitamina D es comln en los ancianos, pero sobre todo entre los que estan
institucionalizados. Distintos estudios reportan que entre 40 y 100% de poblacion anciana en
Estados Unidos de Norteamérica, Europa y Latino América sufren deficiencia vitamina D (14) i5).

En un estudio realizado en el Reino Unido se demostrd que la poblacion institucionalizada tenia
menores niveles de vitamina D (6. Otro estudio realizado en Catalufia, llegé a la misma
conclusion, un 87% de los pacientes institucionalizados presentaban valores bajos de 25

hidroxivitamina D (17).

En otros estudios realizados mas recientes, se observa que este déficit afecta también a otros
segmentos de la poblacion. En el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid, se confirmé
la elevada prevalencia de insuficiencia de vitamina D en poblacion joven sana mediante un
analisis bioquimico de los niveles de esta vitamina y encuesta dietética (1. Otro estudio
realizado en residentes de medicina interna de un hospital de Estados Unidos, con una media de
edad de 30 afios, presentd niveles de vitamina D menores de 20 ng/ml en el 47% de los sujetos
durante los meses de marzo y abril. Ademas un trabajo espafiol evalud las prevalencias de
deficiencia e insuficiencia de vitamina D en 116 sujetos, con una media de edad de 26 afios. Se
encontré que el 27,58% tenia deficiencia; el 56,03%, insuficiencia y el 16,37%, niveles
suficientes. Por lo tanto, el 84% de los sujetos sufre insuficiencia o deficiencia de vitamina D
(15)-

En otro estudio realizado en el norte de Espafia a mujeres embarazadas se detecté una elevada
proporcion de embarazadas con niveles de vitamina D considerados como deficientes o
insuficientes, especialmente en los meses de octubre a mayo, en las gestantes con sobrepeso y
obesidad y en las de menor edad. En Estados Unidos, el 12% de las mujeres de 20- 29 afios de
edad (afios de maxima fecundidad) tienen un valor sérico de 25(0OH)-D inferior al umbral
aceptado de la deficiencia de vitamina D, deficiencia mas frecuente en las mujeres de raza negra

(42%) que en las de raza blanca(4%) (o).

También se ha probado la existencia de niveles bajos de vitamina D en nifios. En un estudio
descriptivo transversal realizado en el Servicio de Pediatria de la Fundacion Jiménez Diaz desde
enero del 2011 hasta enero del 2013, se confirmoé la existencia de déficit de vitamina D entre la
poblacion obesa infantil de etiologia multifactorial (20. Los neonatos prematuros tienen menos
tiempo para acumular los depdsitos de vitamina D por la transferencia transplacentaria de la
madre, y también necesitan mas vitamina que los neonatos a término. Por lo tanto, tienen mas
probabilidades de ser deficientes en vitamina D. Se ha publicado que tienen mas probabilidades
de presentar defectos del esmalte en los dientes, porque es necesaria la suficiencia en vitamina
D para un desarrollo fetal normal de los dientes (1.
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Tabla 3. Prevalencia déficit de vitamina D. Publicaciones

INSUFICIENCIA DE VITAMINA D

SENECA 36% HOMBRES 47 MUJERES
(52% > 80 afios) (86% > 80 afios)
OPTIFORD 28% -> poblacion espafiola con déficit en verano,
duplicandose en invierno
Estudios en Estados Unidos de 40-100% -> poblacién anciana institucionalizada
Norteamérica, Europay Latino
América
Estudio Cataluia 87% -> pacientes institucionalizados
Hospital Universitario 12 de Elevada prevalencia en poblacion joven

Octubre de Madrid

Hospital de Estados Unidos 47% -> residentes de medicina =~ 30 afios
Estudio espairiol 116 sujetos = 27,58% deficiencia; 56,03%, insuficiencia
y el 16,37% niveles suficientes > Total 84%
Estados Unidos 42% mujeres raza negra 4% mujeres raza blanca
Servicio de Pediatria de la Existencia de déficit en la poblacion obesa infantil

Fundacion Jiménez Diaz
(Hospital Madrid)

En los ultimos afios, diversos estudios han relacionado el déficit de vitamina D con el desarrollo
de neoplasias, diabetes y enfermedades infecciosas, autoinmunes y cardiovasculares como la
hipertension arterial (HTA), hipertrofia miocardica, infarto de miocardio e ictus. Se han
propuesto varios mecanismos por los que la vitamina D protegeria contra las enfermedades
cardiovasculares: modulacion de la secrecion de renina, mejoria de la resistencia insulinica,
efectos directos sobre el endotelio vascular, regulacion de la hormona paratiroidea (PTH) y
disminucién de citoquinas inflamatorias (22). En este sentido, la deficiencia de vitamina D parece
predisponer a la aparicién de hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus, sindrome
metabdlico, hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca congestiva e inflamacion

vascular crénica (3.
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Recientemente, se ha analizado la relacion entre los factores de riesgo cardiovascular y la
concentracion sérica de 25(0OH) D en numerosos estudios. Se realizd una investigacion en
15.088 sujetos de la cohorte americana del Third National Health and Nutrition Examination
Survey para estudiar esta relacion. Ademas se sefiald una correlacion entre la deficiencia de
vitamina D y la aparicion de episodios cardiovasculares graves en un estudio en 1.739
participantes del Framingham Offspring Study en prevencién primaria entre otros (.

Los estudios experimentales indican que la vitamina D es importante en el mantenimiento de la
salud cardiovascular. Los grandes estudios epidemioldgicos sugieren que la deficiencia de

vitamina D es un factor de riesgo vascular independiente (s

1.6. Causas de déficit de vitamina D y malnutricion
Asi pues, numerosos estudios han demostrado concentraciones séricas de vitamina D

especialmente bajas entre ancianos y sujetos con osteoporosis y, sorprendentemente, también en
poblacién joven sana. Los principales factores de riesgo asociados al déficit de vitamina D son

la baja exposicion solar y la baja ingesta de vitamina D.

En la mayoria de estos estudios sobre prevalencia de déficit de vitamina D se revisan posibles

factores de riesgo, definidos como causantes. Pueden resumirse en () 2) (22):

1. Reduccion de la sintesis cutanea

- Edad: a los individuos de mayor edad se les asocia una reduccion del 7 (DHC) cutéaneo.

- Estacion y latitud: en los meses de invierno y en latitudes alejadas del ecuador se asocia
una menor sintesis de vitamina D.

- Pigmentacion de la piel: la pigmentacion oscura disminuye la sintesis cutanea debido a
la absorcion de la radiacion UVB por la melanina.

- Uso de proteccion solar.

2. Reduccién de la biodisponibilidad

- Enfermedades asociadas a la reduccion de la absorcién de grasas y vitamina D:
enfermedad de Crohn, enfermedad celiaca...

- Obesidad, por secuestro de la vitamina D en los adipocitos.

3. Farmacos asociados a un aumento del catabolismo de la vitamina D:
anticonvulsionantes, glucocorticoides, farmacos inmunosupresores.

4. Disminucién de la sintesis hepética: disfuncion leve y moderada asociada a la
malabsorcion de la vitamina D; o una disfuncién grave asociada al déficit enzimatico.

5. Sindrome nefrético: provoca la pérdida urinaria de 25 hidroxivitamina D.

6. Enfermedad renal crénica.
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7. Otras enfermedades adquiridas (Osteomalacia inducida por tumor, hipertiroidismo:
aumenta el catabolismo de 25 hidroxivitamina D, linfomas).

Las recomendaciones actuales del Institute of Medicine de Estados Unidos, en cuanto a la toma
diaria de vitamina D son de 200 Ul hasta los 50 afios, 400 Ul de 50 a 70 afios y 600 Ul a partir
de 71 afios. En el afio 2010 la FESNAD (Federacion Espafiola de Sociedades de Nutricion,
Alimentacion y Dietética) presentd un proyecto para definir las Ingestas Dietéticas de

Referencia (RDI) propiamente espafiolas ().

Tabla 4. RDI Vitamina D (microgramos)

<1lafio | 1-60 afios | 60-75 afios | > 75 afios | Embarazo | Lactancia

FAO/WHO 5 5 10 15 5 5

Espafia 10 10 15 15 10 10
(Moreiras)

Espafia 5 5 10 15 5 5

(Ortega)

Espafia 5-10 10 10-15 15 5-10 5-10

(FESNAD)

Las guias dietéticas Americanas recomiendan una toma diaria de 25 microgramos (1.000 Ul) de
vitamina D en aquellas poblaciones en riesgo de déficit, es decir en los ancianos, mujeres,

personas de piel oscura y en aquellos con baja exposicion solar (7).

Parece existir un consenso en la necesidad de suplementar vitamina D a los grupos de riesgo
con alto riesgo de insuficiencia de vitamina D. Los factores asociados al déficit de vitamina D
mas documentados son: tener una peor capacidad funcional, mayor edad, menor exposicién
solar, menor ingesta de pescados grasos, peor estado nutricional general, vivir solo y estar
institucionalizado, pacientes que reciben tratamiento para la osteoporosis, y pacientes en

tratamiento con glucocorticoides (2) 7).
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo principal
El objetivo de este trabajo es valorar mediante un estudio piloto la relacion entre el estado

nutricional, los niveles plasmaticos de vitamina D y su ingesta en pacientes que llegan a un

programa de rehabilitacion cardiaca; mediante cuestionario de frecuencia de consumo de

vitamina D, analitica sanguinea y una valoracidn nutricional y antropométrica.

2.2.

Objetivos secundarios
Conocer los niveles medios de ingesta de vitamina D, asi como el grado de exposicion
solar para la sintesis cutanea mediante el disefio de un cuestionario de frecuencia de

consumo de alimentos ricos en vitamina D.

Validar el cuestionario mediante el biomarcador de vitamina D plasmatico 25(0OH)

hidroxivitamina D.

Analizar posibles factores que puedan modificar los niveles de vitamina D en estos

pacientes, como pueden ser el peso o el IMC.
Valorar la relacion entre el estado nutricional, los valores biométricos del paciente y sus

niveles de vitamina D mediante valoracién antropométrica e impedancia.

Educar nutricionalmente a los pacientes con buenos habitos de vida saludable.
Evaluar el grado de eficacia del programa de rehabilitacion cardiaca sobre habitos de

consumo alimentario y composicién corporal saludables.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Disefo del estudio
Estudio piloto en pacientes pertenecientes al grupo de rehabilitacion cardiaca del Hospital

Universitario Miguel Servet (HUMS) en el afio 2017 durante los meses de marzo, abril y mayo.

A todos los pacientes que acuden al programa de rehabilitacion cardiaca se les realiza un estudio
previo que consiste en: un cuestionario de frecuencia de consumo disefiado por nosotros para
valorar el grado de ingesta de vitamina D y exposicién solar, y una analitica para medir los
niveles plasmaticos de vitamina D y valorar el perfil nutricional mediante datos bioquimicos.
Ademas en los meses que dura el programa se les realiza semanalmente una valoracion de la
composicion corporal mediante analisis de impedancia biométrica con un equipo BIA-TANITA
modelo TBF-300 (bipolar, cuya bascula pesa de 2 a 200 Kg, con una precision del 0,1% para los
incrementos en el porcentaje de masa grasa, y un rango en el porcentaje de grasa que va del 1 al
75%); ademas de medicion antropométrica de pliegue tricipital, y circunferencias abdominal,

braquial y pantorrilla.

3.2. Poblacion de estudio
Dado que diferentes estudios afirman que la deficiencia de vitamina D parece predisponer al

desarrollo de diferentes patologias cardiovasculares, se realiza el estudio en 15 pacientes que
acuden a la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca. Son pacientes adultos, once hombres y cuatro
mujeres que tras cirugia cardiaca acuden a dicha unidad para realizar un programa de

rehabilitacion.

Durante los meses que dura el programa los pacientes aprenden a controlar de forma

individualizada sus factores de riesgo cardiovascular.

3.2.1. Criterios de inclusion

Dado que es un estudio piloto sobre un programa de rehabilitacion cardiaca que se mantiene
anualmente con diferentes grupos de pacientes, se tratara de incluir a todos aquellos gue acuden
a dicho programa durante los meses de marzo, abril y mayo y que estén dispuestos a participar

en el estudio.

3.2.2. Criterios de exclusion

El dnico criterio de exclusién para la participacion en este estudio serd no firmar el

consentimiento informado antes de iniciar el programa.
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3.3.  Protocolo del programa de rehabilitacion cardiaca
Todos los pacientes que acuden al programa de rehabilitacion cardiaca de marzo a mayo aceptan

participar en el estudio para medir los niveles de vitamina D. Son un total de 15 pacientes,

organizados en cuatro grupos. En total acuden cuatro dias a la semana.
El cronograma del programa de rehabilitacion que siguen consiste en lo siguiente:

- Tres dias a la semana realizan entrenamiento de esfuerzo con ejercicios de

rehabilitacion. Se divide la mafiana en cuatro turnos para cada grupo.

- Un dia a la semana se recogen registros dietéticos individuales en el que se apunta

desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena de cada dia asi como actividad fisica.

- Un dia a la semana se procede a la educacion nutricional con charlas, talleres y
actividades (Elaboracion de recetas, aprender a leer el etiquetado nutricional, factores

de riesgo de enfermedad cardiovascular...)

3.4. Protocolo del estudio piloto sobre vitamina D
Previamente al inicio del programa los pacientes acuden por primera vez a la Unidad de

Rehabilitacion Cardiaca a la explicacion del programa. Ademéas se explica brevemente el
estudio que se quiere realizar para medir los niveles plasmaticos de vitamina D y conocer su

ingesta mediante un cuestionario dietético.

Posteriormente se les entrega un consentimiento informado en el que constan los aspectos
principales del estudio (anexo 1), para que lo firmen si estan de acuerdo en participar. Una vez
firmado se les pasa por primera vez el cuestionario de frecuencia de consumo de vitamina D
(anexo 11y que realizan de forma individual. Se les entrega el volante para que esa misma semana se
realicen la analitica sanguinea habitual para la cuantificacion del metabolismo hidrocarbonado y
lipidico, asi como resto de analitica general junto con determinacion de vitamina D, y asi

valorar otros factores bioguimicos que pueden alterar las reservas de esta vitamina.

El primer dia de programa se repite el mismo cuestionario sobre frecuencia de consumo de
alimentos ricos en vitamina D para su reproducibilidad. Semanalmente, se realiza una
valoracién nutricional completa a todos los pacientes de manera individualizada, que incluye
una valoracién global subjetiva, antropometria (circunferencia abdominal, circunferencia del
brazo y pantorrilla y pliegue cuténeo tricipital) e impedancia (anexo ). Esta valoracion se realiza
en la Consulta de Nutricion del HUMS. Ademas se le entregan al paciente recomendaciones

nutricionales especificas a su estado de salud y sus requerimientos.
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Al final del programa se le entrega a cada paciente un evolutivo donde se muestra el progreso

que ha llevado semanalmente con respecto a la valoracion nutricional y antropométrica. Ademas

se repite el cuestionario de frecuencia de consumo y exposicion solar de vitamina D y la

analitica para comparar los resultados finales con los previos al inicio del programa. De esta

forma se puede comprobar si los pacientes han aumentado el consumo de estos alimentos tras la

intervencion nutricional llevada a cabo y si los niveles plasmaticos de vitamina D han mejorado.

Tabla 5. Cronograma de actividades en el programa de rehabilitacion cardiaca

FECHA

27 marzo de 2017

3 abril de 2017

7 abril de 2017

20 abril de 2017

7- 21-28 de abril

5-12-19-26 de
mayo

26 mayo de 2017

30 mayo de 2017

TIPO DE ACTIVIDAD

Primera reunién con los pacientes en la consulta de rehabilitacion
cardiaca del HUMS para la explicacion del programa y del estudio

piloto

Consentimiento informado

Cuestionario frecuencia de consumo y exposicion solar de la
vitamina D

Volante analitica en el HUMS
Inicio del programa de rehabilitacion cardiaca

Cuestionario vitamina D (Reproducibilidad)

Primera valoracion antropométrica e impedancia a los pacientes

Charla educativa a los pacientes en las aulas docentes del HUMS sobre
aspectos importantes de la vitamina D

Valoracion antropométrica e impedancia semanal a los pacientes del
programa de RC. Todos los viernes mientras dure el programa

Ultima impedancia y valoracion antropométrica

Entrega a los pacientes de una ficha de evolucién y valoracion
nutricional

Encuesta antes de finalizar el programa

Analitica antes de finalizar el programa

Reunioén con los pacientes

Fin del programa de rehabilitacion cardiaca
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3.5. Consideraciones éticas

Todas las acciones e intervenciones mencionadas en el estudio anterior han sido realizadas en el
contexto de la practica clinica habitual. En todo momento se ha mantenido la confidencialidad
de los pacientes.

Este estudio ha sido evaluado por el Comité Etico de Investigacion de Aragon (CEICA), para
posibles investigaciones y publicaciones.

3.6. Desarrollo de un cuestionario de frecuencia de consumo de

alimentos ricos en vitamina D

Conocer la ingesta dietética de los individuos es una herramienta fundamental para conocer

habitos alimentarios y asociarlos a la aparicion y desarrollo de diferentes enfermedades.

Uno de los métodos mas utilizados son los Cuestionarios de Frecuencia de Consumo de
Alimentos (CFCA). Antes de su uso en la poblacién es necesario validar estos cuestionarios.

Para su validacion es necesario verificar la reproducibilidad y validez de sus mediciones.

En este trabajo se procede al disefio y posterior validacion de un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos ricos en vitamina D, que valorard por un lado la ingesta de estos
alimentos y por otro lado el grado de exposicion solar subjetivo de cada individuo. Se
selecciona este tipo de herramienta ya que permite clasificar a los diferentes individuos segin su
consumo Yy permite hacer comparaciones y sacar conclusiones. En el caso esta vitamina existen
cuestionarios espafioles de frecuencia de consumo, pero para que el trabajo sea mas completo se

procede al disefio de uno propio.

Bien, para el disefio del cuestionario, se pregunta en primer lugar por la edad y el sexo del
individuo. Con respecto a la valoracion de la ingesta, se seleccionan aquellos alimentos que
contienen cantidades significativas de vitamina D utilizando la base de datos del programa
informético EasyDiet (29 que proporciona informacion sobre la composicion de los alimentos y
permite realizar bldsquedas de forma réapida y sencilla. También se utiliza la Base de Datos
Espafiola de Composicion de Alimentos (BEDCA) (s0) para asegurar que se incluyen todos los

alimentos que contienen cantidades significativas de este nutriente.

Para la seleccidn se realiza un listado de alimentos ordenados por su rigueza en vitamina D y se
revisan los alimentos que aparecen en los cuestionarios de frecuencia de consumo publicados de

otros paises. Finalmente se agrupan los alimentos en siete categorias: pescados grasos, aceite de
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higado de bacalao, huevos, leche enriquecida en vitamina D, yogur enriquecido en vitamina D,
mantequilla 0 margarina y cereales de desayuno.

Una vez hecha la seleccién, pasamos a determinar las cantidades de los alimentos y agruparlos
en raciones pequefias, medianas o grandes. Para ello se utiliza un modelo de cuestionario de
frecuencia de consumo publicado por Sublette ME, Elizabeth, CJ Segal Isaacson et al (1), ¥
libros de fotografias de medidas caseras de alimentos. En la publicacion citada anteriormente, se
propone un método de cuantificacion de los miligramos de nutriente ingerido a partir de los
datos del cuestionario de frecuencia de consumo. Las porciones de alimentos se calcularan
segun el estudio mencionado en el caso de los pescados grasos y en el resto de alimentos se

utilizan el sistema de intercambios de EasyDiet (29).

De cada categoria de alimentos se pregunta la frecuencia de consumo, la cantidad y si se puede
especificar el tipo o marca consumido. Se obtienen un total de 16 items que proporcionan
informacion acerca de la ingesta de alimentos ricos en vitamina D. Se aflade una pregunta
acerca de si toma o no suplementos farmacoldgicos de vitamina D. En caso afirmativo se pide el

nombre, la dosis y la frecuencia de administracion.

Con respecto al grado de exposicion solar, se seleccionan 4 items en los que se pregunta por el
tipo de piel, el uso de cremas de factor de proteccion solar, la practica o no de actividad fisica al
aire libre y la frecuencia semanal en caso afirmativo, y por ultimo el tiempo en que el individuo
esta fuera de casa al aire libre (>/< 30 minutos/dia). Para la seleccion de estos items se toma
como referencia informacion obtenida de la revisién bibliografica sobre la vitamina D asi como

cuestionarios de otros paises.

En total se obtiene un cuestionario corto, con 21 items sencillos de responder, auto-administrado
(Anexo 1), Para comprobar la claridad del cuestionario y evitar errores en la redaccion, se
administra varias veces a 12 personas del mismo hospital, incluyendo pacientes, enfermeras y

médicos; utilizados como pacientes control.

Para cuantificar la cantidad de vitamina D ingerida se crea una base de datos en una hoja Excell
que ayuda a calcular la cantidad de este micronutriente segun el tipo de alimento, la cantidad y
la frecuencia de consumo, tomando como modelo el estudio publicado por Sublette ME,
Elizabeth, CJ Segal Isaacson et al (2. De esta manera se obtiene un dato numeérico aproximado,

medido en microgramos, que hace referencia a la cantidad de vitamina D ingerida en un dia.

Posteriormente se codifican las preguntas referentes a la toma de suplementos y la exposicidn
solar de forma que en la base de datos solamente aparezcan datos numéricos con los que se
puedan realizar comparaciones y sacar conclusiones.
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3.6.1. Reproducibilidad cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
ricos en vitamina D

El cuestionario se pasa por primera vez a los pacientes una semana antes de comenzar el
programa de rehabilitacion cardiaca. Se les pasa por segunda vez el dia que inician el programa.
Para conocer la reproducibilidad de este cuestionario, se calculan los coeficientes de correlacion
de Spearman mediante el programa estadistico SPSS segin los datos obtenidos en el
cuestionario que se pasa por primera vez, y en el que se pasa una semana despueés justo antes del
inicio del programa. Este coeficiente de asociacion permite, mediante valores numéricos,

cuantificar el grado de ajuste y relacion lineal entre dos variables.

Para calcular la correlacion del consumo de microgramos de vitamina D, al tratarse de una
variable cuantitativa, se utiliza un test no paramétrico, es decir no representativo de los
pardmetros poblacionales. Esto se debe a que el tamafio de la muestra es escaso, de quince
pacientes. Como resultado se obtiene una p= 0,01 que implica una correlacion significativa y
valida. Para calcular la correlacion del resto de variables de la encuesta, como son variables
cualitativas, es decir de tipo categdrico, se utiliza el grado de concordancia de Kappa. A

continuacion se presentan los resultados obtenidos.

Tabla 6. Resultados reproducibilidad cuestionario frecuencia de consumo vitamina D

PREGUNTA Valor K P Grado de concordancia

Consumo de pescado 24 horas pre. 0,602 0,019 Bueno

Consumo de pescado veces/semana 0,815 0,001 Muy bueno

Tipo de pescado consumido 0,894 0,0001 | Muy bueno

Consumo aceite de higado de 1 Existe una concordancia del

bacalao 100%

Consumo de suplementos de 1 0,0001 | Muy bueno

vitamina D

Tipo de piel 1 0.0001 | Muy bueno

Actividad fisica al aire libre 1 0,0001 Muy bueno

Veces que realiza  actividad 1 0,0001 | Muy bueno

fisica/semana

Tiempo actividad fisica/sesion 1 Existe una concordancia del
100%

Uso crema factor proteccion solar 1 0,0001 | Muy bueno

En resumen, la concordancia del cuestionario pasado dos veces antes de iniciar el programa de

rehabilitacion cardiaca para medir su reproducibilidad es casi completa.
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El indice Kappa obtenido en casi todas las preguntas es superior a 0,81 lo que indica un grado
de concordancia muy bueno. La Unica cuyo indice kappa es inferior a 0,81 es la pregunta sobre
el consumo de pescado en las 24 horas previas a la realizacion de la encuesta. Esto se debe a que
se trata de una pregunta muy variable que depende de multiples factores externos como es la
planificacion semanal de comidas de cada individuo.

3.6.2. Validacién encuesta frecuencia de consumo de alimentos ricos en
vitamina D

Para validar la encuesta de frecuencia de consumo de alimentos ricos en vitamina D, se utiliza
como método de referencia la determinacion de vitamina D en plasma al inicio y final del
programa. En este caso el biomarcador sanguineo utilizado son los niveles plasmaticos de 25
(OH) hidroxivitamina. Se considera que la concentracion sérica del precursor 25-
hidroxivitamina D3 es el mas indicado para reflejar el metabolismo de la vitamina D por dos
motivos; en primer lugar por su tiempo de semivida plasmatica (3-4 semanas), y en segundo

lugar porque es el mas abundante en formas circulantes.

Tabla 7. Pasos en el disefio del cuestionario de frecuencia de consumo

1 | Busqueda de cantidad de vitamina D contenida en cada alimento en las diferentes tablas de
composicion de alimentos

2 | Seleccion de los alimentos ricos en vitamina D consumidos por la poblacion espafiola.

3 | Redaccidn del cuestionario

4 | Disefo de Excel para cuantificar y codificar los resultados obtenidos en la encuesta a partir
de la metodologia empleada en un estudio (s

5 | Para comprobar la claridad del cuestionario, se administra varias veces a pacientes control

6 | Medicion de la reproducibilidad del cuestionario

7 | Validacion del cuestionario enfrentandolo a los resultados obtenidos en las analiticas
(niveles plasmaticos de vitamina D)

3.7. Variables de estudio

3.7.1. Variables sociodemograficas y obtenidas en el cuestionario de

frecuencia de consumo

o  Sexo: cualitativa dicotomica. Categorias: hombre / mujer.
o Edad: cuantitativa continua.
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Cantidad de vitamina D ingerida/dia: cuantitativa continua. Mediante la codificacion de
la informacion obtenida en el cuestionario dietético que se ha proporcionado a los
pacientes.

Consumo de suplementos de Vitamina D: cualitativa dicotomica. Categorias. Si/ No.

3.7.2. Variables biométricas obtenidas en la valoracion nutricional y

antropométrica

Peso: cuantitativa continua. Unidades en kilogramos (Kg), con un decimal.

indice de Masa Corporal (IMC): cuantitativa continua. Se mide en kilogramos por metro

cuadrado (Kg/m2). Un decimal. Los limites normales se encuentran entre 18,5 y 24,9.
- Se considerara sobrepeso al IMC >25 Kg/m2
- Se considerara obesidad al IMC >30 Kg/m2

Impedancia: cuantitativa continua. Resistencia que ofrecen los distintos tejidos al paso de

corriente, directamente relacionado con su contenido en agua. Medida en Ohmnios ().
% MG: cuantitativa continua. Porcentaje de Masa Grasa.

Masa Magra: cuantitativa continua .Medida en kilogramos (Kg).

Circunferencia abdominal/ pantorrilla/ braquial: cuantitativa continua (cm)

Pliegue tricipital: cuantitativa continua (cm)

3.7.3. Variables medidas en la analitica sanguinea

Glucosa, Albimina, Creatinina, Urea.
Colesterol, Triglicéridos.

25-hidroxivitamina D: Estado respecto a los niveles de vitamina D: cualitativa
policotémica. Segun valores obtenidos en la analitica, y mediante una clasificacion
orientativa propuesta por la Sociedad Espafiola de Investigacion Osea y del Metabolismo
Mineral (SEIOMM): ()

- Deficiente: < 50 nmol/l (< 20 ng/ml)
- Insuficiente: 50-75 nmol/l (20-30 ng/ml)

- Suficiente: > 75 nmol/l (> 30 ng/ml)
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3.8. Estadistica

Para realizar el analisis se ha utilizado el programa estadistico IBM SPSS Statistics 18. Dado el
escaso numero de participantes, se utilizaron test no paramétricos, para la descripcion de la

muestra, asi como medianas e intervalo intercuartilico.

3.8.1. Reproducibilidad del cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos ricos

en vitamina D

Se realizé un estudio descriptivo con medias, medianas y porcentajes para la muestra. Para la
validacion del cuestionario, realizado dos veces por los pacientes al inicio del programa (Con un
intervalo de separacién de una semana), se han utilizado los test de Correlaciéon de Spearman y
Coeficiente Correlacion Interclases para las variables cuantitativas, y el indice Kappa para el

resto de variables cualitativas.
3.8.2. Validacidn del cuestionario de consumo frente a biomarcadores plasmaticos

Para la comparacion de medianas se utiliz6 el test de U de Mann Whitney. Por ejemplo, para
comparar los niveles de vitamina D plasmaticos segiin contestacion a la pregunta “Numero de
veces que come pescado en la Gltima semana” se utilizo este test porque eran dos opciones: “1-3
veces” o “>3 veces”. En las variables de mas de dos opciones, como en el tipo de pescado, se

utilizé Kruskal Wallis.

También se estudid la correlacion entre los niveles plasmaticos de vitamina D en la analitica y la
cantidad de vitamina D calculada segln el cuestionario de frecuencia de consumo mediante el

test de correlacion de Spearman.

3.8.3.  Comparacion de los niveles vitamina D calculados a partir de la encuesta

frente a las preguntas cualitativas de la encuesta.

Se utiliz6 U de Mann Whitney y Kruskal Wallis como en la validacion del cuestionario de

consumo frente a biomarcadores plasmaticos.

3.8.4. Comparacién de los datos obtenidos antes y después del programa de

rehabilitacién cardiaca

Para comparar los datos obtenidos antes y después del programa de rehabilitacion cardiaca se
utiliza el test de Wilcoxon de muestras apareadas, una prueba no paramétrica para comparar el

rango medio de dos muestras relacionadas y determinar si existen diferencias entre ellas.
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4. RESULTADOS

4.1. Descripcion de la muestra
De los 15 pacientes estudiados, el 26.7% eran mujeres y el 73.3% fueron hombres.

SEXO

® Hombres

o Mujeres

Grafico 2. Distribucion de la muestra por sexos

Como el nimero de pacientes es de 15, consideramos gue no sigue una distribucién normal y

por ello utilizaremos las medianas e intervalos intercuartilicos de todas las variables

cuantitativas.

Tabla 8. Descripcidn de las caracteristicas de la muestra total y por sexos

Parametro Grupo Total Mujeres
Edad 55 (12) 50.5 (18) 55,00 (12)
ConsumoMcgVitDenldia 5,06 (4,7887) 6,97 (4.2) 4,26 (4,5)
Vitamina D (nmol/l) 53,7 (48,1) 54,15 (59) 53,7 (47,8)
Glucosa (mg/dl) 97 (9) 95,5 (13) 98 (19)
Urea (mg/dl) 43 (16) 38,5 (12) 44 (22)
Creatinina (mg/dl) 0,96 (0,37) 0,805 (0,4) 0,98 (0,8)
Triglicéridos (mg/dl) 144 (51) 146,5 (38) 128 (55)
Colesterol Total (mg/dl) 160 (60) 169 (60) 160 (70)
Colesterol HDL (mg/dl) 45 (10) 45,5 (16) 41 (12)
Colesterol LDL (mg/dl) 98 (51) 107 (52) 87 (52)
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Albdmina (g/dl) 4,4 (0,3) 4,45 (0,3) 4,3 (0,4)
Proteinas Totales (g/dl) 7(0,4) 7,05 (0,6) 7(0,4)
Peso (Kg) 72,7 (13,5) 66,65 (32,6) 77,1 (21,9)
Pliegue Tricipital (cm) 26 (15) 25,25 (12) 28 (18)
Circunferencia 98 (13) 89 (26) 98 (17)
Abdominal (cm)

Circunferencia 37,5(3) 33,75 (9) 38 (4)
Pantorrilla (cm)

Circunferencia Braquial 29,5 (4) 27,25 (10) 29,5 (2)
(cm)

IMC 25 (3,1) 21,9 (10,5) 26,4 (2,3)
% Grasa 24,4 (11,1) 31,65 (19,3) 22,7 (4,8)
Impedancia (Omnios) 500 (138) 599 (216) 473 (93)
Agua (Kg) 41,4 (13,8) 32,65 (8,8) 43,4 (10)
Masa magra (Kg) 56,5 (18,9) 44,6 (12) 59,2 (13,6)

En la tabla anterior se ha analizado la mediana de diferentes pardmetros. Se puede observar que
el consumo de microgramos de vitamina D en general es de 5 microgramos al dia segun el

cuestionario de frecuencia de consumo, siendo mas alto en mujeres (7ug) que en hombres
(4p9).

Si seguimos analizando los datos, se observan unos niveles medios de vitamina D en plasma
tanto en hombres como en mujeres es de aproximadamente 54 nmol/l, lo que segun la
clasificacion orientativa propuesta por la Sociedad Espafiola de Investigacion Osea y del
Metabolismo Mineral (SEIOMM) (2 son niveles de 25 (OH) hidroxivitamina D insuficientes
(50-75 nmol/L).

En cuanto al resto de parametros analizados, hay que destacar que las cantidades de urea y
creatinina en sangre son levemente mas elevadas en los hombres, encontrandose en los limites
altos de la normalidad. Los triglicéridos, el colesterol total y el colesterol HDL presentan
valores normales en ambos sexos. Si son interesantes los niveles de colesterol LDL, que en
mujeres son de 107 mg/dl y en hombres 87 mg/dl, esto quiere decir que el riesgo cardiovascular

segun este pardmetro es mas elevado en el sexo masculino que en el sexo femenino. Segin la
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clasificacion utilizada por el HUMS, el riesgo cardiovascular es muy alto cuando las cifras de
colesterol LDL son < 70 mg/dl y alto cuando son < 100 mg/dl.

La muestra presenta buen estado de nutricion en general, segln los niveles plasmaticos de

albumina y proteinas totales obtenidos en las analiticas.

En cuanto a la valoracion nutricional y antropométrica que se realiza la primera semana de
intervencion en el programa de rehabilitacion cardiaca, se obtienen una serie de resultados
interesantes. La circunferencia abdominal al inicio del programa es de 89 cm en mujeres y 98
cm en hombres. Ambos sexos se encuentran en los limites superiores de normalidad. En cuanto
a la circunferencia de brazo y circunferencia de pantorrilla no hay ningln tipo de mencion
especial, ya que este tipo de parametros es mejor analizarlos individualmente porque dependen
de otros factores como la edad y el sexo de cada paciente.

El IMC general es de 25 (Normalidad 18,5-24,5), siendo mas saludable en el sexo femenino
(21,9) ya que se encuentra dentro del rango de normalidad; que en el sexo masculino (26,4) el

cual ya se encuentra dentro del rango de sobrepeso grado I.

El % de grasa y de masa magra seran analizados posteriormente con los resultados obtenidos a
final del programa; para ver si se ha alcanzado el objetivo de la intervencion nutricional, que es

que en general los pacientes hayan bajado el % en grasa y hayan aumentado el musculo.

4.2. Comparacion entre niveles iniciales de vitamina D plasméaticos y

niveles de vitamina d calculados frente a diferentes preguntas del

cuestionario inicial

Se utiliza U de Mann Whitney, la version no paramétrica de la t de Student, para comparar
cuando son dos grupos (ejemplo si/no) y Kruskal Wallis cuando hay mas de dos grupos

(pescado blanco/azul y blanco/azul).

No se comparan las medias en las siguientes preguntas ya que todos los pacientes responden lo

mismo:

- ¢Toma aceite de higado de bacalao? (Si/No) Todos contestan NO. Ninguno de los
pacientes consume este aceite.

- ¢Cuanto tiempo realiza actividad fisica al aire libre? (>/< 30 minutos/dia) Todos
contestan mas de 30 minutos al dia.

El resto de preguntas se comparan y se resumen en las siguientes tablas:
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- Consumo de pescado 24 horas previas a la realizacion del cuestionario

Consumo de pescado NO consumo de P (U de Mann
24h previas pescado 24h previas Whitney)
Cantidad de vit. D ingerida 6,930 (2,40) 3,884 (2,97) 0,047
(Calculado segun
cuestionario)
Niveles plasmaticos de 58,163 (33,82) 69,200 (25,57) 0,49
vitamina D
* Mediana (intervalo intercuartilico). P significativa cuando < 0.05
- Cuantas veces consume pescado a la semana
1-3 veces consumo >3 veces consumo | P (U de Mann
pescado/semana pescado/semana Whitney)
Cantidad de vit. D ingerida 4,51 (2,69) 8,23 (2,22) 0,029
(Calculado segun
cuestionario)
Niveles  plasmaticos  de 55,87 (27,82) 83,77 (28,03) 0,110
vitamina D
* Mediana (intervalo intercuartilico). P significativa cuando < 0.05
- Tipo de pescado consumido
Pescado Azul y Pescado P (Kruskal
blanco blanco azul Wallis)
Cantidad de vit. D ingerida | 3,83 (1,25) | 7,05(3,02) | 4,48 (3,47) No
(Calculado segln significativa
cuestionario)
Niveles plasmaticos de | 66,125 (37,92) | 69,5 (28,84) 50,67 No
vitamina D (26,82) significativa
* Mediana (intervalo intercuartilico). P significativa cuando < 0.05
- Suplementos de vitamina D
Toma suplementos NO toma P (U de Mann
Vit.D suplementos Vit.D Whitney)
Cantidad de vit. D ingerida 5,59 (3,11) 4,26 0,686
(Calculado segun
cuestionario)
Niveles plasmaticos de 60,51 (28,74) 102,5 0,182
vitamina D

* Mediana (intervalo intercuartilico). P significativa cuando < 0.05
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- Tipo de piel

Piel oscura Piel clara P (U de Mann
Whitney)
Cantidad de vit. D ingerida 4,30 (3,65) 5,80 (2,95) 0,462
(Calculado segun
cuestionario)
Niveles plasmaticos de 37,133 (17,17) 69,85 (28,96) 0,088
vitamina D
* Mediana (intervalo intercuartilico). P significativa cuando < 0.05
- Actividad fisica
Realiza actividad NO realiza actividad | P (U de Mann
fisica al aire libre fisica al aire libre Whitney)
Cantidad de vit. D ingerida 2,917 (1,55) 6,157 (2,98) 0,098
(Calculado segun
cuestionario)
Niveles plasmaticos de 51,467 (19,99) 66,275 (31,710) 0,461
vitamina D
* Mediana (intervalo intercuartilico). P significativa cuando < 0.05
- Factor solar
Utiliza factor solar NO utiliza factor P (U de Mann
solar Whitney)
Cantidad de vit. D ingerida 5,343 (3,378) 5,619 (2,975) 0,870
(Calculado segun
cuestionario)
Niveles plasmaticos de 69,917 (22,002) 58,911 (34,514) 0,503
vitamina D

* Mediana (intervalo intercuartilico). P significativa cuando < 0.05

En resumen tras comparar la cantidad de vitamina D consumida al inicio del programa de

rehabilitacion cardiaca, mediante el calculo en el cuestionario de frecuencia de consumo con el

resto de preguntas de la encuesta, se obtienen unos resultados estadisticamente significativos

con respecto al consumo de pescado las 24 horas previas a la realizacion del cuestionario (p=

0,047) y con respecto a las veces que consume pescado a la semana (p= 0,029). Con respecto a

la comparacién de los niveles plasmaticos de vitamina D y el resto de preguntas del

cuestionario, no se establecen diferencias estadisticamente significativas.
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4.3.

Comparacion entre niveles finales de vitamina D plasmaticos y

niveles de vitamina d calculados frente a diferentes preguntas del

cuestionario final

Se utiliza U de Mann Whitney, la version no paramétrica de la t de Student, para comparar

cuando son dos grupos (ejemplo si/no) y Kruskal Wallis cuando hay mas de dos grupos

(pescado blanco/azul y blanco/azul).

No se comparan las medias en las siguientes preguntas ya que todos los pacientes responden lo

mismo:

- ¢Toma aceite de higado de bacalao? (Si/No) Todos contestan NO. Ninguno de los

pacientes consume este aceite.

- ¢Realiza actividad fisica al aire libre? (Si/No). Todos los pacientes responden que si

realizan actividad fisica al aire libre.

- ¢Cuanto tiempo realiza actividad fisica al aire libre? (>/< 30 minutos/dia) Todos

contestan mas de 30 minutos al dia.

El resto de preguntas se comparan y se resumen en las siguientes tablas:

- Consumo de pescado 24 horas previas a la realizacion del cuestionario

Consumo de pescado NO consumo de P (U de Mann
24h previas pescado 24h previas Whitney)
Cantidad de vit. D ingerida 5,61 (2,76) 7,28 (2,77) 0,264
(Calculado segun
cuestionario)
Niveles plasmaticos de 79,01 (34,58) 80,48 (25,50) 0,929
vitamina D
* Mediana (intervalo intercuartilico). P significativa cuando < 0.05
- Cuantas veces consume pescado a la semana
1-3 veces consumo >3 veces consumo P (U de Mann
pescado/semana pescado/semana Whitney)
Cantidad de vit. D ingerida 5,85 (3,30) 6,65 (2,67) 0,621
(Calculado segun
cuestionario)
Niveles plasmaticos de 84,15 (19,43) 77,99 (33,07) 0,737
vitamina D

* Mediana (intervalo intercuartilico). P significativa cuando < 0.05
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- Tipo de pescado consumido

Pescado Azuly Pescado azul P (Kruskal
blanco blanco Wallis)
Cantidad de vit. D ingerida - 6,34 (2,73) 6,40 (2,96) No
(Calculado segun significativa
cuestionario)
Niveles plasmaticos de - 68,9 (35,27) | 84,09 (27,27) No
vitamina D significativa
* Mediana (intervalo intercuartilico). P significativa cuando < 0.05
- Suplementos de vitamina D
Toma suplementos NO toma P (U de Mann
Vit.D suplementos Vit.D Whitney)
Cantidad de vit. D ingerida 6,25 (2,80) 7,24 83,78) 0,662
(Calculado segun
cuestionario)
Niveles  plasmaticos  de 77,25 (28,79) 112,2 0,265
vitamina D
* Mediana (intervalo intercuartilico). P significativa cuando < 0.05
- Tipo de piel
Piel oscura Piel clara P (U de Mann
Whitney)
Cantidad de vit. D ingerida 5,69 (4,40) 6,56 (2,51) 0,649
(Calculado segun
cuestionario)
Niveles plasmaticos de 73,45 (8,55) 80,80 (31,50) 0,756
vitamina D
* Mediana (intervalo intercuartilico). P significativa cuando < 0.05
- Factor solar
Utiliza factor solar NO utiliza factor P (U de Mann
solar Whitney)
Cantidad de vit. D ingerida 6,73 (3,05) 6,16 (2,78) 0,713
(Calculado segun
cuestionario)
Niveles plasmaticos de 82,4 (29,25) 77,76 (31,,08) 0,782
vitamina D

* Mediana (intervalo intercuartilico). P significativa cuando < 0.05

En resumen tras comparar la cantidad de vitamina D consumida al final del programa de

rehabilitacion cardiaca, mediante el calculo en el cuestionario de frecuencia de consumo con el

resto de preguntas de la encuesta no se obtienen resultados estadisticamente significativos.
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4.4. Correlacion entre los niveles iniciales de vitamina D calculados a

partir del cuestionario vy niveles de vitamina D plasmaticos frente

al resto de parametros estudiados

Se estudia ademas la correlacion de los niveles de vitamina D calculados al inicio del programa

de rehabilitacion cardiaca mediante el cuestionario de frecuencia de consumo, asi como los

niveles plasmaticos de vitamina D, con los otros parametros bioquimicos obtenidos en las

analiticas y el resto de valores obtenidos en la valoracion nutricional y antropométrica.

El estudio de correlaciones se resume en la siguiente tabla, en la que se puede observar que no

existen correlaciones significativas (No se obtienen valores de p< 0,05).

Ingesta vit.D calculada

Niveles de vit.D plasmaticos

Niveles de vit.D plasma (nmol/l)

0,004 (p= 0,99)

Glucemia (mg/dl)

-,165 (p= 0,557)

0,000 (p=0,1)

Urea (mg/dl)

0,064 (p= 0,820)

0,100 (p= 0,723)

Creatinina (mg/dl)

0,129 (p= 0,648)

-,007 (p= 0,980)

Triglicéridos (mg/dl)

0,454 (p= 0,089)

-,236 (p=, 0,397)

Colesterol HDL (mg/dl)

-, 052 (p= 0,854)

-, 123 (p= 661)

Colesterol LDL (mg/dl)

0,259 (p= 0,351)

-,191 (p= 494)

Albumina (g/dl)

0,222 (p= 0,427)

-,074 (p=0,794)

Peso (Kg)

0,000 (P=1,000)

0,096 (p= 0,732)

Circunferencia Abdominal (cm)

-,177 (p=0,527)

0,125 (p= 0,656)

Circunferencia Pantorrilla (cm)

0,213 (p= 0,447)

049 (p=0,863)

Circunferencia Braquial (cm)

0,252 (p=0,365)

0,000 (p=1,000)

IMC

-,071 (p=0,800)

0,036 (p=0,899)

% Grasa

-,021 (p= 0,940)

-,031 (p=0,909)

Impedancia (Omnios)

0,325 (p=0,237)

-,150 (p=0,593)

Agua (Kg)

-,295 (p=0,286)

0,204 (p=0,466)

Masa magra (Kg)

-,289 (p=0,296)

0,193 (p=0,491)

* Rho de Spearman (p). Significativo si p<0.05. Valores de Rho negativos indican correlacion negativa.
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4.5. Correlacion entre los niveles finales de vitamina D calculados a

partir del cuestionario y niveles de vitamina D plasmaticos frente

al resto de parametros estudiados

Se realiza el mismo analisis para los datos obtenidos al final del programa. Como se muestra en

la siguiente tabla no existen correlaciones significativas entre los microgramos de vitamina D

calculados mediante el cuestionario de frecuencia de consumo y los niveles plasmaticos

obtenidos al final del programa mediante la analitica, con el resto de parametros obtenidos en

las analiticas y en la valoracién nutricional al final del programa de RC. Excepcionalmente se

obtiene una correlacion significativa entre la ingesta calculada de vitamina D y la medida de la

circunferencia de la pantorrilla (p= 0,034).

El estudio de correlaciones se resume en la siguiente tabla:

Ingesta vit.D calculada

Niveles de vit.D plasmaticos

Niveles de vit.D plasma (nmol/l)

-,279 (p=0,334)

Glucemia (mg/dl)

040 (p= 0,893)

231 (p=0,427)

Urea (mg/dl)

-,0293 (p= 0,310)

0,257 (p= 0,374)

Creatinina (mg/dl)

-,279 (p=0,334)

0,314 (p=0,274)

Triglicéridos (mg/dl)

0,277 (p=0,337)

-,439 (p=0,117)

Colesterol total (mg/dl)

0,240 (p=0,408)

-511 (p= 0,062)

Colesterol HDL (mg/dl)

-,255 (p=0,379)

-,110 (p=0,708)

Colesterol LDL (mg/dl)

0,374 (p=0,188)

-, 455 (p=0,102)

Albumina (g/dl)

0,144 (p=0,623)

259 (p=0,371)

Peso (Kg)

-,268 (p=0,334)

0,134 (p= 0,648)

Circunferencia Abdominal (cm)

-,225 (p=0,420)

0,031 (p= 0,917)

Circunferencia Pantorrilla (cm)

- 549 (p=0,034)

0,406 (p=0,149)

Circunferencia Braquial (cm)

-153 (p=0,586)

0,157 (p= 0,593)

IMC

-329 (p=232)

0,046 (p= 0,876)

% Grasa

-,020 (p= 0,945)

0,092 (p= 0,753)

Impedancia (Omnios)

0,465 (p= 0,081)

-,264 (p=0,362)

Agua (Kg)

-,268 (p= 0,334)

0,240 (p= 0,409)
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Masa magra (Kg) -,268 (p=0,334) 0,240 (p= 0,409)

* Rho de Spearman (p). Significativo si p<0.05. Valores de Rho negativos indican correlacion negativa.

4.6. Correlaciones significativas entre las diferencias producidas por la

intervencion en los niveles iniciales y finales de vitamina D

calculados a partir del cuestionario Yy los niveles plasmaticos

frente al resto de parametros estudiados

Estudiando todos los parametros conjuntamente previos y posteriores al programa de
rehabilitacion cardiaca, se obtiene que existen una serie de correlaciones significativas (p<0,05).

Consumo de vit. D (ug) calculado al inicio

Diferencia % de grasa 0,584 (p=10,022)
Diferencia masa magra (kg) -,657 (p=0,008)
Consumo de vit. D (ug) calculado al final -,607 (p=0,016)

Consumo de vit. D (ug) calculado al final

Diferencia % de grasa 0,740 (p=0,002)

Diferencia consumo de vit. D (ug) calculado

Diferencia colesterol LDL (mg/dl) 0,587 (p=10,027)
Diferencia colesterol HDL (mg/dl) 0,645 (p=0,013)
Pliegue tricipital (cm) al inicio -,538 (p=0,039)
Pliegue tricipital (cm) al final 0,536 (p=0,039)
Circunferencia braquial (cm) al inicio -,520 (p=0,047)
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4.7. Ingesta de vitamina D segun cuestionario de frecuencia de

consumo
Se analiza ademds la mediana de consumo de microgramos de vitamina D al inicio y al final del
programa mediante los resultados obtenidos en el calculo a partir del cuestionario de frecuencia
de consumo, para establecer si los pacientes han aumentado su consumo Y si hay diferencias
estadisticamente significativas. Se calcula la prueba de los rangos con signo Wilconxon para

muestras apareadas.

Tabla 9. Mediana de pg vitamina D consumidos al inicio y al final del programa de RC

MEDIANA
Vit. D consumidos al inicio del programa (j1g) 5,50
Vit. D consumidos al final del programa (Jg) 6,39

La ingesta calculada de vitamina D aumenta tras el programa de rehabilitacion cardiaca de 5.5 a
6.39 sin llegar a ser significativo (p=0.09). Al inicio del programa se obtiene una ingesta de 5,5
pg de vitamina D ingeridos al dia. Esto nos quiere decir que segln el cuestionario, nuestros
pacientes no alcanzan las recomendaciones de 10 pg de ingesta de vitamina D diarias. Al final
del programa el consumo aumenta a 6,4 microgramos al dia; no se consigue llegar a las ingestas

recomendadas pero si se consigue un aumento de los microgramos consumidos.

4.8. Niveles plasmaticos de vitamina D segun analitica

Tabla 10. Mediana de niveles plasmaticos de vitamina D al inicio y al final del programa

MEDIANA
Vit. D plasmatica al inicio del programa (nmol/I) 66,59
Vit. D plasmatica al final del programa (nmol/I) 79,75

Los niveles plasmaticos de vitamina D en plasma también aumentan de 66.59 nmol/l a 79.75
nmol/l, siendo estadisticamente significativo (p= 0.0001) segun el test de Wilcoxon para
muestras apareadas. Se calculan ademas las frecuencias y porcentajes de los niveles plasmaticos

de vitamina D antes y después del programa de RC.
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Tabla 11. Vitamina D Basal (Inicio del programa de RC)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
< 50 nmol/l Déficit 6 40 40 40
50-75 nmol/l Insuficiencia 3 20 20 60
>75 nmol/l Suficiencia 6 40 40 100
Total 15 100 100

Al inicio del programa de rehabilitacion cardiaca, segin los resultados obtenidos el 40% de los

pacientes presentaba un déficit de vitamina D (<50 nmol/l) y un 20% insuficiencia (50-75

nmol/l); quedando solamente el 40% con niveles suficientes de esta vitamina.

Tabla 12. Vitamina D Final (Final del programa de RC)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

< 50 nmol/l Déficit 3 20 21,4 21,4
50-75 nmol/l Insuficiencia 3 20 21,4 42,9
>75 nmol/l Suficiencia 8 53,3 57,1 100
Total 14 93,3 100
Perdidos 1 6,7
TOTAL 15 100

Tras la intervencion y educacion nutricional a los pacientes de este programa de rehabilitacion

cardiaca, se pierde un paciente que decide abandonar el programa por lo que los resultados

obtenidos es sobre una muestra de 14 pacientes. Se consigue que finalmente el nivel de déficit

de vitamina D (<50 nmol/l) en plasma baje del 40% al 20%; y que los niveles de insuficiencia

(50-75 nmol/I) se mantienen en el 20% pero se aumente el porcentaje de pacientes gue alcanzan

los niveles suficientes (> 75nmol/l) de vitamina D en plasma con un 53,3%.

60

50

30 —

20 —

10 +——

< 50 nmol/1 Déficit

50-75 nmol/l
Insuficiencia

=75 nmol/l
Suficiencia

INICIO PEOGEAMAERC
FINAL FROGERAMARC

Gréfico 3. Diferencias niveles plasmaticos vitamina D antes y después del programa de RC
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4.9. Correlacion ingesta segun cuestionario y niveles plasmaticos de

vitamina D
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Gréfico 4. Correlacién ingesta vitamina D con niveles plasmaticos de vitamina D iniciales

Graficamente se ve que no hay asociacion lineal, es decir que no hay correlacion entre los
niveles de vitamina D y el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos ricos en

vitamina D, esto es l6gico porgque hay muy pocos pacientes.

Se calcula el test de Spearman para estudiar posibles correlaciones entre los niveles plasmaticos
y la ingesta de vitamina D calculada al inicio y al final del programa. Como se muestra en la
siguiente tabla no hay correlaciones significativas (p> 0,05)

Tabla 13. Niveles plasmaticos e ingesta de vitamina D calculados al inicio y al final.

Test Spearman

Vit. D calculado inicial Vit. D calculado final
Vit. D plasma inicio programa ,004 (p=0,99) -,146 (p=603)
Vit. D plasma final del programa -0,95 (p=0,748) -,279 (p=0,334)

* Rho de Spearman (p). Significativo si p<0.05. Valores de Rho negativos indican correlacion negativa.
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5. DISCUSION
El primer problema que se plantea a la hora de estudiar los niveles de 25-hidroxivitamina D en

una poblacién dada es la falta de consenso existente en cuanto al rango de valores que determine
el estado deficiente, insuficiente y suficiente de la vitamina D. Aunque clasicamente se habia
definido el estado de deficiencia por valores séricos < 25 nmol/l (10 ng/ml), trabajos mas
recientes inquieren subir este limite. La clasificacion utilizada para este estudio ha sido la de la
Sociedad Espafiola de Investigacion Osea y del Metabolismo Mineral (), la cual establece que la
deficiencia de vitamina D esta en valores inferiores a 50 nmol/l (20 ng/ml), ya que por debajo de
este nivel ya pueden aparecer los primeros signos y sintomas de la falta de vitamina. Donde si
parece haber un consenso es en los niveles éptimos de 25-hidroxivitamina D, que se hallarian
por encima de los 75 nmol/l (30 ng/ml).

El estudio mas representativo acerca de niveles de vitamina D en la poblacion espafiola es el de
Gonzalez-Molero,l. et al (32 en el cual el porcentaje de poblacion que presentaba déficit con
valores por debajo de 50 nmol/l era de un 33%; en el caso de nuestra muestra este porcentaje es
del 40 %.

Los principales hallazgos de este estudio, a pesar de que se trata de una muestra pequefia, son
que inicialmente los pacientes que inician el programa de rehabilitacion cardiaca presentan buen
estado nutricional en general. EI 100% de los pacientes al inicio de programa, no alcanzan las
ingestas diarias de vitamina D recomendadas de 10 microgramos. Es mas, el consumo es de la
mitad de esa ingesta recomendada, es decir 5 microgramos diarios. Este resultado se obtiene a
partir del calculo en el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos ricos en vitamina D.
Se puede decir también a partir de los resultados obtenidos en el cuestionario que el grado de
exposicion solar de los pacientes es normal o adecuado. A través de la exposicion solar casual
se cubre la mayor parte de los requerimientos de vitamina D de la poblacion. Sin embargo, la
sintesis cutanea de vitamina D esta influenciada como se ha visto por muchos factores; y puede
no compensar la baja ingesta nutricional registrada en Europa. Mediante las analiticas iniciales
de este programa de rehabilitacién cardiaca se observa la presencia de déficit de vitamina D en
plasma en un 40 % de los pacientes; asi como la presencia de insuficiencia reflejada en un 20%
de los pacientes. Quedando por tanto el 40% de los pacientes con niveles suficientes de

vitamina D.

Al final de la intervencion y educacidon nutricional que reciben los pacientes sobre este
micronutriente si se consigue aumentar la ingesta de vitamina D, aunque siguen sin alcanzarse
las ingestas diarias recomendadas y los resultados obtenidos no son estadisticamente

significativos. Mediante los resultados obtenidos en las analiticas al final del programa, se
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disminuyen las cifras de déficit a un 20%, se mantiene la insuficiencia en un 20% de los
pacientes, pero se consigue aumentar el porcentaje de pacientes que alcanzan niveles suficientes
a un 53,3%; siendo estos resultados estadisticamente significativos.

Se analizan los resultados de vitamina D plasmatica y los microgramos de vitamina D
calculados en el cuestionario de frecuencia de consumo tanto al inicio del programa como al

final, pero no se obtienen diferencias estadisticamente significativas.

Por un lado, se lleva a cabo la comparacion de los niveles iniciales de vitamina D plasmaticos y
los niveles de vitamina D calculados en el cuestionario inicial de frecuencia de consumo frente a
diferentes preguntas del mismo. Seguin los resultados obtenidos, podemos decir que las
preguntas que mejor reflejan la ingesta de vitamina D son aquellas relacionadas con el consumo
de pescado. Por otro lado, se compara de la misma manera los niveles finales de vitamina D
plasmaticos y los niveles de vitamina D calculados en el cuestionario al final del programa
frente a diferentes preguntas del mismo. En este caso podemos decir que los cambios rapidos
que se han producido tras la intervencion del programa de rehabilitacion cardiaca, no se reflejan

en el cuestionario de frecuencia de consumo.

Tampoco se encuentra ninguna correlacion entre los pardmetros nutricionales analiticos o
antropométricos y los niveles de vitamina D, tanto plasmatica como calculada por el
cuestionario de frecuencia de consumo al inicio del programa. Analizados de la misma manera

tampoco se encuentran correlaciones significativas al final de programa.

Estudiando todos los parametros conjuntamente, tanto del cuestionario, como los obtenidos en
las analiticas con el resto de parametros bioquimicos y antropométricos previos y posteriores a
la intervencion en el programa de rehabilitacién cardiaca, si se obtienen una serie de
correlaciones significativas (p< 0,05). Entre ellas, el consumo de vitamina D al inicio del
programa tiene una correlacion estadisticamente significativa con la diferencia obtenida en el %
de masa grasa de los pacientes (p= 0,022) y con la diferencia de kilogramos de masa magra (p=
0,008). Ademas también es significativo con el consumo de vitamina D calculado al final del
programa (p= 0,016). De la misma forma se correlaciona el consumo de vitamina D calculado
al final del programa con la diferencia en el % de grasa (p= 0,022). Esto quiere decir que el
consumo de vitamina D que llevaban los pacientes al inicio y al final del programa se relaciona
con la evolucidn en la valoracion nutricional, en la que se buscaba ganar masa magra y perder %

de masa grasa.
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También se obtienen diferencias estadisticamente significativas entre la diferencia del consumo
en microgramos de vitamina D calculada mediante el cuestionario y las diferencias de colesterol
HDL (p= 0,013) y colesterol LDL (p= 0,027).

Esta diferencia en el consumo también es estadisticamente significativa con los resultados
obtenidos en las mediciones del pliegue tricipital al inicio del programa (p= 0,039) y al final (p=
0,039); y con la circunferencia braquial al inicio del programa (p= 0,047).

Esto quiere decir que el consumo de vitamina D esta relacionado con los niveles plasméticos de
colesterol LDL y HDL. Es l6gico ya que se trata de una vitamina liposoluble. También refleja la
relacion del consumo de vitamina D con diferentes parametros nutricionales obtenidos en la

valoracion nutricional y antropométrica a los pacientes.

En otros estudios en los que se analizan los niveles plasmaticos de vitamina D, se determina que
estos niveles estan directamente relacionados con la exposicion solar y con la ingesta de
vitamina. A aquellos individuos que presentan un estatus inadecuado de esta vitamina se les
recomienda una mayor exposicion solar a lo largo de todo el afio, y si esta medida no es
suficiente o se encuentra condicionado por otras patologias, se recomienda el consumo de
alimentos fortificados en vitamina D o suplementos farmacoldgicos recetados por el profesional

sanitario pertinente.

En nuestro caso, durante y al final del programa de rehabilitacion cardiaca, intentamos fomentar
que estos pacientes con los que se ha trabajado nutricionalmente realicen actividad fisica al aire
libre minimo una hora al dia durante cinco dias a la semana, asegurando asi una exposicién
adecuada. Se les educa para que conozcan que alimentos deben consumir para complementar
esa exposicion solar y garantizar unos niveles suficientes de vitamina D y ademas se resuelven
todas las dudas de aspecto nutricional que les puedan surgir durante las ocho semanas que dura

el programa.
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6.

CONCLUSIONES

El objetivo principal de este trabajo era valorar el estado nutricional, los niveles plasmaticos de

vitamina D y su ingesta en pacientes pertenecientes a un grupo de rehabilitacion cardiaca del

HUMS.

1)

2)

3)

4)

5)

Con el seguimiento nutricional en un programa de rehabilitacion cardiaca, se consigue
que la mayoria de los pacientes que acuden al programa disminuyan su porcentaje de
masa grasa y aumenten los kilos de masa magra.

Se elabora un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos ricos en vitamina D
que valora la ingesta de este micronutriente y el grado de exposicion solar de los
pacientes. Al principio de programa la ingesta es la mitad de las recomendaciones
diarias y la exposicion solar evaluada se determina como adecuada. Al final del
programa, siguen sin alcanzarse las recomendaciones diarias de ingesta de vitamina
pero se consigue que los pacientes aumenten el consumo de alimentos naturales ricos en
vitamina D. También se consigue fomentar la exposicién solar mediante la practica

diaria de actividad fisica al aire libre.

Al evaluar la reproducibilidad del cuestionario de frecuencia de consumo, se determina
gue existe una correlacion casi completa. No ocurre lo mismo con la validacidn, ya que
no se correlaciona con los niveles de vitamina D plasmaticos obtenidos en las analiticas.
Esto es 16gico ya que son muy pocos pacientes, y el tiempo de intervencion es escaso.

No se obtienen resultados estadisticamente significativos.

Los resultados obtenidos en las analiticas al inicio del programa nos dicen que el 40%
de los pacientes presentan déficit de vitamina D y el 20% insuficiencia. Estas cifras
disminuyen al final del programa, tras la intervencion nutricional, pasando a ser el
déficit el 20% y por lo tanto, aumentando el porcentaje de pacientes que alcanza niveles
suficientes de vitamina.

No se consiguen correlaciones significativas entre los niveles iniciales de vitamina D
calculados mediante el cuestionario y los niveles plasmaticos iniciales con otros
parametros bioquimicos y antropométricos. Del mismo modo, al final del programa,
tampoco se consiguen correlaciones significativas entre los niveles finales de vitamina
D calculados mediante el cuestionario y los niveles plasmaticos finales con el resto de

parametros bioguimicos y antropométricos.

47



6) Si que se consigue correlacionar la ingesta de vitamina D y los niveles plasmaticos con

7)

8)

otros parametros bioguimicos y antropométricos cuando se analizan conjuntamente al
inicio y al final del programa. Se establece una correlacion entre la ingesta vitamina D y
los cambios en el % de masa grasa y kilos de musculo. También esta ingesta se
correlaciona con los niveles de colesterol HDL y LDL obtenidos en las analiticas. Esto

es l6gico ya que estamos analizando el consumo de una vitamina liposoluble.

Uno de los objetivos especificos de este trabajo era educar nutricionalmente a los
pacientes con buenos habitos de vida saludable. Esto ha sido posible gracias a un equipo
multidisciplinar que trabaja diariamente con los pacientes en la consulta de
rehabilitacion cardiaca del HUMS. Nos han permitido estar con los pacientes casi a
diario para resolver sus dudas nutricionales y para incentivarlos a mejorar sus habitos de
vida. Dentro del programa educativo se les proporcion6 una charla sobre la vitamina D
para que conocieran los aspectos mas importantes de este micronutriente y que debian

hacer para mejorar sus niveles plasmaticos.

Por ultimo una vez desarrollado este trabajo, y tras ocho semanas de intervencion
nutricional, tanto con los pacientes como con otros profesionales de la salud; puedo
afirmar que el programa de rehabilitacion cardiaca del HUMS es eficaz y valido. Ayuda
a concienciar a los pacientes sobre los beneficios de la practica de actividad fisica diaria
a que mejoren sus habitos nutricionales y a conocer los factores de riesgo asociados a su
patologia cardiaca. Por supuesto por medio de talleres y charlas educativas semanales,
se les informa sobre la importancia de la alimentacion para tener un estilo de vida
saludable.
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