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Resumen

Introduccion: la vitamina D es una biomolécula fundamental para mltiples procesos bioldgicos de la mujer en edad fértil; es también uno de
los biomarcadores mas importantes para la reproduccion.

Objetivo: determinar la prevalencia de la deficiencia e insuficiencia de vitamina D'y los factores asociados en mujeres colombianas de 18 a 49 afios
de edad.

Metodologia: estudio transversal-analitico; se trata de un anélisis secundario de la Encuesta de Situacién Nutricional de Colombia, del afio
2015. Se evaluaron 7181 mujeres de entre 18 y 49 afios, en edad fértil, que no estuvieran en embarazo. La vitamina D se estim¢ a través de
quimiolumiscencia por inmunoensayo. Se evaluaron caracteristicas sociodemogréaficas, antropométricas y de frecuencia de consumo de alimentos.
Se realizo la descripcion de la prevalencia de la insuficiencia y deficiencia de vitamina D general y por cada una de las variables de interés a
través de frecuencias absolutas y porcentuales. Para estimar la asociacion entre las diferentes caracteristicas de interés y la insuficiencia y la
deficiencia de vitamina D se utilizaron modelos de regresion logistica multinomial y binomial multivariados.

Palabras clave: Resultados: la prevalencia de la deficiencia de vitamina D fue del 23,8 % y la insuficiencia del 46,8 %; entre insuficiencia y deficiencia, el
) o resultado fue del 70,6 %; el cuartil IV de riqueza (OR: 3,21; IC 95 %: 2,16-4,77), la obesidad abdominal (OR: 1,43; IC 95 %: 1,15-1,78), y la

/’\\"d“difspévvﬁgggs's' region de Bogotd (OR: 3,98; IC 95 %: 2,48-6,38) mostraron asociacién con la insuficiencia y la deficiencia de vitamina D.

Oportu.mdad relativa. Conclusion: se identificd una alta prevalencia de insuficiencia y de deficiencia de vitamina D, por lo que se recomiendan intervenciones integrales

Colombia. en las que estén involucrados los componentes nutricional y educativo.
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Abstract

Introduction: vitamin D is a fundamental biomolecule for multiple biological processes in women of childbearing age; it is also one of the most
important biomarkers in reproduction.

Objective: to determine the prevalence of vitamin D deficiency and insufficiency and associated factors in Colombian women
between 18 and 49 years of age.

Methodology: an analytical cross-sectional study; it is a secondary analysis of the Encuesta de Situacion Nutricional de Colombia, of 2015. A
total of 7181 women between 18 and 49 years old, of childbearing age, who were not pregnant were evaluated. Vitamin D levels were estimated
through chemiluminescence immunoassay. Sociodemographic, anthropometric and frequency-of-food-consumption characteristics were eval-
uated. A general description of the prevalence of vitamin D insufficiency and deficiency was made for each of the variables of interest through
absolute and percentage frequencies. To estimate the association between the different characteristics of interest and vitamin D insufficiency
and deficiency, multivariate binomial and multinomial logistic regression models were used.

Results: the prevalence of vitamin D deficiency was 23.8 % and that of insufficiency was 46.8 %; for insufficiency and deficiency the result
was 70.6 %. Quartile IV of wealth (OR: 3.21; 95% Cl: 2.16-4.77); abdominal obesity (OR: 1.43; IC 95 %: 1.15-1.78), and the Bogota region (OR:
3.98; 95 % Cl: 2.48-6.38) showed an association with vitamin D insufficiency and deficiency.

Conclusion: a high prevalence of vitamin D insufficiency and deficiency was identified. Therefore, comprehensive interventions involving nutritional

opportunity. Colombia. and educational components are recommended.

INTRODUCCION

La vitamina D es una biomolécula fundamental para multi-
ples procesos hioldgicos en el cuerpo humano (1). En las muje-
res se encuentra asociada con el mantenimiento de la reserva
ovdrica, pues favorece la sintesis de hormona antimiilleriana
(HAM) (2), uno de los biomarcadores mas importantes en la re-
produccion (3). En los ultimos afios, la deficiencia de vitamina
D se ha relacionado con efectos adversos para la salud dsea y
mineral, y con otras afecciones graves como el cancer, las en-
fermedades autoinmunes, la diabetes, el sindrome metabdlico,
la hipertension arterial, la enfermedad cardiovascular y las de-
ficiencias cognitivas (4). En la mujer, su deficiencia esta rela-
cionada con la resistencia a la insulina, el sindrome del ovario
poliquistico y los miomas uterinos (2).

Actualmente, la deficiencia de vitamina D se ha considerado
un problema de salud publica, pues se estima que mil millones
de personas en todo el mundo, de todas las etnias y grupos de
edad, la presentan (5). Con respecto a las mujeres en edad fértil,
en diferentes paises desarrollados se ha identificado una preva-
lencia de la deficiencia e insuficiencia de vitamina D que oscila
entre el 20,2 % y el 41,6 % (6,7), a diferencia de los paises en
desarrollo, en los que la magnitud de ese evento oscila entre
el 17,6 % yel 76,2 % (8).

Diversas investigaciones han identificado en mujeres en
edad fértil la relacion de algunos factores con la deficiencia
e insuficiencia de vitamina D; se destaca que la etiologia es
multifactorial, dado que la falta de exposicion al sol y la in-
gesta dietética inadecuada son los factores mas sobresalien-
tes (9). Las mujeres adultas son las mas afectadas (8). La per-
tenencia étnica (10), la condicion economica (11), el exceso de
peso y la presencia de obesidad abdominal (12) son factores
que también se han asociado a la deficiencia e insuficiencia de
esta vitamina.

En Colombia, los estudios que han evaluado factores asocia-
dos al déficit de vitamina D en mujeres en edad fértil y su magni-
tud son escasos. Por tal razon, este reporte pretende responder
a la siguiente pregunta: ¢ Cual es la prevalencia de la deficiencia

e insuficiencia de vitamina D'y cuales son los factores asociados
con las mujeres colombianas de 18 a 49 afios de edad?

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio transversal con alcance analitico; se de-
sarrolld como un andlisis secundario a la Encuesta Nacional de
la Situacion Nutricional, del afio 2015 (Ensin-2015) (13). Este
estudio se llevo a cabo en Colombia.

POBLACION Y MUESTRA

El universo de la Ensin-2015 fue la poblacion civil no institu-
cionalizada, residente habitual de los hogares en el territorio na-
cional. El marco muestral referente que se uso en la Ensin-2015
fue el Censo de Poblacion y Vivienda del afio 2005, desarro-
llado por el Departamento Administrativo Nacional de Estadisti-
ca (DANE) (14). En la Ensin-2015 se utilizd un disefio muestral
polietapico, probabilistico, estratificado por conglomerados. Las
unidades primarias de muestreo (UPM) estuvieron conformadas
por jurisdicciones con poblacion mayor de 7500 habitantes (mu-
nicipios); para las jurisdicciones con poblacion inferior, estas se
unian con otra vecina de condiciones sociales similares. La uni-
dad secundaria de muestreo (USM) estaba compuesta por con-
glomerados de alrededor de 100 viviendas; en las USM hubo una
estratificacion entre rural y urbana; finalmente, la unidad tercia-
ria de muestreo (UTM) se conformd por hogares seleccionados
en cada USM. En esta etapa no hubo estratificacion.

Para el presente andlisis se tuvieron en cuenta 7181 mujeres
de entre 18y 49 afos, en edad fértil, que no estuvieran en em-
barazo. La muestra se tomd en los 32 departamentos del pais
y en Bogotd, con un total de 295 municipios y 44.202 hogares.
Para mayor informacion sobre el disefio muestral se recomienda
revisar el Anexo 11 de la Ensin-2015 (14).
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PROCEDIMIENTOS

Las muestras fueron tomadas sobre el terreno por profesiona-
les capacitados. Se recolectaron entre 5y 7 ml de sangre total, y
se utilizo un tubo seco con gel para la determinacion de vitamina
D. Los tubos con gel se centrifugaron antes de transcurrir una
hora desde la toma de la muestra, a 3500 rpm durante 10 mi-
nutos. Todos los tubos y viales se etiquetaron con los codigos
respectivos para garantizar la anonimizacion de las muestras.
La muestra de suero se transportd en nitrégeno liquido hasta el
laboratorio y se midio en el ADVIA Centaur XP VD por quimiolu-
miscencia, que es un inmunoensayo competitivo de anticuerpos
que utiliza un anticuerpo monoclonal de raton antifluoresceina
unido de manera covalente a particulas paramagnéticas (PMP),
un anticuerpo monoclonal de ratén anti-25(0H)vitamina D mar-
cado con éster de acridinio y un analogo de la vitamina D mar-
cado con fluoresceina. Para estimar los puntos de corte se de-
terminaron 3 grupos: i) deficiencia: < 50 nmol/L; ii) insuficiencia:
50 nmol/L a < 75 nmol/L; v iii) niveles normales: > 75 nmol/L.

Se definieron como factores sociodemograficos las siguientes
variables: i) edad; ii) etnia: indigena, negro(a)/mulato(a)/afrodes-
cendiente y sin pertenencia étnica; iii) region geografica: Atlanti-
ca, Oriental, Central, Pacifica, Bogoté y Orinoquia y Amazonia; iv)
area de residencia: cabecera municipal, centro poblado y rural
disperso; v) el nivel socioeconémico de cada hogar, estimado a
través del indice de riqueza de Filmer y Pritcher (15), variable con
la que se categorizd el cuartil, considerandose los cuartiles mas
bajos como los mas vulnerables de la sociedad; v) clasificacion
del estado nutricional: delgadez, normal, sobrepeso y obesidad.
Este dltimo se clasificd de acuerdo con el indice de masa cor-
poral (IMC = peso en kg / estatura en m?. La masa corporal
se evalud por medio de una balanza electronica marca SECA,
referencia 874. La evaluacion de la altura se hizo con un esta-
diometro de referencia Shorr Board; vi) obesidad abdominal (si y
no); la circunferencia de la cintura se midié con la cinta métrica
ROSSCRAFT; la obesidad abdominal se considerd para los hom-
bres con > 90 cm y las mujeres con > 80 cm; vii) finalmente, con
el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos se to-
maron las frecuencias de consumo de leches, huevos y pescado
(«todos los dias», «entre 1y 6 veces por semana» y «menos de
una vez a la semana»); se escogieron estas debido a su relacion
con el aporte de vitamina D.

ANALISIS ESTADISTICO

Inicialmente se llevd a cabo un andlisis exploratorio de la base
de datos. Se realizé una descripcion de la prevalencia de la insu-
ficiencia y la deficiencia de vitamina D por cada una de las carac-
teristicas de las variables de interés. Para estimar la asociacion
entre las caracteristicas de cada una de las variables y el déficit
o insuficiencia de vitamina D, por la naturaleza ordinal de la va-
riable desenlace, se realizd inicialmente un modelo de regresion
logistica ordinal. No obstante, no cumplia los supuestos para lle-
varse a cabo (16)y, en consecuencia, se decidid contar con dos

[Nutr Hosp 2022;39(4):843-851]

tipos de regresion para estimar las asociaciones: el primero fue
una regresion logistica multinomial, en que el grupo de referen-
cia es tener niveles normales de vitamina D, y el segundo mo-
delo fue una regresion logistica binaria en la que se unieron las
categorias déficit e insuficiencia. Para ambos casos se realizaron
modelos multivariados. Cada uno de los procesos estadisticos se
ajusto por el factor de expansion (17). Todos los andlisis fueron
gjecutados por el programa Stata, version 16 (18). Las grdficas
se desarrollaron con Graph-Prism 9 (19).

DECLARACION DE SESGOS
Seleccion

Para disminuir el sesgo de seleccion, todos los andlisis se
ajustaron por el factor de expansion (17). En el caso de la fre-
cuencia de consumo de alimentos se declara un sesgo de se-
leccion debido a que existe un porcentaje de datos perdidos de
interés y los factores de expansion pudiera ser que no represen-
ten los valores de dicho segmento poblacional.

Clasificacion

Los autores declaramos posibles sesgos de clasificacion en la
evaluacion de la frecuencia de consumo de alimentos debido a
que esta se hizo por autorreporte (20).

Consideraciones éticas

Para el desarrollo de este reporte, inicialmente se obtuvo la
autorizacion para usar la base de datos con fines de generacion
de conocimiento y desarrollo de procesos investigativos del Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social colombiano, a través del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF). Para la reco-
leccion de datos, todos los participantes aceptaron ser parte de
esta investigacion de manera voluntaria, lo cual quedo estipulado
en el consentimiento informado, el cual, adicionalmente, le daba
a cada participante una completa explicacion de la naturaleza y
los riesgos del estudio. Este estudio contd con la aprobacion del
Comité de Etica de Profamilia, antes de la recoleccion de datos.

RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por 7181 mujeres, cuyas
edades oscilaban entre 18 y 49 afios, con una edad promedio
de 32,8 (IC 95 %: 32,4-33,2) anos. La prevalencia de la defi-
ciencia fue del 23,8 % (IC 95 %: 21,2 %-26,5%) y la de la insufi-
ciencia del 46,8 % (IC 95 %: 44,1 %-49,9 %); entre insuficiencia
y deficiencia, el valor fue del 70,6 % (IC 95 %: 68,1 %-72,9 %).
Las mayores prevalencias de esta combinacion se encontraron
en las mujeres de Bogotd, el cuartil 4 de riqueza y la region
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Tabla I. Prevalencia de la deficiencia e insuficiencia de vitamina D por variables

sociodemograficas en mujeres de 18 a 49 anos de Colombia

Muestra total . Ii)r:tl:f:ilsir:::ia Deficiencia Insuficiencia Normal
%! *' %! %!
n (%a%*) n (%b*) n (%b?*) n (%b*) n (%b*)
Total 7181 (100,0 %) | 4940 (70,6 %) 1611 (23,8 %) 3329 (46,8 %) 2241 (29,4 %)
Edad
18 a 22 afios 1336 (18,2 %) 860 (66,4 %) 255 (20,6 %) 605 (45,8 %) 476 (33,6 %)
23 a 27 afos 1221 (16,3 %) 794 (67,6 %) 238 (21,7 %) 556 (45,9 %) 427 (32,4 %)
28 a 32 afios 1164 (15,5 %) 788 (69,2 %) 227 (21,5 %) 561 (47,7 %) 376 (30,8 %)
33 a 37 afios 1079 (15,5 %) 776 (73,8 %) 265 (23,9 %) 511 (49,9 %) 303 (26,2 %)
38 a 42 afios 996 (14,0 %) 705 (74,8 %) 251 (23,4 %) 454 (51,4 %) 291 (25,2 %)
43 a 49 afios 1385 (20,6 %) 1017 (72,4 %) 375 (30,2 %) 642 (42,2 %) 368 (27,7 %)
Etnia'
Negro/mulato/afrocolombiano 556 (8,5 %) 342 (56,7 %) 107 (16,7 %) 235 (40,0 %) 214 (43,4 %)
Indigena 486 (2,8 %) 300 (62,3 %) 76 (11,3 %) 224 (51,0 %) 186 (37,7 %)
Sin pertenencia étnica 6083 (88,7 %) 4261 (72,2 %) 1408 (24,8 %) 2853 (47,4 %) 1822 (27,8 %)
Regidn
Atlantico 1500 (22,2 %) 872 (53,9 %) 231 (11,5 %) 641 (42,4 %) 628 (46,1 %)
Oriental 1408 (17,3 %) 109 (80,0 %) 423 (30,5 %) 669 (49,5 %) 316 (20,0 %)
Orinoquia y Amazonia 1281 (2,2 %) 810 (59,6 %) 221 (15,1 %) 589 (44,5 %) 471 (40,4 %)
Bogota 528 (17,3 %) 454 (87,1 %) 244 (46,3 %) 210 (40,8 %) 74 (12,9 %)
Central 1803 (24,9 %) 1276 (72,9 %) 352 (19,4 %) 924 (53,5 %) 527 (27,1 %)
Pacifica 661 (16,2 %) 436 (63,5 %) 140 (17,2 %) 296 (46,3 %) 225 (36,5 %)
Area de residencia
Cabecera municipal 5636 (81,2 %) 3951 (72,2 %) 1307 (25,1 %) 2644 (47,1 %) 1685 (27,8 %)
Resto (centro poblado) 227 (3,1 %) 136 (59,8 %) 33 (8,2 %) 103 (51,6 %) 91 (40,2 %)
Resto (rural disperso) 1,318 (15,7 %) 853 (64,3 %) 271 (20,0 %) 582 (44,3 %) 465 (35,7 %)
Cuartil de riqueza
Cuartil 1 2959 (27,1 %) 1805 (57,7 %) 533 (15,6 %) 1272 (42,1 %) 1154 (42,4 %)
Cuartil 2 1905 (25,1 %) 1326 (67,1 %) 418 (23,0 %) 908 (44,1 %) 579 (32,9 %)
Cuartil 3 1425 (25,4 %) 1077 (76,2 %) 374 (26,6 %) 703 (49,6 %) 348 (23,9 %)
Cuartil 4 892 (22,4 %) 732 (83,9 %) 286 (31,6 %) 446 (52,3 %) 160 (16,1 %)
Clasificacion nutricional”
Delgadez 200 (2,7 %) 121 (55,1 %) 32 (11,5 %) 89 (43,6 %) 79 (44,9 %)
Normal 2826 (42,0 %) 1857 (69,5 %) 570 (22,6 %) 1287 (46,9 %) 969 (30,6 %)
Sobrepeso 2403 (35,4 %) 1680 (71,3 %) 564 (25,8 %) 1116 (45,5 %) 723 (28,8 %)
Obesidad 1528 (20,0 %) 1107 (72,2 %) 383 (23,3 %) 724 (48,9 %) 421 (27,9 %)
Obesidad abdominal"
St 3766 (53,4 %) 2655 (72,9 %) 906 (25,4 %) 1749 (47,5 %) 1111 (27,1 %)
No 3069 (46,6 %) 2020 (67,3 %) 621 (22,0 %) 1399 (45,3 %) 1049 (32,7 %)
Leche”
Todos los dias 1341 (44,9 %) 912 (69,4 %) 293 (22,4 %) 619 (47,0 %) 429 (30,6 %)
Entre 1y 6 veces semana 1566 (45,8 %) 1049 (67,6 %) 321 (22,3 %) 728 (45,3 %) 517 (32,4 %)
Menos de una vez a la semana 326 (9,3 %) 216 (67,4 %) 61 (17,6 %) 155 (49,8 %) 110 (32,6 %)
Huevos”
Todos los dias 1336 (30,3 %) 685 (68,4 %) 211 (23,0 %) 474 (45,4 %) 313(31,6 %)
Entre 1y 6 veces semana 1221 (65,2 %) 1528 (68,2 %) 470 (21,2 %) 1058 (47,0 %) 764 (31,8 %)
Menos de una vez a la semana 1164 (4,5 %) 122 (71,6 %) 34 (19,9 %) 88 (51,7 %) 48 (28,4 %)
Pescado”
Todos los dias 80 (1,9 %) 38 (48,7 %) 8 (14,0 %) 30 (34,7 %) 42 (51,3 %)
Entre 1y 6 veces semana 1139 (45,8 %) 737 (62,1 %) 220 (21,7 %) 517 (40,4 %) 402 (37,9 %)
Menos de una vez a la semana 1167 (52,3 %) 798 (69,6 %) 241 (21,3 %) 557 (48,3 %) 369 (30,4 %)

Datos perdidos: . 56 II. 224 lll. 346 IV. 3948 V. 3721 VI. 4795. %a: porcentaje con respecto a la muestra en general; %b: prevalencia con respecto a cada clase de
cada variable. No es correcto calcular los %™ con las n; todas las estimaciones estan ajustadas por el factor de expansion.
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Oriental (87,1 %, 83,9 % y 80,0 %), respectivamente. Los de-
mas datos de las prevalencias se muestran en la tabla .

En la figura 1 se muestran los resultados del andlisis de las regre-
siones logisticas. Una vez realizado el ajuste, en la regresion logisti-
ca multinomial se encontrd que tener entre 38 y 42 afios (OR: 1,45;
IC 95 %: 1,01-2,04), residir en la region Oriental (OR: 1,86; IC 95 %:
1,38-2,48), pertenecer al cuartil 4 de riqueza (OR: 3,13; IC 95 %:
2,07-4,72) y tener obesidad abdominal (OR: 1,41; IC 95 %: 1,13-
1,76) se asocian con la presencia de insuficiencia. Adicionalmente,
se encontro que tener entre 43 y 49 afios (OR: 1,69; 1C 95 %: 1, 61-
2,45), residir en Bogota (OR: 9,85; IC 95 %: 5,24-18,54), residir en
zonarural (OR: 2,42; IC 95 %: 1,07-5,46), pertenecer al cuartil 4 de
riqueza (OR: 3,60; IC 95 %: 2,22-5,84) y tener obesidad abdominal
(OR: 1,58; IC 95 %: 1,20-2,07) se asocian con la presencia de
deficiencia. En la figura 1 se muestra el resto de las asociaciones.
Los modelos bivariados se muestran en la tabla Il.

DISCUSION

En términos de magnitud del fendmeno, en nuestro traba-
jo se encontrd una prevalencia de la deficiencia de vitamina
D del 23,8 % (IC 95 %: 21,2 %-26,5 %) y de la insuficiencia
del 46,8 % (IC 95 %: 44,1 %-44,9 %), es decir, ambos feno-
menos mostraron valores del 70,6 % (IC 95 %: 68,1 %-72,9
%). Los anteriores hallazgos se correlacionan con otros estudios
realizados en Sudamérica, como, por ejemplo, los publicados en
Chile, donde la prevalencia de la deficiencia mas insuficiencia fue
del 73,1 % (1). De igual forma, se observa similitud con los re-
sultados obtenidos en México en mujeres de entre 20 y 49 afos
en el afio 2012; en este estudio, la prevalencia de ambos déficits
de vitamina D fue del 86,6 % (9), mientras que en 2019 fue
del 77,7 % (21).

Edud  OR(CS%) . N teienta v Subcinca O (IC 55%)
18 222 afos Referencia + Referencia
23a27ah0s  1,13(0,88-145) — 1,16 (0,84-1,60)
28a32anos  LIS(087-152) H— L1 (0,83-1,60)
33 a 37 afos 1.35 (0.94-1.94) e 1,33 (0,88-2,01)
38ad2afos 145 (1,01-2,04) — 1,34 (0,85-2,01)
43 a 49 afios 1.07 (0,75-1,53) =t 1,69(1,16-2,45)
Etnia
Negro/Mulato/ Afrocolombiano Referencia Referencia
Indigena 1.8 (0.99-3,59) 1,16 (0,56-2,43)
Sin pertenencia ética 1,36 (0.96-1.92) — 1.20 (0,79-1,83)
Regién
Alléntico Reftrencia Referencia
Oricntal  231(1.63-329) —_— 5,10 (327-7.96)
Orinoquia y Amazonia 1.36 (0,97-1,09) i 191 (1,20-3,03)
Bogotd  2.41(1,54-3,78) 0.85(5,24-18,54)
Central 1,86 (1,38-2,48) —_— 240(1,65-3,49)
Pacifica 1,14 (0,77-1,70) Bp—

: 1,52 (0,862,71)
Area de residencia

Cabecera municipal 0,72(042-124) Lt 1,59 (0.71-3.52)

Resto (Centro poblad Referencia .
| Referencia
Resto (Rural disperso) 0,91 (0,54-1,53) — -+
H 242(1,07-5,46)
Cuartil de riqueza
Cuartil 1 Referencia .
Cuartil2 136 (102-18D) — Referencia
uid . A o
1,63 (1,09-2,44;
Cuartil 3 2,03(1.42-2,88) —_— 63 ( )

2.24(1,48-3.39)

artil 4 3,13 (2,07-4,72] [ —
i 2 ) 3,60 (2,22-5,84)
Clasificacion nutricional
Delgadez Referencia R i
elerencia
Normal 1.32(0,75-2.33) et 55
Sobrepeso 1,45 (0,80-2.66) — 1,89 (1,09-2.44)
i 2,51(1,19-5,30)
Obesidad 1,73 (0.94-3,15) —_— s
Obcsidad Abdominal 2.82(1,34-5,92)
Si 141 (1,13-1.76) —_— .
No Referencia 1.58(1,20-2,07)
Ieche Referencia
Todos los dias Referencia
Entre 1y 6 veees semana 1,00 (0,70-1,41) — ﬂRGﬂ?TCHC\ﬂ
Menos de una vez a la semana 1,14 (0.72-1.82) —_— 1,26 (085-1.87)
Huevos 1,09(0,59-2,03)
Todos los dias Referencia ) ,
Enire | y 6 veces semana 1,18 (0,88-1,58) — Referencia
2 -
Mcnos de una vez a la scmana 1.60(0.91-2,83) — 1,23 (0.83-1.83)
Pescado 1,78 (0,87-3,64)
Todos los dias Referencia
Entrc 1y 6 veces scmana 1,11 (0,50-2,46) [ Referencia
Menos de una vez u la semana 2,64 (2,39-2,93) —_— i : 1.12(0,36-3,54)
0 ] > 3 ¥ s o 113(037-3,50)

— 110 (0.88-1,37)
—— 1,10 (0.86-1.41)
| - 1,30 (0.94-1.80)
[ER— 1,38 (1,01-1,90)
| —— 1,20 (0.87-1,64)

he—= L17(0.90-1,52)

! Regresion logistica binomial
OR (1€ 95%) i (Deficiencia—insuliciencia) vs
Referencia Suficiencia

Regresién logistica multinomial
Deficiencia vs Suficiencia

-

Relerencia
1,50 (0,84-2,68)

|

[

Referencia
——— 286(201-408)
140(1,01-194) et
3.98(248-63%)
1.93 (146-2.56)
1,19 (0,81-1,76) =

0,69 (0.52-092) 1
Referencia
0,90 (0,66-1.24) =

1

Referencia
1,41 (1,06-1,87)
2,05(146-2.88)
321(2,164,77)

Referencia i
1,03 (0.64-1.64) —_
121 (0,73-1.98) —_—
AP

1.40(0.81-2,40) -

143 (1.15-1.78) Hpm——
Referencia

Referencia
1,08 (0.79-147) Lo
1,14(0.74-177) ——

Referencia
1,19.(0,89-1,58) e
1,63 (0,95-2,80)

Referencia
1,04(0,54-1,88)
129(0,71-2349)

Figura 1.

Asociacion entre la deficiencia e insuficiencia de Vitamina D y variables sociodemograficas, antropométricas y de frecuencia de consumo de alimentos en mujeres
de 18 a 49 afios de Colombia (modelo multivariado: ajustado por edad, region geografica, area de residencia y cuartil de riqueza).
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Tabla Il. Asociacion entre la deficiencia e insuficiencia de Vitamina D y variables
sociodemograficas, antropométricas y de frecuencia de consumo de alimentos
en mujeres de 18 a 49 afos de Colombia (modelo bivariado)

Regresion multinomial

Insuficiencia

Deficiencia

Regresion binomial

OR (IC 95 %)

OR (IC 95 %)

OR (IC 95 %)

Indigena
Sin pertenencia étnica

1,47 (0,77-2,80)
1,85 (1,31-2,62)

Edad
18 a 22 afios Referencia Referencia Referencia
23 a 27 afos 1,04 (0,81-1,33) 1,09 (0,78-1,53) 2,08 (1,73-2,51)
28 a 32 afos 1,14 (0,86-1,50) 1,14 (0,80-1,63) 2,25 (1,86-2,71)
33 a 37 afios 1,40 (0,97-2,02) 1,49 (0,98-2,27) 2,82 (2,08-3,84)
38 a 42 afos 1,50 (1,06-2,13) 1,52 (1,00-2,29) 2,97(2,20-4,01)
43 a 49 afos 1,12 (0,78-1,61) 1,78 (1,22-2,61) 2,62 (1,96-3,50)
Etnia'
Negro/mulato/afrocolombiano Referencia Referencia Referencia

0,78 (0,38-1,59)
2,33 (1,54-3,52)

1,65 (0,99-2,77)
2,60 (2,30-2,94)

Region
Atlantico
QOriental
Orinoquia y Amazonia
Bogota
Central
Pacifica

Referencia
2,69 (1,88-3,85)
1,20 (0,87-1,65)
3,44 (2,21-5,36)
2,14 (1,60-2,86)
1,38 (0,91-2,07)

Referencia
6,11 (3,96-9,43)
1,50 (0,95-2,37)
14,40 (7,81-26,55)
2,87 (1,98-4,15)
1,89 (1,07-3,32)

Referencia
4,00 (3,02-5,30)
1,48 (1,17-1,86)

6,77 (4,52-10,14)
2,69 (2,25-3,22)
1,74 (1,25-2,42)

Area de residencia
Cabecera municipal
Resto (centro poblado)
Resto (rural disperso)

1,32 (0,84-2,08)
Referencia
0,97 (0,61-1,55)

4,41 (2,11-9,24)
Referencia
2,73 (1,24-6,01)

2,60 (2,29-2,95)
Referencia
1,80 (1,45-2,24)

Entre 1y 6 veces semana
Menos de una vez a la semana

0,91 (0,63-1,31)
1,00 (0,64-1,56)

Cuartil de riqueza
Cuartil 1 Referencia Referencia Referencia
Cuartil 2 1,35 (1,03-1,77) 1,35 (1,03-1,77) 2,04 (1,65-2,52)
Cuartil 3 2,09 (1,56-2,80) 2,09 (1,56-2,80) 3,19 (2,57-3,95)
Cuartil 4 3,27 (2,23-4,78) 3,27 (2,23-4,78) 5,19 (3,81-7,07)
Clasificacion nutricional”
Delgadez Referencia Referencia Referencia
Normal 1,58 (1,00-2,50) 2,87 (1,56-5,30) 2,27 (1,95-2,65)
Sobrepeso 1,63 (0,99-2,68) 3,50 (1,87-6,55) 2,48 (2,04-3,02)
Obesidad 1,81 (1,10-2,96) 3,25 (1,74-6,08) 2,59 (2,05-3,26)
Obesidad abdominal”
Si 1,27 (1,03-1,56) 1,39 (1,11-1,76) 2,69 (2,34-3,10)
No Referencia Referencia Referencia
Leche"
Todos los dias Referencia Referencia Referencia

0,94 (0,63-1,41)
0,74 (0,42-1,31)

2,08 (1,71-2,55)
2,07 (1,42-3,02)

Huevos"
Todos los dias
Entre 1y 6 veces semana
Menos de una vez a la semana

Referencia
1,03 (0,78-1,36)
1,27 (0,72-2,21)

Referencia
0,92 (0,63-1,33)
0,96 (0,50-1,86)

Referencia
2,15(1,81-2,55)
2,52 (1,55-4,10)

Pescado”
Todos los dias
Entre 1y 6 veces semana
Menos de una vez a la semana

Referencia
1,58 (0,69-3,63)
2,35 (1,02-5,46)

Referencia
2,10 (0,53-8,27)
2,56 (0,65-10,05)

Referencia
1,64 (1,26-2,14)
2,29 (1,86-2,81)

Datos perdidos: . 56 II. 224 lll. 346 IV. 3948 V. 3721 VI. 4795. OR: odds ratio; IC 95 %. intervalo de confianza del 95 %. Todas las estimaciones estdn ajustadas por

el factor de expansion.
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Asi mismo, en paises como Pakistan, la prevalencia de la deficien-
cia e insuficiencia de vitamina D entre las mujeres sanas en edad
fértil fue del 73 % (22); y en India, la prevalencia de la deficiencia
fue del 74,4 % (23). Esos resultados son similares a los reportados
en nuestro estudio. De un grupo de mujeres aparentemente sanas y
mayores de 20 afos de India, el 17,6 % presentan insuficiencia de
vitamina D, el 56,8 % deficiencia y el 25,7 % deficiencia grave (7).

Por otra parte, en paises desarrollados, como Estados Unidos,
se observa una prevalencia menor de la deficiencia mas insufi-
ciencia de vitamina D; se reportan valores del 41,6 % (5), mien-
tras que en China se obtuvo un 51,96 % para la misma combina-
cion (10). Estos datos resultan muy inferiores a los encontrados
en nuestro estudio.

En cuanto a los estudios previos realizados en Colombia, la
prevalencia reportada fue del 43 % para la combinacién de
deficiencia mas insuficiencia (24), valores muy inferiores a los
encontrados en nuestro estudio. Estas diferencias podrian ex-
plicarse por el tamafio reducido de la muestra ya que fue un
estudio limitado a una ciudad colombiana.

Se ha evidenciado que la prevalencia de los niveles insuficien-
tes o deficientes es alta en cualquiera de las etapas de la vida,
y se reconoce el papel relevante de la vitamina D en la salud de
la mujer (25). En este estudio, con respecto al grupo de edad,
se observd una mayor proporcion de mujeres con deficiencia e
insuficiencia de vitamina D de los 33 a los 49 afios, con valores
que oscilan entre el 72,4 %y el 74,8 %; se encontrd asociacion
entre la deficiencia de esta vitamina y el grupo de 43 a 49 afos
de edad (OR: 1,69; IC 95 %: 1,16-2,45). Dichos resultados difie-
ren de los obtenidos en el estudio realizado en México, en el que
el rango de 30 a 49 afios presentd cifras del 43,9 % al 48,9 %
de insuficiencia, y del 27,9 % al 35,2 % de deficiencia, sin di-
ferencias significativas por grupos de edad (21). Sin embargo,
fueron similares a los reportados en el estudio realizado en Para-
guay, en donde el mayor porcentaje de mujeres con deficiencia
severa de vitamina D tenian entre 31 y 40 afios de edad, aunque
no hubo diferencias significativas entre 10s grupos (26).

En nuestro estudio, el 62,3 % de las mujeres indigenas presen-
taron deficiencia e insuficiencia de vitamina D. Dichos resultados
son similares a los reportados en México, donde la prevalencia
de esa combinacion correspondio al 78,3 % entre las mujeres
indigenas (21). Sin embargo, difieren de los reportados en una
investigacion realizada en Malasia, donde las muijeres indigenas
presentaron un 32,4 % entre insuficiencia y deficiencia de vitami-
na D (27). De igual forma, en Estados Unidos se encontré una de-
ficiencia de vitamina D en grupos étnicos de piel negra no hispa-
nos y en asiaticos del 35,8 %y el 11,8 %, respectivamente (28).

Vale la pena mencionar que en nuestro estudio no se encontrd
asociacion entre la etnia y la deficiencia e insuficiencia de vitamina
D. Sin embargo, en un estudio que evalud el nivel de vitamina D
en mujeres singapurenses de mediana edad se identific una rela-
cion entre el micronutriente y la etnia; fueron los indios (OR: 5,58;
IC 95 %: 3,22-9,87) y los malayos (OR: 3,83 1C 95 %: 1,97-7,57)
los mas afectados en comparacion con las mujeres chinas (29).

Las regiones de Colombia con mayor posibilidad de pre-
sentar insuficiencia y deficiencia de vitamina D, en mujeres
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de 18 a 49 afios, fueron la region Oriental (OR: 5,10; IC 95 %:
3,27-7,96), Bogota (OR: 9,85; IC 95 %: 5,24-18,54) y Central
(OR: 2,40; IC 95 %: 1,65-3,49). Pocos son los estudios que han
evaluado el déficit de vitaminas y minerales y su asociacion con
las diferentes regiones geograficas en Colombia (30-32); por
ejemplo, en mujeres en edad fértil se ha reportado que la region
del Atldntico muestra relacion con el déficit de ferritina (30); sin
embargo, otros estudios en nifios han identificado la asociacion
entre el déficit de vitamina B12 y la region Pacifico (31), y el dé-
ficit de vitamina A con las regiones de Orinoquia y Amazonia (32).

En nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas
en la posibilidad de presentar deficiencia o insuficiencia de vitamina
D segun el area de residencia; este comportamiento es similar a
lo reportado por otros autores en paises como la India y Mongolia
(33,34), pero discrepa del documentado para la poblacion mexica-
na, enla cual la residencia rural se asocié con una menor posibilidad
de presentar deficiencia o insuficiencia de este micronutriente (21).

Estudios realizados en diferentes poblaciones han asociado la
deficiencia de la vitamina D con las condiciones de vida y las
posibilidades de consumo de individuos y grupos. En México se
reportd que la prevalencia de la deficiencia e insuficiencia de
vitamina D es mayor en 10s estratos socioeconémicos mas altos
(tercil 1 = 64,9 %,; tercil 2= 81,7 %; y tercil 3= 85,0 %) (21). Es-
tos resultados son consistentes con los hallazgos de nuestro estu-
dio, pues en este se reportd la misma tendencia al pasar de una
prevalencia del 57,7 % en el cuartil 1 al 83,9 % en el cuartil 4.

Se ha indicado que los niveles de vitamina D son mas bajos en
los individuos obesos y se encontrd una asociacion negativa entre
los niveles séricos de vitamina y los valores del indice de masa
corporal y la circunferencia de la cintura, lo cual se ha atribuido
al almacenamiento de la vitamina D en la grasa corporal 0 l0s
diferentes estilos de vida de personas con exceso de peso y con
peso adecuado (12). En nuestro estudio se identific una preva-
lencia de deficiencia e insuficiencia de vitamina D del 72,2 %y
el 71,3 % entre las mujeres con obesidad y sobrepeso, respecti-
vamente; hay asociacion entre el exceso de peso y la deficiencia
de este micronutriente (sobrepeso: OR: 2,51; IC 95 %: 1,19-
5,30, y obesidad: OR: 2,82; IC 95 %: 1,34-5,92). En los estudios
realizados en México se encontrd que, entre las mujeres obesas,
la proporcion de la deficiencia e insuficiencia era del 33,8 %
al 47 %, y del 43 % al 47,9 %, respectivamente. Se destaco que
la OR de presentar esa combinacion era mayor en las mujeres
con obesidad (deficiencia: RRR: 1,91; IC 95 %: 1,12-3,25; RRR:
2,94: 1C 95 %: 1,92-4,52; insuficiencia: RRR: 1,45; IC 95 %:
0,98-2,14; RRR 1,93; IC 95 %: 1,37-2,72) (9,21).

A su vez, en los resultados reportados en la investigacion rea-
lizada en Paraguay, se identificd que las mujeres con sobrepeso
tienen mayores probabilidades de padecer déficit de esta vitami-
na (35). De las mujeres con obesidad abdominal, en esta inves-
tigacion se identificd que el 72,9 % presentaban deficiencia e
insuficiencia de vitamina D (OR: 1,43;1C 95 %: 1,15-1,78). En el
estudio realizado en Paraguay se encontré correlacion significati-
va con la medida de la circunferencia de la cintura, en cuyo caso
el mayor porcentaje de mujeres presentaba obesidad abdominal
y valores bajos de vitamina D (26).
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Nuestro reporte mostré que la frecuencia de consumo de le-
che no se asocio con el déficit de vitamina D. Esos resultados
contrastan con un estudio realizado en adultos estadounidenses
en el cual se encontré que el consumo poco frecuente de leche
multiplicaba por 2,44 (IC 95 %: 2,05-2,91) veces la posibilidad
de presentar deficiencia, y por 1,25 (IC 95 %: 1,08-1,46) veces la
posibilidad de presentar insuficiencia de vitamina D, mientras que
la frecuencia de consumo de leche «a veces» mostré un 83 %
(PR: 1,83; IC 95 %: 1,52-2,20) mas de posibilidades de presen-
tar deficienciay un 19 % (PR: 1,19; IC 95 %: 1,02-1,39) méas de
posibilidades de presentar insuficiencia de vitamina D (36).

Finalmente, en nuestro reporte no se halld asociacion entre
el déficit de vitamina D y la frecuencia del consumo de huevos
—1,19 (0,89-1,58)— en comparacion con un estudio en mu-
jeres japonesas peri y posmenopausicas donde se encontrd que
quienes no consumian huevos presentaban una concentracion
de vitamina D inferior con respecto a aquellas que tenian una
frecuencia de consumo > 4 veces/semana (37).

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Entre las fortalezas de nuestro reporte se destaca que es el
primer estudio que evalla la asociacion entre la insuficiencia y
la deficiencia de vitamina D y las caracteristicas sociodemogra-
ficas, antropométricas y de frecuencia de consumo de alimentos
en una muestra representativa de la poblacion de mujeres co-
lombianas en edad fértil; ademas, se cuenta con un tamafio de
muestra que es suficientemente potente para estimar asociacio-
nes. Sin embargo, nuestro reporte ofrece una serie de limitacio-
nes, entre las cuales esta que, debido a la naturaleza del estudio
(disefio transversal), este no admite la evaluacion de los meca-
nismos causales. En las variables de frecuencia de consumo de
alimentos se tenia un porcentaje de pérdida considerable; por
ende, las asociaciones reportadas en esas caracteristicas pudie-
ran no reflejar la realidad del fendmeno. No obstante, se decidio
incluirlas debido a que, desde un punto de vista tedrico, era plau-
sible que ellas explicaran la variabilidad de la insuficiencia y la
deficiencia de vitamina D. Las variables de frecuencia de consu-
mo de alimentos no se incluyeron en ningtin modelo multivariado
(como variable de ajuste) ya que podrian limitar la potencia de
dicho modelo. No obstante, a pesar de las limitaciones, nuestro
reporte genera informacion de referencia y favorece el desarrollo
de la construccion de conocimiento sobre los factores asociados
alainsuficiencia y la deficiencia de vitamina D. De igual manera,
se desarrolla informacion que puede ser til para la generacion
de estrategias de intervencion colectivas en salud publica.

CONCLUSIONES

Se identifico una alta prevalencia de la insuficiencia y la de-
ficiencia de vitamina D en la muestra estudiada, asi como su
asociacion con variables sociodemograficas y antropométricas.
Se sugiere realizar andlisis e investigaciones adicionales que
permitan validar los resultados presentados en nuestro reporte.

J. Martinez-Torres et al.
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