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Ricardo Teijeiro Paradis,* Sugely Fonseca Martinez,* Ignacio Rangel Rodriguez,* Victor Manuel Sanchez Nava,*

Luis Barrientos Quintanilla, Maria del Rosario Mufioz Ramirez$

RESUMEN

Introduccién: Se han documentado prevalencias altas de deficiencia de vita-
mina D en la poblacién hospitalaria, y una asociacién con peores desenlaces
en pacientes criticos.

Objetivo: Determinar la utilidad de APACHE Il, SOFA, PCRy VSG al ingreso en
la UTIA como predictores de deficiencia de vitamina D; conocer la incidencia de
deficiencia de vitamina D en la UCI, su asociacion con la mortalidad y estancia
intrahospitalaria.

Material y métodos: Realizamos un estudio observacional, longitudinal, ana-
litico, prospectivo de casos y controles. Incluimos 46 pacientes de la UTIA de
enero a julio de 2014. Determinamos PCR, VSG, APACHE Il y SOFA, asi como
niveles de 25-hidroxivitamina D al ingreso y al séptimo dia. Dividimos a los
participantes en dos grupos: deficientes y no deficientes de vitamina D, y se
establecieron medidas de asociacion.

Resultados: APACHE Il, SOFA, PCR y VSG no fueron de utilidad para predecir
la deficiencia de vitamina D. Encontramos diferencia significativa en el tiempo
de estancia intrahospitalaria (p = 0.024), que fue superior en pacientes con
deficiencia severa. La incidencia a las 24 horas fue de 80%.

Conclusiones: Encontramos una alta incidencia de deficiencia de vitamina D y
una asociacion con el incremento de la estancia hospitalaria, lo que justifica la
medicién de niveles 25-OHVD en los pacientes criticos.

Palabras clave: Deficiencia de vitamina D, 25-hidroxivitamina D, criticamente
enfermo, falla organica mdltiple, mortalidad.

SUMMARY

Introduction: High prevalence of vitamin D deficiency has been documented
in hospital population. In ICU patients, it has been associated with worse out-
comes.

Objective: To determine the usefulness of CRP, ESR, APACHE Il and SOFA
as predictors of vitamin D deficiency upon patient arrival in the ICU. To find the
incidence of vitamin D deficiency at the UCI, and its association with mortality
and length of stay.

Material and methods: A prospective, analytical, observational, case control
study using CRP, ESR, APACHE Il and SOFA as predictors of vitamin D defi-
ciency. We recruited 46 patients who were admitted to our ICU in a six-month
period. CRP, ESR, APACHE Il and SOFA were recorded and 25-hidroxyvitamin
D levels were requested at admission and at the seventh day in the ICU. We
divided the patients into two groups: those with and without deficiency.
Results: CRP, ESR, APACHE Il and SOFA could not predict vitamin D de-
ficiency. We found an increase in the length of stay in deficient patients (p =
0.024). No increased mortality in the vitamin D deficient population. We found
80% of our population with deficiency.

Conclusions: We found a high incidence of vitamin D deficiency and an in-
creased length of stay justifying the measurement of 25-hidroxyvitamin D levels
in the critically ill.

Key words: Vitamin D deficiency, 25-hydroxyvitamin D, critical iliness, multiple
organ failure, mortality.

INTRODUCCION

Se ha encontrado una relacién entre la deficiencia de vi-
tamina D y aumento en la mortalidad, tanto en la pobla-
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cion general como en la hospitalaria, sobre todo en los
pacientes criticamente enfermos.’37 En el analisis de
correlacién y causalidad de estas series, se ha obser-
vado que existen funciones extraesqueléticas operadas
por receptores de la familia esteroidea a nivel nuclear,
entre otros, con capacidad de mediar la respuesta in-
mune e inflamacién, lo que pudiera explicar los desen-
laces hallados en estos trabajos.2-810

La prevalencia de niveles de vitamina D por debajo
del valor de corte recomendado en las guias clinicas
internacionales (30 ng/mL) en la poblacion general de
México es de 29.8% segun los resultados de la Encues-
ta Nacional en Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006; de
éstos, 9.8% presentaron rangos de deficiencia de vita-
mina D (< 20 ng/dL)."!

La prevalencia en la poblacion intrahospitalaria y en
las unidades de terapia intensiva de México se desco-
noce; sin embargo, en otros paises se han documen-
tado prevalencias de hasta mas de 50 y 70%, respec-
tivamente. Dentro de los desenlaces asociados con la
deficiencia de vitamina D se encuentran el incremento
en la mortalidad y el tiempo de estancia intrahospita-
laria, sobre todo en los pacientes criticamente enfer-
mos.'6.12.13 E| incremento en la mortalidad intrahospi-
talaria en individuos deficientes de VD es de 1.9 veces
a 30 dias y de 1.7 veces a 90 dias, independientemente
de factores comérbidos como sepsis, insuficiencia renal
e hipoalbuminemia.>® Otros estudios de deficiencia de
vitamina D en poblacién criticamente enferma han de-
mostrado mayor incidencia de falla renal,’3 organica y
sepsis. 21415

Para la medicidn de los niveles de 25-hidroxivitamina
D (25-OHVD), actualmente se considera la cromatogra-
fia liquida de alta presién (HPLC) como el estdndar de
0ro.'%17 En México hay poca accesibilidad a instrumen-
tos para determinacion de 25-OHVD en sangre; la ma-
yoria de las instituciones y laboratorios clinicos subrogan
muestras a laboratorios al extranjero en caso de solicitar
determinacion por cromatografia liquida. El costo aproxi-
mado resultante es de $54 USD por determinacion.

Considerando la alta prevalencia en los pacientes
criticamente enfermos de acuerdo con estudios extran-
jeros, los desenlaces adversos asociados y la falta de
literatura al respecto en México, consideramos de im-
portancia realizar estudios de determinacién de estatus
nutricional para vitamina D en nuestra poblacién hospi-
talaria de la unidad de terapia intensiva. Sin embargo,
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dadas las dificultades para su determinacion y el costo
del escrutinio en nuestra poblacién, consideramos de
gran utilidad encontrar variables paraclinicas con poder
predictivo para deficiencia de vitamina D.

MATERIAL Y METODOS

El protocolo de investigacién fue revisado y aproba-
do por el Comité de Etica de la Escuela de Medicina
y Ciencias de la Salud del Tecnoldgico de Monterrey
y las autoridades correspondientes en el Area Clinica
de Servicios de Atencion Médica del Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales de Trabajadores del Estado
de Nuevo Ledn (ISSSTELEON).

La poblacidon del estudio se conformé por los pacien-
tes mayores de 18 afos de edad, derechohabientes de
ISSSTELEON, que ingresaron a la UTIA del Hospital
San José Tec de Monterrey entre enero y julio de 2014,
y cumplieron mas de 24 horas en la Unidad de Tera-
pia Intensiva del hospital. Como criterios de exclusion y
suspensién se considerod la estancia en la UTIA menor
a 24 horas y el fracaso en el procesamiento de mues-
tras o negacion a firmar el consentimiento informado.

Posteriormente a la firma del consentimiento informa-
do, se recolectaron del expediente fisico de cada partici-
pante las variables clinicas y paraclinicas de su ingreso a
la unidad de terapia intensiva, para posteriormente proce-
der a determinar la puntuacion APACHE Il y SOFA de la
poblacion estudiada. De la nota de ingreso realizada por
el equipo de UTIA se tomaron los antecedentes persona-
les patolégicos del individuo y el diagndstico de ingreso a
la unidad. Se interrog6 al sujeto o familiar durante la firma
de consentimiento informado para determinar el uso de
suplementos vitaminicos. Tras la captura inicial del enfer-
mo, transcurridas las primeras 24 horas de estancia en la
UTIA, se solicitd la toma de muestras para determinacion
de 25-OHVD conforme al protocolo institucional.

Las muestras se almacenaron para ser enviadas al
laboratorio externo (Quest Diagnostics en San Juan
Campistrano, California, EUA), para ser procesadas por
cromatografia liquida de alta presion (HPLC). Se siguié
al paciente a siete dias de estancia intrahospitalaria en
la UTIA o en hospitalizacién de la institucién. Al séptimo
dia, se procedid a solicitar determinacion de 25-OHVD
por HPLC, albumina, PCR y VSG siguiendo el mismo
protocolo previamente mencionado.

La evolucion tras el egreso del individuo y su histo-
ria de internamientos previos quedd limitada al registro
del sistema interno del hospital sede para admision y
administracion de pacientes. Se obtuvo si existian inter-
namientos en esta institucion en los 90 dias previos al
ingreso a la UTIA, asi como internamiento o defuncion
en los siguientes 90 dias. Se tomod nota del numero de
dias de internamiento previo, el tiempo transcurrido en
dias hasta el internamiento indice y el numero de dias

posteriores al internamiento indice en caso de reingreso
o defuncién. Se contabilizé el numero de dias de estan-
cia hospitalaria en el internamiento indice y el nimero
de dias de estancia en la UTIA.

Técnica

Se realizaron tomas de muestras para la determinacion
de 25-OHVD por parte del personal de laboratorio. Se
depositd la muestra en un tubo seco (rojo), se protegio
de la luz y, posteriormente, se almacend -20 °C para
ser transportado al laboratorio receptor (Quest Diagnos-
tics) para ser procesado por HPLC.

Definicion operacional de las variables

Para efectos de este trabajo tomamos la siguiente
definicidon operacional sobre los valores corte de 25-
OHVD;3 11
Deficiencia severa de VD < 8 ng/mL (20 nmol/L).
Deficiencia moderada de VD 8-20 ng/mL (20-50 nmol/L).
Insuficiencia de VD 20-30 ng/mL (50-72 nmol/L).
Suficiencia de VD > 30 ng/mL (> 75 nmol).
Sobredosis de VD > 150 ng (374 nmol).

Analisis estadistico

Se empled una base de datos elaborada en hoja de cal-
culo Microsoft Excel 2010 para la captura de datos del
participante. Posteriormente, empleando SPSS 22.0.0
(IBM), se procedio a realizar el andlisis estadistico. La
muestra total recabada abarca 46 pacientes, por lo que
se emplearon tanto las pruebas de Kolmogorov-Smir-
nov y Shapiro Wilk. Se decidié usar como variables de
agrupacion inicialmente el estatus de deficiencia de vi-
tamina D, y con base en esta variable, realizar las com-
paraciones y asociaciones. Se obtuvieron dos grupos
de individuos: los que presentaban deficiencia de vita-
mina D y los que no. Para las variables de distribucion
normal se utilizé la prueba T de Student. Para las va-
riables de distribucion anormal se utilizaron las pruebas
de Kruskal-Wallis para aquellas con tres o mas grupos,
y U-Mann-Whitney para aquellas de dos grupos. Las
comparaciones para variables categdricas se realiza-
ron por tablas de contingencia y chi cuadrada (3?). Se
buscé la relacién entre variables utilizando tablas de
contingencia al aplicar las pruebas de Gamma, ETA 'y
coeficiente de contingencia. Se explord la correlaciéon
entre la media de niveles de 25-OHVD con las escalas
APACHE II, SOFA, valores de PCR, VSG por medio
de pruebas de correlacién empleando Rho de Speatr-
man para variables no paramétricas y coeficiente de
Pearson para variables paramétricas. Se consideraron
valores estadisticamente significativos aquellos con un
valor de p < 0.05.
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El financiamiento del procesamiento de muestras por
HPLC en el laboratorio subrogado fue autorizado y sol-
ventado por el Area Clinica de Servicios de Atencién
Médica del ISSSTELEON.

Ingresos totales a la UTIA
Enero-julio 2014
354 pacientes

252 pacientes
No derechohabientes

ISSSTELEON
102 pacientes

35 pacientes
EIHU < 24 horas

ISSSTELEON
67 pacientes

21 pacientes
—Excluidos
*No autorizé
*No completd
—No notificados

ISSSTELEON 46 pacientes

46 pacientes | |25-OHVD (24 H)| |29 pacientes
Egreso/def.
< 7 dias
17 pacientes EIH

25-OHVD (7 D)

UTIA = Unidad de terapia intensiva de adultos. ISSSTELEON = Instituto de
Servicios y Seguridad Social de Trabajadores del Estado de Nuevo Ledn. EIHU
= Estancia intrahospitalaria en la unidad de terapia intensiva, 25-OHVD = 25-hi-
droxivitamina D. EIH = Estancia intrahospitalaria.

Figura 1. Reclutamiento y seguimiento de los pacientes del estudio.

RESULTADOS

Se registrd un total de 102 ingresos a la UTIA del pri-
mero de enero al 31 de julio de 2014. De éstos, a 46
pacientes (68%) se les realiz6 la determinacién de la
25-OHVD al ingreso (Figura 1).

La distribuciéon por género fue 50% para masculino/
femenino. El promedio de edad al ingreso a la UTIA
fue de 60 afios, con minimo 19 y maximo 92, con una
distribucion anormal. El diagndstico principal més fre-
cuente fue complicaciones quirurgicas (23.9%), seguido
de sepsis (10; 21.7%) y enfermedad cardiovascular (7;
15.2%) (Cuadros | a IV).

La media del puntaje APACHE Il obtenido fue 19.2
(2-44) y el puntaje obtenido en el score de SOFA fue
de 6.33 (0-14). Veintitrés punto nueve por ciento de los
enfermos se clasificaron en el grupo IV de APACHE I,
siendo éste el mas frecuente, con mortalidad esperada
de 36.71%; mientras que 44% de la poblacion se ubicé
en los grupos de alto riesgo de acuerdo con la escala
SOFA (> 9 puntos), con tasas de mortalidad desde 33%
hasta 95% para aquellos con SOFA > 11. De la po-
blacion estudiada, 39.1% requirié ventilaciéon mecanica
invasiva y 10.9% terapia de reemplazo renal durante su
estancia en la UTIA (Cuadros | a IV).

En cuanto al estatus de vitamina D al ingreso (Figuras
2y 3), unicamente 4.3% de los pacientes registraron nive-
les de suficiencia. La media en los niveles de 25-OHVD al
ingreso fue de 14.87 ng/mL; valor maximo reportado en
44 ng/mL y minimo en 3 ng/mL (Cuadro /). De los 46 indi-

Cuadro |. Estatus de vitamina D a las 24 horas de ingreso a UTIA.

Deficiencia severa Deficiencia Insuficiencia Suficiencia p
N =46
Media Recuento  Media Recuento Media Recuento Media Recuento <0.05
Niveles de 25-OHVD 24 h 6.6 14.8 25.1 375 0.00
Género Femenino 7 11 4 1
Masculino 7 12 3 1
Edad 70 56 58 39 0.075
indice de masa corporal 26.0 24.9 29.9 28.9 0.476
Diagnostico Sepsis 6 2 2 0 0.201
Enf. cardiovascular 3 4 0 0
Complicaciones quirlrgicas 3 6 2 0
Comorbilidad Ninguna 2 8 3 1 0.624
Inmunocompromiso/cancer 4 3 0 0
Valoracion global subjetiva B 6 8 3 0 0.365
C 4 4 1 0
Vitaminas Calcio/vitamina D 0 1 1 1 0.086
Ocupacion Laboral activo 0 7 1 0
Pensionado 8 5 3 1
Hogar 6 11 3 1
Evolucion Alta 9 19 4 1 0.185
Defuncion 5 2 2 1
Traslado 0 2 0 0
Defuncion al reingreso 0 0 1 0
Dias de estancia intrahospitalaria 26 21 7 4 0.024
Dias de estancia en la UTIA 10 2 2 0.1
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viduos registrados para el estudio, 17 tuvieron estancias
hospitalarias > 7 dias, lo que permitié repetir los niveles de
25-OHVD al séptimo dia; 35% tenian deficiencia severa de
vitamina D (Figuras 4 y 5). La media de variacion entre las
determinaciones de 25-OHVD a las 24 horas de ingreso
versus al dia siete de estancia hospitalaria fue un decre-
mento de -1.56 ng/mL (-6 - +3); sin embargo, el nimero
de sujetos en quienes se realizo la determinacion al sépti-
mo dia es bajo. La media de 25-OHVD al dia siete fue de
11.97 ng/mL, con un maximo de 21 ng/mL (Figuras 5 y 6).

La mortalidad a 90 dias del estudio fue de 24%. Uni-
camente en un caso la defuncién ocurrié fuera del inter-
namiento indice, en un reingreso dentro de los 90 dias
de seguimiento (Figura 6) (Cuadros I y Ill). El tiempo
promedio de estancia en la UTIA fue de 6.43 dias, con
estancia intrahospitalaria total de 19.57 dias en prome-
dio (Figuras 7, 8 y 9). Veintitrés por ciento de los pa-
cientes registraron un ingreso en los 90 dias previos al
internamiento indice, mientras que 19.6% presentaron
reingresos a los 90 dias.

Cuadro II. Estatus de vitamina D a las 24 horas de ingreso a la UTIA
(severidad de la enfermedad).

Deficiencia severa Deficiencia Insuficiencia Suficiencia p
n=46
Media Recuento Media Recuento Media Recuento Media Recuento <0.05
Puntaje APACHE Il 22 17 17 27 0.2432
Puntaje SOFA 8 6 5 6 0.351
Grupo SOFA 0.062
0-7 4 15 5 1
8-11 7 6 2 1
> 11 3 2 0 0
Ventilacion mecénica 8 7 2 1 0.382
Terapia reemplazo renal 1 2 1 1 0.313
Vol. reanimacion en primeras 24 horas (cm®) 3,708 4,462 2,820 2,596 0.312
Balance hidrico en las primeras 24 horas (cm®) 1,197 1,526 122 268 0.451
Calcio sérico (mg/dL) 8.1 8.4 8.9 8.4 0.647
Albumina DO (g/dL) 2.4 2.8 29 24 0.591
Albumina D1 (g/dL) 2.4 2.7 2.6 23 0.466
Delta albumina D0/1 (g/dL) A -1 0.0 -2 0.734
Proteina C reactiva dia 1 (g/dL) 10.17 10.67 745 7.99 0.96
Velocidad de sedimentacion globular dia (mm/h) 36.42 35.05 32.80 4450 0.487
Cuadro lIl. Estatus de vitamina D a los siete dias de ingreso a la UTIA.
Deficiencia severa Deficiencia moderada Insuficiencia Suficiencia p
N=17
Media  Recuento Media Recuento  Media Recuento Media Recuento  <0.05
Niveles de 25-OHVD 7 dias 5.3 14.4 21.0 <0.05
Género Femenino 2 5 1 0
Masculino 4 1
Edad 55 64 58
indice de masa corporal 24.0 245 26.9 0.741
Diagnéstico Sepsis 2 0 0 0 0.475
Enf. Cardiovascular 1 0 0 0
Complicaciones quirdrgicas 2 4 1 0
Comorbilidad Ninguna 1 4 0 0 0.009
Inmunocompromiso/cancer 4 1 0 0
Valoracion global subjetiva B 2 2 1 0 0.734
C 2 2 0 0
Vitaminas Calcio/vitamina D 0 0 0 0 0.624
Ocupacion Laboral activo 1 2 1 0 0.744
Pensionado 3 3 0 0
Hogar 2 4 1 0
Evolucion Alta 5 6 2 0 0.654
Defuncion 0 2 0 0
Traslado 1 1 0 0
Defuncién al reingreso 0 0 0 0
Dias de estancia intrahospitalaria 35 40 16 0.466
Dias de estancia en la UTIA 19 9 8 0.368
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Cuadro IV. Estatus de vitamina D a los 7 dias de ingreso a UTIA (severidad de la enfermedad)

Net? Deficiencia severa Deficiencia moderada Insuficiencia p
Media Recuento Media Recuento Media Recuento <0.05
Puntaje APACHE I 23 18 24 0.372
Puntaje SOFA 9 4 8 0.101
Grupo SOFA 0.113
0-7 2 7 1
8-11 1 2 1
>11 3 0 0
Ventilacion mecénica 4 4 2 0.313
Terapia reemplazo renal 1 0 0 0.378
Vol. Reanimacién en primeras 24 Hrs. (cc) 6,339 4,034 4713 0.844
Balance Hidrico en primeras 24 Hrs. (cc) 3,356 1,625 1,554 0.78
Calcio Sérico (mg/dL) 8.0 8.7 9.0 0.362
Albimina DO (g/dL) 22 2.8 37 0.056
Albimina D1 (g/dL) 2.6 2.7 3.1 0.677
Delta Albimina D0/1 (g/dL) 0.4 -0.1 -0.7 0.117
Proteina C Reactiva Dia 1 (g/dL) 9.52 10.97 2.10 0.421
Velocidad de Sedimentacién Globular Dia 1(mm/Hrs.) 30.20 45.33 31.50 0.392
Niveles de 25-OHVD 24 Hrs. (ng/mL) 8.2 14.9 19.0 0.019
Delta Niveles de 25-OHVD (ng/mL) -2.83 -0.5 2 0.086
Delta estatus de 25-OHVD 24Hrs 0 0 1 0.029

Estatus de 25-*OHVD 24 h

[ Def. severa
[ Def. moderada
M Insuficiencia

O Suficiencia

Figura 2. Distribucion del estatus de vitamina D a las 24 horas de
ingreso a UTIA. 25-OHVD: 25-Hidroxivitamina D.

Al dividir a la poblacién por grupos de deficiencia de
vitamina D al ingreso, unicamente se encontraron dife-
rencias significativas en el tiempo de estancia intrahos-
pitalaria (p = 0.024), siendo ésta superior en individuos
con deficiencia severa contra los otros grupos de enfer-
mos (Figuras 7 y 8) (Cuadros I y 1ll).

Dividiendo a los sujetos por grupos de deficiencia de
vitamina D segun los niveles de 25-OHVD al dia siete,
no hubo diferencias significativas en el tiempo de estan-
cia intrahospitalaria (p > 0.05) o el tiempo de estancia
en la UTIA (p > 0.05). Se encontraron tendencias: grupo
de SOFA de mayor severidad de la enfermedad en pa-
cientes con deficiencia de vitamina D severa al dia siete
de internamiento (Cuadro 1V).

Al correr pruebas de correlacion utilizando las me-
dias de los niveles de 25-OHVD al primer dia y al sép-
timo dia, se encontré una tendencia a mayores pun-
tajes de SOFA en individuos con menores niveles de
25-OHVD.

Estatus de 25-OHVD 7D

M Deficiencia severa
@ Deficiencia moderada

M Insuficiencia

@ Suficiencia
25-OHVD: 25-hidroxivitamina D.

Figura 3. Distribucion de estatus de vitamina D en seguimiento a los
7 dias desde el ingreso a la UTIA.

DISCUSION Y CONCLUSION

Se observo en este estudio que los puntajes SOFA y
APACHE Il no se relacionaron de forma significativa con
el estatus de vitamina D al ingreso o a los siete dias. En
algunos estudios con mayor numero de poblacién que
dividieron a los pacientes con sepsis y trauma, el pun-
taje SAPS Il y SOFA correlacionaron positivamente con
los niveles de deficiencia de vitamina D en andlisis uni-/
multivariado.®'® Consideramos que el tamafio poblacio-
nal fue limitante para que existiera una correlaciéon mas
significativa entre SOFA y deficiencia de vitamina D.
Con la intencion de encontrar predictores de defi-
ciencia de vitamina D se tomaron a consideracion mar-
cadores no especificos de inflamacioén. Se conoce clasi-
camente a la PCR y a la VSG como reactantes de fase
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aguda; sin embargo, en este estudio no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos de deficien-
cia, ni al relacionar los niveles promedio de 25-OHVD a
las 24 horas y dia siete con los valores de PCR y VSG.
Ninguno de los estudios revisados en el desarrollo del
protocolo encontro diferencias significativas entre PCR,
VSG vy los grupos de deficiencia.3-6.12.18-20

El promedio de edad en el grupo de deficiencia se-
vera de vitamina D fue de 70.2 afios, mientras que en
el grupo de suficiencia fue 39 afios, con un valor de (p
0.07); estos hallazgos son similares a lo encontrado en
la literatura, en donde se generan tendencias hacia ma-
yor deficiencia entre mayor media de edad.?

Con relacion a la puntuacion SOFA, se generaron tres
grupos segun al resultado del puntaje y la mortalidad

Cinematica de la 25-OHVD
Def. severa

25.0 4
Insuficiencia

21.00
19.0

Def. moderada
20.0 4
15.0 14-914.4
10.0

5.0 4

0.0

Niveles de 25-OHVD en ng/mL

p 0.019
p 0.00
p 0.086

-2.83
-5.0 4

Estatus de 25-OHVD 7D

Ml Niveles de 25-OHVD 24 horas [0 Delta Niveles de 25-OHVD

E Niveles de 25-OHVD 7D
25-OHVD: 25-hidroxivitamina D.

Figura 4. Cinematica y variaciones de los cambios en los niveles de
25-hidorxivitamina D entre el dia 1y el dia 7 tras ingreso a la UTIA.

Mortalidad por grupos (24 h)

W Defuncion

5] 2 2
1) 1

I
0+ " T T

Deficiencia Deficiencia Insuficiencia Suficiencia
severa

NuUm. de pacientes
w

Figura 5. Distribucion de mortalidad por grupos de vitamina D deter-
minada a las primeras 24 horas de estancia en la UTIA.

esperada; el grupo tres, conformado por los individuos
con puntaje > 11 y mortalidad esperada > 90%, obtuvo
una mayor tendencia a niveles de deficiencia severa.??
El nimero de 6rganos con fracaso se ha correlaciona-
do significativamente con mayor deficiencia de vitamina
D.*5 Probablemente, el tamafio de la muestra pueda
explicar por qué sdlo se encontrd una tendencia esta-
distica en este estudio. El puntaje SOFA por si solo no
demostrd ser estadisticamente significativo.36:12.18,19.23
En relacion con el consumo de suplementos, de los
pacientes con deficiencia severa, 85.7% se encontra-
ron en el grupo de no uso de vitaminicos y 14.3% en
el grupo de vitaminicos no especificados, mientras que
50% de los sujetos con niveles de suficiencia de vita-
mina D se encontraron en el grupo de suplementos de
vitamina D/calcio y el otro 50% en el de vitaminicos no
especificados. Unicamente se encontré un estudio de

Evolucién de pacientes que permanecieron > 7 dias de EIH
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EIH: Estancia intrahospitalaria.

Figura 6. Distribucion de mortalidad por grupos de vitamina D en pa-
cientes con estancia hospitalaria > 7 dias.
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Figura 7. Distribucion de tiempo de estancia hospitalaria global y en
la UTIA entre grupos de vitamina D (24h).
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Figura 8. Distribucion de tiempo de estancia hospitalaria global y en
la UTIA.

investigacion que utilizo este pardmetro como variable.
Lucindarme y colaboradores'® concluyeron que el uso
de suplementos de calcio/vitamina D se relacionaba de
forma significativa con niveles éptimos/subdptimos de
25-OHVD (> 20 ng/mL) como un factor protector.

En cuanto al estatus de vitamina D a los siete dias
de ingreso a la UTIA, hay una limitacion aun mayor de-
bida al tamafo de la muestra. Se observd que no hubo
diferencias significativas en los grupos de estatus de
vitamina D en la mortalidad del paciente desde su inter-
namiento hasta 90 dias subsecuentes en la exploracién
de niveles de 25-OHVD a las 24 horas ni a los siete
dias.?4

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue significa-
tivamente mayor en individuos con mayor deficiencia
de vitamina D a las 24 horas de su ingreso a la UTIA (p
0.029).24.25

Al explorar los factores asociados al tiempo de es-
tancia hospitalaria, se observé una tendencia a mayor
uso de ventilacién mecanica en los sujetos de los gru-
pos de deficiencia de vitamina D.

La relacion entre los dias de estancia hospitalaria y
los dias de estancia en la UTIA con ventilacion mecéanica
es estadisticamente significativa (p = 0.049) (p = 0.001).
Analizando ahora las causas de mayor uso de ventilacion
mecanica en los pacientes de grupos de deficiencia de
vitamina D, encontramos una tendencia de relacion entre
la necesidad de ventilacion mecénica al ingreso y los diag-
nésticos de ingreso (sepsis y complicaciones quirdrgicas).

Este estudio tiene multiples limitantes. La poblacion
empleada quedd restringida a derechohabientes de
ISSSTELEON. La segunda limitante fue el nimero de
participantes incluidos en el estudio. En tercer lugar,
las determinaciones de la totalidad de los pacientes

Escala de severidad / Marcadores de inflamacion al ingreso a UTIA
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UTIA: Unidad de terapia intensiva de adultos. SOFA: Sequential organ failure
assesment. APACHE II: Acute physiology and chronic health evaluation II.

Figura 9. Distribucion de valores de escalas de severidad y marcadores
de inflamacion entre los grupos de vitamina D.

se realizaron entre los meses de enero y julio, corres-
pondiendo en temporalidad su mayoria a las estacio-
nes invierno y primavera.?62” Estudios con poblaciones
mayores observaron mayor deficiencia en individuos
que ingresaron a las UTIA durante estas estaciones del
ano.*%26.27 En cuarto lugar, en menos de 50% de la
poblacion estudiada pudo repetirse el muestreo a los
siete dias del ingreso a la UTIA; esto pudiera tener im-
plicaciones en la evolucion, mortalidad y otros factores
de desenlace que no se registraron en los sujetos con
una sola determinacion.

Se puede concluir que los marcadores de inflama-
cién PCR y VSG y las escalas de severidad APACHE
[I'y SOFA no tienen utilidad para predecir la deficiencia
de vitamina D y que existe un resultado significativo en
relacién con un mayor tiempo de estancia intrahospi-
talaria en los pacientes con deficiencia de vitamina D.
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