
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

“MANUEL HUAMÁN GUERRERO” 

 

Obesidad en adultos mayores con déficit de vitamina d: una 

revisión sistemática 

 

MODALIDAD DE OBTENCIÓN: 

SUSTENTACIÓN DE TESIS VIRTUAL 

 

PARA OPTAR EL TÍTULO PROFESIONAL DE MÉDICO(A) CIRUJANO (A) 

 

AUTOR: 

Rodas Alvarado, Leyla Elena 

ORCID: 0000-0002-0818-6626 

 

ASESOR 

Vera Ponce, Víctor Juan 

ORCID: 0000-0003-4075-9049 

 

LIMA - PERÚ  

2022 



2 
 

Metadatos Complementarios 

 

Datos de autor 

RODAS ALVARADO LEYLA ELENA 

Tipo de documento de identidad del AUTOR: DNI 

Número de documento de identidad del AUTOR: 71942985 

 

Datos de asesor 

VERA PONCE VÍCTOR JUAN 

Tipo de documento de identidad del ASESOR: DNI 

Número de documento de identidad del ASESOR: 46070007 

 

Datos del jurado 

PRESIDENTE: DR. LOAYZA ALARICO MANUEL 

DNI:10313361 

ORCID: 0000-0001-5535-2634 

 

MIEMBRO: DR.  DE LA CRUZ VARGAS JHONY A. 

 DNI: 06435134 

 ORCID: 0000-0002-5592-0504 

 

MIEMBRO: MG. PICHARDO RODRÍGUEZ RAFAEL 

 DNI: 46687078 

 ORCID: 0000-0003-3316-4557 

 

 

Datos de la investigación 

 

Campo del conocimiento OCDE: 3.02.27 

Código del Programa: 912016 

 

 

 



3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

AGRADECIMIENTO 

Deseo dar mi agradecimiento a la Universidad Ricardo Palma por ser la casa de 

estudios que me permitió formarme como profesional, por el aprendizaje en todo 

este tiempo y por el compromiso que tiene con el alumnado para alcanzar sus 

metas.  

Agradezco al Doctor Jhony De la Cruz Vargas, director del curso de Tesis por la 

oportunidad que nos ha brindado de aprender y entender lo importante que es la 

investigación. 

Agradezco a mi asesor Víctor Juan Vera Ponce, quien fue la persona que me 

apoyo y me supo guiar durante el desarrollo de este trabajo, por la amistad que 

me brindo y por ser mi mentor. 

  



 
 

4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEDICATORIA 

El siguiente trabajo de investigación va dedicado a mis padres y abuelos quienes 

me proporcionaron su apoyo incondicionalmente y perseverancia para poder 

cumplir todo lo que me había propuesto.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  



 

5 
 

 RESUMEN 

Introducción y objetivo: La obesidad y la deficiencia de vitamina D son 

alteraciones que están presentes en el adulto mayor, pero su asociación entre 

ambos no es clara aún. 

Métodos: Se llevo a cabo una revisión sistemática con metaanálisis usando 

Pubmed/Medline, SCOPUS, Web of Science, Cochrane Library y EMBASE de 

estudios observacionales sobre la presencia de obesidad, medido según el 

índice de masa corporal (IMC) y perímetro abdominal (PA), y el déficit de 

vitamina D, medido a través de la 25-hidroxi-vitamina D. Los datos se evaluaron 

utilizando un modelo de aleatorización y las medidas de asociación se calcularon 

a través del el odds ratio (OR). La heterogeneidad se midió según el I cuadrado. 

Cinco estudios fueron incluidos (n=17 700 aproximadamente). En todos se 

compararon la vitamina D con obesidad según IMC (OR=1,36; IC 95% 1,04 a 

1,77). Mientras que dos estudios también incluyeron la obesidad según PA (OR 

= 1,74; IC 95% 1,26 a 2,40). La heterogeneidad de los efectos entre los estudios 

fue de moderada a alta.  

Conclusiones: De manera global, la mayoría de estudios detectaron una 

relación estadísticamente significativa entre la presencia de obesidad, 

independiente de la medida usada, y la deficiencia de vitamina D. No obstante, 

dada la poca cantidad de estudios al respecto, recomendamos el desarrollo de 

más estudios, específicamente en la población anciana, con puntos de corte más 

homogéneos para evitar la heterogeneidad y la probable causalidad inversa. 

 

Palabras claves: Obesidad, Circunferencia Abdominal, Índice de Masa 

Corporal, Vitamina D, Revisión Sistemática (Fuente: DeCS BIREME).  
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INTRODUCCIÓN 

 

La obesidad es ahora un problema universal que afecta a personas de todas las 

edades, ingresos y regiones (1,2). Alrededor del 40% de ancianos en Estados 

Unidos son obesos (3), mientras que en China es casi un 11.53% (4). En el Perú, 

el 12,3% de adultos mayores tiene obesidad (5).  

La presencia de esta patología puede ocasionar una gran lista de consecuencias 

de salud negativas (6–8). Desde el punto de vista nutricional, el déficit que con 

mayor frecuencia que se ha asociado con la obesidad en este grupo es la 

vitamina D (9,10). 

La vitamina D es una vitamina liposoluble que se obtiene principalmente de la 

exposición solar de la piel y en menor cantidad de la dieta y los suplementos. Se 

almacena principalmente en tejido adiposo y músculo y, en menor medida, en 

otros tejidos (11,12).En la actualidad, la deficiencia de vitamina D se va ha 

convertido en un problema de salud pública de creciente preocupación (13–15). En 

los ancianos, este se ha relacionado con presencia de fragilidad (16), salud ósea 

(17), diabetes mellitus tipo 2 (18), depresión (19) y mortalidad cardiovascular (20).  

A pesar de que se sabe que la obesidad y el déficit está presente en esta 

población, no ha habido un análisis completo que evalúe si definitivamente existe 

esta asociación y cuál es su magnitud, más aun no solamente considerando a la 

obesidad a partir del índice de masa corporal (IMC), sino mediante otras medidas 

como el perímetro de cintura (PC) (21,22). Por eso mismo, en la presente 

investigación, se llevó a cabo una revisión sistemática y metaanálisis de la 

asociación entre la obesidad en ancianos y el déficit de vitamina D. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Descripción de la realidad problemática: Planteamiento del problema 

Según la Organización Mundial de Salud (OMS) desde 1975, la obesidad se 

ha triplicado en todo el mundo. En el año 2016, más de 1900 millones de 

adultos de 18 o más años tenían sobrepeso, de los cuales, más de 650 

millones eran obesos (23). Una población muy sensible a esta patología son 

los ancianos.  

 

La obesidad en los adultos mayores es una enfermedad multifactorial que se 

caracteriza por una acumulación excesiva de grasa, asociada a 

complicaciones de salud graves, la cual tiene una elevada prevalencia a nivel 

mundial (24) (25) (26) (27).  

 

En el mundo, la prevalencia de ancianos con obesidad se ha incrementado. 

Por ejemplo, en Estados Unidos el 30,5% (28) son obesos; en España el 36% 

(29), mientras que en Latinoamérica, en países como Chile el 22% de esta 

población tiene obesidad(30). 

 

En el Perú, el 12.3% de adultos mayores tiene obesidad lo que indica un 

problema de salud a nivel nacional, ya que cada año el porcentaje va en 

aumento perjudicando la salud de esta población y aumentando el riesgo de 

poseer enfermedades no transmisibles (5).  

 

Dentro de los factores que se pueden encontrar relacionados a obesidad en 

este grupo es el déficit nutricional. Entre todos ellos, la vitamina D ha tenido 

un rol importante con respecto a su asociación con la obesidad. A su vez, la 

mayoría de los adultos mayores están en riesgo de adolecer poco aporte de 

esta vitamina, también se le adiciona la pobre exposición solar (26) (31). 

Recientemente, se ha evidenciado la participación de la vitamina D en más 

ámbitos que solo la salud ósea, y también que puede llegar a disminuir el 

riesgo de varias enfermedades crónicas, incluidos algunas neoplasias, 

enfermedades contra el sistema inmune, enfermedades infecciosas y 
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enfermedades que afectes el aparato cardiovascular. En esta población, las 

dosis plasmáticas disminuidas de vitamina D se han asociado con 

disminución de la fuerza muscular, una pobre actividad física y caídas (32). 

De esa manera, este podría ser un factor decisivo de una masa ósea baja y 

de mayor riesgo de una elevada morbimortalidad (33) (34) (35).  

 

Por eso mismo, el déficit de este podría tener su origen en la obesidad del 

adulto mayor. Sin embargo, los estudios al respecto aún son controversiales 

en la población general(36) (37) (38), más aún en ancianos (39) (40). Por eso 

mismo, en la presente investigación, se llevó a cabo una revisión sistemática 

y metaanálisis de la asociación entre la obesidad en ancianos y el déficit de 

vitamina D. 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la asociación de la obesidad en adultos mayores y del déficit de 

vitamina D? 

Pregunta PECO 

Población: Adultos mayores 

Exposición: Déficit de vitamina D 

Comparación: Vitamina D en rangos normales 

Outcome (resultado): Obesidad 

 

1.3 Línea de investigación 

El presente trabajo siguió la línea de investigación de: Enfermedades 

Metabólicas y Cardiovasculares, la cual está incluido dentro de las líneas de 

investigación prioritarias del área de salud del Instituto Nacional de Salud del 

Perú 2019-2023. Del mismo modo, sigue la línea prioritaria del Instituto de 

Investigación en Ciencias Biomédicas (INICIB) de la Universidad Ricardo 

Palma. 
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1.4 Objetivos de Investigación 

1.4.1 Objetivo General 

Determinar la asociación entre la obesidad en adultos mayores y el déficit de 

vitamina D. 

1.4.2 Objetivos Específicos 

 Describir las características de los estudios incluidos 

 Evaluar el riesgo de sesgo de los estudios 

 Generar una medida de eficacia para cada uno de los desenlaces 

propuestos. 

 

1.5 Justificación 

La obesidad en adultos mayores es uno de los factores más importantes 

relacionadas con la morbimortalidad de este grupo etario a nivel mundial. 

Su etiología abarca estilos de vida, enfermedades no transmisibles, 

deficiencias metabólicas e hipovitaminosis. 

 

La deficiencia de vitamina D se ha visto presente en los pacientes con 

obesidad en este grupo etario, pero no se le ha dado la importancia 

suficiente para relacionar estudios que los relacionen directamente. 

Debido a esto, se ha visto la necesidad de realizar un trabajo de 

investigación que se permita evidenciar dicha relación, ya que existe una 

alta prevalencia de esta enfermedad y a su vez, está emergiendo como 

un problema de salud pública muy importante que representa un gran 

impacto socioeconómico. 

 

Con este estudio se llenará un vacío en el conocimiento que ha llegado a 

contribuir al manejo clínico y a la prevención de esta enfermedad. Esto 

abre nuevas opciones que favorezcan un control metabólico más 

adecuado en esta población, ya que al identificar a un paciente 

potencialmente candidato a esta enfermedad nos da la ventaja de poder 

actuar oportunamente. 
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1.6 Limitaciones 

Entre las principales limitaciones del presente estudio se encuentran las 

siguientes: la posibilidad de no recolectar todos los estudios que evalúan 

el objetivo planteado; sin embargo, por ello se está buscando en 

diferentes bases de datos con una de estrategia de búsqueda sensible y 

específica.  

 

1.7 Viabilidad 

Los investigadores del presente estudio tuvieron acceso a las bases de 

datos más relevantes para encontrar la información necesaria. A su vez, 

se tienen los conocimientos necesarios para realizar la búsqueda, la 

remisión por duplicados, la presentación final y el análisis estadístico del 

estudio. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1  Antecedentes de la investigación 

Alessia Valentini et al. “Obesity, vitamin D status and physical activity: 

1,25(OH)2D as a potential marker of vitamin D deficiency in obese 

subjects”. (Romas, 2020). En este estudio se obtuvo una población de 161 

personas, de las cuales 96 personas eran de una edad avanzada, se evaluó 

los niveles plasmáticos de creatinina, 25(OH) D, 1:25 (OH) 2D, PTH, 

albúmina y calcio, se vio la actividad física y se calculó el Índice de Masa 

Corporal. Los resultados mostraron que las personas con sobrepeso y 

obesidad, así como los con bajo peso, tenía niveles más bajos de vitamina 

D. En conclusión, la obesidad se acompaña de deficiencia de vitamina D y 

esta podría estimarse mediates concentraciones séricas de 1,25 (OH) 2D 

cuyos niveles más bajos se asocian a una mayor producción de PTH y, por 

lo tanto, a una pérdida ósea y un mayor riesgo de fractura en esta población. 

(27) 

Carlos H Orces. “The association between obesity and vitamin D status 

among older adults in Ecuador: analysis of the SABE survey”. (USA, 

2018). El siguiente estudio presento datos de la Encuesta Nacional de Salud, 

Bienestar y Envejecimiento para descubrir la prevalencia de obesidad e 

insuficiencia de 25 (OH) D en adultos ecuatorianos de 60 años y más. Con 

una población de 2 270 personas con una edad media de 71,5 años.  La 

prevalencia de obesidad fue del 19,2% y la insuficiencia. Por lo tanto, la 

obesidad se asocia con un mayor riesgo de insuficiencia de 25 (OH) D en 

Ecuador. En conclusión, se recomienda dar suplementos de vitamina D y 

mejorar estilos de vida en adultos mayores obesos. (41) 

 

Victoria G Rontoyanni et al. “Association between Obesity and Serum 

25(OH) D Concentrations in Older Mexican Adults” (USA. 2017). En este 

estudio la población fue de 1772 mexicanos, de 50 años o más. Se utilizó 

concentraciones séricas de 25 (OH) D para definir el estado de la vitamina D 

y se clasificaron en grupos de tres. Las medidas del índice de masa corporal 

se utilizaron para clasificar a los adultos mayores en grupos de peso normal 
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/ bajo, con sobrepeso y obesos. En conclusión, se encontró que el 

sobrepeso/obesidad se asocia significativamente con concentraciones bajas 

de 25(OH) sérico en adultos mayores. (42)  

 

Toni L Glover et al. “A Cross-sectional Examination of Vitamin D, 

Obesity, and Measures of Pain and Function in Middle-aged and Older 

Adults With Knee Osteoarthritis”. (USA, 2016).  El objetivo de este estudio 

fue examinar la influencia de los niveles de 25 (OH) D y la obesidad en el 

dolor de rodilla por osteoartritis y las medidas de rendimiento funcional. Los 

resultados demostraron que la obesidad se relacionó con niveles más bajos 

de 25 (OH) D. (43) 

 

Henrique Pott-Junior et al. “Vitamin D Deficient Older Adults Are More 

Prone to Have Metabolic Syndrome, but Not to a Greater Number of 

Metabolic Syndrome Parameters”. (Brasil, 2020). El objetivo del estudio 

fue investigar la relación entre los parámetros metabólicos y los niveles 

séricos bajos de 25-hidroxivitamina D (25 (OH) D) en adultos mayores. Los 

sujetos con déficit de 25 (OH) D eran predominantemente mujeres y 

presentaban un mayor peso corporal, índice de masa corporal, circunferencia 

de la cintura, triglicéridos y factor de necrosis tumoral-α (TNF-α), y mayor 

resistencia a la insulina. En aquellos sin síndrome metabólico, la deficiencia 

de 25 (OH) D se relacionó con la obesidad y una mayor resistencia a la 

insulina. (44) 

 

Simonettr R Mallard et al. “Vitamin D status and weight loss: a 

systematic review and meta-analysis of randomized and nonrandomized 

controlled weight-loss trials”. (Nueva Zelanda, 2016). El siguiente estudio 

incluyó participantes de cualquier edad con cambios en la adiposidad y 25 

hidroxivitamina D sérica. Su objetivo fue determinar si la pérdida de peso en 

comparación con el mantenimiento de peso lleva a un aumento de la 25-

hidroxivitamina D sérica. Por tal motivo, los resultados arrojan que el estado 

de la vitamina D puede mejorar con la pérdida de peso en comparación con 

el mantenimiento del peso en condiciones similares de ingesta suplementaria 

de vitamina D. (45) 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pott-Junior+H&cauthor_id=32178228
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Janine T Baer. “Improving protein and vitamin D status of obese patients 

participating in physical rehabilitation”. (USA, 2013).  El siguiente estudio 

tuvo como objetivo identificar la insuficiencia de proteínas y vitamina D en 

pacientes con artroplastia y observar el efecto de la suplementación sobre los 

marcadores metabólicos sobre el estado de las proteínas y la vitamina D. 

Tuvo una población de ciento ochenta personas obesas con déficit de 

vitamina D. Dando como resultados que la suplementación con nutrientes 

durante la rehabilitación física proporcionó un medio eficiente y eficaz para 

revertir la deficiencia de nutrientes en una población obesa y ortopédica. (46) 

 

Sajjad Roosta et al. “Effect of vitamin D supplementation on 

anthropometric indices among overweight and obese women: A double 

blind randomized controlled clinical trial”. (Irán, 2018). El siguiente 

estudio investigó el efecto de la suplementación con vitamina D sobre los 

índices antropométricos entre mujeres con sobrepeso y obesidad. Llego a 

concluir que el suplementar con vitamina D, una dosis de 50 μg por día, 

durante tres meses. Obtuvo una disminución importante de los índices 

antropométricos en mujeres con obesidad y sobrepeso con niveles 

séricos normales de 25 (OH) D 3 primaria. (47) 

 

Alejandro Bevaqua. “Dislipidemia, obesidad e hipovitaminosis D en el 

adulto mayor: ¿Tratamiento único?”. (Argentina, 2016). El siguiente 

estudio demostró que el déficit de vitamina D, la dislipidemia, el 

sobrepeso/obesidad, son situaciones clínicas de alta prevalencia en los 

pacientes ancianos. Estos, se suelen presentar de manera conjunta en buena 

proporción de casos, y se retroalimentan uno a otro. En conclusión, la 

hipovitaminosis D, junto con la obesidad y la dislipidemia son cuadros que se 

relacionan directamente en esta población. (26) 

 

Talavera Ramírez, Yolanda B. “Evaluación del déficit de vitamina D en 

mujeres adultas”. (Argentina 2017).  El objetivo del presente estudio fue 

analizar la vitamina D en una población de mujeres adultas que asisten a la 

Clínica Tajy de Encarnación, República del Paraguay. Este estudio determino 

la prevalencia de deficiencia de vitaminas y la relación que existe con el 
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metabolismo fosfocálcico. Se estudiaron a 120 mujeres, 61 premenopáusicas 

y 59 en postmenopausia. Se obtuvo como resultados una cantidad de 67 

mujeres que tenían obesidad abdominal poseían niveles bajos de vitamina D 

(<20 ng/ml), aquellas con obesidad abdominal alcanzaban hasta 15 veces 

más riesgo de hipovitaminosis D, a comparación de las que poseían 

circunferencia abdominal menor a 88 cm. En conclusión, la deficiencia de 

vitamina D tiene una relación importante con la obesidad abdominal. (49) 

 

María Silvia Larroudé et al. “Déficit de vitamina D en mujeres 

osteoporóticas postmenopáusicas con sobrepeso / obesidad”. 

(Argentina, 2012). El objetivo de este estudio fue hallar la prevalencia de la 

deficiencia de vitamina D en una población de mujeres postmenopáusicas, 

con diagnóstico de osteoporosis, con sobrepeso y obesidad. Se evaluó a un 

total de 397 mujeres postmenopáusicas, con edad de 65 años, 

diagnosticadas de osteoporosis, confirmando el diagnostico por un estudio 

de densitometría mineral ósea. Se concluyó que en este grupo de mujeres 

osteoporóticas son prevalentes el sobrepeso, la obesidad y los niveles 

deficientes de vitamina D. (50) 

 

2.2  Bases teóricas 

La obesidad es una enfermedad crónica de origen multifactorial, que afecta la 

salud a nivel mundial. Actualmente es considerada uno de los principales 

problemas sociales y de salud en la actualidad.  

En la población, la obesidad se clasifica de acuerdo con el Índice de Masa 

Corporal (IMC), por la relación que presenta este indicador con la grasa corporal 

y el riesgo para la salud en la población. 

En la fisiopatología, el adipocito es la principal célula del tejido adiposo, 

almacena el exceso de energía en forma de triglicéridos en sus cuerpos lipídicos 

y liberarlos en situaciones de necesidad de energía. El adipocito, desempeña un 

rol activo en el equilibrio energético y en numerosos procesos fisiológicos y 

metabólicos. (16) 
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En la obesidad hay un desequilibrio en el perfil secretado, tanto del tejido adiposo 

como en el adipocito, esto lleva a una alteración en la relación de 

leptina/adiponectina. Es por esto, que se estaría hablando de una inflamación en 

la que se puede observar un aumento de los niveles de leptina junto a una 

disminución de adiponectina que no se corresponde con los niveles bajos de 

tejido graso. También cabe mencionar el rol que desempeña en el sistema 

inmunológico con la leptina, el rol antiinflamatorio y la sensibilidad a la insulina a 

nivel sistémico de la adiponectina, es así que hallamos un perfil secretor que 

puede describir las anormalidades metabólicas relacionadas a la obesidad, como 

un estado que lleva a una inflamación total del organismo.(30) 

La clasificación actual de la obesidad, es descrita por la Organización Mundial 

de Salud, es definida con en el Índice de Masa Corporal (IMC), el cual muestra 

la relación entre el peso de la persona en kilos y el cuadrado de su altura, 

expresada en metros. Por lo tanto, las personas cuyo IMC sea igual o mayor a 

30kg/m2 se consideran obesas. (31)  

Durante el envejecimiento, se producen diferentes mecanismos, como un 

decrecimiento del agua corporal total, el aumento del compartimento graso llega 

de un 14% al 30% y hay una disminución de la masa muscular y la masa ósea. 

Se sabe, que el cuerpo humano está constituido por masa magra (músculos, 

huesos, vísceras), que aproximadamente es el 45% del peso corporal en los 

hombres y un 35% en las mujeres. Pasando los 25 años la cantidad de masa 

libre de grasa va decreciendo progresivamente a costa del músculo esquelético 

apendicular, aproximadamente suele ser entre 0,5% y 1% cada año. Entre la 

edad de 60 y 70 años llega a disminuir el 15% y alrededor de un 30% después 

de esa edad. (32) 

El tejido graso, se encuentra distribuido debajo de la piel y aumenta con el 

tiempo, llegando a afectar todo el músculo, a esto se añade una reducción del 

tamaño y de la fuerza muscular. Lo expuesto recibe el nombre de sarcopenia. Si 

observamos como puede llegar a afectar a la grasa corporal, se describe que 

entre la edad de los 60 años y 79 años se considera sobrepeso cuando excede 

el valor de 25% en el hombre y 36% en mujeres, por otro lado, la obesidad está 

descrita cuando es mayor de 30% en los hombres y 41% en las mujeres. (33) 
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El gran problema en los ancianos es la obesidad sarcopénica, suele ser 

frecuente en esta población y está descrita como el exceso de grasa corporal y 

a su vez, de una reducción de la masa muscular y de su función, lo cual 

incrementa el riesgo de morbimortalidad. Todo esto es ocasionado por un 

aumento la grasa alrededor y dentro del músculo, junto con la disminución de las 

fibras musculares. (34) 

La prevalencia de los niveles bajos de vitamina D en el mundo suelen estar 

asociados a múltiples factores. En ciertos países como en el Medio Oriente, Sur 

América y África, en estos lugares una gran cantidad de la población son de un 

test de piel oscura, la alta incidencia de deficiencia de vitamina D suele dar como 

resultado una poca fotosíntesis de vitamina D como respuesta a la radiación 

solar ocasionada por el aumento de contenido de melanina en la piel. (36) 

En adultos mayores ocurren diferentes circunstancias de desequilibrio que llegan 

a deteriorarse, por lo cual es necesario mantener un aporte adecuado de este 

mineral. La disminución de las hormonas sexuales y otros cambios a nivel 

metabólico conducen a una disminución de la masa magra total, y por tanto de 

la masa ósea. (37) 

La población mayor es un grupo muy vulnerable, no suelen exponerse a 

radiación ultravioleta B, poseen una menor eficiencia en la síntesis cutánea y 

activación de la prohormona (renal y hepática) y/o de una dieta insuficiente a 

vitaminas. (15) 

Una de las fuentes principales de vitamina D es la síntesis cutánea, la cual tiene 

acción en la radiación ultravioleta y también por la ingesta alimenticia (pescados 

grasos, huevos y productos lácteos). Los riesgos asociados a la deficiencia de 

vitamina D serían la edad avanzada, ya que se asocia a la deficiencia de síntesis 

de la vitamina D por la piel, también se puede mencionar la pobre dieta de 

pescado graso, el deficiente estado nutricional de las personas y la obesidad. 

También, el deterioro funcional asociado a la disminución de movilidad, que sería 

uno de los factores importantes a la salida al medio ambiente y a la exposición 

solar, por lo cual, se daría un aumento a la posibilidad de padecer 

hipovitaminosis en la población geriátrica. (15) 
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La actual recomendación para personas adultas mayores nos indica que los 

valores de 25 OH Vitamina D sobre 30 ng/mL estarían en un rango de 

normalidad, insuficiencia con valores entre 10 y 20 ng/mL y el déficit con valores 

menores de 10 ng/mL.  

Se debe observar que esta relación entre los niveles bajos de Vitamina D en la 

población geriátrica consiste en la posible relación de la debilidad muscular y una 

disminución del rendimiento físico, que podría causar un gran riesgo de 

discapacidad, la cual se podría prevenir. (38) 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Hipótesis de investigación 

HIPÓTESIS GENERAL 

La obesidad en adultos mayores tiene asociación con el déficit de vitamina D. 

 

3.2 Variables principales de la investigación 

DEPENDIENTE 

 Déficit de vitamina D 

INDEPENDIENTE 

 Obesidad 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

 

 

4.1 Diseño del estudio 

El siguiente trabajo de investigación es una revisión sistemática con metaanálisis 

de estudios observacionales. Se utilizó la declaración PRISMA (Elementos de 

informe preferidos para revisiones sistemáticas y metaanálisis) para informar 

revisiones sistemáticas y metaanálisis como guía para este estudio (59). 

Esta revisión sistemática se registró de forma prospectiva en PROSPERO 

(CRD42021286732).  

Disponible en:  https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php? 

 

4.2 Población de estudio, selección y tamaño de muestra, unidad de 

análisis y observación. 

4.2.1 Población 

La población del presente estudio fueron estudios observacionales que midieron 

las variables de interés. 

4.2.2 Muestra 

La muestra del estudio estuvo conformada por la población que cumpliera con 

los criterios de inclusión y exclusión. 

4.2.3 Criterios de inclusión  

 Estudios que fueron realizados en una población de adultos mayores 

obesos con déficit de vitamina D. 

 Estudios que contengan la variable obesidad medida a través del IMC o 

perímetro abdominal. 

 Estudios observacionales: transversales, caso control o cohortes 

 Estudios en idiomas: inglés, español y portugués 

 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42021286732
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4.2.4 Criterios de exclusión  

 Reporte de casos, galerías fotográficas, cartas al editor, ensayos, 

editoriales, revisiones narrativas, biografías 

 Resúmenes de congresos. 

 Estudios no utilizables en su versión completa. 
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4.3 Operacionalización de variables  

 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

VALORES 

FINALES 

INSTRUMENTO 

DE MEDICIÓN 

 

OBESIDAD 

Depósito anormal o excesiva 

de grasa. 

IMC hallado por el peso en 

kilogramos, luego dividido 

por la talla en centímetros 

al cuadrado. 

Categórica  

Dicotómica 

 

0 = Normal  

1 = Alterado 

IMC Normal: 

18.5 - 24.9 

 

IMC alterado: 

≥25 

Índice de Masa 

Corporal (IMC) 

VITAMINA D 

Vitamina liposoluble, 

producida en la piel, a partir 

del 7-deshidrocolesterol por 

acción los rayos UVB de la 

luz solar. 

Niveles de la vitamina D 

en sangre 

 

Categórica Dicotómica 

Valores 

normales: 

 30-40 ng/ml 

Hipovitaminosis 

D: 

< 15 ng/ml 

Exámenes de 

sangre 
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4.4 Técnica de recolección de datos e instrumentos 

4.4.1 Estrategia de búsqueda 

En la presente investigación se realizó mediante estrategias de búsqueda por 

bases de datos Pubmed/Medline, SCOPUS, Web of Science, Cochrane Library, 

EMBASE, y Clinical Trials. Se usaron los siguientes términos clave: Obesity, 

Older y Vitamin D. La forma en que se realizó la búsqueda por cada una de las 

bases de datos se encuentra en el anexo N°1.  

En el siguiente estudio se seleccionó todos los trabajos encontrados para esta 

revisión sistemática, originados de las bases de datos, de las cuales se revisó 

su bibliografía. 

4.4.2 Selección de estudios 

En la selección de estudios se hizo uso de el software Rayyan 

(https://rayyan.qcri.org), con el fin de poder seleccionar los artículos hallados en 

la búsqueda de cada base de datos. Dos investigadores principales realizaron 

de manera independiente una revisión de los títulos y de los resúmenes de 

artículos encontrados por el software. El objetivo de esta revisión fue hallar si los 

artículos encontrados cumplieron con los criterios de selección ya mencionados. 

Los dos investigadores de manera independiente clasificaron los artículos y 

luego compararon sus observaciones de cada uno de ellos. Si ambos 

investigadores estaban de acuerdo con que un artículo debía ser “incluido”, se 

incluía. De igual manera, con los artículos donde cada revisor de forma 

independiente no estuviera de acuerdo, no se incluía. En caso de haber algún 

desacuerdo, un tercer revisor tomó la decisión definitiva luego de observar y 

evaluar el artículo en cuestión.  

Después de la revisión inicial, se procedió a evaluar el texto completo de todos 

los artículos incluidos en el paso anterior. Cada artículo revisado se ubicó en una 

hoja EXCEL. Ahí, se colocó si el estudio era incluido finalmente en la revisión o 

si era descartado. De ser este último, se escribía adicionalmente la razón de la 

exclusión.   

Por último, se obtuvo los artículos seleccionados para la revisión sistemática. 

Como método adicional, se realizó una búsqueda de las referencias 

https://rayyan.qcri.org/


 

26 
 

bibliográficas en busca de los artículos que no llegaron a ser incluidos. Este paso 

también fue ejecutado por acción de duplicado y siguiendo la metodología ya 

mencionada. 

4.4.3 Recolección de datos   

Para la extracción de datos de los artículos seleccionados se ejecutó en una 

ficha de recolección de datos en Microsoft Excel 2019. Se seleccionó la siguiente 

información de cada artículo: autor, año, país, tipo de estudio, muestra, medida 

de la variable respuesta, medida de la variable de exposición y variables de 

ajuste. 

4.4.4 Evaluación de riesgo de sesgo 

Para poder evaluar la calidad de los estudios seleccionados se utilizó la 

herramienta de riesgo de sesgo New Castle Otawa modificado en la revisión de 

Modesti et al (60). Este proceso fue ejecutado por dos investigadores 

independientes y en caso de un desacuerdo, un tercer investigador tomó la 

decisión final.  

4.4.5 Supervisión y monitoreo de actividades 

Se procedió a realizar reuniones entre días con el investigador principal, para 

poder seleccionar los estudios y evaluar el avance del trabajo. Sin embargo, para 

el proceso inicial de diseño de estrategia de búsqueda, el asesor revisó las 

estrategias previamente. Esta estrategia de búsqueda fue elaborada por el 

equipo de investigación del INICIB. 

 

4.5 Técnicas para el procesamiento de información  

4.5.1 Flujograma de recolección de datos  

Se usó un flujograma para mostrar todas las citaciones observadas y revisadas, 

también para los artículos que fueron incluidos, se hizo un diagrama de flujo 

PRISMA. Esto permitió observar el total de estudios que fueron seleccionados 

en la revisión, y también los artículos que fueron excluidos. 
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4.5.2 Análisis cualitativo 

Se efectuó una selección de todos los artículos recolectados con el fin de poder 

tener una mejor compresión de las características de las herramientas de ayuda 

para las decisiones compartidas. Se describió características clínicas y 

metodológicas, fortalezas y debilidades de todos los estudios incluidos. También 

se abarcó la estructura de estudios que pudieron sesgar los resultados, la 

relación entre las características del estudio y los resultados reportados. 

4.5.3 Análisis cuantitativo 

El metaanálisis solamente se realizó cuando al menos tres estudios estaban 

disponibles. Las variables de interés de trabajaron de forma dicotomizada. La 

variable independiente fue obesidad, y se expresó en si lo presentaba o no, 

según el IMC y el PA. La variable dependiente fue vitamina D, que se trabajó de 

igual manera de forma dicotomizada, en valores normales y anormales. Estos 

datos categóricos se expresaron como odds ratios (OR). Se consideró como 

criterio de significancia un valor de p <0,05. A su vez, las medidas de asociación 

fueron calculadas con su intervalo de confianza al 95% (IC 95%). 

La heterogeneidad fue identificada por el I cuadrado (I2) (61). Este se interpretó 

de acuerdo con el manual Cochrane: 0 a 40% = podría no ser importante; 30 a 

60% = puede representar una heterogeneidad moderada; 50 a 90% = puede 

representar una heterogeneidad sustancial; 75 a 100% = heterogeneidad 

considerable (62). Debido a la heterogeneidad, se realizó un análisis de modelos 

aleatorios 

4.5.5 Aspectos éticos 

El siguiente estudio hizo un análisis secundario de estudios primarios publicados 

en revistas científicas, por lo cual no se solicitó ningún consentimiento a los 

autores para analizar y presentar la siguiente información. 

Este trabajo de investigación fue sometido a evaluación del Comité de Ética en 

Investigación de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo 

Palma (Código de comité: PG-55-021). 

Los resultados del siguiente trabajo serán a su vez publicados en una revista 

científica indexada. 
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CAPÍTULO V: 

RESULTADOS  

5.1 Resultados 

5.1.1 Estudios elegibles 

Se identificó un total de 4435 publicaciones. Después de remover los duplicados 

(2618) se evaluaron 1817 manuscritos a través del título y el resumen. Luego se 

excluirse 1752 estudios, se obtuvieron 55 artículos a texto completo. Finalmente, 

luego de aplicar los criterios de selección, se quedó con 5 artículos (31,34,35,38,40) 

(Figura 1). Las razones de la exclusión del último grupo están listadas en el 

material suplementario. 

5.1.2 Características de los estudios 

En la tabla 1 se encuentran las principales características de los estudios. De los 

5 estudios incluidos (n=17 700 aproximadamente), los obesos tuvieron una 

prevalencia del 37,9 hasta 45%. El punto de corte para definir al adulto mayor 

fue de 60 años de edad (3 artículos) y 65 años (dos artículos). 

La obesidad fue definida a través del IMC y cintura abdominal. En el caso IMC, 

tres de los estudios tomaron como punto de corte ≥ 30 kg/m2, mientras uno utilizó 

≥ 28 kg/m2, y el último lo definió según el cuartil superior (≥ 25,91 kg/m2). No 

hubo diferencias entre sexos. En el caso de perímetro abdominal, se tomaron 

puntos de corte a partir de 85 cm para las mujeres, y 90 cm para los varones. En 

el caso de la vitamina D, este fue medida a través de la 25-hidroxivitamina D. 

5.1.3 Evaluación del riesgo de sesgo 

Los 5 estudios seleccionados fueron evaluados usando la herramienta NCO para 

estudios transversales. Ninguno de ellos estableció la comparabilidad entre las 

características de los encuestados y los que no. Todos tuvieron una calidad alta 

y bajo nivel de sesgo. No se evaluó el sesgo de publicación debido a la poca 

cantidad de artículos (menos de 10). Tabla 2.  
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5.1.4 Metaanálisis para Obesidad por IMC  

Para el caso del análisis de vitamina D y obesidad por IMC, los estudios que de 

forma independiente presentaron una asociación estadísticamente significativa 

fueron el estudio de Cheng et al (34) (grupo femenino; OR: 1,54; IC 95% 1,20 a 

1,98), de Orces et al (OR = 1,59; IC 95% 1,20 a 2,11) y Sousa-Santos et al (40) 

(OR = 2,33; IC 95% 1,49 a 3,64). Finalmente, de manera global, se encontró una 

asociación estadísticamente significativa entre ambas variables de interés 

(OR=1,36; IC 95% 1,04 a 1,77). Figura 3.  

En relación con el análisis de vitamina D y obesidad por perímetro abdominal, 

Sousa-Santos et al (40) (OR = 2,33; IC 95% 1,49 a 3,64) y Zhu et al (31) (grupo 

femenino; OR: 1,54; IC 95% 1,20 a 1,98) mostraron asociación estadísticamente 

significativa. De manera global se comportó de la misma manera (OR = 1,74; IC 

95% 1,26 a 2,40).  Figura 4.  

Todos los estudios incluidos en el análisis presentaron una alta heterogeneidad, 

tanto para el primer grupo: chi cuadrado (p=0,0008) e I cuadrado (74%), como 

para el segundo: chi cuadrado (p=0,01) e I cuadrado (78%). 
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Figura 1. Diagrama de flujo 
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Tabla 1. Evaluación de la calidad de los estudios incluidos mediante la escala Newcastle-Ottawa (NOS) adaptada para estudios 

transversales. 

 1Representatividad de la muestra: Se asignó una estrella a los estudios con muestreo aleatorio o censo. 

2Tamaño de la muestra: se asignó una estrella a los estudios con un tamaño de muestra justificado y satisfactorio. 

Autor, años 

Selección Comparabilidad Resultado 

Puntaje 
Juicio 

Final Representatividad de 

la muestra1 

Tamaño 

de la 

muestra2 

Determinación 

de la exposición3 

No 

encuestados4 

El estudio 

controla por 

el factor más 

importante5 

El estudio 

controla 

para 

cualquier 

factor 

adicional6 

Evaluación 

del 

resultado7 

Análisis 

estadístico 

adecuado8 

Cheng et al 

2017 

   

 
    

8 Bajo 

Riego 

Sousa-Santos et 

al 2018 

   

 
    

8 Bajo 

Riego 

Orces et al 2019  
  

 
    

7 Bajo 

Riego 

Orces y López 

et al 2019 

   

 
    

7 Bajo 

Riego 

Zhu et al 2020 
   

 
    

7 Bajo 

Riego 
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3Determinación de la exposición: Se explica claramente la manera en cómo ha sido medido la variable dependiente 

4No encuestados: si se estableció la comparabilidad entre las características de los encuestados y los no encuestados y la tasa de 

respuesta fue satisfactoria, se asignó una estrella. 

5El estudio controla por el factor más importe: Se ha realizado un ajuste, ya sea metodológico o estadístico, por la variable confusora 

más importante 

6El estudio controla para cualquier factor adicional: Se ha un ajuste, ya sea metodológico o estadístico, por otras variables confusoras 

7Evaluación de resultados: si el estudio mencionaba explícitamente cómo se definía la automedicación y cuánto duraba el período 

de recuperación, se le daba una estrella. 

8Análisis estadístico adecuado: Se dio una estrella si no se utilizó una muestra compleja y la muestra se había calculado 

correctamente, o si se utilizó una muestra compleja y se consideró dicho muestreo para estimar la prevalencia de automedicación. 
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Tabla 2. Características y resultados de los estudios incluidos sobre la asociación entre obesidad y vitamina D  

Autor 
año  

País Tipo de 
estudio 

Muestra Variable resultado Medida de la 
variable 

resultados 

Variable de 
exposición 

Medida de 
obesidad 

Variables de 
ajuste 

Cheng et 
al 2017 

 China Estudio 
Transversal 

3924 
hombres y 

mujeres 
sanos con 

edades entre 
65 y 95 años 

Los niveles de 
25(OH)D en suero se 

detectaron 
utilizando un 

inmunoensayo de 
quimioluminiscencia 

Suero 25(OH)D  
< 20 ng/ml  
≥ 20 ng/mL 

Obesidad: 
IMC 

IMC en 
cuartiles: (Q4 

≥ 25.91) 

Edad, sexo, 
residencia y 

nivel educativo. 
El estilo de 

vida 
factores de 

estilo de vida 
incluían la 

actividad física, 
el consumo de 

alcohol y el 
tabaquismo, el 
consumo de 

leche y la toma 
de 

suplementos 
de calcio o 
vitamina D. 

Sousa-
Santos 

et al 
2018 

Portugal Estudio 
transversal 

1447 
individuos con 

65 años o 
más 

El estado de la 
vitamina D se evaluó 

mediante la 
dosificación de los 
niveles plasmáticos 

de 25-
hidroxicolecalciferol a 

través de un 
inmunoensayo de 

Riesgo de 
insuficiencia 
<12 ng/mL  

 
Riesgo de 

insuficiencia de 
12 a <20 ng/mL 

 

Obesidad: 

IMC 

Circunferencia 
abdominal 

El IMC se 
calculó como 

(peso 
(kg)/estatura2 
(m). Obesidad 
para un IMC 

de 30,0 kg/m2 
o superior 

 

Sexo, edad, 
nivel educativo, 

consumo de 
alcohol, 

tabaquismo, 
fenotipo de 

piel, 
suplemento de 

vitamina D, 
temporada de 
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electro 
quimioluminiscencia 

Tener niveles 
suficientes ≥20 

ng/mL 

Se categorizó 
la 

circunferencia 
abdominal 

(hombres >94 
cm; mujeres 
>80 cm) y 
(hombres 
>102 cm; 

mujeres >88 
cm) 

extracción de 
sangre y 
función 

cognitiva y 
estado de 
fragilidad. 

Orces et 
al 2019 

USA Estudio 
transversal 

6261 
adultos 

mayores ≥ 60 
años 

Se utilizó el método 
estandarizado de 

cromatografía líquida-
espectrometría de 
masas en tándem 
(LC-MS/MS) de los 
CDC para medir la 

25(OH)D 

 25(OH) niveles 
inadecuados (< 

50 nmol/L) 

Obesidad: 
IMC 

La obesidad 
se midió como 
un índice de 

masa corporal 
(IMC) > 30 

kg/m 

Periodo de seis 
meses, 

Género, Raza, 
Educación, 

Tabaquismo, 
Alcohol, 
Actividad 

física, Ingesta 
diaria total de 

vitamina D 

Orces y 
López et 
al 2019 

USA Estudio 
transversal 

6.068 
participantes 
de 60 años o 
más, fueron 

seleccionados 
en los ciclos 

de la 
NHANES 

2007-2010 y 
2013-2014 

Se utilizó el método 
de cromatografía 

líquida-
espectrometría de 
masas en tándem 

(LC-MS/MS) 
estandarizado por los 

CDC 
(LC-MS/MS) se utilizó 

para medir la 
concentración de 

La vitamina D a 
partir de los 

alimentos para 
evaluar el 

efecto 
independiente 

de los 
suplementos de 

vitamina D 
(ninguno, 1-399 
UI/día 400-800 

Obesidad: 
IMC 

La obesidad 
se midió como 
un índice de 

masa corporal 
(IMC) > 30 

kg/m 

Mujeres, 
blancos no 
hispanos, 
educación 

universitaria, 
ex fumador, 

actividad física 
y > 2 

comorbilidades 
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25(OH)D durante el 
periodo de estudio 

UI/día, y ≥ 800 
UI/día) 

Zhu et al 
2020 

China Estudio 
transversal 

12,617 
adultos 
chinos 

 
Se trabajó 

con un 
subgrupo ≥ 
de 65 años 

La vitamina D 
se midió mediante un 

inmunoensayo de 
electro 

quimioluminiscencia 
para medir los niveles 
de 25(OH)D en suero 

La 
concentración 

anormal de 
25(OH)D en 

suero se definió 
como < 30 ng/m 

Obesidad: 

IMC 

Circunferencia 
abdominal 

IMC = (peso 
(kg)/ altura2 

(m).  
Obeso para 
un IMC de 
30,0 kg/m2 

Temporada de 
visitas, nivel 
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actividad física, 

consumo de 
alcohol y 

enfermedades 
crónicas 
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diabetes, 
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(consumo de 

frutas, 
verduras, 

carne, 
alimentos 

integrales y 
zumo de 
azúcar 



 

36 
 

 

 

 

*En el grupo de varones 

** En el grupo de mujeres 

Figura 2. Forest plot de efectos aleatorios en obesidad según el índice de masa corporal 
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*En el grupo de varones 

** En el grupo de mujeres 

 

Figura 3. Forest plot de efectos aleatorios en obesidad según el perímetro abdominal 
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CAPÍTULO VI: 

DISCUSIÓN 

6.1 Discusión: 

Esta es la primera revisión sistemática combinada con un metaanálisis que 

buscó la asociación entre la obesidad en adultos mayores y el déficit de vitamina 

D. Se encontró una asociación estadísticamente significativa.  

Si bien había estudios para la población en general, no se encontró una cantidad 

considerable dirigidos a la adulta mayor. Ello resalta la importancia de que se 

debe realizar mayor cantidad de investigaciones en este grupo.  

A su vez, independientemente de la medida utilizada para cuantificar la obesidad, 

igual había una asociación importante. Si bien estudios señalan que marcadores 

como el PA o el IFC tiene mejor precisión para definir el aumento de la grasa 

corporal que el IMC (21,25,63), la deficiencia de vitamina D no discriminó entre cada 

parámetro antropométrico. Ello podría significar que el estado de la vitamina D 

es dependiente también del peso y composición corporal, en particular del tejido 

adiposo.  

Los estudios seleccionados si bien tenían el mismo propósito, difirieron en varios 

aspectos. El estudio de Cheng et al (34) consideró como punto de corte para 

definir déficit de vitamina D < 20 ng/ml, y como cuartil superior para el IMC ≥ 

25,91, lo cual está relacionado más a sobrepeso que a obesidad. El estudio de 

Sousa-Santos et al (40) dividió el valor de la vitamina D, calificando como 

insuficiencia <12 ng/ml y riesgo de insuficiencia de 12 a <20 ng/ml. En el trabajo 

de Orces (35) consideró como niveles inadecuados a valores < 50 nmol/L   (38) y 

consideraron al adulto mayor con edad a partir de 60 años. Mientras que Zhu et 

al (31) consideró a valores < 30 ng/ml. Mientras que el trabajo de Orces y 

Gavilánez (38) se consideró la deficiente de vitamina D a través de la 

suplementación.   

Los distintos cortes de la vitamina D se debe a que este aún se encuentra en 

discusión. Ya está determinado que este se debe cuantificar mediante el 25-

hidroxi-vitamina D (25(OH)D), debido a que forma inactiva es la más estable. La 

estimación de la concentración de 25-hidroxi-vitamina D en sangre más 
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adecuada para mantener una buena salud ósea fue de 20 ng/ml (50 nmol/l), 

según el Instituto de Medicina (IOM), en su informe de 2010. Mientras que, en el 

2011, la sociedad de Endocrinología Americana propuso que los valores 

adecuados basados en su propia experiencia giraban en torno a los 30 a 40 

ng/ml. Mas aun, en muchas guías hospitalarias, por debajo de 30 ng/mL se 

considera insuficiencia (y quieren ingerir suplementación), y por debajo de 20 

ng/mL es deficiencia (64,65).   

La asociación entre vitamina D y obesidad puede explicarse por varios 

mecanismos fisiopatológicos. En primer lugar, se sabe que las personas con 

sobrepeso y obesidad realizan menos actividad física al aire libre (66) y, por lo 

tanto, están menos expuestos a la radiación ultravioleta solar, lo que reduce la 

síntesis cutánea de vitamina D3 (12). A su vez, se ha demostrado que la 

acumulación de tejido adiposo visceral y la inactividad física están asociadas (27). 

En segundo lugar, el tejido adiposo almacena la vitamina D soluble en grasa, lo 

que puede resultar en concentraciones más bajas de esta. Los estudios 

encontraron que se han encontrado mayores cantidades de vitamina D en el 

tejido adiposo, mientras que las concentraciones de este se consideraron 

insuficientes en personas con obesidad (67).  

Otra de las razones puede recaer en que, en sujetos obesos, existe el secuestro 

de vitamina D liposoluble en el tejido adiposo (68) y la dilución volumétrica (69,70), 

lo que implica que los niveles plasmáticos de vitamina D disminuyen con el 

tamaño corporal y, por tanto, aumentan los depósitos de grasa. Como resultado, 

si las reservas de grasa disminuyen, debería haber un mayor retorno de vitamina 

D al plasma, lo que resulta en un aumento del estado de vitamina D (71). 

A su vez, la relación entre las concentraciones de vitamina D y la adiposidad 

podría ser bidireccional, es decir, un trastorno en uno de los eventos constituye 

un factor de riesgo para la ocurrencia del otro. Mas aún, una deficiencia de 

vitamina D producida por la obesidad empeoraría este. Ello se explica porque el 

agotamiento del almacenamiento de vitamina D puede conducir a una 

diferenciación excesiva entre preadipocitos y adipocitos (67). Además, se puede 

favorecer una mayor adiposidad al promover un aumento de los niveles de 

hormona paratiroidea y la entrada de calcio en los adipocitos, aumentando así la 
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lipogénesis e inhibiendo la lipólisis en los adipocitos (72). Otros mecanismos 

propuestos incluyen altas expresiones del receptor de vitamina D en el tejido 

adiposo y la posibilidad de que la vitamina D juegue un papel en la patogenia del 

síndrome metabólico (73). 

El presente estudio tiene limitaciones. En primer lugar, al tratarse de una RS de 

estudios transversales analíticos, no se puede probar causalidad, más aún 

porque en la bibliografía aún existen dudas sobre cuál es la verdadera 

direccionalidad, o si ambas ocurren de manera simultánea. En segundo lugar, 

como se ha mencionado con anterioridad, la diferencia entre las edades 

población para definir al anciano, los puntos de corte de obesidad y vitamina D 

pueden explicar la heterogeneidad del metaanálisis. No obstante, dado de que 

podrían darnos un primer adelanto de dicha asociación, se decidió mantener el 

análisis estadístico. Tercero, si bien se pudo haber realizo un análisis con el valor 

de la vitamina D de forma numérica, no se tuvo acceso a la base de datos original 

de los estudios para poder manejar así la variable.  
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CAPÍTULO VII:  

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

7.1 Conclusiones 

Este estudio encontró la obesidad en adultos mayores tiene una relación 

importante con el déficit de vitamina D. 

Según los datos analizados existe una asociación, sin embargo, se necesita más 

estudios primarios del tema en población anciana con puntos de corte más 

homogéneos y evitar la probable causalidad inversa.  

El presente estudio es consistente desde la perspectiva metodológica, 

considerando su riguroso método de selección.  

7.2 Recomendaciones 

Se recomienda el desarrollo de más estudios primarios en la población geriátrica, 

que puedan aportar mayor información para la toma de decisiones en el ámbito 

de salud. 

Si la relación entre la deficiencia de vitamina D y la obesidad en ancianos se 

confirma en futuros estudios de cohortes y metaanálisis, se recomienda la 

adopción de estrategias de intervención para prevenir y controlar la deficiencia 

de vitamina D, a través de la disminución de peso y adecuados estilos de vida 

en los adultos mayores. 

Se recomienda reforzar el conocimiento sobre las patologías crónicas en esta 

población etaria que puedan llegar a ser prevenibles con una adecuada 

suplementación. 
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ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS VARIABLES 
DISEÑO 

METODOLÓGICO 

POBLACIÓN 

Y MUESTRA 

TÉCNICAS E 

INSTRUMENTOS 

PLAN DE ANÁLISIS 

DE DATOS 

La deficiencia 

de vitamina D 

se ha visto 

presente en 

los pacientes 

adultos 

mayores con 

obesidad, 

pero no se le 

ha dado la 

importancia 

suficiente para 

relacionar 

estudios 

directamente. 

Debido a esto, 

se ha visto la 

necesidad de 

realizar un 

trabajo de 

investigación 

que permita 

observar 

dicha relación. 

Determinar la 
asociación 

entre la 
obesidad en 

adultos 
mayores y la 
deficiencia de 
vitamina D. 

 

Existe una 

asociación en 

adultos 

mayores 

obesos con 

déficit de 

vitamina D. 

  

- Obesidad 
- Vitamina D 

Revisión 

sistemática 

La población 

y muestra del 

estudio está 

definido como 

los estudios 

que evalúen 

directamente 

el efecto del 

déficit de 

vitamina D en 

adultos 

mayores 

obesos. 

- Revisión 
sistemática en 
bases de datos 
electrónicas. 

- Selección de 
estudios y 
extracción de 
datos por 
duplicado 

- Evaluación de 
riesgo de sesgo 

Meta-análisis de los 

estudios utilizados 

que estimaron un 

mismo efecto y 

responden a la misma 

pregunta de 

investigación. 

Evaluación de la 

heterogeneidad 

utilizando un 

estadístico I². 

Adicionalmente, se 

realizarán análisis por 

subgrupos o de 

sensibilidad de ser 

necesario. 

Finalmente, se 

calculará el riesgo de 

sesgo utilizando un 

funnel plot. 
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ANEXO 9: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

VALORES 

FINALES 

INSTRUMENTO 

DE MEDICIÓN 

 

OBESIDAD 

Depósito anormal o excesiva 

de grasa. 

IMC hallado por el peso en 

kilogramos, luego dividido 

por la talla en centímetros 

al cuadrado. 

Categórica  

Dicotómica 

 

0 = Normal  

1 = Alterado 

IMC Normal: 

18.5 - 24.9 

 

IMC alterado: 

≥25 

Índice de Masa 

Corporal (IMC) 

VITAMINA D 

Vitamina liposoluble, 

producida en la piel, a partir 

del 7-deshidrocolesterol por 

acción los rayos UVB de la 

luz solar. 

Niveles de la vitamina D 

en sangre 

 

Categórica Dicotómica 

Valores 

normales: 

 30-40 ng/ml 

Hipovitaminosis 

D: 

< 15 ng/ml 

Exámenes de 

sangre 
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ANEXO 10: INSTRUMENTOS UTILIZADOS - ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA EN 

MEDLINE 

 

Database  Search strategy 

PubMed: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed 

 

("Vitamin D"[Mesh] OR 

"Ergocalciferols"[Mesh] OR "Vitamin D 

Deficiency"[Mesh] OR 

"Cholecalciferol"[Mesh] OR 

"Calcifediol"[Mesh] OR "Ergocalciferol"[TIAB] 

OR “Vitamin D”[OT] OR "Ergocalciferols"[OT] 

OR "Vitamin D Deficiency"[OT] OR 

"Cholecalciferol"[OT] OR "Calcifediol"[OT] 

OR "Vitamin D Supplementation"[TIAB] OR 

"25-hydroxy-vitamin D"[TIAB] OR 

"hypovitaminosis D"[TIAB]) AND 

("obesity"[Mesh] OR "obesity"[OT] OR 

"adiposity"[TIAB] OR "overweight"[TIAB] OR 

"body mass index"[TIAB] OR obesity[TIAB] 

OR "obese"[TIAB]) AND ("Aged"[Mesh] OR 

"Aged"[TIAB] OR "Aged"[OT] OR "old 

man"[TIAB] OR "older"[TIAB] OR 

"seniors"[TIAB]) 

 

Web of science-  

http://apps-webofknowledge.ez 

 

((TS=(("Vitamin D" OR "Ergocalciferols" OR 

"Vitamin D Deficiency" OR "Cholecalciferol" 

OR "Calcifediol" OR "Ergocalciferol" OR 

"Vitamin D Supplementation" OR "25-

hydroxy-vitamin D" OR "hypovitaminosis D") 

)) AND TS=(("obesity" OR "adiposity" OR 

"overweight" OR "body mass index" OR 

"obese"))) AND TS=(("Aged" OR "old man" 

OR "older" OR "seniors")) 

 

Scopus: http://www.scopus.com/ 

 

( TITLE-ABS-KEY ( "Vitamin D"  OR  "Vitamin 

D Deficiency"  OR  "Vitamin D 

Supplementation"  OR  "hypovitaminosis D" )  

AND  TITLE-ABS-KEY ( "obesity"  OR  

"overweight"  OR  "body mass index"  OR  

"obese" )  AND  TITLE-ABS-KEY ( "Aged"  

OR  "old man"  OR  "older"  OR  "seniors" ) ) 

 

EMBASE:  

https://www.embase.com 
 

 

('older adults'/exp OR 'aged'/exp OR 'aged' 

OR 'aged patient' OR 'aged people' OR 'aged 

person' OR 'aged subject' OR 'elderly' OR 

'elderly patient' OR 'elderly people' OR 

'elderly person' OR 'elderly subject' OR 

https://www.embase.com/
https://www.embase.com/
https://translate.google.com/translate?hl=es-419&sl=en&u=https://www.embase.com/&prev=search&pto=aue
https://translate.google.com/translate?hl=es-419&sl=en&u=https://www.embase.com/&prev=search&pto=aue
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'senior citizen' OR 'senium') AND ('vitamin 

d'/exp OR 'vitamin d' OR 'vitamin 

deficiency'/exp OR 'avitaminosis' OR 

'corrinoid deficiency' OR 'deficiency, vitamin' 

OR 'hypo-vitaminosis' OR 'hypovitaminosis' 

OR 'multivitamin deficiency' OR 'vit. 

deficiency' OR 'vitamin deficiency' OR 

'vitamins deficiency') AND ('obesity'/exp OR 

'adipose tissue hyperplasia' OR 'adipositas' 

OR 'adiposity' OR 'alimentary obesity' OR 

'body weight, excess' OR 'corpulency' OR 'fat 

overload syndrome' OR 'nutritional obesity' 

OR 'obesitas' OR 'obesity' OR 'overweight') 

 

Clinical trials: 

https://clinicaltrials.gov 
 

"Vitamin D" AND "obesity" AND "Aged" 

Cochrane library: 
https://www.cochranelibrary.com 
 
 

"Vitamin D" OR "Ergocalciferols" OR "Vitamin 

D Deficiency" OR "Cholecalciferol" OR 

"Calcifediol" OR "Ergocalciferol" OR "Vitamin 

D Supplementation" OR "25-hydroxy-vitamin 

D" OR "hypovitaminosis D" in Title Abstract 

Keyword AND "obesity" OR "adiposity" OR 

"overweight" OR "body mass index" OR 

"obese" in Title Abstract Keyword AND 

"Aged" OR "old man" OR "older" OR 

"seniors" in Title Abstract Keyword - (Word 

variations have been searched) 

 

 

https://clinicaltrials.gov/
https://clinicaltrials.gov/
https://www.cochranelibrary.com/
https://www.cochranelibrary.com/

