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Hipovitaminosis D en población 
portadora de enfermedad inflamatoria 

intestinal del Sur de Chile

GLORIA HORTA1, SEBASTIÁN SOTO2, GONZALO LABARCA2  

Vitamin D levels in patients with  
inflammatory bowel disease

Background: Inflammatory Bowell Diseases (IBD), either ulcerative colitis 
(UC) or Chron’s disease (CD) are commonly associated with intestinal ma-
labsorption, and insufficient levels 1-25 hydroxycholecalciferol (vitamin D). 
These insufficient levels could be linked with an increased risk of clinical disease 
activity. Aim: To report vitamin D levels in patients with IBD living in Southern 
Chile and their possible association with clinical disease activity. Material and 
Methods: A prospective, observational study in outpatients with IBD living in 
Los Angeles, Chile. Demographic data and clinical activity using clinical scores 
were recorded. Vitamin D levels and fecal calprotectin were measured. Re-
sults: We studied 44 patients, 32 (73%) with UC and 12 (27%) with CD. The 
median age at diagnosis was 33 years old. Forty-one (93%) had mild-inactive 
disease and 3 (7%) a moderate disease. Mean vitamin D levels were 15.2 ± 7.1 
ng/ml. Twenty five percent of patients had sufficient levels (> 20 ng/ml), 35% 
insufficient levels and 40% poor levels. No association between these levels and 
disease activity was found. Conclusions: These patients with IBD had a high 
frequency of hypovitaminosis D. 
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Las enfermedades inflamatorias intestinales 
(EII) son enfermedades crónicas con alto 
impacto en morbilidad y nutrición1. La 

1-25-hidroxicolecalciferol (vitamina D) participa 
activamente en la mineralización ósea y presenta 
además un rol como hormona “pleiotrópica”. 
Su receptor se encuentra en todas las células 
nucleadas del organismo2 y se ha postulado que 
puede ejercer una acción inmunomoduladora 
aumentando la producción de citoquinas anti-in-
flamatorias que promueven la tolerancia inmune 
y disminuyen la inflamación3. 

La vitamina D se encuentra en los alimentos y 
se produce en la dermis tras exposición a los rayos 
ultravioleta (UV). Una menor exposición UV 
resulta en niveles más bajos4, tal como ocurre en 

poblaciones alejadas geográficamente de la línea 
del Ecuador5,6.

Estudios postulan que hasta 60% de los pacien-
tes con EII tendrían niveles bajos de vitamina D, 
pero su relación con la actividad y evolución de 
la enfermedad no está claro7,8.

Los objetivos del presente estudio son carac-
terizar a pacientes portadores de EII en el sur de 
Chile, conocer sus niveles de Vitamina D y la 
relación de ésta con su enfermedad.

Materiales y Método

Estudio observacional, prospectivo entre los 
años 2017-2018 en el Complejo Asistencial Dr. 
Víctor Ríos Ruiz, comuna de Los Ángeles, región 
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de Bío-Bío. Se incluyeron pacientes mayores de 
15 años en control ambulatorio por EII del tipo 
Colitis Ulcerosa (CU) y enfermedad de Crohn 
(EC). El diagnóstico debía estar establecido en 
base a clínica, laboratorio, colonoscopia e histo-
logía compatibles9. Se contó con la aprobación 
del Comité de Etica de la institución (Servicio 
de Salud Bío-Bío) y los pacientes interesados en 
participar firmaron el consentimiento informado 
correspondiente. 

Registro de variables
Se registraron datos demográficos, autorepor-

te de pueblo originario de la zona (pehuenche) 
mediante encuesta, síntomas, exámen físico y 
exámenes de laboratorio. Se registraron variables: 
tipo de EII, extensión o fenotipo, años de evolu-
ción, manifestaciones extraintestinales, cirugías 
previas, número de hospitalizaciones por crisis 
y tratamiento actual. Se solicitaron exámenes: 
hemograma, velocidad de eritrosedimentación 
(VHS), proteína C reactiva (PCR), albúmina 
plasmática, niveles plasmáticos de vitamina D 
(VIDASR 25 OH, Vitamina D total, Biomerieux) 
y niveles cuantitativos de calprotectina fecal (CF) 
(RIDASCREEN® Calprotectin, R-Biopharm AG).

Los niveles de vitamina D se clasificaron de 
acuerdo con los estándares internacionales actua-
les definiendo las categorías: 1) niveles suficientes 
(> 20 ng/ml); 2) niveles insuficientes (20-12 ng/
ml) y 3) niveles deficientes (< 12 ng/ml)10. 

La CF se consideró valores bajo 50 ug/g como 
sugerentes de enfermedad inactiva o en remi-
sión11,12, valores sobre 600 ug/g como sugerente 
de enfermedad activa severa y valores intermedios 
como enfermedad activa, leve a moderada, ya exis-
te variabilidad de interpretaciones en estos rangos 
descrita en diversas publicaciones11-15. Dado que 
el valor máximo entregado por RIDASCREENR 

Calprotectin, R-Biopharm AG es de 600 ug/g, 
los valores informados como ≥ 600 ug/g fueron 
considerados como valor absoluto 600 ug/gr para 
efectos de análisis estadístico. 

Desenlaces
Como desenlace principal se definió caracte-

rizar clinicamente a los pacientes, incluyendo el 
grado de severidad de la enfermedad, sus niveles 
plasmáticos de vitamina D y de CF.  Para evaluar 
el grado de actividad de la enfermedad se clasificó 
cada participante como 1) inactivo; 2) actividad 

leve, 3) actividad moderada, y 4) actividad severa. 
El grado de actividad en pacientes con CU fue eva-
luado con el índice de severidad de Truelove-Witts 
y de Truelove-Witts modificado o Lichtiger16,17. 
Para pacientes portadores de EC se utilizó el Cro-
hn´s Disease Activity Index (CDAI)18.  

Como desenlaces secundarios se definió: 
correlacionar el grado de actividad de la enfer-
medad con los niveles de vitamina D y evaluar la 
concordancia entre los niveles de CF y vitamina D.

Análisis estadístico
Las variables continuas fueron expresadas 

como media y desviación estándar (± DS), mien-
tras que las variables categóricas fueron expresadas 
como porcentaje. La media de las concentraciones 
de vitamina D de los pacientes con enfermedad ac-
tiva e inactiva fueron analizados mediante prueba 
no paramétrica de U-Mann Whitney. Mientras 
que las variables categóricas fueron analizadas me-
diante test exacto de fisher. Además, se realizó un 
análisis de regresión lineal con índice de correla-
ción R2 entre los valores de los niveles plasmáticos 
de vitamina D y los puntajes obtenidos mediante 
los scores de Truelove-Witts modificado, CDAI y 
los valores cuantitativos de CF. 

Todos los análisis fueron realizados con el 
software IBM SPSS, version 22.0. (IBM Corp, 
NY, EEUU) y se definió como valor p significativo 
< 0,05.

Resultados

Características demográficas
 Se registró un total de 44 pacientes, 2 pa-

cientes perdieron seguimiento sobre niveles de 
vitamina D, y 6 respecto a niveles de calprotectina 
fecal. El reclutamiento y toma de muestras se ob-
tuvieron en distintas épocas del año. El registro 
clínico se obtuvo dentro de los 7 días con respecto 
a las tomas de la muestra (sangre y deposición). 
Se encontró 31/44 (70%)  mujeres. Hubo 32/44 
(73%) pacientes con diagnóstico de CU y 12/44 
(27%) con EC, ninguno reportó ascendencia y/o 
pertenencia a comunidades de pueblo originario. 
La mediana de edad para el debut de la enfer-
medad fue de 33 años. El promedio de años de 
evolución fue de 9 años para CU y 5 años en EC. 
Al momento del análisis, 22/44 (50%) reportaba 
haber tenido una crisis grave alguna vez, siendo 2 



395

COMUNICACIÓN BREVE

Tabla 1. Características clínicas y demográficas de los pacientes incluidos en el análisis

CU
n = 32 (%)

EC
n = 12 (%)

Total
n = 44 

Edad, (DS±) 43 (DS ±14) 39 (DS ±18) 41 (10-80 años)

Mujeres 25  (78%) 6 (50%)

Duración enfermedad en años 9 (0-30 años) 5 (0-12 años)

Hospitalizaciones por crisis 12 (37%) 10 (83%)

Síntomas extra intestinales

Articular 10 (31%) 5 (41%) 15

Dermatológico 2 (6%) 1 (8%) 3

Agentes biológicos (infliximab) 0 (0%) 4 (33%) 4

5 ASA local 16 (50%) 1 (8%) 17

5 ASA oral 30 (94%) 6 (50%) 36

Corticoides 2 (6%) 0 (0%) 2

Inmunosupresores 13 (40%) 12 (100%) 25

Cirugía 1 (3%) 4 (33%) 5

Vitamina D ng/ml 15,7 (± 7,3)* 13,7 (±6,9)$ 40

Niveles calprotectina fecal ug/g 261,7X 135,4$ 38

Abreviaciones: CU: colitis ulcerosa; EC: Enfermedad de Crohn; 5 ASA: 5- amino salicilatos, DS: Desviación estándar. *Sobre un 
total de 29 pacientes disponibles; $: Sobre un total de 11 pacientes disponibles, X: Sobre un total de 27 pacientes disponibles.

veces más frecuente en EC que en CU. Respecto al 
fenotipo, en CU, el 54% presentaba colitis extensa 
mientras que en el caso de la EC, el compromiso 
más frecuente fue ileocolonico con 67%. Respecto 
al tratamiento, todos los pacientes portadores de 
CU estaban con aminosalicilatos (5-ASA) oral 
y/o rectal y 13/32 (40%) con inmunosupresor 
(tiopurinas) en dosis media de 1,5 mg/Kg/día.  
Todos los pacientes con EC se encontraban con 
inmunosupresores (tiopurinas) en dosis media 
de 2,0 mg/Kg/día. Del total de la muestra, dos 
pacientes estaban con terapia corticoesteroidal 
y 4 pacientes con terapia biológica (infliximab®) 
(Tabla 1).

Actividad clínica, niveles de vitamina D y CF
El (93%) de la muestra presentaba enfermedad 

leve o inactiva, mientras que 3 pacientes (7%) se 
encontraban con actividad moderada y ningún 
paciente con actividad severa. En 40/44 (90,9%) 
pacientes se obtuvo niveles de vitamina D cuyo 
resultado promedio fue de 15,2 (DS ± 7,1) ng/ml. 
10 pacientes (25%) presentaron niveles suficientes 
(> 20 ng/ml), 14/40 (35%) niveles insuficientes y 

16/40 (40%) niveles deficientes. Al agrupar ambos 
puntos de corte, (75%) no tenía niveles adecuados 
o suficientes de vitamina D. 

No fue posible establecer correlación entre 
grado de actividad de la enfermedad y niveles de 
Vitamina D dado lo pequeño del grupo muestral y 
mayoritariamente con enfermedad inactiva o leve. 
Al analizar la muestra según tipo de EII, (CU y 
EC), aplicando sus scores de actividad respectivos 
(Truelove-Witts modificado y CDAI) tampoco 
se encontraron diferencias significativas entre 
valores de vitamina D y scores de actividad de la 
enfermedad (Figura 1 a y b).

No hubo diferencias significativas entre los 
valores de vitamina D obtenidos en invierno y los 
obtenidos en verano.

Finalmente, la cuantificación de CF se realizó 
en 38/44 (86,3%) pacientes de los cuales 10 pre-
sentaron niveles < 50 ug/g, todos concordantes 
con actividad clínica leve/inactiva, mientras que 
los 3 pacientes con actividad clínica moderada 
presentaron niveles ≥ 600 ug/g. No encontramos 
relación entre valores de calprotectina fecal y va-
lores de vitamina D (Figura 1 c).
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Discusión

Nuestro estudio caracterizó una población de 
pacientes portadores de EII en el sur de Chile con 
resultados similares a otros estudios de nuestro 
país19-21. No encontramos ascendencia de pueblos 
originarios, pese a encontrarnos en una de las re-
giones con mayor concentración de comunidades 
indígenas22. 

La mayoría no tenía niveles adecuados de vi-
tamina D. Esto está ampliamente descrito en ésta 
patología7,8,23. Una amplia revisión sistemática y 
metaanálisis concluyó que ser portador de una 
EII se asociaba con 64% más de probabilidades 

de tener déficit de vitamina D con respecto a la 
población general24,25. 

Otro factor a considerar en nuestro grupo 
sería la ubicación geográfica. Nos ubicamos en el 
paralelo 37º respecto de la línea del Ecuador y di-
versos estudios han mostrado que a mayor latitud 
existe más riesgo de presentar niveles de vitamina 
D bajos26,27. Un registro de bases de datos nacional 
encontró una mayor tasa de hospitalizaciones por 
EII (CU o EC) a mayor latitud28.

Las principales limitaciones de este estudio 
son: El tamaño muestral pequeño, conformado 
por población ambulatoria y sin presencia de 
actividad severa.

Figura 1. Gráfico de dispersión simple con ajuste de línea de niveles de vitamina D por scores de actividad de enfermedad 
a) Truelove-Witts modificado score para Colitis Ulcerosa (R2 =0,0067), b) CDAI score para Enfermedad de Crohn (R2 = 0,0091). 
(no significativo).
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Como proyecciones, aún no sabemos si la de-
ficiencia de vitamina D sería consecuencia de una 
mala absorción debido al daño de la mucosa y si 
acaso contribuiría a perpetuar éste daño y por lo 
tanto asociarse a una peor evolución y/o gravedad 
de la enfermedad. Tampoco sabemos cuáles serían 
los niveles más adecuados para estos pacientes ya 
que las recomendaciones actuales tienen relación 
con el metabolismo óseo, pero no con las funcio-
nes inmunomoduladoras ni, específicamente, para 
pacientes portadores de EII.

Conclusión

La hipovitaminosis D es un hallazgo frecuente 
en población portadora de EII en el sur de Chile, 
aún con actividad de enfermedad leve. Esos datos 
deberán reevaluarse en actividad severa y tras el 
efecto de la suplementación con vitamina D.
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