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RESUMEN

OBJETIVO: Correlacionar los niveles séricos y la ingesta de calcio y vitamina D
con la hormona paratiroidea (PTH) en poblacion queretana, y establecer los
rangos de referencia de la PTH. También se evalud la ingesta diaria promedio de
calcio y vitamina D.

METODOLOGIA: Estudio transversal y de correlacion, se incluyeron personas =18
afios con una tasa de filtracion glomerular =2 60 mL/min., se excluyeron a
personas con enfermedad paratiroidea. Para los rangos de referencia se
excluyeron personas que tuvieran niveles de vitamina D < 20 ng/ml, con
hipocalcemia e hipercalcemia o con diarrea cronica. Se tomé muestra de sangre
en ayuno para analizar la PTH, calcio, vitamina D, creatinina, albumina y fésforo.
También se aplicé un cuestionario de alimentos ricos en calcio y vitamina D para
obtener un promedio de lo consumido diariamente, los resultados fueron
calculados con las tablas Chavez, SMAE y USDA.

RESULTADOS: Se incluyeron 501 participantes, la ingesta promedio de calcio es
de 1134.8 £ 611.8 mg/dia y la de vitamina D es de 155.6 + 133.5 UI. En el analisis
de correlacién entre los niveles de PTH y vitamina D sérica se encontré un nivel de
correlaciéon negativa y significativa de <0.01 y una r de -0.204, asi como también el
calcio sérico con los niveles de PTH con una p de <0.05 y r de -0.162, la ingesta
de calcio y vitamina D con niveles de PTH tuvieron una r de -0.014 y -0.028
respectivamente sin asociacion (p >0.05). El 51.1% presenté ingesta insuficiente
de calcio y 98.8% de vitamina D. Las percentilas de PTH para establecer el rango
de referencia en poblacion queretana fue de 20.37 pg/mL para la percentila 2.5y
en el percentil 97.5 fue de 74.84 pg/mL.

CONCLUSIONES: Hay una alta frecuencia de ingesta insuficiente de calcio y
vitamina D en la dieta y vitamina D sérica. Es necesario que se implementen
acciones para combatir la deficiencia de vitamina D. Los rangos de referencia
usados en México son distintos a los sefialados de otros estudios, teniendo como
reto el establecimiento de los mismos con el fin de tener diagndsticos mas
confiables.

(Palabras clave: Hormona paratiroidea, PTH, vitamina D, calcio, rangos de
referencia, ingesta calcio, ingesta vitamina D).



SUMMARY

The aim of the present study was to correlate serum levels and intake of calcium
and vitamin D with parathyroid hormone (PTH) in the population of Queretaro and
to establish the PTH reference ranges. The average daily intake of calcium and
vitamin D was also evaluated.

METHODOLOGY: The study has a cross-sectional, we included people older
thanl8 years old with a glomerular filtration rate =2 60 mL / min; people with
parathyroid disease were excluded. For the reference ranges, people who had
vitamin D levels < 20 ng/ml, with hypocalcemia and hypercalcemia or had chronic
diarrhea were excluded. They underwent blood sampling in a fasting state to
analyze PTH, calcium, vitamin D, creatinine, albumin and phosphorus. A
guestionnaire was also applied to identify foods rich in calcium and vitamin D, as
well as a lifestyle questionnaire. To get an average of what is consumed daily, the
results of the food consumption questionnaires were calculated taking as reference
the nutritional value of the foods according to the Chavez tables, the Mexican
System of Foods Equivalents and the USDA.

RESULTS: There were 501 participants, the average intake of calcium is 1134.8 +
611.8 mg/day and for vitamin D is 155.6 £ 133.5 IU. In the analysis of correlation
between the levels of PTH and serum vitamin D, was negative r= -0.204 and
significant p= <0.01, the correlation between serum calcium and PTH levels have
no correlation. 51.1% have insufficient calcium intake and 98.8% have vitamin D.
Regarding the PTH 2.5™ percentile it was 20.37 pg/mL and for the 97.5" percentile
the level was 74.84pg/mL for the studied population.

CONCLUSIONS: There is a high frequency of insufficient intake of calcium and
vitamin D in the diet and insufficiency of serum vitamin D. Is necessary that actions
be implemented both in Querétaro and throughout Mexico to combat vitamin D
deficiency. The reference ranges for PTH found in Mexico are different from those
indicated in studies done in other countries; thus it is important to establishing them
for better laboratory interpretations for the diseases that are related to PTH.

(Key words: Parathyroid hormone, PTH, vitamin D, calcium, reference ranges,

calcium intake, vitamin D intake)
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1. INTRODUCCION

Hoy en dia no existen estudios de los valores de referencia exacta de la
hormona paratiroidea (PTH) para las caracteristicas de la poblacion mexicana, asi
mismo no se ha investigado cual es la ingesta diaria promedio de calcio y vitamina
D en nuestra poblacion y su relacion con los niveles séricos tanto de PTH como de
Vitamina D. Es por esto que se realiz6 este estudio en la poblacion de Querétaro y
la zona conurbada, buscando correlacionar la ingesta de alimentos ricos en

vitamina D y calcio con los niveles de la PTH y vitamina 25 hidroxi D.

La PTH, calcio y vitamina D participan en conjunto en los procesos de
homeostasis de calcio, en la cual participan el intestino, rifidbn y huesos. Del 10 al
15% del calcio filtrado por el rifibn se reabsorbe en el tabulo contorneado distal,
que es regulado por la PTH y vitamina D; en el tubulo proximal se reabsorbe la
mayor parte del calcio. La produccion renal de la vitamina D también esta regulada
por la hormona paratiroidea y los niveles séricos de calcio; si los niveles de calcio
estan por debajo de los rangos normales, se secretard mas PTH y se aumentan

los niveles como una respuesta fisioldgica, y viceversa (Christakos et al. 2017).

En el laboratorio clinico existe un principio muy importante que es el de
establecer los rangos de referencia respecto de los ensayos de laboratorio y
especialmente debe hacerse en cada poblacion debido a las variaciones
existentes entre ellas. En este estudio se busco establecer el rango de referencia
para la hormona paratiroidea con el fin de contar con el mismo para esta poblacion
especifica; hasta el momento se cuenta con algunos rangos de referencia

establecidos en otras poblaciones que tienen caracteristicas distintas a la nuestra,



estos rangos de referencia se generalizan a nuestra poblacion, pero lo mas

adecuado es contar con un rango determinado en y para cada poblacion.

Cuando se interpretan los analisis de laboratorio, depende de los rangos de
referencia emitidos por el laboratorio y su correspondencia con la poblacion a la
que pertenece el paciente. Estos, muchas veces no se adecuan a la poblacion a
los que se estan aplicando, como en el caso de las mujeres post-menopausicas
con tratamiento de bifosfonatos en Argentina, que demuestran que los rangos de
PTH no son adecuados para esta poblacion (Saavedra et al., 2012). Los valores
de referencia son especificos para un grupo de edad, etnia, sexo, estado de salud,
entre otros, por lo que es importante generar informacion propia con el fin de
establecer rangos de referencia especificos y emitir diagnosticos certeros en

nuestra poblacion.

Dado que la poblacibn mexicana es diferente tanto fenotipica como
genéticamente a otras poblaciones de donde actualmente se toman y aplican los
valores de referencia de la PTH, los resultados de este estudio son necesarios, ya
que la prevalencia de enfermedades y la correlacién con la vitamina D y el calcio
puede ser diferente.

También se investigd la relacién de otros elementos que intervienen con los
valores sanguineos de PTH como son los niveles de calcio, vitamina D e ingesta
de estos nutrimentos, ya que cuando el consumo es deficiente o excesivo, esto
puede afectar los niveles de la PTH, pudiendo provocar enfermedades como
litiasis renoureteral, hiperparatiroidismo, osteopenia-osteoporosis u osteomalacia
(Christakos et al. 2017).

2. REVISION DE LITERATURA

2.1.Aspectos basicos de la Hormona Paratiroidea



La primera vez que se describi6 la presencia de las glandulas paratiroides
fue en el siglo XIX, cuando Richard Owen en 1850 realiza la diseccion de un
rinoceronte indio, publicando su hallazgo en 1862; a pesar de varias
observaciones de otros investigadores, al que se le atribuye la identificacion de las
glandulas paratiroideas es al sueco Ivar Sandstrétm en 1880 que describe
histolégicamente e identifica a las glandulas paratiroideas primero en perros y
otros mamiferos y posteriormente en el hombre; sin embargo la funcién completa
de éstas se descubri6é poco a poco, siendo una de ellas la relacién que tiene con el
calcio y los valores normales del mismo. En ese periodo (siglo XIX) la mayoria de
los investigadores concluian que la principal funcién de la glandula paratiroidea
era la detoxificacion (Vassallo-Palermo et al., 2010).

La PTH se sintetiza en las células principales de las glandulas paratiroideas
como precursor pre-pro-PTH de 115 aminoacidos; es fragmentada en el aparato
de Golgi a hormona pro-paratiroidea (pro-PTH), se recolecta rapidamente, se
empaqueta en vesiculas secretoras (granulos de secrecion) donde posteriormente
se convierte en la forma glandular de la hormona activa (Friedman y Goodman,
2005; Vassallo-Palermo et al., 2010).

La PTH es una molécula peptidica de 84 aminoacidos, los precursores se
dispersan y degradan durante su camino a las cisternas del reticulo
endoplasmatico y la hormona se almacena en dos tipos de vesiculas secretoras: la
hormona biolégicamente activa (PTH 1-84) también llamada PTH intacta (PTHi) y
diferentes fragmentos que contienen carboxilos terminales (PTH CT) sin actividad
biologica clara. Regularmente los fragmentos de PTH se hallan en plasma,
algunas lineas de investigacion indican que tienen actividad biolégica discreta
como el alterar vias de transduccion de sefales; los fragmentos de PTH pueden
afectar a las proteinas adaptadoras del citoplasma y asi modificar el receptor de
PTH que es mediado por las respuestas de los antagonistas de PTH activa, es
decir tienen un efecto contrario sobre la concentracion de Ca* en sangre, que es

la forma en la cual se absorbe (Martiarena et al., 2015).



2.2.Regulacion del Calcio

Una de las principales funciones de la PTH es controlar la concentracién de
calcio idnico (Ca™™) tanto en sangre como en liquido extracelular; es el regulador
mas importante en la homeostasis de calcio en plasma y metabolismo 0seo.
Cuando se une la PTH a los receptores de membrana del riidon (las células del
tubulo proximal) y huesos (células Oseas), se desencadena una respuesta que
termina en el incremento de hidroxilacién de la vitamina 25(OH)D (calcidiol) a su
forma activa 1,25(0OH).D3 (calcitriol) que actla en el intestino ayudando a que la
absorcion de calcio y fésforo ingeridos aumente; en el riidn y huesos estimula el

flujo de calcio hacia la sangre (Martiarena et al., 2015).

El calcio sérico total se compone por 3 fracciones diferentes: calcio libre o
ionizado, complejos de calcio u otros compuestos como fosfato y unido a proteinas
(mayormente albumina); el calcio ionizado se regula y equilibra con el calcio unido
a proteinas, y su concentracién esta controlada por la PTH principalmente, pero
también por la vitamina D; cuando hay mas concentracién de calcio ionizado en
sangre, se hallan un mayor namero de fragmentos de PTH. El receptor sensor de
calcio (CaSR) acoplado a una proteina G se localiza en las células paratiroideas y
tiene la funcion de mantener el calcio i6nico en niveles normales; cuando la
concentracion de calcio ionico es alta, se activa el CaSR encendiendo una
cascada de sefalizacién, que provoca la inhibiciébn de secrecién de PTH activa y

se aumenta su protedlisis (Friedman et al., 2005; Mahan el al., 2013).

El calcio es el mineral que mas abunda en el cuerpo, principalmente en el
hueso el cual es un tejido que restituye calcio a los liquidos extracelulares y a la
sangre cuando se necesita. El calcio proveniente de los alimentos se absorbe en
el intestino delgado (aproximadamente el 30% del calcio ingerido), principalmente
en duodeno. El calcio se puede absorber por dos mecanismos: transporte activo y
pasivo. El transporte activo esta controlado por la accion de la 1,25(0OH),D3; que
capta el calcio en el borde en cepillo de las células de la mucosa intestinal,
también estimula la sintesis de proteinas de union al calcio. El transporte pasivo

es independiente de la vitamina D (Vit D) aunque se da en menor proporcién, esto
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se da cuando la concentracion de calcio intestinal en el lumen es grande a través
de uniones y estructuras estrechas dentro de los espacios intercelulares; la
ingesta baja de Vit D y una exposicién insuficiente a los rayos del sol, disminuye la

absorcion del calcio (Martiarena et al., 2015; Christakos et al. 2017).

Cuando los niveles de calcio se encuentran disminuidos, se activa CaSR
en la glandula paratiroides para estimular la secrecion de PTH; esta a su vez
estimula la transferencia de calcio desde el hueso a la sangre mediante el
remodelado 6seo a través de la activacion de los osteoclastos y también aumenta
el nivel del calcio mediante la activacion directa de la reabsorcion de calcio en el
tubulo proximal del rifidn; también la PTH aumenta la absorcion intestinal de calcio
con el aumento de sintesis renal de la 1,25(0OH),D3; (Mahan et al., 2013; Pu, et al.,
2016).

2.3.Regulacion del Fosforo

El fésforo es un mineral que no podemos excluir al hablar de PTH, calcio y
vitamina D ya que su participacion en el metabolismo de éstos es fundamental; la
PTH tiene una accion fosfatarica al disminuir la reabsorcion tubular del fosforo;
también este tiene una accion sobre la secrecion de la PTH, si hay un alto nivel de
fésforo en la sangre estimula su produccion y secrecién, en cambio una baja
concentracion en sangre del fosforo disminuye los niveles de la PTH. El receptor
de la vitamina D (RVitD) esta relacionado con la homeostasis del metabolismo
fosfocalcico, en el intestino mejora la absorcion de calcio y fosforo, en el rifion
ayuda a que se aumente la absorcion tubular de estos mismos y en el hueso
favorece la resorcion 6sea para aumentar la concentracion de estos minerales en
sangre (Albalate, 2017).

La ingesta diaria aporta aproximadamente 1g de fésforo al dia, la mayor
parte se absorbe en el yeyuno (65%). El fésforo circula en la sangre, en tres
formas diferentes: ionizado, unido a proteinas y formando complejos; el 85% de
este mineral se encuentra en el hueso (inorganico) en forma de hidroxiapatita, el

5% se une a calcio, magnesio o0 sodio para crear complejos y el 10% se encuentra



en la sangre uniéndose a proteinas; de éste, menos del 1% se encuentra en forma

de fosfato sérico libre (Gaasbeek & Meinders 2005).

El fosforo dietético proviene principalmente de alimentos de origen animal o
derivados de productos lacteos, que llegan a contener aproximadamente de 800 a
900 mg siendo hasta el doble de lo recomendado al dia (400 mg); tiene un 70% de
absorcion y llega al 90% si la ingesta del fosfato dietético disminuye a menos de 2
mg/kg/dia (Kretser, et al., 2006).

2.4.Patologias mas frecuentes relacionadas con alteraciones en los
niveles de PTH
Las mediciones de PTH son utiles en el diagndstico de hiperparatiroidismo
primario (HPT 1°) el cual es una enfermedad frecuente; el estudio de Zapata, et al,
(2015) indica que hay una incidencia aproximada de 22 a 64 casos por 100,000
habitantes al afio y en el 80% de los casos es de manera asintomética; Khan y
Bilezikian (2000) mencionan que las tasas de prevalencia son aproximadamente
de 1 a 4 por 1000 habitantes, con una relacién mujer: varén de 3:1; hasta el 10%
de los casos son hereditarios. La mayoria de los casos son descubiertos
casualmente por hipercalcemia, nefrolitiasis, osteoporosis y/u osteitis fibrosa
quistica, por lo tanto el HPT 1° implica riesgos principalmente éseos y renales
como litiasis y dafio en la tasa de filtracion glomerular pero también puede haber

complicaciones como pancreatitis aguda (Khan et al., 2000; Zapata et al., 2015).

Una enfermedad poco comun es el carcinoma de paratiroides que cuando
esta presente, los niveles de PTH son mas elevados que en el hiperparatiroidismo
primario benigno. Cuando los niveles de PTH superan 3 veces el limite superior de

lo normal, se puede sospechar de carcinoma (Cavalier et al., 2013).

También existe el hiperparatiroidismo secundario, cuya causa mas
frecuente es debido a la falta de vitamina D, otras causas aunque menos comunes
son la hipocalcemia e hiperfosfatemia, donde la PTH se encuentra en niveles
altos. Si los niveles estan entre 300-400 pg/mL se asocia con hiperparatiroidismo

secundario. En el estudio de Saavedra (2012), en Argentina, encontraron un valor



de referencia de PTH para mujeres posmenopausicas, con niveles aptos de
250HD3 que se encontraban con tratamiento de bifosfonatos de 26.2 — 87.7 ng/mL
a diferencia de lo recomendado habitualmente (15-65 pg/mL), encontrando un
sesgo positivo; el 23.3% de las pacientes presentaron valores superiores al limite
de la percentila 2.5 de la recomendacion (Friedman et al., 2005; Torregrosa et al.,
2011; Martinez, 2012; Saavedra, 2012).

En las personas con insuficiencia renal cronica, la conversion a
1,25(0OH),D3; se disminuye con la progresion de la enfermedad por lo que se
presenta caracteristicamente la PTH elevada; también provoca una disminucion
en la absorcién de calcio y fosforo los cuales se encuentran en niveles bajos
(Steingrimsdottir et al., 2005).

Cuando existen alteraciones del metabolismo del calcio y PTH las
caracteristicas son: una reduccion en la hidroxilacion de la vitamina 25(OH)D para
su conversion a 1,25(0OH),D3; que disminuye la absorcién intestinal de calcio; esto
se puede deber a la pérdida de funcién renal, la falta de filtrado glomerular y/o
retencion de fosforo (Friedman et al., 2005; Sturgeon et al., 2011; Gonzélez et al.,
2014).

Cuando los niveles de PTHi se encuentran >450-500 pg/mL indican
enfermedad Osea de alto remodelado, por ejemplo la osteitis fibrosa quistica
(forma mas frecuente de osteodistrofia renal); se caracteriza por los signos del
hiperparatiroidismo secundario. Niveles de PTHi <100-120 pg/mL se relacionan
con enfermedad 6sea de bajo remodelado (como la osteomalacia). El remodelado
0seo es un reflejo de la actividad de sintesis o degradacion de los huesos y el ciclo
dura entre 3 y 6 meses (Astudillo, et al., 2011; Orellana et al., 2016).

2.5. Lavitamina D
Otro de los elementos importantes de mencionar en el metabolismo mineral
es la Vit D, una vitamina liposoluble. Se considera una hormona esteroidea y su
funcibn mas importante es regular la homeostasis del calcio ya sea directa o

indirectamente por sus efectos en el desarrollo de algunos sistemas celulares de



regulacion de calcio. La Vit D puede presentarse de diversas formas o metabolitos
pero las principales son D3 (colecalciferol) y D, (ergocalciferol) que solo se
diferencian por la estructura dada. Se puede obtener Vit D de manera secundaria
a partir de los rayos del sol (luz ultravioleta) que se sintetiza en su forma de
vitamina D3 o colecalciferol, en tanto que mediante la alimentacion se obtiene la
vitamina en su forma D, Los alimentos que contienen la mayor cantidad Vit D son
pescados grasos, aceite de higado de pescado y yema del huevo, aunque hoy en
dia existe el enriquecimiento y/o adicion de alimentos procesados con Vit D, como
la leche y margarina. Estas dos formas de Vit D son precursoras para la
conversion de la forma biol6gicamente activa (Zerpa de Miliani & Paoli-Valeri,
2004; Vogt et al., 2016).

Con la luz ultravioleta se convierte el 7-dehidrocolesterol (también llamado
provitamina D) en vitamina D3 en la piel, viaja posteriormente al higado para
hidroxilarse y se sintetiza la hormona calcifediol o 25(OH)D3, continla otra
hidroxilacion de la 25(OH)D3 para formar 1,25(0OH),D3; que es la forma activa. La
enzima encargada de catalizar este proceso es la 1a-hidroxilasa, se encuentra en
las mitocondrias de las células del tubulo proximal, se activa por la PTH pero
también los niveles calcio ionico, fosfato y la misma 1,25(0OH),D3; pueden regular
su actividad (Herrmann et al., 2016; Vogt et al., 2016).

Los principales 6rganos donde participa 1,25(OH),D3 son rifiones, intestino
y huesos. En el hueso la vitamina D tiene un efecto anabdlico directo a través del
receptor de vitamina D en los osteoblastos maduros y reduccion de la actividad de
los osteoclastos, promueve la diferenciacién en osteoclastos y hay reduccion en la
resorcién Osea; el efecto anabdlico puede ser en consecuencia al aumento de la
expresion de los receptores de lipoproteinas LRP-5, mediante una via para mediar
los efectos anabolicos en los osteoblastos. En el rifidn favorece la reabsorcion
tubular proximal del fosfato y en el intestino estimula la produccion de la proteina
transportadora de calcio (albumina), encargada del transporte activo del calcio
desde el lumen intestinal (Herrmann et al., 2016; Vogt et al., 2016; Goltzman,
2018).



Cuando la Vit D o calcio se encuentran bajos, generalmente los niveles de
la PTH se elevan como una respuesta fisioldgica, sin embargo, la persistencia de
la elevacion por los niveles bajos de Vit D y calcio genera lo que se le denomina
hiperparatiroidismo secundario y esto induce la accion en el tdbulo renal de la
enzima 1a-hidroxilasa de la 25(0OH)D3, aumentandose los niveles de 1,25(0OH);Ds.
Con el calcio bajo, la PTH provoca resorcion 0sea, es decir, salida de calcio y
fésforo del hueso para corregir la hipocalcemia; al mismo tiempo, por la acciéon de
la PTH se disminuye la reabsorcion de fésforo en el tubulo renal y produce

hipofosfatemia (Zerpa de Miliani et al., 2004).

En Latinoamérica la prevalencia de deficiencia e insuficiencia de vitamina
D, pudiera ser diferente debido a la ubicacion geogréfica u otras variables como el
tiempo de exposicion al sol, tipo de dieta, color de piel o sedentarismo (Bedolla et
al. 2017). En la latitud norte, en invierno los rayos del sol entran en un angulo
oblicuo lo que hace que los fotones de los rayos recorran mayor distancia por la
atmosfera y entren menos a la tierra, este puede disminuir hasta un 80-100%
teniendo como resultado menos produccion de Vitamina D en la piel. En la tabla 1
podemos observar diferentes estudios de la vitamina D en diferentes latitudes
(Misraa et. al. 2008).



Tabla 1. Estudios de vitamina D sérica en diferentes latitudes.

Autor, afio

Muestra

Lugar

Nivel de vitamina
D en promedio

Latitudes del hemisferio norte

Kvaran y 122 pacientes de 18 Reykjavik, 39.5 nmol/L (15.8 Estancia hospitalaria
cols. 2016 | afios o mas, hombres Islandia ng/mL) de 90 dias
y mujeres
Roth y cols. 90 nifios y Edmonton, 47.2 nmol/L (18.8 | Fue hecho en invierno
2005 adolescentes de Canada ng/mL)
entre 2y 16 afios
Braun y cols. 1325 hombres y Boston, 18.2 ng/mL Colectado de base de
2012 mujeres = 18 afos | Massachusetts datos durante todo el
afio
Igual latitud a México
Acosta y cols. | 59 personas de edad La Habana, 30.7 ng/mL Entre agosto y abril
2017 media Cuba
Hwang y 194 pacientes > 50 Taiwan 21.1 ng/mL Pacientes
cols. 2014 afnos osteoporéticas
posmenopausicas
Latitudes del hemisferio sur
Gobbi y cols. | 24 pacientes mayores Cérdoba, 24.54 ng/mL Poblacion rural
2009 de 50 afos Argentina




Peters y cols. | 160 jévenes-adultos Séo Paulo, 22.3 ng/mL Hecho en una escuela
2012 de entre 16 y 20 afios Brasil publica rural
Oliveri y cols. | 369 sujetos mayores | 7 ciudades de 17.6 ng/mL Entre el final del
2004 de 65 afios (mujeres Argentina invierno y el comienzo
y hombres) de la primavera

2.6. Epidemiologia de ingesta de Vitamina D y Calcio en México

En la poblacion mexicana segun los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012), la ingesta de calcio en personas que
consumen lacteos es de 918.6 mg y en los no consumidores es de 531.6; si se
calcula un promedio para conocer la ingesta total de la poblacion, seria 725.1 mg
diarios. El consumo de Vit D en la poblacion que consume lacteos es de 4.7 ug o
188 Ul y en los no consumidores es de 1.9 ug o 76 Ul; el promedio para la
poblacion total seria de 3.3 ug (132 Ul) (Rivera, 2014).

“El comité para la revision de los valores dietéticos de referencia para calcio
y vitamina D del Instituto de Medicina (IOM) de EE.UU, considera la dosis diaria
segura hasta 4,000 Ul/dia de 25(OH)D3 (calcidiol)” o 0.99 mg. El contenido de
calcio para disminuir la estimulacién de la PTH es impredecible; una dosis entre 15
y 20 mg/kg/dia ingerido en la dieta son suficientes para asegurar las necesidades
de calcio. El aporte diario recomendado para la poblacion en general depende del
sexo y edad el cual oscila entre 1,000 y 1,300 mg/dia (Torregrosa et al., 2011,

Casanueva et al., 2012).

El consumo diario de calcio recomendado por el Instituto Nacional de Salud
de Estados Unidos (NIH, 2016) y el IOM (2011) para personas de 19 a 50 afios de
edad es de 1,000 mg, en hombres adultos de 51 a 70 afios de edad es 1,000 mg,
en mujeres adultas de 51 a 70 afios de edad es de 1,200 mg y ambos sexos >70
afos 1,200 mg. La ingesta por dia de vitamina D para personas de 19 a 70 afios
es de 600 Ul y en adultos mayores de 71 aflos de edad es de 800 UI.
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2.7. Tipos de ensayos de laboratorio de PTH

En la actualidad, hay mucha variabilidad en la determinacién de los niveles
de PTH debido a los diferentes métodos que se han utilizado y no hay buena
correlacion entre ellos (Torregrosa et al. 2011). Los ensayos de primera
generacion no tienen reproducibilidad ya que detectan uno o mas péptidos
diferentes de PTH y algunos de estos fragmentos peptidicos se segregan también
como fracciones de PTH en sangre (fragmentos C terminales que mantienen la
parte carboxilo-terminal de la molécula PTH nativa, en el torrente sanguineo). Hoy
en dia los ensayos de segunda generacion a diferencia de los ensayos de primera
generacion, se han disefiado para detectar exclusivamente PTHi y no se espera
una reaccion cruzada con PTH carboxilo terminal. Los anticuerpos que son
utilizados en ensayos de segunda generacion, estan dirigidos hacia la porciéon NH;
terminal de la molécula (PTH 1-84) y es esta propiedad la que le confiere la
especificidad para detectarla. Las ventajas de usar ensayos de segunda
generacion es que las concentraciones de PTH en plasma son 40-50% mas bajas
gue los ensayos de primera generacion (Friedman et. al. 2006; Cavalier et al.
2013).

Las determinaciones de laboratorio precisas de la PTH son muy
importantes ya que disminuyen la posibilidad de error en los diagndsticos. Los
ensayos de primera generacion para detectar PTH no tuvieron éxito ya que fueron
creados con radioinmunoensayo (método RIA) y este método no diferencia los dos
tipos de PTH; un anticuerpo actuaba sobre la PTH (1-84) y la otra parte en el
carboxilo terminal de la molécula. Esto arrojaba resultados muy variables, no
reproducibles y por lo tanto los analisis de calcio inmunométrico sobreestimaban la
concentracion real de PTH (1-84) (Friedman et. al. 2005).

La introduccion de los ensayos de segunda generacion surgio con el fin de
solucionar el problema antes mencionado para el diagndstico oportuno y mejores
resultados; por lo tanto es importante tener claros los rangos de referencia de esta
poblacién con el fin de refinar los diagnodsticos de acuerdo a los rangos de
referencia de la PTH (Friedman et. al., 2005; Steingrimsdottir et al., 2005).
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Cada vez es mas frecuente la medicion de PTH, desde que se empez6 a
expandir la disponibilidad de numerosos inmunoensayos automatizados. La PTH
es muy importante para ayudar en el diagnéstico de varias enfermedades
relacionadas con el metabolismo de calcio, fosforo y enfermedad renal crénica. Sin
embargo los rangos de referencia que se tienen hoy en dia son derivados de otras
poblaciones (no mexicanas) pudiendo afectar los resultados y su aplicacion en el
diagnostico de enfermedades, ya que también influye la edad, raza, sexo, sus
criterios de inclusion, numero de poblacion o simplemente si hubo o no ayuno
(Souberbielle et al, 2016).

Las mediciones de los niveles de PTH en suero o plasma se usan
ampliamente para ayudar a la deteccion de enfermedad Osea renal; se hacen
determinaciones de calcio sérico como un marcador para evaluar trastornos 6seos
y se utiliza como un sustituto no invasivo de la biopsia de hueso. La cuantificacion
presenta limitaciones ya que en las primeras guias Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (KDOQI) se encontré gran variabilidad por el método usado para
la cuantificacion de PTH (KDOQI, 2002).

Dado que no se cuenta con rangos de hormona paratiroidea especifica para
la poblacién mexicana y las que se usan hoy en dia son de acuerdo a lo sugerido
por los laboratorios con base en los estudios realizados con poblaciones diferentes
a la mexicana; se ha demostrado que son inexactas para algunos padecimientos
relacionados con esta hormona, como en el estudio de Saavedra et al. (2012) que
encontraron un sesgo de 23.3% de los rangos de referencia de PTH en su
poblacién de mujeres posmenopausicas analizados por EQLIA (inmunoensayo de

electroquimioluminiscencia) en un autoanalizador Elecsys 2010, Roche Diagnostic.

La mayoria de los sistemas automatizados para medir PTH, utilizan
inmunoensayos que tienen varias ventajas sobre los anteriores: tiene mas
sensibilidad y especificidad ya que se usan anticuerpos especificos de secuencia y
purificados por afinidad; tienen un amplio rango de concentracion y no utiliza

compuestos radioactivos. El suero es la mejor forma de medir PTH ya que permite
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también medir el calcio que es necesario para una mejor interpretacion de los

trastornos del metabolismo del calcio (McPherson & Pincus, 2011).

2.8.Hipotesis
Existe una correlacion negativa entre la hormona paratiroidea con la ingesta

y los niveles séricos de calcio y vitamina D.

2.9. Objetivos
Objetivo General:

Correlacionar los niveles séricos e ingesta de calcio y vitamina D con PTH
en poblacion mayor a 18 afios de la Ciudad de Querétaro, asi como establecer los

rangos de referencia de la hormona paratiroidea.

Objetivos especificos:
e Asociar los niveles séricos de calcio con la hormona paratiroidea.
e Asociar los niveles séricos de vitamina D con la hormona paratiroidea.
e Evaluar la ingesta diaria promedio de calcio y vitamina D.

e Correlacionar la ingesta de calcio con los niveles séricos de PTH, calcio

y vitamina D.

e Correlacionar la ingesta de vitamina D con los niveles séricos de PTH,

calcio y vitamina D.

e Determinar los rangos de referencia de la hormona paratiroidea en

nuestra poblacion.

3. METODOLOGIA

El presente estudio tiene un disefio transversal y la investigaciéon es de

correlacion.
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Se incluyeron a las personas que cumplieran con los siguientes:
CRITERIOS DE INCLUSION:

e Edad = 18 arios.

e Tasa de filtracion glomerular (TFG) =2 60 mL/min.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Personas con enfermedad paratiroidea (hiperparatiroidismo o
hipoparatiroidismo).

e Personas que tuvieran niveles de vitamina D < 20 ng/ml.

e Personas con hipocalcemia (<8.9 mg/dL) e hipercalcemia (>10
mg/dL).

e Personas con diarrea crénica.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Personas que no tuvieron datos completos para su andlisis.

CONSIDERACIONES BIOETICAS: El presente estudio fue revisado y aprobado
por el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Naturales. A cada uno de los
participantes se les entrego el consentimiento informado y explico en que consistia
el estudio, su participacion, riesgos, beneficios y si estuvo de acuerdo el
participante firmé el consentimiento informado (anexo 1) y posteriormente se

procedi6 a la toma de datos y muestras sanguineas.

3.1 Célculo de la muestra

Se calcul6 el tamafio de la muestra mediante el programa Epi Info, tomando
en cuenta el tamafo de la poblacion de la zona conurbada de Querétaro que es de
1,285,203 personas (INEGI, 2015), se eligieron limites de confianza al 95%, para
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un grupo de estudio con el fin de calcular frecuencia; se eligi6 muestreo simple al
azar y se obtuvo una muestra de 420 personas. Los participantes se seleccionaron
en instituciones publicas y privadas como universidades, empresas, laboratorios y
plazas publicas. Se busc6 que fuera una muestra equilibrada en cuanto a nimero

de participantes del sexo masculino y femenino.

Como método de estimacion del consumo de alimentos, a cada participante
se le realizé un interrogatorio de la frecuencia en la ingesta de los alimentos ricos
en calcio y vitamina D (anexos 2 y 3). En el interrogatorio se seleccionaron
alimentos con alto contenido de calcio y vitamina D, asi como algunos que no son
altos pero son consumidos con mayor frecuencia en la poblacibn mexicana y
pueden tener un impacto positivo en el consumo de estos nutrimentos; también se
incluyeron los alimentos enriquecidos y/o adicionados. Ademas se agregaron
preguntas con el fin de mejorar los resultados de la ingesta como consumo de
suplementos de calcio, vitamina D, vitaminas y enfermedades personales o

familiares.

3.2 Mediciones y analisis

Se realizé una extraccibn de sangre por puncidon venosa en estado de
ayuno de al menos 8 horas, se tomo en los centros donde se realiz6 la captacion
de los participantes; en todos los casos la extraccion se realizé entre las 7:00 y
10:00 am. La sangre se colectd en 2 tubos con anticoagulante marca Vacutainer®
que se centrifugaron y separaron de forma inmediata y se conservaron a -20 °C
hasta el momento de su procesamiento y analisis el cual se realizé en el
laboratorio del Hospital General de la ciudad de Querétaro con el equipo Cobas de
Roche donde se cuantificaron los niveles séricos de calcio, fésforo, albumina,
magnesio, creatinina y PTH (mediante ensayo de segunda generacion); la
determinacion de vitamina 25(OH)D3; se realizé en el laboratorio clinico de la
Facultad de Quimica de la Universidad Autonoma de Querétaro con el equipo
Cobas de Roche. También se tomaron datos antropométricos: peso, talla,
circunferencia de cintura y cadera para ver las caracteristicas generales de la

muestra.
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3.3 Andlisis estadistico

Los resultados de los interrogatorios de consumo de alimentos fueron
calculados tomando como referencia las cantidades y valor nutricional de los
alimentos referidos con las Tablas de Uso Practico de los Alimentos de Mayor
Consumo (Chavez), el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE) y la
pagina del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA) para

obtener un promedio de lo consumido diariamente.

En cuanto a la estadistica descriptiva se calcul6 para las variables
continuas el promedio y desviacibn estandar y porcentaje para variables
nominales. Se determinaron los rangos de referencia de PTH mediante un analisis
de la distribucion de los valores encontrados de la PTH y se calculd la percentila
2.5y 97.5 para el rango de referencia minimo y maximo de la poblacion. Los

usados por el laboratorio para este estudio fueron de 15-65 pg/mL.

Se utiliz6 el software de Excel y SPSS version 23.0 y se realizd un analisis
de correlacién de Spearman entre la ingesta de calcio y vitamina D con los niveles
de PTH y niveles de calcio y vitamina D con PTH. Se hizo una comparaciéon de
PTH, calcio y vitamina D para ambos sexos con una prueba t de Student y
ANOVA, asi como entre 3 grupos de edad, el primero de 18 a 35 afios, ya que
inicia la edad adulta y hasta los 35 afios aproximadamente en la que termina la
etapa de adulto joven, donde se hallan en plena vitalidad fisiol6gica, biolégica y
cognitivo-intelectual. El segundo de los 36 a 59 afios considerados adultos
medios, tienen un aumento de mortalidad ligeramente mayor producido por los
cambios bioldgicos, factores genéticos y propios de la edad, provocando un
deterioro a la salud; y el tercer grupo fue el de = 60 afos, edad que es
considerada el inicio de la vejez por organismos internacionales como las
Naciones Unidas, en la que se empieza la caida de los indices de actividad y los

riesgos de enfermedades ligadas al envejecimiento celular (Martin, 2005).

4. RESULTADOS Y DISCUSION
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Se incluyeron 509 participantes, sin embargo una vez que se calculo la tasa
de filtracién glomerular (TFG) se eliminaron a 8 que tenian TFG menor a 60
mL/min quedando 501 participantes de los cuales 236 fueron del sexo masculino
(47.1%) y 265 del sexo femenino (52.9%), la cual es una muestra equilibrada

respecto del sexo.

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas generales del total de los
participantes (501). La edad promedio fue de 41 + 18 afios, con un rango de 18
hasta los 92 afios. Un hallazgo en este estudio respecto a la antropometria fue
que el indice de masa corporal (IMC) de la muestra en promedio se clasifica en
sobrepeso, la ENSANUT 2012, en el estado de Querétaro encontré un porcentaje
de sobrepeso en hombres de 41.2% y mujeres de 37.4%, comparando con este
estudio los resultados muy similares. De acuerdo a las recomendaciones del
consenso de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), ambos sexos tienen
riesgo de sindrome metabdlico; el indice promedio de cintura-cadera nos dice la
distribucion de adiposidad elevada, lo cual incrementa el riesgo cardiovascular en
las mujeres de este estudio (IDF, 2006; Suverza y Haua 2010; Gutiérrez y cols.
2012).
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Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada.

Variables Total muestra| Sexo masculino | Sexo femenino p
n=501 (100%) n=236 (47.1 %) n=265 (52.9%) Sexo
(promedio £ DE) | (promedio £ DE) | (promedio + [ masculino
DE) Vs
Femenino

Edad (afios) 41 £ 17 40 + 18 41 + 17 0.338
IMC (kg/m?) 28+ 6 27 +5 28 + 6 0.117

PAS g Inhllol 122 + 17 126 + 17 118 + 16 <0.001
(mmHg)

PAD g Inl=llol 76 + 11 79 +10 74 + 11 <0.001
(mmHg)

Circunferencia 92 + 15 95+ 14 90 + 15 0.001
de cintura (cm)

Circunferencia 103+ 10 102 +9 104 + 12 0.016
de cadera (cm)

- 0.89 + 0.09 0.92 +0.08 0.87 + 0.09 <0.001

Diferencia significativa en prueba de T de Student <0.05
IMC: indice de masa corporal; PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastélica; ICC: indice cintura-cadera.

En la tabla 3 podemos observar que la ingesta promedio de calcio de la
muestra estudiada fue de 1134.8 + 611.8 mg/dia y la de vitamina D de 155.6 +
133.5 UIl. Este andlisis se hizo primero con el SMAE y la pagina de USDA (para
buscar los alimentos que no aparecen en las tablas del SMAE) teniendo como
promedio de ingesta de calcio de 1192.8 + 648.1 mg/dia. Posteriormente se
analizd con las Tablas de Uso Practico de los Alimentos de Mayor Consumo
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(Chavez) ya que son también mexicanas, junto con el SMAE y USDA con el fin de
comparar los resultados entre los contenidos de calcio establecidos en las
diferentes tablas disponibles. Algunos alimentos cambiaban en mas del 10% su
contenido de estos nutrimentos, siendo esta una razén para volver a hacer el
calculo ya que eran alimentos altamente consumidos en México, como la tortilla de
maiz que en el SMAE 1 pieza aporta 58.8 mg de calcio, la nixtamalizada 55.2 mg y
en las tablas de Chavez 32.4 mg y 43.8 mg respectivamente. Otro ejemplo claro
de estas diferencias fue el pan de caja, en el SMAE 1 pieza aporta 101.3 mg y en
las tablas de Chavez 27 mg. Cabe destacar que en los productos lacteos (como
fuente principal de calcio) los contenidos fueron casi idénticos, se observaron
algunas diferencias en el grupo de verduras y algunos cereales. Estos resultados
fueron analizados de ambas maneras, con una diferencia Unicamente de 58 + 36.3
mg/dia, los dos resultados se encontraron en un rango superior a 1000 mg/dia,
cubriendo el IDR para la mayoria de la poblacion. Los resultados de la ENSANUT
2012, en el apartado del consumo de productos lacteos en poblacién mexicana,
arrojaron que la ingesta diaria de calcio de la poblacion que consume lacteos
(poblacion adulta) fue de 918.6 mg y en la poblacién que no los consume fue de
531.6 mg, obteniendo el promedio de estas dos poblaciones para dar un total de
725.1 mg diarios de calcio. En el presente estudio se obtuvo un promedio de
1134.8 mg, donde se incluyeron personas que consumen y no consumen lacteos,
teniendo una desviacidon estandar muy amplia de 611.8 mg, debido a que existen
participantes que ingieren calcio en un rango muy amplio. Al igual que el consumo
de calcio, los resultados de la ENSANUT nos muestran el consumo de vitamina D,
en la poblacion total que consumen lacteos fue de 188 Ul y en los no
consumidores es de 76 Ul teniendo un promedio para la poblacién total de 132 Ul
lo que es muy parecido al resultado encontrado en la muestra estudiada (133.5
Ul), incumpliendo ambos la recomendado por la NIH (2016) y la IOM (2011).

De acuerdo a la edad de los participantes y la ingesta diaria recomendada
por la NIH (2016) y IOM (2011) se encontr6 una ingesta de calcio insuficiente en el

51.1% de la muestra, el 46.1% tienen ingesta suficiente y 2.8% en exceso (figura
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1), siendo estos Ultimos participantes grandes consumidores de lacteos, que
llegan a consumir aproximadamente 1-2 litros de leche al dia y/o consumen
grandes cantidades de tortillas de maiz. En cuanto a la ingesta de vitamina D el
98.8% tiene una ingesta deficiente y solo 1.2% cumple con la ingesta
recomendada (figura 2), los cuales son los que consumen grandes cantidades de

productos lacteos y/o suplementos de aceite de higado de pescado.

La deficiencia en la ingesta de vitamina D es muy comdn en México ya que
hay pocos alimentos que la contienen; las fuentes principales de vitamina D son el
huevo, pescados de agua fria, atin, sardina y en la poblacion mexicana estos
alimentos pueden ser de dificil acceso por el costo alto que tienen estos alimentos
para un segmento grande de la poblacién, cuyo ingreso econémico es bajo, ya
gue esos tipos de pescado no se obtienen en esta zona y el costo se eleva por el
transporte. Hay algunos alimentos enriquecidos con calcio y vitamina D como la
leche, jugos o mantequillas pero no toda la poblacién los consume o son
cantidades inadecuadas para satisfacer las ingestas diarias recomendadas. En el
caso del huevo, la yema es la que contiene esta vitamina ademas de otros
nutrimentos como el colesterol y es por este Ultimo que algunas personas deciden
cocinarlo sin la yema, tirando la posible Unica fuente rica en vitamina D que tienen
en su dieta. Sin embargo, es importante recordar que también tenemos como
fuente de sintesis de vitamina D es la exposicion a los rayos UV de nuestra piel
(Ross et al. 2011) y en nuestro pais por la latitud en donde se encuentra tenemos
exposicion a la luz solar durante todo el afo, sin embargo es una conducta muy
comun el evitar los rayos del sol por el dafio que produce en la piel o bien debido a
la ocupacién, ya que las personas que trabajan en oficinas, fabricas, tiendas, etc.,
inician su jornada de trabajo apenas habiendo salido el sol y terminan cuando
queda poco tiempo de luz solar, posteriormente se desplazan a sus hogares en

transporte privado o publico en donde tampoco reciben luz solar.

Tabla 3. Consumo promedio de la muestra estudiada de calcio y vitamina D.
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Consumo promedio £ DE 1134.8 +611.8 155.6 + 133.5

INGESTA DE CALCIO

EXCESO 2.8%

SUFICIENTE 46.1%

INSUFICIENTE JSl.l%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

Figura 1. Diagnodstico de la ingesta diaria recomendada de calcio segun la

IOM-NIH calculada con el interrogatorio de frecuencia de alimentos.

INGESTA DE VITAMINAD

120.0%
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Figura 2. Diagnéstico de la ingesta de vitamina D de acuerdo a la ingesta

diaria recomendada por la IOM-NIH.
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Si analizamos la ingesta de calcio y vitamina D por grupos de edad y
recomendacion de acuerdo a las instituciones de la IOM y NIH (tabla 4), nos
encontramos que en los participantes de 18 a 50 afios el consumo calcio es muy
similar a la muestra total (42.9% insuficiente, 54.3% ingesta suficiente, y 2.8% en
exceso), estos participantes (18 a 50 afios) tienen un porcentaje de adecuacion
del 119.4% cubriendo méas del 100% del requerimiento diario de calcio. En cuanto
a vitamina D este mismo grupo de edad, tienen 98.7% de ingesta insuficiente y
1.3% suficiente, teniendo un porcentaje de adecuacion del 26.5% de la ingesta
diaria recomendada. Los adultos hombres de 51 a 70 afios tienen 44.4% de
ingesta insuficiente de calcio, 50% suficiente y 5.6% en exceso, cubriendo un
porcentaje de adecuacion del 120.1%; para vitamina D, el 100% tiene una ingesta
insuficiente y so6lo se cubre el 27.5% adecuacion. Las mujeres de 51 a 70 afios
tienen 81.8% de ingesta insuficiente de calcio, 16.7% suficiente y 1.5% en exceso,
cubriendo un porcentaje de adecuacion del 79.3%; en cuanto a vitamina D, al igual
qgue en los hombres de este grupo de edad el 100% tiene una ingesta insuficiente
con una adecuacién del 21.5%. Los adultos mayores de 70 afios tienen 81.6% de
ingesta insuficiente de calcio, 15.8% suficiente y 2.6% en exceso, cubriendo un
porcentaje de adecuacion del 69.1%; de vitamina D, el 100% de los adultos
mayores de 70 afios tienen una ingesta insuficiente y solo se cubre el 13.7%

adecuacion.

Tabla 4. Ingesta de calcio y vitamina D por grupos de edad y recomendacion
del IDR IOM-NIH.

18 a 50 afios 51 a 70 afos 51 a 70 afios >70 afos (hombres
(hombres y (hombres) (UVIEIGES) y mujeres)
mujeres)

Calcio VitaminaD Calcio VitaminaD Calcio Vitamina D Calcio Vitamina D

Suficiente
(%)
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Insuficiente 42.9 98.8 44 4 100 81.8 100 81.6

(%)

Exceso (%) 2.8 0 5.6 0 1.5 0 2.6

100

En la tabla 5, se observa que en la muestra total, el promedio de la PTH es
de 45.15 + 18.74 pg/mL, en calcio es de 9.51 + 0.47 mg/dL, en vitamina D 24.40 +
8.95 ng/mL y en fésforo 3.52 £ 0.53 mg/dL. Todos los promedios de la muestra se
encuentran dentro de los rangos normales de acuerdo al laboratorio donde se
analizaron, a excepcion de la vitamina D: PTH 15-65 pg/mL, calcio 8.9-10 mg/dL,
25(0OH)D 20-29ng/mL deficiente, 230 ng/mL suficiente y fosforo 2.3-4.7 mg/dL. En
los resultados de la muestra total se encontré que el 0.2% tiene PTH por debajo
de 15 pg/mL y el 11.4% por arriba de 65 pg/mL. En calcio el 6.9% esta por debajo
de 8.9 mg/dL y el 9.4% esté por arriba de 10 mg/dL. En cuanto a vitamina D el
22.2% se encuentra por arriba de 30 ng/mL, el 43.3% esta entre 20 y 30 ng/mL y
el 34.5% se encuentra por debajo de 20 ng/mL. En el fésforo el 1.4% se encuentra
menor que 2.3 mg/dL y el 1.4% mayor que 4.7 mg/dL. Por otra parte, 2
participantes de los que tienen PTH elevada, tienen calcio elevado (0.4%) y 35
participantes (7%) es por vitamina D < 20 ng/mL. De vitamina D baja con calcio
sérico bajo estan 36 participantes (7.2%) y de estos, 10 participantes tienen la
PTH elevada.

En la muestra total los niveles séricos de vitamina D, solo el 22.2% se
encontré con niveles suficientes, el 43.3% con insuficiencia y el 34.4% con
deficiencia, la mayoria de los expertos define como deficiencia la concentracion de
25(0OH)D < 20 ng/mL, la insuficiencia se establece en 21-29 ng/mL y 230 ng/mL
como suficiente. La deficiencia de vitamina D se relaciona con el riesgo de
padecer osteoporosis u osteopenia, la cual predispone a las fracturas éseas y
cambios en la funcién neuromuscular teniendo una alta morbilidad y mortalidad. La
hipovitaminosis también se relaciona con enfermedades autoinmunes,

cardiovasculares y cancer (Holick M. 2009, Gonzalez y cols. 2010).
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En el estudio de Ojeda et al. (2014), en el que incluyeron 100 personas de
ambos sexos, entre 20 y 30 afos, en Paraguay, encontraron un promedio de
vitamina D sérica de 17,6 + 6,25 ng/mL, siendo menores niveles que los
encontrados en este estudio donde el promedio la vitamina D sérica se encontré
en rango de insuficiencia (24.4 ng/mL). Estos resultados concuerdan con lo
reportado en México que 1 de cada 3 mexicanos presenta deficiencia de vitamina
D. En el estudio de Flores y colaboradores (2011), participaron 964 adultos
mayores de 20 afios de toda la republica mexicana, ellos mostraron un promedio
de vitamina D sérica de 97.5+46 nmol/L (39 ng/mL), la prevalencia de deficiencia
fue de 9.8% vy la prevalencia de insuficiencia fue de 20%; el estudio de Flores se
hizo con los resultados de la ENSANUT 2006 y se analizé por medio de ELISA
directo (25(OH)-Vitamin D direct ELISA Kit), en tanto que en el presente trabajo
fue por medio de Cobas ®, ademas cabe mencionar que de los 964 adultos se

hizo una expansion por alrededor de un millon de adultos mexicanos.

La deficiencia de vitamina D es un problema de salud a nivel mundial, ya
gue sucede no solo en las latitudes del norte (donde los meses de invierno existen
pocas horas de sol al dia) sino también en paises cdlidos; en estudios recientes
han demostrado altas prevalencias de deficiencia e insuficiencia de vitamina D,
desde 25% a 80% en la mayoria de edad y grupos (Elizondo y cols. 2010; Peters y
cols. 2009). Esto también se puede deber a que actualmente las personas se
protegen de los rayos ultra violeta, usando bloqueadores solares o un estilo de
vida con trabajos los cuales en la mayor parte del tiempo estan bajo la sombra, asi
como la baja ingesta de alimentos ricos en vitamina D y/o no consumir

suplementos (Flores et al. 2013).

En la tabla 5 también se puede observar que no hay diferencias
significativas en el promedio de la PTH para ambos sexos. En cuanto al calcio
sérico en ambos sexos es muy similar. La ingesta promedio de calcio se encuentra
en rangos aceptables para ambos grupos, siendo mas baja en mujeres y la

ingesta promedio de vitamina D en ambos sexos se encuentra en rangos
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deficientes. La vitamina D sérica se encontr6 mas baja en las mujeres que en
hombres (22.01 ng/mL y 27.08 ng/mL respectivamente) con una diferencia de 5.07
ng/mL y una p <0.001. En el estudio de Gonzalez et al. (2008) donde participaron
94 Mujeres para determinar el nivel de hipovitaminosis D en mujeres adultas
sanas de 15-50 afios, en Barcelona, Espafia, encontraron un promedio de 25(OH)
D sérico de 14,0 ng/mL, siendo este muy por debajo de lo encontrado en este
estudio, es importante tener en cuenta que pertenece a otra latitud, estilo de vida y

la dieta son diferentes.
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Tabla 5. Mediciones de laboratorio y consumo de calcio y vitamina D

promedio en 24 horas.

PTH sérica (pg/mL)

Vitamina D sérica (ng/mL)

Calcio sérico (mg/dL)

Calcio sérico corregido
(mg/dL)

Fésforo (mg/dL)

Consumo calcio al dia (mg)

Sexo Promedio + DE Valor de p

0.127

Femenino 46.36 + 21.24

Total 45.15+18.74

Masculino 27.08 + 9.22 <0.001

Femenino 22.01 +7.99

Total 24.40 £ 8.95

Masculino 9.57 +0.43 0.013

Femenino 9.46 + 0.49

Total 9.51+0.47

Masculino 9.14 +0.32 0.170

Femenino 9.19 +0.39

Total 9.17 + 0.36

Masculino 3.45 +0.52 0.004

Femenino 3.58 + 0.53

Total 3.52+£0.53

Masculino 1209.80 + 611.00 0.001

Femenino 1068.01 + 605.75

Total 1134.8 +611.8
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Consumo vitamina D al dia gVYEE«0}l] 170.06 + 132.46

() Femenino 142.77 + 133.27

Total 155.6 + 133.5

p= Comparacién entre sexo femenino y masculino (t de Student) significancia estadistica <0.05.

En el andlisis de correlacion entre los niveles de PTH y vitamina D sérica,
se incluyeron 501 participantes; se encontré un nivel de correlacion negativo
(p<0.01; r = -0.204), asi como también entre el calcio sérico y niveles de PTH
(p<0.05; r = -0.162), por consiguiente, en estas variables existe evidencia
estadistica para afirmar que en nuestra muestra los valores de PTH estan
relacionados con los niveles séricos de vitamina D y calcio sérico (tabla 6) y tienen
una fuerza de asociacion negativa de nivel débil, ya que una correlacion en el
rango de 0.4 a 0.6 puede considerarse como buena. Sin embargo, dado que son
variables biologicas, es poco probable que tengamos una alta correlacion porque
hablamos de organismos vivos y dependen de varios factores en términos de
fisiologia. Aun asi, esta correlacion es importante, por lo tanto, a menor nivel
sérico de vitamina D y calcio, mayor es el nivel de PTH (Martin y Luna, 2004). Esta
correlacion negativa se explica por la activacion de la vitamina D renal, la cual esta
regulada por la hormona paratiroidea asi como por los niveles séricos de calcio; si
los niveles de calcio estan por debajo de los rangos normales, la PTH se eleva
como una respuesta fisiologica, y viceversa. En la homeostasis de calcio participa
un sistema integrado por el intestino, rifidn y huesos, ya que del 10 al 15% del
calcio filtrado en el rifidn se reabsorbe en el tubulo contorneado distal, también

regulado por la PTH y vitamina D (Christakos et al. 2017).

Por otro lado se encontr6 una correlacion de Spearman positiva y
estadisticamente significativa entre la vitamina D y el calcio sérico r=0.142 (tabla
6); la ingesta de vitamina D se correlaciono significativamente con los niveles
séricos de esta misma vitamina (r de 0.121), teniendo estas dos correlaciones una
fuerza de asociacion débil, sin embargo, debemos de recordar que se trata de una

variable bioldgica. La vitamina D es esencial en la utilizacién eficiente de calcio ya
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que influye en la absorcion del calcio en el intestino (calcio dietario) al actuar sobre
los receptores que se encuentran en las células epiteliales que lo recubren
(enterocitos); la 1a,25-dihidroxivitamina D se une a un receptor (proteina
intracelular) formando un complejo hormona-receptor que se liga a secuencias
reguladoras del ADN y controla la transcripcion de ARN mensajeros que a su vez
regulan la sintesis de proteinas especificas (como la calbindina-D) para promover
la absorcion de calcio por difusion facilitada. Aun cuando el nivel promedio de
vitamina D sérica de la muestra se encuentra en el rango insuficiente, la
correlacion entre la vitamina D sérica y calcio sérico fue significativa; el calcio y
fosforo séricos se encontraron dentro de los valores normales y hay que tener en
cuenta que la ingesta promedio de calcio en la dieta fue adecuada (McPherson &
Pincus 2011).

La ingesta de vitamina D y la ingesta de calcio en la dieta se
correlacionaron de manera significativa con una r de 0.490, por lo que tienen una
fuerza de asociacion estadisticamente buena, esto puede ser debido a que la
mayoria de los alimentos que contienen vitamina D, también contienen calcio
como es la sardina, lacteos, atun, cereales y la bebida de soya
fortificada/adicionada (USDA, 2016).

En cuanto a las ingestas diarias de calcio y vitamina D, no se encontro
correlacion estadisticamente significativa con los niveles de PTH; en este estudio
se planted la hipotesis de que podria haber una correlacion entre estas variables,
por lo que de acuerdo con este resultado se rechaza esta parte de la hipoétesis; la
ingesta de calcio y vitamina D con niveles de PTH tuvieron una r de -0.014 y
0.028 respectivamente sin fuerza de asociacion. Aunque la vitamina D y calcio
estan relacionados funcionalmente con la PTH, el 90% de la vitamina D es
obtenida por la exposicion a la luz solar y s6lo el 10% proviene de la dieta (Flores
et. al. 2011), este puede ser un factor explicativo para no haber encontrado una
correlacion importante, ademas de que la absorcion del calcio con ayuda de la

vitamina D corresponde al 30 a 40% de lo ingerido (Holick, 2007).
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Tabla 6. Andlisis de correlacion entre los niveles de PTH y niveles séricos de
Vitamina D y calcio, asi como con la ingesta de los mismos.

Variable Variable Correlacion
Spearman

Calcio sérico 0.142**
Vitamina D sérica 0.121**
Ingesta de vitamina D 0.490**

**Correlacion es significativa en el nivel <0.01.

de

*Correlacion es significativa en el nivel <0.05.

En la encuesta que se les hizo a los participantes se les preguntd si
consumian algun tipo de suplemento, de ellos el 93.6% no los consumieron, el
6.4% si los consumieron. Respecto a la vitamina D, el 96.4% no consumieron
suplementos y el 3.6% si la consumieron; por ultimo se les pregunté si consumian
algin multivitaminico actualmente y el 84.6% respondié que no, el 15.4% dijo que
si. En la tabla 7 podemos observar los promedios de PTH, vitamina D, calcio,
calcio corregido, fosforo (séricos), asi como las ingestas de calcio y vitamina D
entre las personas que no consumieron algun tipo de suplemento (401 personas)
con las que si consumieron ya fuera calcio, vitamina D, multivitaminicos o una

combinacion de éstos (100 personas).
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Tabla 7. Comparacién de examenes de laboratorio e ingestas en promedio
de las personas que no consumen suplementos y los que silos consumen.

No consumen Si consumen

suplementos suplementos

(n=401) (n=100)
PTH sérica (pg/mL) 45.14 + 17.48 4521 + 23.21

Vitamina D sérica (ng/mL) 24.33 + 8.50 24.69 + 10.62 0.719

Calcio (mg/dL) 9.52 +0.48 9.47 + 0.43 0.334

Calcio corregido (mg/dL) 9.16 + 0.37 9.19 + 0.35 0.388

Fosforo (mg/dL) 3.50 + 0.53 3.60 + 0.51 0.102

Consumo calcio al dia (mg) 1144.11 + 599.20 | 1097.47 + 661.62 | 0.496

Consumo de vitamina D al 152.06 + 129.02
dia (UI)

169.94 + 149.77

Significancia estadistica p<0.05 en prueba de T.

La comparacion entre grupos de edad (18 a 35 afios, 36 a 59 afos y = 60
afnos) se presenta en la tabla 8; la PTH como era de esperarse, fue mas alta en el
grupo de = 60 afios. Se encontrd un incremento conforme aumentaba la edad, con
valores de PTH de 39.94 pg/mL, 45.83 pg/mL y 58.22 pg/mL respectivamente, ya
gue a mayor edad hay mas posibilidades de enfermedades o comorbilidades, Asi
mismo, el consumo de calcio y vitamina D fue menor a mayor edad; el estado de
vitamina D en los adultos mayores a menudo es inadecuado alterando también el
equilibrio del calcio, esto es porque con la edad hay una disminucion de la
capacidad del rifion para hidroxilar la 1,25(0OH),D; (Toapanta et. al. 2017;
Christakos et al. 2017).
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La concentracion de vitamina D fue diferente en los tres grupos (p=0.005),
siendo el nivel mas bajo el del grupo de 39 a 59 afios, aun asi, todos se
encontraron en rangos insuficientes. En el estudio de Bedolla et. al. (2017) se
investigd la vitamina D sérica en pacientes con asma, encontraron una correlacion
negativa entre la edad de los pacientes con la concentracion de vitamina D y esto
a causa de una menor sintesis cutanea de vitamina D por disminucion en la
concentracion de 7-dehidrocolesterol en la piel. En el estudio de Kmie¢ y
Sworczak (2015) se estudiaron a 304 adultos (hombres y mujeres) de edad
promedio de 46 afios, en una clinica ambulatoria de Gdansk, Polonia, encontraron
un nivel de vitamina D de 21.1 + 9.3 ng/mL, este estudio se realizo en las primeras
semanas de otofio (septiembre a noviembre) y mas del 50% presentaron
deficiencia de vitamina D (< 20 ng/mL). En el presente estudio se incluyeron a
personas mayores de 60 afos, quienes presentaron mayores hiveles séricos de
vitamina D que los participantes de 39-59 afios, obteniendo resultados diferentes
del estudio de Kmie¢ y Sworczak; Por otro lado, conforme aumenta la edad,
disminuye la absorcion de calcio que deriva de la disminucion de la 1,25(OH),Ds3,
asi como también se reduce la concentracion de 7-deshidrocolesterol en la
epidermis, produciendo menos vitamina D en la piel; se calcula hasta un 50%
menos en la formacién de provitamina D3 (Gallagher, 2013).

En el estudio de Flores y cols. (2011) sobre concentraciones séricas de
vitamina D en nifios, adolescentes y adultos mexicanos, utilizando los datos de la
ENSANUT 2006, encontraron que el 10% de la poblacion mexicana adulta
presenta deficiencia de vitamina D, 20% insuficiencia y 70% de los adultos
tuvieron concentraciones suficientes; la media de vitamina D en suero fue de 39.1
ng/dL un nivel superior al encontrado en esta muestra de Querétaro (24.4 ng/dL);
sin embargo, mencionan que sus promedios fueron mayores que los reportados
en adultos de la NHANES (Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion, en
Estados Unidos) en la que se reporté un promedio de 25(OH)D de 31.7 ng/dL en
hombres y 29.1 ng/dL en mujeres, y en mexicoamericanos de la misma encuesta,

el promedio fue menor que la nacional con 26.4 ng/dL (incluyendo informacion de
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mexicoamericanos desde 1988 hasta 2004), siendo estos mas cercanos a los
resultados de la muestra de Querétaro. Al comparar resultados, se tiene que tener
en cuenta que son diferentes poblaciones y los factores que influyen son diversos
(exposicion al sol, ingesta de los nutrimentos, raza, color de piel, etc.), asi como la

precision de los métodos de laboratorio utilizados.

En cuanto al calcio sérico, en los tres grupos se encontraron dentro de la
normalidad, a pesar de que la PTH era mas elevada en el grupo 260 afnos, y
disminuyendo un poco conforme incrementaba la edad (9.55 mg/dL, 9.52 mg/dL y
9.39 mg/dL). La ingesta de calcio en el grupo =60 afios se encontré por debajo de
lo recomendado por la NIH/IOM antes mencionada, se encontrd una disminucion
gradual de la ingesta de calcio conforme los grupos de edad, asi el grupo de 18 a
35 afios presentd un consumo de 1252.02 mg/dia, el grupo de 36 a 59 afos un
consumo de 1067.34 mg/dia y los adultos mayores de 60 afios 951.68 mg/dia.
Este hallazgo puede contribuir a una mayor prevalencia de osteoporosis en este
grupo de edad, aunado a otros factores que contribuyen a la misma, como la
disminucién de los niveles de hormonas sexuales como estradiol y testosterona,
menor actividad fisica, etc. La osteoporosis se caracteriza por una baja masa 6sea
y la disminucion de la micro arquitectura del tejido 6seo lo que afecta a las
personas de este grupo de edad (mayores de 60 afos), quienes tienen la mayor
prevalencia de fracturas y de alteraciones en la funcion muscular; otro factor que
contribuye a la mayor prevalencia de la misma, es una disminucién en la absorcién
de calcio de la dieta al aumentar la edad. Los marcadores de la tasa de resorcion
0sea como los es el tartrato resistente a la fosfatasa acida-5b (TRACP-5b) en las
personas mayores de 60 afios se encuentran aumentados y se asocian con una
densidad mineral 6sea baja a mayor elevacién, mayor pérdida de masa ésea. Su
concentracion esta determinada por la cantidad y actividad de los osteoclastos que
participan en el proceso de resorcion, es por ello que se recomiendan mayores
cantidades de calcio en este grupo de edad y vigilar especialmente que se cubra
el requerimiento diario con fines de prevencién, ya que en esta muestra la mayoria

de los participantes de esta edad presentaron un bajo consumo de lacteos que es
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una de las fuentes principales de donde se obtiene. Por otra parte, los otros dos
grupos de edad se encontraron en rangos aceptables de ingesta de calcio (NIH,
2016; Takayuki et. al. 2018). Una ingestion muy baja de calcio (productos lacteos
principalmente) como ocurrio en los adultos mayores de 60 afos, se relaciona con
una densidad mineral 6sea baja y por el contrario una alimentacion alta en calcio

puede disminuir el riesgo de fractura de cadera (Reza, 2016).

La ingesta de vitamina D resultdé ser muy deficiente, aunque la desviacion
estandar fue amplia, no llegé a cubrir las recomendaciones diarias. Lo anterior
pudo deberse a los pocos alimentos disponibles que son fuente de vitamina D en
la zona de Querétaro y en todo México. Otro factor que influye es que la principal
fuente de vitamina D es a través de la llegada de los rayos de la luz ultravioleta a
la piel. En el estudio de Hill y Cols. (2012) cuyo objetivo fue determinar la ingesta
de vitamina D en los estadounidenses y canadienses en el que incluyeron un total
de 11862 participantes de los 2 afios de edad en adelante, para un total de 9198
personas mayores de 18 afios, estimaron un promedio de ingesta de vitamina D
de 182.5 Ul al dia, encontrandose también por debajo de la ingesta diaria

recomendada al igual que en nuestro estudio (155 Ul) (Brouwer et al. 2013).

Es necesario que el calcio se encuentre en rangos de normalidad ya que participa
en funciones esenciales como la contraccion cardiaca, funcion de cuantiosas
enzimas, coagulacion, neurotransmision, entre otras. Cuando la ingesta del calcio
de los alimentos es deficiente, se estimula a los osteoclastos mediante la 1,25-
(OH),D3 y PTH para iniciar resorcién de calcio y fosforo desde el hueso y asi
poder mantener niveles de calcio y fosforo suficientes en sangre; por otro lado
también la PTH estimula la reabsorcion del calcio por el tibulo contorneado distal
del rindon. A largo plazo se produce un deterioro de la integridad estructural del
hueso (densidad mineral 6sea) favoreciendo la fragilidad esquelética, alteraciones
en el remodelado éseo, pérdida y/o adelgazamiento del hueso lo que hace que se

incremente el riesgo de fracturas. Las concentraciones de vitamina D arriba de 20
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ng/mL tienen efectos beneficios en la salud del hueso y podria disminuir el riesgo
de fracturas (Recker et. al. 2010; Flores et. al. 2011; Reza, 2016).

Tabla 8. Comparacién descriptiva de grupos de edad de 18 a 35 afios, 36 a 59

afios y mayores de 60 afios de las variables estudiadas.

N Promedio Valor de p
(ANOVA)
PTH (pg/mL) Edad 18-35 232 39.94 +12.65 <0.0001
Edad 36-59 185 45.83 +16.22
Edad més de 60 83 58.22 +29.06
Total 500 45.15 +18.74
IEMINERBN(IVNIDE Edad 18-35 233 25.54 +8.50 0.005
Edad 36-59 185 22.66 +8.56
Edad mas de 60 83 25.07 +10.45
Total 501 24.40 +8.95
Calcio (mg/dL) Edad 18-35 233 9.55 +0.45 0.002
Edad 36-59 185 9.52 +0.41
Edad mas de 60 83 9.39 +0.61
Total 501 9.51 +0.47
Consumo de Edad 18-35 235 1252.02 +653.53 <0.0001
LG IEN ()M Edad 36-59 183 1067.34 +537.39
Edad més de 60 83 951.68 +582.03
Total 501 1192.84 +648.07
Consumo de Edad 18-35 233 175.70 +156.40 0.003
VIEMMEIEINGIEEE Edad 36-59 185 140.92 +108.10
k) Edad més de 60 83 132.06 +104.78
Total 501 155.63 +133.45

Valor de p comparado entre grupos.

Se realizé un andlisis de los valores de PTH con el fin de establecer los
rangos de referencia con base en las percentilas 2.5 y 97.5 en nuestra poblacion,
esto fue realizado con el andlisis de la distribucidn normal, también llamada la

campana de Gauss; cabe aclarar que se excluyeron los participantes con
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hiperparatiroidismo, hipoparatiroidismo, vitamina D <20ng/mL, hipercalcemia,
hipocalcemia o diarrea crénica y a una persona que no cont6 con datos completos,
para un total de 322 personas.

En la figura 3 se encuentra la distribucion de los niveles de PTH de la
muestra, el valor minimo fue 14.91 y el maximo 90.48 pg/mL, teniendo como
percentil 2.5 el valor de 20.37 pg/mL y en el percentil 97.5 es de 74.84 pg/mL, lo
cual significa que el 2.5% y 97.5% de la muestra de PTH esta entre 20.37 (P25) Yy
74.84 (Pg75) pg/mL, se utilizé para este analisis el equipo de Cobas de Roche
mediante ensayo de segunda generacion. Estos resultados son diferentes a los
rangos de referencia sugeridos por el laboratorio de acuerdo al proveedor de los
reactivos, en esta muestra solo una persona (0.3%) se encontré por debajo de 15
pg/mL y 23 personas (7.1%) se encontraron por arriba de 65 pg/mL, al igual que
en otros laboratorios en los que los valores se encuentran desde 8 pg/mL a 65
pg/mL, dado que son referencia de otras poblaciones, principalmente europea y
estadounidense. Asi mismo se calculd el percentil 25, 50 y 75 siendo 32.39, 39.40
y 49.60 pg/mL respectivamente. Si comparamos el nUmero de personas que se
encuentran por debajo y arriba de los nuevos rangos de referencia de la muestra,
8 personas estuvieron por debajo de 20.37 (2.5%) en comparacion con el 0.3% de
los rangos del laboratorio, con 9 personas por arriba del 74.84 (2.8%, de los
nuevos rangos), siendo que en el rango de los laboratorios es un 7.1%, esto

sugiere que el nivel de PTH de la muestra es diferente al de otras poblaciones.

Para establecer los valores de referencia de la PTH se necesita tener una
muestra sana, las personas que tienen deficiencia de vitamina D (<20 ng/mL)
pueden inducir un aumento en los valores de la PTH, al contrario en la
suplementacion de esta vitamina, disminuiria el valor. Se tiene que tener en
cuenta cuales son los limites de 250HD para considerarse baja; este punto aun se
debate: la IOM indica que por debajo de 50 nmol/L (20 ng/ml) en una poblacién
saludable; la 250HD sérica es un marcador Gtil de la vitamina D del cuerpo, ya
sea ingesta de vitamina D, sintesis enddgena, exposicién a la luz solar, entre otros

factores. ElI comité de la IOM menciona que los niveles de séricos de 250HD de
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40 nmol/L (16 ng/ml) cubren con los requisitos de la mitad de la poblacion, y los
niveles de 50 nmol/L (20 ng/ml) cubren con el requerimiento de al menos el 97.5%
de la poblacion, siendo esta Ultima la recomendacion a utilizar. Por otra parte The
Endocrine Society considera un nivel de vitamina D de 75 nmol/L (30 ng/mL) ya
gue han concluido que al estar mas baja que 30 ng/mL la PTH puede elevarse.
Los niveles de vitamina D no siempre se tomaron en cuenta en estudios
publicados previamente sobre PTH, algunos otros compararon los resultados con
personas que tenian niveles mas de 20 6 30 ng/mL (Ross et al. 2011; Souberbielle
et al. 2016).

En el estudio de Rejnmark et al. en el 2011, con 2316 mujeres de 17 a 87
afios que viven en Dinamarca, usaron Inmunoensayo electroquimioluminiscente
(ECLIA) en un instrumento automatizado (Cobas e601; Roche Diagnostics,
segunda generacion), arrojando los resultados de rangos de PTH 19-81 pg/mL y al
analizar con las participantes que tenian =80 nmol/L (32 ng/mL) de vitamina D
(525 sujetos) quedd en 16—-72.6 pg/mL. En otro estudio de La'ulu publicado en el
afio 2010 en Estados Unidos, en una muestra de 260 sujetos sanos reportaron un
rango de PTH de 13.7-77.2 pg/mL y al excluir a los que tuvieron 250HD menor de
75 nmol/L (30 ng/mL), para un total de 133 sujetos, el rango de PTH fue de 13.6-
74.9 pg/mL, con poca diferencia entre los dos analisis. Otro estudio en China en el
afio 2016 (LI, et. al.), en el que se incluyeron a 1436 chinos sanos de entre 15y 64
afios, encontraron valores de referencia de PTH de 8.8-70 pg/mL y al excluir a los
que presentaron menos de 75 nmol/L (30 ng/mL), reportaron resultados de PTH
de 7.5-60.7 pg/mL en 168 sujetos.

En estos estudios, cuando se toma en cuenta el estado de vitamina D y
funcion renal para establecer los valores de referencia de PTH, el limite superior
disminuye algunas unidades comparado con la poblacién en general. Los rangos
de referencia del presente estudio fueron un poco mas elevados que los
mencionados anteriormente, donde se usé la misma tecnologia para ser medidos

(ensayos de segunda generacion), eliminando a las personas con vitamina D
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deficiente (<20 ng/mL) y TFG <60 mL/min, pero con distinta poblacién y nimero de
sujetos. Es posible que estos resultados se deban a que se consideraron sujetos
con vitamina D insuficiente (>20 y <30 ng/mL) y no sé6lo los que presentaron un
estado de vitamina D adecuado o suficiente (=30 ng/mL). En este estudio también
se evaluaron a los participantes con niveles de vitamina D 230 ng/mL para un total
de 108 sujetos (21.6%) de la muestra total; es asi que el valor minimo fue de
1491 y el mas alto de 90.48, resultados que no se modificaron al incluir
Gnicamente a los pacientes con valores de vitamina D 230 ng/mL. Los valores
percentilares de 2.5, 25, 50, 75y 97.5 para vit D fueron, 18.81, 29.89, 37.62, 48.54
y 73.69 pg/mL respectivamente, y un rango de 18.81 a 73.69 pg/mL como
referencia (percentilas 2.5-97.5) en personas con un estado de vitamina D
adecuado. La diferencia de obtener los rangos de referencia de personas con un
nivel de insuficiencia o un nivel de vitamina D adecuado fue de 1.56 pg/mL en el
P.sy 1.15 pg/mL en el Pyg75. Cuando las concentraciones de vitamina D sérica se
encuentran por debajo de 30 ng/mL, se ve disminuida en gran parte la absorcion
intesti