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RESUMEN 
 

OBJETIVO: Correlacionar los niveles séricos y la ingesta de calcio y vitamina D 
con la hormona paratiroidea (PTH) en población queretana, y establecer los 
rangos de referencia de la PTH. También se evaluó la ingesta diaria promedio de 
calcio y vitamina D.  
METODOLOGÍA: Estudio transversal y de correlación, se incluyeron personas ≥18 
años con una tasa de filtración glomerular ≥ 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 crónica. Se tomó muestra de sangre 
en ayuno para analizar la PTH, calcio, vitamina D, creatinina, albúmina y fósforo. 
También se aplicó 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 Chávez, SMAE y USDA.  
RESULTADOS: Se incluyeron 501 participantes, la ingesta promedio de calcio es 
de 1134.8 ± 611.8 mg/día y la de vitamina D es de 155.6 ± 133.5 UI. En el análisis 
de correlación entre los niveles de PTH y vitamina D sérica se encontró un nivel de 
correlación negativa y significativa de ˂0.01 y una r de -0.204, así 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 asociación (p ˃0.05). El 51.1% presentó ingesta insuficiente 
de calcio y 98.8% de vitamina D. Las percentilas de PTH para establecer el rango 
de referencia en población queretana fue de 20.37 pg/mL para la percentila 2.5 y 
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 señalados de otros estudios, teniendo como 
reto el establecimiento de los mismos con el fin de tener diagnósticos más 
confiables. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Palabras clave: Hormona paratiroidea, PTH, vitamina D, calcio, rangos de 
referencia, ingesta calcio, ingesta vitamina D). 
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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 
than18 years old with a glomerular filtration rate ≥ 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 
questionnaire 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 2.5th percentile it was 20.37 pg/mL and for the 97.5th 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. INTRODUCCIÓN  

 

 Hoy en día no existen estudios de los valores de referencia exacta de la 

hormona paratiroidea (PTH) para las características de la población mexicana, así 

mismo no se ha investigado cuál es la ingesta diaria promedio de calcio y vitamina 

D en nuestra población y su relación con los niveles séricos tanto de PTH como de 

Vitamina D. Es por esto que se realizó este estudio en la población 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, riñón y huesos. Del 10 al 

15% del calcio filtrado por el riñón se reabsorbe en el túbulo contorneado distal, 

que es regulado por la PTH y vitamina D; en el túbulo proximal se reabsorbe la 

mayor parte del calcio. La producción renal de la vitamina D también está regulada 

por la hormona paratiroidea y los niveles séricos de calcio; si los niveles de calcio 

están por debajo de los rangos normales, se secretará más PTH y se aumentan 

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

 

 En el laboratorio clínico 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 población debido a las variaciones 

existentes entre ellas. En este estudio se buscó establecer el rango de referencia 

para la hormona paratiroidea con el fin de contar con el mismo para esta población 

específica; hasta el momento se cuenta con algunos rangos de referencia 

establecidos en otras poblaciones que tienen características distintas a la nuestra, 
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estos rangos de referencia se generalizan a nuestra población, pero lo más 

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

 

Cuando se interpretan los análisis de laboratorio, depende de los rangos de 

referencia emitidos por el laboratorio y su correspondencia con la población a la 

que pertenece el paciente. Estos, muchas veces no se adecuan a la población a 

los que se están aplicando, como en el caso de las mujeres post-menopáusicas 

con tratamiento de bifosfonatos en Argentina, que demuestran que los rangos de 

PTH no son adecuados para esta población (Saavedra et al., 2012). Los valores 

de referencia son específicos para un grupo de edad, etnia, sexo, estado de salud, 

entre otros, por lo que es importante generar información propia con el fin de 

establecer rangos de referencia específicos y emitir diagnósticos certeros en 

nuestra población.  

 

 Dado que la población mexicana es diferente tanto fenotípica 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 correlación con la vitamina D y el calcio 

puede ser diferente. 

 

También se investigó la relación de otros elementos que intervienen con los 

valores sanguíneos 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. REVISIÓN DE LITERATURA  

 

2.1. Aspectos básicos de la Hormona Paratiroidea  
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La primera vez que se describió la presencia de las glándulas paratiroides 

fue en el siglo XIX, cuando Richard Owen en 1850 realiza la disección de un 

rinoceronte indio, publicando su hallazgo en 1862; a pesar de varias 

observaciones de otros investigadores, al que se le atribuye la identificación de las 

glándulas paratiroideas es al sueco Ivar Sandström en 1880 que describe 

histológicamente e identifica a las glándulas paratiroideas primero en perros y 

otros mamíferos y posteriormente en el hombre; sin embargo la función completa 

de éstas se descubrió poco a poco, siendo una de ellas la relación que tiene con el 

calcio y los valores normales del mismo. En ese periodo (siglo XIX) la mayoría de 

los investigadores concluían que la principal función de la glándula paratiroidea 

era la detoxificación (Vassallo-Palermo et al., 2010). 

 

La PTH se sintetiza en las células principales de las glándulas paratiroideas 

como precursor pre-pro-PTH de 115 aminoácidos; es fragmentada en el aparato 

de Golgi a hormona pro-paratiroidea (pro-PTH), se recolecta rápidamente, se 

empaqueta en vesículas secretoras (gránulos de secreción) 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 peptídica de 84 aminoácidos, los precursores se 

dispersan y degradan durante su camino a las cisternas del retículo 

endoplasmático y la hormona se almacena en dos tipos de vesículas secretoras: la 

hormona biológicamente activa (PTH 1-84) también llamada PTH intacta (PTHi) y 

diferentes fragmentos que contienen carboxilos terminales (PTH CT) sin actividad 

biológica clara. Regularmente los fragmentos de PTH se hallan en plasma, 

algunas líneas de investigación indican que tienen actividad biológica discreta 

como el alterar vías de transducción de señales; los fragmentos de PTH pueden 

afectar a las proteínas adaptadoras del citoplasma y así 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 concentración de Ca++ en sangre, que es 

la forma en la cual se absorbe (Martiarena et al., 2015). 
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2.2. Regulación del Calcio  

Una de las principales funciones de la PTH es controlar la concentración de 

calcio iónico (Ca++) tanto en sangre como en líquido extracelular; es el regulador 

más importante en la homeostasis de calcio en plasma y metabolismo óseo. 

Cuando se une la PTH a los receptores de membrana del riñón (las células del 

túbulo proximal) y huesos (células óseas), se desencadena una respuesta que 

termina en el incremento de hidroxilación de la vitamina 25(OH)D (calcidiol) a su 

forma activa 1,25(OH)2D3 (calcitriol) que actúa en el intestino ayudando a que la 

absorción de calcio y fósforo ingeridos aumente; en el riñón 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 proteínas 

(mayormente albumina); el calcio ionizado se regula y equilibra con el calcio unido 

a proteínas, y su concentración está controlada por la PTH principalmente, pero 

también por la vitamina D; cuando hay más concentración de calcio ionizado en 

sangre, se hallan un mayor número de fragmentos de PTH. El receptor sensor de 

calcio (CaSR) acoplado a una proteína G se localiza en las células paratiroideas y 

tiene la función de mantener el calcio iónico en niveles normales; cuando la 

concentración de calcio iónico es alta, se activa el CaSR encendiendo una 

cascada de señalización, que provoca la inhibición de secreción de PTH activa y 

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

El calcio es el mineral que más abunda en el cuerpo, principalmente en el 

hueso el cual es un tejido que restituye calcio a los líquidos 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 está controlado por la acción de la 1,25(OH)2D3 que 

capta el calcio en el borde en cepillo de las células de la mucosa intestinal, 

también estimula la síntesis de proteínas de unión al calcio. El transporte pasivo 

es independiente de la vitamina D (Vit D) aunque se da en menor proporción, esto 
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se da cuando la concentración 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 exposición insuficiente a los rayos del sol, disminuye la 

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

 Cuando los niveles de calcio se encuentran disminuidos, se activa CaSR 

en la glándula paratiroides para estimular la secreción de PTH; esta a su vez 

estimula la transferencia de calcio desde el hueso a la sangre mediante el 

remodelado óseo a través de la activación de los osteoclastos y también aumenta 

el nivel del calcio mediante la activación directa de la reabsorción de calcio en el 

túbulo proximal del riñón; también la PTH aumenta la absorción intestinal de calcio 

con el aumento de síntesis renal de la 1,25(OH)2D3 (Mahan et al., 2013; Pu, et al., 

2016).  

2.3. Regulación del Fósforo 

 El fósforo es un mineral que no podemos excluir al hablar de PTH, calcio y 

vitamina D ya que su participación en el metabolismo de éstos es fundamental; la 

PTH tiene una acción fosfatúrica al disminuir la reabsorción tubular del fósforo; 

también este tiene una acción sobre la secreción de la PTH, si hay un alto nivel de 

fósforo en la sangre estimula su producción y secreción, en cambio una baja 

concentración en sangre del fósforo disminuye los niveles de la PTH. El receptor 

de la vitamina D (RVitD) está relacionado con la homeostasis del metabolismo 

fosfocálcico, en el intestino mejora la absorción de calcio y fósforo, en el riñón 

ayuda a que se aumente la absorción tubular de estos mismos y en el hueso 

favorece la resorción ósea para aumentar la concentración de estos minerales en 

sangre (Albalate, 2017).     

La ingesta diaria aporta aproximadamente 1g de fósforo al día, la mayor 

parte se absorbe en el yeyuno (65%). El fósforo circula en la sangre, en tres 

formas diferentes: ionizado, unido a proteínas y formando complejos; el 85% de 

este mineral se encuentra en el hueso (inorgánico) en forma de hidroxiapatita, el 

5% se une a calcio, magnesio o sodio para crear complejos y el 10% se encuentra 
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en la sangre uniéndose a proteínas; de éste, menos del 1% se encuentra en forma 

de fosfato sérico libre (Gaasbeek & Meinders 2005).  

El fósforo dietético proviene principalmente de alimentos de origen animal o 

derivados de productos lácteos, que llegan a contener aproximadamente de 800 a 

900 mg siendo hasta el doble de lo recomendado al día (400 mg); tiene un 70% de 

absorción y llega al 90% si la ingesta del fósfato dietético disminuye a menos de 2 

mg/kg/día (Kretser, et al., 2006).  

2.4. Patologías más frecuentes relacionadas con alteraciones en los 

niveles de PTH 

Las mediciones de PTH son útiles en el diagnóstico de hiperparatiroidismo 

primario (HPT 1º) 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 año y en el 80% de los casos es de manera asintomática; Khan y 

Bilezikian (2000) mencionan que las tasas de prevalencia son aproximadamente 

de 1 a 4 por 1000 habitantes, con una relación mujer: varón de 3:1; hasta el 10% 

de los casos son hereditarios. La mayoría de los casos son descubiertos 

casualmente por hipercalcemia, nefrolitiasis, osteoporosis y/u osteítis fibrosa 

quística, por lo tanto el HPT 1º implica riesgos principalmente óseos y renales 

como litiasis y daño en la tasa de filtración glomerular pero también puede haber 

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

Una enfermedad poco común es el carcinoma de paratiroides que cuando 

está presente, los niveles de PTH son más elevados que en el hiperparatiroidismo 

primario benigno. Cuando los niveles de PTH superan 3 veces el límite superior de 

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

 También existe el hiperparatiroidismo secundario, cuya causa más 

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 están entre 300-400 pg/mL se asocia con hiperparatiroidismo 

secundario. En el estudio de Saavedra (2012), en Argentina, encontraron un valor 
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de referencia de PTH para mujeres posmenopáusicas, con niveles aptos de 

25OHD3 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 límite 

de la percentila 2.5 de la recomendación (Friedman et al., 2005; Torregrosa et al., 

2011; Martínez, 2012; Saavedra, 2012).  

En las personas con insuficiencia renal crónica, la conversión a 

1,25(OH)2D3 se disminuye con la progresión de la enfermedad por lo que se 

presenta característicamente la PTH elevada; también provoca una disminución 

en la absorción de calcio y fósforo los cuales se encuentran en niveles bajos 

(Steingrimsdottir et al., 2005). 

Cuando existen alteraciones del metabolismo del calcio y PTH las 

características son: una reducción en la hidroxilación de la vitamina 25(OH)D para 

su conversión a 1,25(OH)2D3 que disminuye la absorción intestinal de calcio; esto 

se puede deber a la pérdida de función renal, la falta de filtrado glomerular y/o 

retención de fósforo (Friedman et al., 2005; Sturgeon et al., 2011; González et al., 

2014). 

Cuando los niveles de PTHi se encuentran >450-500 pg/mL indican 

enfermedad ósea de alto remodelado, por ejemplo la osteítis fibrosa quística 

(forma más frecuente de osteodistrofia renal); se caracteriza por los signos del 

hiperparatiroidismo secundario. Niveles de PTHi <100-120 pg/mL se relacionan 

con enfermedad ósea de bajo remodelado (como la osteomalacia). El remodelado 

óseo es un reflejo de la actividad de síntesis o degradación de los huesos y el ciclo 

dura entre 3 y 6 meses (Astudillo, et al., 2011; Orellana et al., 2016). 

2.5.  La vitamina 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 

función más importante es regular la homeostasis del calcio ya sea directa o 

indirectamente por sus efectos en el desarrollo de algunos sistemas celulares de 
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regulación de calcio. La Vit D puede presentarse de diversas formas o metabolitos 

pero las principales son D3 (colecalciferol) y D2 (ergocalciferol) que sólo 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 alimentación se obtiene la 

vitamina en su forma D2. Los alimentos que contienen la mayor cantidad Vit D son 

pescados grasos, aceite de hígado de pescado y yema del huevo, aunque hoy en 

día existe el enriquecimiento y/o adición de alimentos procesados con Vit D, como 

la leche y margarina. Estas dos formas de Vit D son precursoras para la 

conversión de la forma biológicamente 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 hígado para 

hidroxilarse y se sintetiza la hormona calcifediol o 25(OH)D3, continúa otra 

hidroxilación de la 25(OH)D3 para formar 1,25(OH)2D3 que es la forma activa. La 

enzima encargada de catalizar este proceso es la 1α-hidroxilasa, se encuentra en 

las mitocondrias de las células del túbulo proximal, se activa por la PTH pero 

también los niveles calcio iónico, fosfato y la misma 1,25(OH)2D3 pueden regular 

su actividad (Herrmann et al., 2016; Vogt et al., 2016).     

Los principales órganos donde participa 1,25(OH)2D3 son riñones, intestino 

y huesos. En el hueso la vitamina D tiene un efecto anabólico directo a través del 

receptor de vitamina D en los osteoblastos maduros y reducción de la actividad de 

los osteoclastos, promueve la diferenciación en osteoclastos y hay reducción en la 

resorción ósea; el efecto anabólico puede ser en consecuencia al aumento de la 

expresión de los receptores de lipoproteínas LRP-5, mediante una vía para mediar 

los efectos anabólicos en los osteoblastos. En el riñón favorece la reabsorción 

tubular proximal del fosfato y en el intestino estimula la producción de la proteína 

transportadora de calcio (albumina), encargada del transporte activo del calcio 

desde el lumen intestinal (Herrmann et al., 2016; Vogt et al., 2016; Goltzman, 

2018).     
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Cuando la Vit D o calcio se encuentran bajos, generalmente los niveles de 

la PTH se elevan como una respuesta fisiológica, sin embargo, la persistencia de 

la elevación por los niveles bajos de Vit D y calcio genera lo que se le denomina 

hiperparatiroidismo secundario y esto induce la acción en el túbulo renal de la 

enzima 1α-hidroxilasa de la 25(OH)D3, aumentándose los niveles de 1,25(OH)2D3. 

Con el calcio bajo, la PTH provoca resorción ósea, es decir, salida de calcio y 

fósforo del hueso para corregir la hipocalcemia; al mismo tiempo, por la acción de 

la PTH se disminuye la reabsorción de fósforo en el túbulo 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 ubicación geográfica u otras variables como el 

tiempo de exposición 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 ángulo 

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

Autor, año Muestra Lugar Nivel de vitamina 

D en promedio  

Notas  

Latitudes del hemisferio norte  

Kvaran y 

cols. 2016 

122 pacientes de 18 

años o más, hombres 

y mujeres 

Reykjavik, 

Islandia 

39.5 nmol/L (15.8 

ng/mL) 

Estancia hospitalaria 

de 90 días 

Roth y cols. 

2005 

90 niños y 

adolescentes de 

entre 2 y 16 años 

Edmonton, 

Canadá 

47.2 nmol/L (18.8 

ng/mL)  

Fue hecho en invierno  

Braun y cols. 

2012 

1325 hombres y 

mujeres ≥ 18 años 

Boston, 

Massachusetts 

18.2 ng/mL Colectado de base de 

datos durante todo el 

año 

Igual latitud a México   

Acosta y cols. 

2017 

59 personas de edad 

media 

La Habana, 

Cuba 

30.7 ng/mL Entre agosto y abril 

Hwang y 

cols. 2014 

194 pacientes ˃ 50 

años 

Taiwán 21.1 ng/mL Pacientes 

osteoporóticas 

posmenopáusicas 

 Latitudes del hemisferio sur 

Gobbi y cols. 

2009 

24 pacientes mayores 

de 50 años 

Córdoba, 

Argentina  

24.54 ng/mL Población rural 
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Peters y cols. 

2012 

160 jóvenes-adultos 

de entre 16 y 20 años 

São Paulo, 

Brasil  

22.3 ng/mL Hecho en una escuela 

pública rural 

Oliveri y cols. 

2004 

369 sujetos mayores 

de 65 años (mujeres 

y hombres) 

7 ciudades de 

Argentina 

17.6 ng/mL Entre el final del 

invierno y el comienzo 

de la primavera 

 

 

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

En la población mexicana según los resultados de la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición (ENSANUT, 2012), la ingesta de calcio en personas que 

consumen lácteos 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 población, sería 725.1 mg 

diarios. El consumo de Vit D en la población  que consume lácteos es de 4.7 ug  o 

188 UI y en los no consumidores es de 1.9 ug o 76 UI; el promedio para la 

población total sería de 3.3 ug (132 UI) (Rivera, 2014).  

“El comité para la revisión 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 UI/día de 25(OH)D3 (calcidiol)” o 0.99 mg. El contenido de 

calcio para disminuir la estimulación de la PTH es impredecible; una dosis entre 15 

y 20 mg/kg/día ingerido en la dieta son suficientes para asegurar las necesidades 

de calcio. El aporte diario recomendado para la población en general depende del 

sexo y edad el cual oscila entre 1,000 y 1,300 mg/día (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 años de 

edad es de 1,000 mg, en hombres adultos de 51 a 70 años de edad es 1,000 mg, 

en mujeres adultas de 51 a 70 años de edad es de 1,200 mg y ambos sexos ˃70 

años 1,200 mg. La ingesta por día de vitamina D para personas de 19 a 70 años 

es de 600 UI y en adultos mayores de 71 años 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 determinación de los niveles 

de PTH debido a los diferentes métodos que se han utilizado y no hay buena 

correlación entre ellos (Torregrosa et al. 2011). Los ensayos de primera 

generación no tienen reproducibilidad ya que detectan uno o más péptidos 

diferentes de PTH y algunos de estos fragmentos peptídicos 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 sanguíneo). Hoy 

en día los ensayos de segunda generación a diferencia de los ensayos de primera 

generación, se han diseñado para detectar exclusivamente PTHi y no se espera 

una reacción cruzada con PTH carboxilo terminal. Los anticuerpos que son 

utilizados en ensayos de segunda generación, están dirigidos hacia la porción NH2 

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 

generación es que las concentraciones de PTH en plasma son 40-50% más bajas 

que los ensayos de primera generación (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 diagnósticos. Los 

ensayos de primera generación 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 análisis de calcio inmunométrico sobreestimaban la 

concentración real de PTH (1-84) (Friedman et. al. 2005). 

La introducción de los ensayos de segunda generación surgió con el fin de 

solucionar el problema antes mencionado para el diagnóstico oportuno y mejores 

resultados; por lo tanto es importante tener claros los rangos de referencia de esta 

población con el fin de refinar los diagnósticos 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 más frecuente la medición de PTH, desde que se empezó a 

expandir la disponibilidad de numerosos inmunoensayos automatizados. La PTH 

es muy importante para ayudar en el diagnóstico de varias enfermedades 

relacionadas con el metabolismo de calcio, fósforo y enfermedad renal crónica. Sin 

embargo los rangos de referencia que se tienen hoy en día son derivados de otras 

poblaciones (no mexicanas) pudiendo afectar los resultados y su aplicación en el 

diagnóstico de enfermedades, ya que también influye la edad, raza, sexo, sus 

criterios de inclusión, número de población 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 detección de enfermedad ósea renal; se hacen 

determinaciones de calcio sérico como un marcador para evaluar trastornos óseos 

y se utiliza como un sustituto no invasivo de la biopsia de hueso. La cuantificación 

presenta limitaciones ya que en las primeras guías Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative (KDOQI) se encontró gran variabilidad por el método usado para 

la cuantificación de PTH (KDOQI, 2002).  

Dado que no se cuenta con rangos de hormona paratiroidea específica para 

la población mexicana y las que se usan hoy en día 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 

población de mujeres posmenopáusicas analizados por EQLIA (inmunoensayo de 

electroquimioluminiscencia) en un autoanalizador Elecsys 2010, Roche Diagnostic. 

La mayoría de los sistemas automatizados para medir PTH, utilizan 

inmunoensayos que tienen varias ventajas sobre los anteriores: tiene más 

sensibilidad y especificidad ya que se usan anticuerpos específicos de secuencia y 

purificados por afinidad; tienen un amplio rango de concentración 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 interpretación de los 

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

2.8. Hipótesis  

 Existe una correlación 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 población mayor a 18 años de la Ciudad de Querétaro, así como establecer los 

rangos de referencia de la hormona paratiroidea. 

Objetivos específicos: 

 Asociar los niveles séricos de calcio con la hormona paratiroidea. 

 Asociar los niveles séricos de vitamina D con la hormona paratiroidea. 

 Evaluar la ingesta diaria promedio de calcio y vitamina D.  

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

y vitamina D.   

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

calcio y vitamina D. 

 Determinar los rangos de referencia de la hormona paratiroidea en 

nuestra población. 

3. METODOLOGÍA 

 

El presente estudio tiene un diseño transversal y la investigación es de 

correlación.  
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Se incluyeron a las personas que cumplieran con los siguientes: 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 Edad ≥ 18 años. 

 Tasa de filtración glomerular (TFG) ≥ 60 mL/min.  

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Personas con enfermedad paratiroidea (hiperparatiroidismo o 

hipoparatiroidismo).  

 Personas que tuvieran niveles de vitamina D ≤ 20 ng/ml. 

 Personas con hipocalcemia (˂8.9 mg/dL) e hipercalcemia (˃10 

mg/dL).   

 Personas con diarrea crónica. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

 Personas que no tuvieron datos completos para su análisis.  

 

CONSIDERACIONES BIOÉTICAS: 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 entregó el consentimiento informado y explicó en que consistía 

el estudio, su participación, riesgos, beneficios y sí estuvo de acuerdo el 

participante firmó el consentimiento informado (anexo 1) y posteriormente se 

procedió a la toma de datos y muestras sanguíneas.  

 

3.1 Cálculo de la muestra 

Se calculó el tamaño de la muestra mediante el programa Epi Info, tomando 

en cuenta el tamaño de la población de la zona conurbada de Querétaro que es de 

1,285,203 personas (INEGI, 2015), se eligieron límites de confianza al 95%, para 
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un grupo de estudio con el fin de calcular frecuencia; se eligió muestreo simple al 

azar y se obtuvo una muestra de 420 personas. Los participantes se seleccionaron 

en instituciones públicas y privadas como universidades, empresas, laboratorios y 

plazas públicas. Se buscó que fuera una muestra equilibrada en cuanto a número 

de participantes del sexo masculino y femenino.  

Como método de estimación del consumo de alimentos, a cada participante 

se le realizó 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, así como algunos que no son 

altos pero son consumidos con mayor frecuencia en la población mexicana y 

pueden tener un impacto positivo en el consumo de estos nutrimentos; también se 

incluyeron los alimentos enriquecidos y/o adicionados. Además 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 análisis 

Se realizó una extracción de sangre por punción venosa en estado de 

ayuno de al menos 8 horas, se tomó en los centros donde se realizó la captación 

de los participantes; en todos los casos la extracción se realizó entre las 7:00 y 

10:00 am. La sangre se colectó 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 análisis el cual se realizó 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, fósforo, albúmina, 

magnesio, creatinina y PTH (mediante ensayo de segunda generación); la 

determinación de vitamina 25(OH)D3 se realizó en el laboratorio clínico de la 

Facultad de Química de la Universidad Autónoma de Querétaro con el equipo 

Cobas de Roche. También se tomaron datos antropométricos: peso, talla, 

circunferencia de cintura y cadera para ver las características generales de la 

muestra.  
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3.3 Análisis estadístico 

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 Práctico de los Alimentos de Mayor 

Consumo (Chávez), el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE) y la 

página del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA) para 

obtener un promedio de lo consumido diariamente. 

En cuanto a la estadística descriptiva se calculó para las variables 

continuas el promedio y desviación estándar y porcentaje para variables 

nominales. Se determinaron los rangos de referencia de PTH mediante un análisis 

de la distribución de los valores encontrados de la PTH y se calculó la percentila 

2.5 y 97.5 para el rango de referencia mínimo y máximo de la población. Los 

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

Se utilizó el software de Excel y SPSS versión 23.0 y se realizó un análisis 

de correlación 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 comparación de 

PTH, calcio y vitamina D para ambos sexos con una prueba t de Student y 

ANOVA, así como entre 3 grupos de edad, el primero de 18 a 35 años, ya que 

inicia la edad adulta y hasta los 35 años aproximadamente en la que termina la 

etapa de adulto joven, donde se hallan en plena vitalidad fisiológica, biológica y 

cognitivo-intelectual. El segundo de los 36 a 59 años considerados adultos 

medios, tienen un aumento de mortalidad ligeramente mayor producido por los 

cambios biológicos, factores genéticos y propios de la edad, provocando un 

deterioro a la salud; y el tercer grupo fue el de ≥ 60 años, edad que es 

considerada el inicio de la vejez por organismos internacionales como las 

Naciones Unidas, en la que se empieza la caída de los índices de actividad y los 

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

 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
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 Se incluyeron 509 participantes, sin embargo una vez que se calculó la tasa 

de filtración glomerular (TFG) se eliminaron a 8 que tenían 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 características generales del total de los 

participantes (501). La edad promedio fue de 41 ± 18 años, con un rango de 18  

hasta los 92 años. Un hallazgo en este estudio respecto a la antropometría fue 

que el índice de masa corporal (IMC) de la muestra en promedio se clasifica en 

sobrepeso, la ENSANUT 2012, en el estado de Querétaro encontró 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 Federación Internacional de Diabetes (IDF), ambos sexos tienen 

riesgo de síndrome metabólico; el índice promedio de cintura-cadera nos dice la 

distribución 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. Características generales de la población estudiada. 

Variables Total muestra 
n=501 (100%) 
(promedio ± DE) 

Sexo masculino 
n=236 (47.1 %)  
(promedio ± DE)  

Sexo femenino 
n=265 (52.9%)  
(promedio ± 
DE)  

p 
Sexo 

masculino 
Vs 

Femenino 

Edad (años) 41 ± 17 40 ± 18 41 ± 17 0.338 

IMC (kg/m²) 28 ± 6 27 ± 5 28 ± 6 0.117 

PAS promedio 

(mmHg) 

122 ± 17 126 ± 17 118 ± 16 ˂0.001 

PAD promedio 

(mmHg) 

76 ± 11 79 ± 10 74 ± 11 ˂0.001 

Circunferencia 

de cintura (cm) 

92 ± 15 95 ± 14 90 ± 15 0.001 

Circunferencia 

de cadera (cm) 

103 ± 10 102 ± 9 104 ± 12 0.016 

ICC 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: Índice de masa corporal; PAS: Presión arterial sistólica; PAD: Presión arterial diastólica; ICC: Índice 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/día y la de vitamina D de 155.6 ± 

133.5 UI. Este análisis se hizo primero con el SMAE y la página 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/día. Posteriormente se 

analizó con las Tablas de Uso Práctico de los Alimentos de Mayor Consumo 
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(Chávez) 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 más del 10% su 

contenido de estos nutrimentos, siendo esta una razón para volver a hacer el 

cálculo ya que eran alimentos altamente consumidos en México, como la tortilla de 

maíz que en el SMAE 1 pieza aporta 58.8 mg de calcio, la nixtamalizada 55.2 mg y 

en las tablas de Chávez 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 Chávez 27 mg. Cabe destacar que en los productos lácteos (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 únicamente de 58 ± 36.3 

mg/día, los dos resultados se encontraron en un rango superior a 1000 mg/día, 

cubriendo el IDR para la mayoría de la población. Los resultados de la ENSANUT 

2012, en el apartado del consumo de productos lácteos en población mexicana, 

arrojaron que la ingesta diaria de calcio de la población que consume lácteos 

(población adulta) fue de 918.6 mg y en la población 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 lácteos, 

teniendo una desviación estándar 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 población total que consumen lácteos fue de 188 UI y en los no 

consumidores es de 76 UI teniendo un promedio para la población total de 132 UI 

lo que es muy parecido al resultado encontrado en la muestra estudiada (133.5 

UI), 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 encontró 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 últimos participantes grandes consumidores de lácteos, que 

llegan a consumir aproximadamente 1-2 litros de leche al día y/o consumen 

grandes cantidades de tortillas de maíz. 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 lácteos y/o suplementos de aceite de hígado de pescado.  

 

La deficiencia en la ingesta de vitamina D es muy común en México ya que 

hay pocos alimentos que la contienen; las fuentes principales de vitamina D son el 

huevo, pescados de agua fría, atún, sardina y en la población mexicana estos 

alimentos pueden ser de difícil acceso por el costo alto que tienen estos alimentos 

para un segmento grande de la población, cuyo ingreso económico es bajo, ya 

que 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 población 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 además de otros 

nutrimentos como el colesterol y es por este último que algunas personas deciden 

cocinarlo sin la yema, tirando la posible única fuente rica en vitamina D que tienen 

en su dieta. Sin embargo, es importante recordar que también tenemos como 

fuente de síntesis de vitamina D es la exposición a los rayos UV de nuestra piel 

(Ross et al. 2011) y en nuestro país por la latitud en donde se encuentra tenemos 

exposición a la luz solar durante todo el año, sin embargo es una conducta muy 

común el evitar los rayos del sol por el daño que produce en la piel o bien debido a 

la ocupación, 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 público en donde tampoco reciben luz solar. 

 

Tabla 3. Consumo promedio de la muestra estudiada de calcio y vitamina D.   
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  Calcio (Mg) Vitamina D (UI) 

 

Consumo promedio ± DE 

 

1134.8 ± 611.8 

 

155.6 ± 133.5 

 

 

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

INSUFICIENTE

SUFICIENTE

EXCESO

51.1%

46.1%

2.8%

INGESTA DE CALCIO

 

Figura 1. Diagnóstico de la ingesta diaria recomendada de calcio según la 

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

 

 

Figura 2. Diagnóstico 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 

recomendación de acuerdo a las instituciones de la IOM y NIH (tabla 4), nos 

encontramos que en los participantes de 18 a 50 años 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 años) tienen un porcentaje de adecuación 

del 119.4% cubriendo más 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 adecuación del 26.5% de la ingesta 

diaria recomendada. Los adultos hombres de 51 a 70 años tienen 44.4% de 

ingesta insuficiente de calcio, 50% suficiente y 5.6% en exceso, cubriendo un 

porcentaje de adecuación del 120.1%; para vitamina D, el 100% tiene una ingesta 

insuficiente y sólo se cubre el 27.5% adecuación. Las mujeres de 51 a 70 años 

tienen 81.8% de ingesta insuficiente de calcio, 16.7% suficiente y 1.5% en exceso, 

cubriendo un porcentaje de adecuación del 79.3%; en cuanto a vitamina D, al igual 

que en los hombres de este grupo de edad el 100% tiene una ingesta insuficiente 

con una adecuación del 21.5%. Los adultos mayores de 70 años tienen 81.6% de 

ingesta insuficiente de calcio, 15.8% suficiente y 2.6% en exceso, cubriendo un 

porcentaje de adecuación del 69.1%; de vitamina D, el 100% de los adultos 

mayores de 70 años tienen una ingesta insuficiente y solo se cubre el 13.7% 

adecuación. 

 

Tabla 4. Ingesta de calcio y vitamina D por grupos de edad y recomendación 

del IDR IOM-NIH.  

 18 a 50 años 

(hombres y 

mujeres) 

51 a 70 años 

(hombres) 

51 a 70 años 

(mujeres) 

˃70 años (hombres 

y mujeres) 

Calcio Vitamina D Calcio Vitamina D Calcio Vitamina  D Calcio Vitamina D 

Suficiente 

(%) 

54.3 1.2 50 0 16.7 0 15.8 0 
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Insuficiente 

(%) 

42.9 98.8 44.4 100 81.8 100 81.6 100 

Exceso (%) 2.8 0 5.6 0 1.5 0 2.6 0 

 

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 fósforo 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 excepción de la vitamina D: PTH 15-65 pg/mL, calcio 8.9-10 mg/dL, 

25(OH)D 20-29ng/mL deficiente, ≥30 ng/mL suficiente y fósforo 2.3-4.7 mg/dL. En 

los resultados de la muestra total se encontró 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% está por debajo 

de 8.9 mg/dL y el 9.4% está 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% está entre 20 y 30 ng/mL y 

el 34.5% se encuentra por debajo de 20 ng/mL. En el fósforo 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 están 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 

encontró con niveles suficientes, el 43.3% con insuficiencia y el 34.4% con 

deficiencia, la mayoría de los expertos define como deficiencia la concentración de 

25(OH)D ≤ 20 ng/mL, la insuficiencia se establece en 21‑29 ng/mL y ≥30 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 óseas y 

cambios en la función neuromuscular teniendo una alta morbilidad y mortalidad. La 

hipovitaminosis también se relaciona con enfermedades autoinmunes, 

cardiovasculares y cáncer (Holick M. 2009, González 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 años, 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 encontró 

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 años de toda la república 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% y la prevalencia de insuficiencia fue de 20%; el estudio de Flores se 

hizo con los resultados de la ENSANUT 2006 y se analizó por medio de ELISA 

directo (25(OH)-Vitamin D direct ELISA Kit), en tanto que en el presente trabajo 

fue por medio de Cobas ®, además cabe mencionar que de los 964 adultos se 

hizo una expansión por alrededor de un millón de adultos mexicanos.  

 

La deficiencia de vitamina D es un problema de salud a nivel mundial, ya 

que sucede no solo en las latitudes del norte (donde los meses de invierno existen 

pocas horas de sol al día) sino también en países cálidos; en estudios recientes 

han demostrado altas prevalencias de deficiencia e insuficiencia de vitamina D, 

desde 25% a 80% en la mayoría 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 están bajo la sombra, así 

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 más baja en mujeres y la 

ingesta promedio de vitamina D en ambos sexos se encuentra en rangos 



26 
 

deficientes. La vitamina D sérica se encontró más 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 González et al. (2008) donde participaron 

94 Mujeres para determinar el nivel de  hipovitaminosis D en mujeres adultas 

sanas de 15-50 años, en Barcelona, España, 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.  

 Sexo Promedio + DE Valor de p 

PTH sérica (pg/mL) Masculino 43.80 + 15.4 0.127 

Femenino 46.36 + 21.24 

Total 45.15 ± 18.74 

Vitamina D sérica (ng/mL) Masculino 27.08 + 9.22 ˂0.001 

Femenino 22.01 + 7.99 

Total 24.40 ± 8.95 

Calcio sérico (mg/dL) Masculino 9.57 + 0.43 0.013 

Femenino 9.46 + 0.49 

Total 9.51 ± 0.47 

 Calcio sérico corregido 

(mg/dL) 

Masculino  9.14 + 0.32 0.170 

Femenino  9.19 + 0.39 

Total 9.17 + 0.36 

 Fósforo  (mg/dL) 

Masculino  3.45 + 0.52 0.004 

Femenino  3.58 + 0.53 

Total 3.52 ± 0.53 

Consumo calcio al día (mg) 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 día 

(UI) 

Masculino 170.06 + 132.46 0.022 

Femenino 142.77 + 133.27 

Total 155.6 ± 133.5 

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

 

 En el análisis de correlación entre los niveles de PTH y vitamina D sérica, 

se incluyeron 501 participantes; se encontró un nivel de correlación negativo 

(p<0.01; r = -0.204), así como también entre el calcio sérico y niveles de PTH 

(p˂0.05; r = -0.162), por consiguiente, en estas variables existe evidencia 

estadística para afirmar que en nuestra muestra los valores de PTH están 

relacionados con los niveles séricos de vitamina D y calcio sérico (tabla 6) y tienen 

una fuerza de asociación negativa de nivel débil, ya que una correlación en el 

rango de 0.4 a 0.6 puede considerarse como buena. Sin embargo, dado que son 

variables biológicas, es poco probable que tengamos una alta correlación porque 

hablamos de organismos vivos y dependen de varios factores en términos de 

fisiología. Aun así, esta correlación es importante, por lo tanto, a menor nivel 

sérico de vitamina D y calcio, mayor es el nivel de PTH (Martín y Luna, 2004). Esta 

correlación negativa se explica por la activación de la vitamina D renal, la cual está 

regulada por la hormona paratiroidea así como por los niveles séricos de calcio; si 

los niveles de calcio están por debajo de los rangos normales, la PTH se eleva 

como una respuesta fisiológica, y viceversa. En la homeostasis de calcio participa 

un sistema integrado por el intestino, riñón y huesos, ya que del 10 al 15% del 

calcio filtrado en el riñón se reabsorbe en el túbulo contorneado distal, también 

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

 

Por otro lado se encontró una correlación de Spearman positiva y 

estadísticamente significativa entre la vitamina D y el calcio sérico r=0.142 (tabla 

6); la ingesta de vitamina D se correlacionó significativamente con los niveles 

séricos de esta misma vitamina (r de 0.121), teniendo estas dos correlaciones una 

fuerza de asociación débil, sin embargo, debemos de recordar que se trata de una 

variable biológica. La vitamina D es esencial en la utilización eficiente de calcio ya 
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que influye en la absorción del calcio en el intestino (calcio dietario) al actuar sobre 

los receptores que se encuentran en las células epiteliales que lo recubren 

(enterocitos); la 1α,25-dihidroxivitamina D se une a un receptor (proteína 

intracelular) formando un complejo hormona-receptor que se liga a secuencias 

reguladoras del ADN y controla la transcripción de ARN mensajeros que a su vez 

regulan la síntesis de proteínas específicas (como la calbindina-D) para promover 

la absorción de calcio por difusión facilitada. Aun cuando el nivel promedio de 

vitamina D sérica de la muestra se encuentra en el rango insuficiente, la 

correlación entre la vitamina D sérica y calcio sérico fue significativa; el calcio y 

fósforo 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 asociación estadísticamente buena, esto puede ser debido a que la 

mayoría de los alimentos que contienen vitamina D, también contienen calcio 

como es la sardina, lácteos, atún, cereales y la bebida de soya 

fortificada/adicionada (USDA, 2016). 

 

En cuanto a las ingestas diarias de calcio y vitamina D, no se encontró 

correlación estadísticamente significativa con los niveles de PTH; en este estudio 

se planteó la hipótesis de que podría haber una correlación entre estas variables, 

por lo que de acuerdo con este resultado se rechaza esta parte de la hipótesis; la 

ingesta de calcio y vitamina D con niveles de PTH tuvieron una r de -0.014 y  

̵0.028 respectivamente sin fuerza de asociación. Aunque la vitamina D y calcio 

están relacionados funcionalmente con la PTH, el 90% de la vitamina D es 

obtenida por la exposición a la luz solar y sólo el 10% proviene de la dieta (Flores 

et. al. 2011), este puede ser un factor explicativo para no haber encontrado una 

correlación importante, además de que la absorción del calcio con ayuda de la 

vitamina D corresponde al 30 a 40% de lo ingerido (Holick, 2007).   
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Tabla 6. Análisis de correlación entre los niveles de PTH y niveles séricos de 

Vitamina D y calcio, así como con la ingesta de los mismos. 

Variable Variable  Correlación de 

Spearman 

Vitamina D sérica  PTH -0.204** 

Calcio sérico corregido  PTH -0.162* 

Ingesta de calcio PTH -0.014 

Ingesta de vitamina D PTH -0.028  

Vitamina D sérica  Calcio sérico  0.142** 

Ingesta de vitamina D Vitamina D sérica  0.121** 

Ingesta calcio  Ingesta de vitamina D 0.490** 

**Correlación es significativa en el nivel <0.01. 
*Correlación es significativa en el nivel <0.05. 

 

En la encuesta que se les hizo a los participantes se les preguntó si 

consumían algún 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 último se les preguntó si consumían 

algún multivitamínico actualmente y el 84.6% respondió que no, el 15.4% dijo que 

sí. En la tabla 7 podemos observar los promedios de PTH, vitamina D, calcio, 

calcio corregido, fósforo (séricos), así como las ingestas de calcio y vitamina D 

entre las personas que no consumieron algún tipo de suplemento (401 personas) 

con las que si consumieron ya fuera calcio, vitamina D, multivitamínicos o una 

combinación de éstos (100 personas).  
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Tabla 7. Comparación de exámenes de laboratorio  e ingestas en promedio 

de las personas que no consumen suplementos y los que sí los consumen. 

 No consumen 

suplementos 

(n=401) 

Si consumen 

suplementos 

(n=100) 

p 

PTH sérica (pg/mL) 45.14 + 17.48 45.21 + 23.21 0.971 

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 

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

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

Consumo de vitamina D al 

día (UI) 

152.06 + 129.02 169.94 + 149.77 0.231 

Significancia estadística p<0.05 en prueba de T.  

 

 

La comparación entre grupos de edad (18 a 35 años, 36 a 59 años y ≥ 60 

años) se presenta en la tabla 8; la PTH como era de esperarse, fue más alta en el 

grupo de ≥ 60 años. Se encontró 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 

que a mayor edad hay más posibilidades de enfermedades o comorbilidades, Así 

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 disminución de la 

capacidad del riñón para hidroxilar la 1,25(OH)2D3 (Toapanta et. al. 2017; 

Christakos et al. 2017). 

 



32 
 

La concentración de vitamina D fue diferente en los tres grupos (p=0.005), 

siendo el nivel más bajo el del grupo de 39 a 59 años, aun así, todos se 

encontraron en rangos insuficientes. En el estudio de Bedolla et. al. (2017) se 

investigó la vitamina D sérica en pacientes con asma, encontraron una correlación 

negativa entre la edad de los pacientes con la concentración de vitamina D y esto 

a causa de una menor síntesis cutánea de vitamina D por disminución en la 

concentración de 7-dehidrocolesterol en la piel. En el estudio de Kmieć y 

Sworczak (2015) se estudiaron a 304 adultos (hombres y mujeres) de edad 

promedio de 46 años, en una clínica ambulatoria de Gdańsk, Polonia, encontraron 

un nivel de vitamina D de 21.1 ± 9.3 ng/mL, este estudio se realizó en las primeras 

semanas de otoño (septiembre a noviembre) y más del 50% presentaron 

deficiencia de vitamina D (˂ 20 ng/mL). En el presente estudio se incluyeron a 

personas mayores de 60 años, quienes presentaron mayores niveles séricos de 

vitamina D que los participantes de 39-59 años, obteniendo resultados diferentes 

del estudio de Kmieć y Sworczak; Por otro lado, conforme aumenta la edad, 

disminuye la absorción de calcio que deriva de la disminución de la 1,25(OH)2D3, 

así como también se reduce la concentración de 7-deshidrocolesterol en la 

epidermis, produciendo menos vitamina D en la piel; se calcula hasta un 50% 

menos en la formación de provitamina D3 (Gallagher, 2013).  

 

En el estudio de Flores y cols. (2011) sobre concentraciones séricas de 

vitamina D en niños, adolescentes y adultos mexicanos, utilizando los datos de la 

ENSANUT 2006, encontraron que el 10% de la población 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 Nutrición, en 

Estados Unidos) en la que se reportó 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 información de 
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mexicoamericanos desde 1988 hasta 2004), siendo estos más 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 

(exposición al sol, ingesta de los nutrimentos, raza, color de piel, etc.), así como la 

precisión 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 más elevada en el grupo ≥60 años, 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 años se encontró por debajo de 

lo recomendado por la NIH/IOM antes mencionada, se encontró una disminución 

gradual de la ingesta de calcio conforme los grupos de edad, así el grupo de 18 a 

35 años presentó un consumo de 1252.02 mg/día, el grupo de 36 a 59 años un 

consumo de 1067.34 mg/día y los adultos mayores de 60 años 951.68 mg/día. 

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 

disminución de los niveles de hormonas sexuales como estradiol y testosterona, 

menor actividad física, etc. La osteoporosis se caracteriza por una baja masa ósea 

y la disminución de la micro arquitectura del tejido óseo lo que afecta a las 

personas de este grupo de edad (mayores de 60 años), quienes tienen la mayor 

prevalencia de fracturas y de alteraciones en la función muscular; otro factor que 

contribuye a la mayor prevalencia de la misma, es una disminución en la absorción 

de calcio de la dieta al aumentar la edad. Los marcadores de la tasa de resorción 

ósea como los es el tartrato resistente a la fosfatasa ácida-5b (TRACP-5b) en las 

personas mayores de 60 años se encuentran aumentados y se asocian con una 

densidad mineral ósea baja a mayor elevación, mayor pérdida de masa ósea. Su 

concentración está determinada por la cantidad y actividad de los osteoclastos que 

participan en el proceso de resorción, 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 prevención, ya que en esta muestra la mayoría 

de los participantes de esta edad presentaron un bajo consumo de lácteos 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 ingestión muy baja de calcio (productos lácteos 

principalmente) como ocurrió en los adultos mayores de 60 años, se relaciona con 

una densidad mineral ósea baja y por el contrario una alimentación alta en calcio 

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

 

La ingesta de vitamina D resultó ser muy deficiente, aunque la desviación 

estándar fue amplia, no llegó 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 años de edad en adelante, para un total de 9198 

personas mayores de 18 años, estimaron un promedio de ingesta de vitamina D 

de 182.5 UI al día, encontrándose también por debajo de la ingesta diaria 

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

 

Es necesario que el calcio se encuentre en rangos de normalidad ya que participa 

en funciones esenciales como la contracción cardiaca, función de cuantiosas 

enzimas, coagulación, neurotransmisión, entre otras. Cuando la ingesta del calcio 

de los alimentos es deficiente, se estimula a los osteoclastos mediante la 1,25-

(OH)2D3 y PTH para iniciar resorción de calcio y fósforo desde el hueso y así 

poder mantener niveles de calcio y fósforo suficientes en sangre; por otro lado 

también la PTH estimula la reabsorción del calcio por el túbulo contorneado distal 

del riñón. A largo plazo se produce un deterioro de la integridad estructural del 

hueso (densidad mineral ósea) favoreciendo la fragilidad esquelética, alteraciones 

en el remodelado óseo, 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 podría disminuir el riesgo 

de fracturas (Recker et. al. 2010; Flores et. al. 2011; Reza, 2016). 

 

Tabla 8. Comparación descriptiva de grupos de edad de 18 a 35 años, 36 a 59 

años y mayores de 60 años 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 más de 60 83 58.22 +29.06 

Total 500 45.15 +18.74 

Vitamina D (ng/mL) Edad 18-35 233 25.54 +8.50 0.005 

Edad 36-59 185 22.66 +8.56 

Edad más 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 más de 60 83 9.39 +0.61 

Total 501 9.51 +0.47 

Consumo de 

calcio al día (mg) 

Edad 18-35 235 1252.02 +653.53 ˂0.0001 

Edad 36-59 183 1067.34 +537.39 

Edad más de 60 83 951.68 +582.03 

Total 501 1192.84 +648.07 

Consumo de 

vitamina D al día 

(mg) 

Edad 18-35 233 175.70 +156.40 0.003 

Edad 36-59 185 140.92 +108.10 

Edad más de 60 83 132.06 +104.78 

Total 501 155.63 +133.45 

Valor de p comparado entre grupos.  
 

Se realizó un análisis 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 población, 

esto fue realizado con el análisis de la distribución 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 crónica y a una persona que no contó con datos completos, 

para un total de 322 personas.  

En la figura 3 se encuentra la distribución de los niveles de PTH de la 

muestra, el valor mínimo fue 14.91 y el máximo 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 está entre 20.37 (P2.5) y 

74.84 (P97.5) pg/mL, se utilizó para este análisis el equipo de Cobas de Roche 

mediante ensayo de segunda generación. 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 encontró 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. Así mismo se calculó el percentil 25, 50 y 75 siendo 32.39, 39.40 

y 49.60 pg/mL respectivamente. Si comparamos el número 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 comparación 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 

suplementación de esta vitamina, disminuiría el valor. Se tiene que tener en 

cuenta cuáles son los límites de 25OHD para considerarse baja; este punto aún se 

debate: la IOM indica que por debajo de 50 nmol/L (20 ng/ml) en una población 

saludable; la 25OHD sérica es un marcador útil de la vitamina D del cuerpo, ya  

sea ingesta de vitamina D, síntesis endógena, exposición a la luz solar, entre otros 

factores. El comité de la IOM menciona que los niveles de séricos de 25OHD de 
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40 nmol/L (16 ng/ml) cubren con los requisitos de la mitad de la población, y los 

niveles de 50 nmol/L (20 ng/ml) cubren con el requerimiento de al menos el 97.5% 

de la población, siendo esta última la recomendación a utilizar. Por otra parte The 

Endocrine Society considera un nivel de vitamina D de 75 nmol/L (30 ng/mL) ya 

que han concluido que al estar más 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 tenían niveles más de 20 ó 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 

años que viven en Dinamarca, usaron Inmunoensayo electroquimioluminiscente 

(ECLIA) en un instrumento automatizado (Cobas e601; Roche Diagnostics, 

segunda generación), arrojando los resultados de rangos de PTH 19-81 pg/mL y al 

analizar con las participantes que tenían ≥80 nmol/L (32 ng/mL) de vitamina D 

(525 sujetos) quedó en 16–72.6 pg/mL. En otro estudio de La'ulu publicado en el 

año 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 25OHD 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 análisis. Otro estudio en China en el 

año 2016 (Li, et. al.), en el que se incluyeron a 1436 chinos sanos de entre 15 y 64 

años, 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 

función renal para establecer los valores de referencia de PTH, el límite superior 

disminuye algunas unidades comparado con la población en general. Los rangos 

de referencia del presente estudio fueron un poco más elevados que los 

mencionados anteriormente, donde se usó la misma tecnología para ser medidos 

(ensayos de segunda generación), eliminando a las personas con vitamina D 
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deficiente (≤20 ng/mL) y TFG ≤60 mL/min, pero con distinta población y número 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 sólo 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 ≥30 ng/mL para un total 

de 108 sujetos (21.6%) de la muestra total; es así que el valor mínimo fue de 

14.91 y el más alto de 90.48, resultados que no se modificaron al incluir 

únicamente a los pacientes con valores de vitamina D ≥30 ng/mL. Los valores 

percentilares de 2.5, 25, 50, 75 y 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 

P2.5 y 1.15 pg/mL en el P97.5. Cuando las concentraciones de vitamina D sérica se 

encuentran por debajo de 30 ng/mL, se ve disminuida en gran parte la absorción 

intestinal de calcio (ya que se pueden agotar las reservas de calcio) y esto se 

asocia con la elevación de la PTH; por el contrario, cuando los niveles séricos de 

25-OHD están elevados se asocia con una disminución de los niveles séricos de 

PTH, sin embargo el umbral para este efecto es aún controvertido (Mendoza y 

Reza 2009; Valcour el atl., 2012).   

 

Comparando los estudios de diferentes poblaciones que se mencionaron 

con los valores de referencia establecidos por el laboratorio usado en esta 

investigación y con los nuevos rangos de referencia, arrojan rangos de PTH 

distintos, por lo que es importante establecer los rangos de referencia para cada 

población de acuerdo al método utilizado.  
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Figura 3. Distribución de los niveles de PTH en la población de estudio. 

 

 

5. CONCLUSIONES  

  

 En esta muestra representativa de la población de la Ciudad de Querétaro, 

se encontró que hay una alta frecuencia de ingesta insuficiente de calcio y 

vitamina D de acuerdo a la edad, especialmente en el adulto mayor de 70 años, ya 

que no cubren ni el 50% de adecuación según su IDR, por lo que son el grupo de 

edad con mayor riesgo de fracturas. Así mismo, esta muestra presenta un 

promedio de vitamina D con rango de insuficiencia sérica. Se encontró una 

correlación negativa con una significancia en el nivel 0.01 entre los niveles séricos 

de hormona paratiroidea y los niveles séricos de calcio y vitamina D, sin haber 

correlación con la ingesta de estos nutrimentos y la concentración de PTH. Es 

necesario que se implementen acciones tanto en Querétaro como en todo México 

para combatir la deficiencia e insuficiencia de vitamina D, ya que esto lleva a otros 
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problemas de salud relacionados con el calcio y PTH. Por otro lado, los rangos de 

referencia usados en México son distintos a los señalados en otros estudios, 

teniendo como reto el establecimiento de los mismos con el fin de que la 

interpretación de los resultados de laboratorio sea más adecuada. Este estudio fue 

desarrollado en la zona conurbada de Querétaro, pero se considera importante 

que sea un estudio multicéntrico para tener valores representativos a nivel 

nacional, ya que existen variaciones en las diferentes regiones como alimentación, 

mestizaje, economía, clima, entre otros.      
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7. APÉNDICE 

ANEXO 1. CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO 

                     
 
El presente estudio se titula “Correlación entre la ingesta y niveles séricos de 
calcio, vitamina D con niveles de hormona paratiroidea sérica en población 
queretana y establecimiento de rangos de referencia de hormona paratiroidea”. 

Se le está invitando a participar a Usted en este estudio para determinar los 
rangos de referencia o de normalidad de la PTH en la población adulta mexicana. 
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los 
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. 
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le 
ayude a aclarar sus dudas al respecto.  

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se 
le pedirá que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregará una 
copia firmada. 

Nombre del paciente: 
__________________________________________________________  

IMPORTANCIA DEL ESTUDIO 

La PTH es una hormona cuya función en controlar los niveles de calcio fósforo en 
la sangre y los niveles que se encuentran en la misma dependen de diferentes 
circunstancias como la cantidad suficiente de vitamina D circulante, la cual 
depende de que la persona reciba suficiente luz del sol o ingiera la cantidad 
adecuada de dicha vitamina, la función normal del riñón, el peso de la persona, 
entre otros, por lo que se ha recomendado por expertos en el tema, de manera 
internacional que cada población tenga sus rangos de referencia o normales para 
dicha hormona. 

OBJETIVO DEL ESTUDIO  

A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación que tiene 
como objetivos  

- Evaluar los niveles  rangos normales o de referencia de la hormona paratiroidea 
en la población adulta mexicana sana, es decir que no tenga enfermedades de la 
glándula paratiroides, disminución de la función renal o esté tomando 
medicamentos que interfieran con los niveles de dicha hormona.  
- Determinar los niveles de vitamina D (25 hidroxi-D) 
- Determinar la tasa de filtración glomerular. 
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 Una vez habiendo aceptado participar en el estudio se le tomará una muestra de 
sangre venosa después de 8 horas de ayuno para hacer las mediciones en suero 
de la PTH, calcio, fósforo, albúmina, vitamina 25 hidroxi D y marcadores de hueso. 

 BENEFICIOS DEL ESTUDIO  

● Se entregará las determinaciones de laboratorio a cada uno de los 
participantes. 

● Se les informará a aquellos participantes que tuvieran alguna alteración en 
los niveles de alguna de las mediciones que se realizarán.  

● Se le darán recomendaciones médicas generales respecto de los hallazgos 
y orientación respecto de indicaciones para acudir a su centro de atención 
en Salud si el caso lo requiere. 
  

POSIBLES RIESGOS DEL ESTUDIO 

● Durante la toma de muestra de sangre venosa se puncionará una vena 
periférica, algunas personas sienten un dolor moderado, mientras que otras 
tan sólo sienten una punzada o sensación de picazón. Posteriormente 
puede haber algo de sensación pulsátil. Podría presentarse riesgo de 
sensación de mareo, un moretón, infección (riesgo bajo), en caso de sentir 
mareo o infección, favor de hacerlo saber. 

 

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO  

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas 
sobre usted, como sus antecedentes médicos, sus hábitos, fármacos que está 
consumiendo. Posteriormente se le realizarán algunas mediciones como presión 
arterial, peso, talla y perímetro de cintura y finalmente se le hará la toma de la 
muestra de sangre venosa de aproximadamente 10 ml, en 2 tubos. 

Este estudio consta de las siguientes fases:  

En la visita inicial 

Lectura y explicación al participante de los objetivos, procedimientos, riesgos y 
beneficios del estudio y se deberá aclarar todas las dudas del participante. Si éste 
decide participar voluntariamente en el estudio deberá firmar la carta de 
consentimiento informado.   

Se realizará un interrogatorio para conocer el consumo de medicamentos, 
antecedentes personales médicos y relacionados con el consumo de calcio en la 
dieta y exposición al sol así como uso de bloqueadores solares y un examen físico 
que permitirá medir la presión arterial, presión arterial, y algunas mediciones 
antropométricas como peso, talla, perímetro de cintura y cadera.  

Es importante destacar que toda la información obtenida será confidencial. 
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Se procederá posteriormente a la toma de una muestra de sangre para determinar 
los parámetros bioquímicos: hormona paratiroidea, calcio, fósforo, albúmina, 
vitamina 25 hidroxi D y marcadores de recambio óseo, ésta toma se hará 
solamente una vez. 

Una vez que se tengan los resultados de laboratorio, se elaborará un reporte de 
los mismos en donde se señalarán los resultados que se encuentra en rangos 
normales o fuera del rango de referencia indicado por el proveedor hasta el 
momento y en caso de encontrarse con alguna anormalidad, se le darán 
recomendaciones para su seguimiento. 

Los representantes del proyecto son la Dra. Ma. Ludivina Robles Osorio y Vanely 
Guadalupe Ramos Montoya de la Facultad de Ciencias Naturales de la 
Universidad Autónoma de Querétaro (UAQ), teléfono 4421921200 y 6381108546, 
se puede comunicar con ellas al teléfono de la Facultad de Ciencias Naturales de 
la UAQ  y Dra. Andrea Margarita Olvera  Ramírez con la  o con el presidente del 
comité de bioética al teléfono 4421921200 Ext. 5316. Correo electrónico: 
comitebioeticafcn@gmail.com.   

ACLARACIONES  

• Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  

• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar 
la invitación.  

• Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -
aun cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, 
las razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad.  

• Su participación en el estudio no representa para Usted ningún gasto. 

• No recibirá pago por su participación.  

• En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el 
mismo, al investigador responsable.  

• La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada 
paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por los investigadores.  

• Usted también tiene acceso a las comisiones de investigación y ética de la 
Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad Autónoma de Querétaro. 

• Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si 
así lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este 
documento.  

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
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Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la 
información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera 
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio 
pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar 
en este estudio de investigación.  

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.  

_____________________________________ _____________________  

Firma del participante 

_____________________________________ _____________________  

Testigo 1 fecha, nombre y firma  

____________________________________ _____________________  

Testigo 2 fecha, nombre y firma 

__________________________________________________________ 

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):  

He explicado al Sr(a). 
______________________________________________________________ la 
naturaleza y los propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los 
riesgos y beneficios que implica su participación. He contestado a las preguntas 
en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he 
leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigación con 
seres humanos y me apego a ella.  

Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el 
presente documento.  

 

_______________________________   _____________________  

                    

Firma del investigador             Fecha 
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ANEXO 2. INTERROGATORIO DE HÁBITOS ALIMENTICIOS PARA CALCIO. 
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ANEXO 3. INTERROGATORIO DE HÁBITOS ALIMENTICIOS PARA VITAMINA 

D.  

 

 

 

 

 


