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2. Resumen 

La vitamina D es una prohormona liposoluble que no solo es importante para el metabolismo 

mineral óseo, sino que también juega un papel crucial en diversas funciones fisiológicas 

fundamentales para la salud en general, debido a su receptor específico presente en casi todas 

las células. Entre sus efectos beneficiosos se encuentran la mejora de la respuesta 

inmunológica, la secreción de insulina y la prevención de ciertos procesos tumorales. Sin 

embargo, la hipovitaminosis D es altamente prevalente en América Latina y en Ecuador se ha 

constatado la presencia de este problema en gran parte de la población, especialmente en 

mujeres adultas. Por esta razón, se realizó un estudio cuantitativo, no experimental y 

descriptivo-correlacional en el que se evaluó la prevalencia de hipovitaminosis D en mujeres 

de 35 a 50 años que trabajan en la Universidad Nacional de Loja. Además, se relacionaron los 

resultados obtenidos con respecto a rangos de edad y se evaluó la posible relación con el índice 

de masa corporal de las pacientes. La muestra estuvo compuesta por 82 mujeres, se evaluaron 

los niveles de vitamina D sérica, el índice de masa corporal y la edad. Los resultados obtenidos 

indican que el 67,1% de las mujeres presentó hipovitaminosis D, de las cuales el 43,9% 

presentó deficiencia y el 23,2% presentó insuficiencia. Sin embargo, no se encontró una 

relación estadísticamente significativa entre la hipovitaminosis D y la edad de la muestra (p= 

0,453), ni entre la hipovitaminosis D y el índice de masa corporal (p= 0,204). Por lo tanto, 

aunque se encontró una alta prevalencia de hipovitaminosis D en esta población, los niveles no 

están relacionados con la edad ni con el índice de masa corporal. 

 

Palabras clave: Vitamina D, deficiencia de vitamina D, insuficiencia de vitamina D,  mujeres, 

IMC, obesidad. 
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Abstract 

Vitamin D is a fat-soluble prohormone that is not only important for bone mineral metabolism. 

Also, it plays a crucial role in various physiological functions essential for general health due 

to its specific receptor present in almost all cells. Among its beneficial effects are the 

improvement of the immune response, the secretion of insulin and the prevention of some 

tumor processes. However, hypovitaminosis D is highly prevalent in Latin America and 

Ecuador, the presence of this problem has been verified in a large part of the population, 

especially in adult women. For this reason, a quantitative, non-experimental, descriptive-

correlational study was carried out, in which the prevalence of hypovitaminosis D was 

evaluated in women between the ages of 35 and 50 who work at the National University of 

Loja. In addition, the results concerning age ranges were related, and the possible relationship 

with the body mass index of the patients, was evaluated. The sample consisted of 82 women, 

serum vitamin D levels, body mass index, and age were evaluated. The results indicated that 

67.1% of the women presented hypovitaminosis D, of which 43.9% presented deficiency and 

23.2% presented insufficiency. However, no statistically significant relationship was found 

between hypovitaminosis D and the age of the sample (p= 0.453), nor between hypovitaminosis 

D and body mass index (p= 0.204). Therefore, although a high prevalence of hypovitaminosis 

D was found in this population, no relationship was found between age and body mass index. 

Keywords: Vitamin D, vitamin D deficiency, vitamin D insufficiency, women, BMI, obesity. 
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3. Introducción  

La vitamina D es una prohormona, de naturaleza liposoluble, que se presenta en dos 

formas principales, el colecalciferol o vitamina D3 y el ergocalciferol o vitamina D2 (Gonzalez 

& Alegre, 2014). Se obtiene de dos formas, principalmente a través de la luz solar el cual aporta 

con el 80% y una fuente alternativa que viene de la alimentación la cual suple hasta un 20% 

entre los que se mencionan: salmón, sardina, aceite de hígado de bacalao, atún, yema de huevo. 

(Bioti et al., 2020). 

Actualmente no existe un consenso  acerca del umbral para definir un estatus adecuado 

de vitamina D, sin embrago distintos organismos internacionales han establecido diferentes 

niveles de lo que consideran “deficiencia” o “insuficiencia” de vitamina D, de los cuales la 

Fundación Internacional de Osteoporosis al igual que la Sociedad de Endocrinología de 

Estados Unidos y otras sociedades científicas de múltiples países establecen a la deficiencia 

aquellos rangos que se encuentran menores a 20 ng/ml e insuficiencia valores entre 21 y 29 

ng/ml y niveles óptimos aquellos mayores o iguales a 30 ng/ml para tener una salud 

musculoesquelética máxima y conseguir los beneficios de salud que aporta la vitamina D. 

(Sánchez & Aguilar, 2021) (Varsavsky et al., 2017).  

Su deficiencia es muy frecuente y se ha relacionado a  factores de riesgo como la baja 

exposición al sol, estaciones del año y el ambiente, escasa ingesta de alimentos ricos en 

vitamina D, uso de bloqueadores soleres que disminuyen la captación de rayos UVB hasta un 

90% , el embarazo, la edad, la pigmentación de la piel (Bioti et al., 2020). También se ha 

vinculado hipovitaminosis D a la toma de diversos fármacos como anticonvulsivantes y 

tuberculostáticos. (Cediel et al., 2018). Otro factor importante es la obesidad, en varios estudios 

se ha demostrado que personas con obesidad presentan niveles bajos de 25(OH)D, ya que esta 

vitamina al ser liposoluble se va almacenar en el tejido adiposo, de modo que la 

biodisponibilidad de vitamina D suele ser baja, ocasionando dislipidemia y otros factores de 

riesgo de enfermedades cardiometabólicas, en estos pacientes niveles adecuados de vitamina 

D es fundamental para la homeostasis de la glucosa y la secreción de insulina a través de sus 

mecanismos endocrinos. (Erol et al., 2017). 

La prevalencia de hipovitaminosis D ha crecido en los últimos años. En el mundo, la 

deficiencia de vitamina D sobrepasa el 70 %en los adultos en países como España, Reino 

Unido, Alemania en otros (Gallego et al., 2017), mientras que en América latina  fluctúa entre 

40,2% y 96,8%, especialmente en el grupo de mujeres adultas y adolescentes (Barberán et al., 
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2014), (D. Sánchez & Aguilar, 2021).  Además un estudio realizado a nivel nacional, demostró 

que el 76 % de la población presentó hipovitaminosis D y que las mujeres mostraron  más 

deficiencia en  comparación con los hombres (Rodríguez et al., 2022); un dato similar se 

observó en un distinto estudio, en donde se determinó que en dicha población la obesidad 

predominó en un 19,2%,  en donde el 34,6% de las mujeres con sobrepeso fueron clasificados 

con insuficiencia de vitamina D. ( Orces, 2018). En la Ciudad de Cuenca del mismo modo se 

estableció una prevalencia del 78 % de insuficiencia/deficiencia de vitamina D para esta 

población (Pérez et al., 2018). 

Las funciones de la vitamina D son múltiples, gracias a su receptor específico (VDR), 

este receptor está presente en casi todas las células humanas, por lo cual la falta de vitamina D 

conlleva consecuencias importantes no sólo para la salud ósea, sino que sostiene un papel 

importante en las enfermedades autoinmunes, neoplásicas, infecciosas y cardiovasculares, 

además se conoce  que el aumento de vitamina D incrementa la respuesta inmunológica, 

ampliando  la eficacia antibacteriana, además disminuye las consecuencias de la pérdida de 

masa ósea en el período posmenopáusico y ejerce también un efecto de protección frente al 

envejecimiento y ciertos procesos tumorales. (Talavera et al., 2019). 

Ante lo expuesto, en el presente estudio se evaluó los niveles de vitamina D en suero 

sanguíneo para conocer la prevalencia de hipovitaminosis D en mujeres de 35 a 50 años que 

laboran en la Universidad Nacional de Loja, se relacionó los resultados obtenidos con respecto 

a rangos de edad de la población estudiada y  a su vez dichos niveles se los relacionó con el 

índice de masa corporal de las pacientes. Este   estudio es de gran importancia, dado que 

permite brindar a la Subdirección de Seguridad y Salud Ocupacional de la Universidad 

Nacional de Loja, realizar un seguimiento del estatus de esta vitamina, contribuyendo así, al 

diagnóstico precoz del déficit de vitamina D, quienes a su vez decidirán el tratamiento 

adecuado, ayudando a prevenir futuras enfermedades, complicaciones, mejorando la 

supervivencia y la calidad de vida de pacientes mujeres y así tratar de disminuir la morbilidad 

y mortalidad. Asimismo, los resultados obtenidos servirán para tener conocimiento, tomando 

en cuenta que a nivel local no se han realizado estudios similares, sirviendo de base para la 

formulación de nuevas investigaciones.  
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4. Marco teórico  

4.1 Fuentes de Vitamina D 

La vitamina D es una prohormona, de naturaleza liposoluble, que se presenta en formas 

principales: el colecalciferol o vitamina D3 y el ergocalciferol o vitamina D2. El ergosterol, 

precursor del ergocalciferol se encuentra en plantas y algunos peces, mientras que el 

colecalciferol se sintetiza en la piel a través de la luz solar, la diferencia entre ambas se da en 

su estructura química; la vitamina D2 en su cadena lateral tiene un doble enlace y un grupo 

metilo (Oliveira et al., 2017). 

La fuente principal de vitamina D es la formación endógena por la piel, a partir del 7-

dehidrocolesterol, a través de la exposición a la luz solar, aportando hasta un 80-90%, a su vez 

existe una fuente alternativa que viene de la alimentación en forma de colecalciferol y 

ergocalciferol, la cual suple hasta en un 10-20% la necesidad nutricional de vitamina D, ya que 

son pocos los alimentos ricos en vitamina D, entre los que se mencionan: salmón, sardina, 

aceite de hígado de bacalao, atún, yema de huevo (Bioti et al., 2020). 

La dieta no es suficiente para alcanzar la demanda de esta, siendo así que,  algunos autores 

manifiestan que para ingerir una cantidad suficiente de vitamina D, deberíamos comer tres latas 

de sardinas, beber entre diez y veinte vasos de leche reforzada, engullir entre diez y veinte 

cuencos de cereal, comer entre cincuenta y cien yemas de huevo con 200 gramos de salmón 

para cenar (Holick, 2020). 

Actualmente, la dosis diaria de la vitamina D aceptada para cubrir los requerimientos de 

este compuesto son de 400 UI entre los 0 y 18 años de edad, 600 UI entre los 19 y 70 años de 

edad y 800 UI para personas mayores de 70 años de edad. Por cada 100 UI de vitamina D 

ingresada al cuerpo los niveles sanguíneos de 25 hidroxicolecalciferol aumentan en 1ng/ml (Da 

Silva et al., 2019). 

4.2 Metabolismo de la Vitamina D 

Como se mencionó anteriormente en la piel se encuentra el 7-dehidrocolesterol, precursor 

de la VD3, que al entrar en contacto con los rayos ultravioletas se transforma a previtamina 

D3, la cual por el calor corporal se transforma posteriormente VD3. Una vez formada, la VD 

pasa de las células de la piel a la circulación sanguínea donde se acopla a una proteína 

específica (α1-globulina), llamada proteína de unión a la vitamina D, para su transporte en 

plasma. En el hígado la VD, se hidroxila por una enzima microsómica hepática y se convierte 

en 25-hidroxivitamina D3 (25-hidroxicolecalciferol), esta es la principal forma de VD3 que se 
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encuentra en el hígado y en el plasma. En los riñones, la (25-hidroxivitamina D-1α-

hidroxilasa), convierte el 25-hidroxicolecalciferol en 1,25-dihidroxivitamina D, principal 

metabolito activo de la VD también llamado calcitriol (Gonzalez & Alegre, 2014). A 

continuación, la 1,25(OH)2 D se une al receptor de la vitamina D, que se expresa en muchos 

tipos de células. Por medio de esta unión, la VD ejerce sus acciones biológicas (Serrano et al., 

2017).  

Por otro lado, la vitamina D que proviene de la dieta, al ser liposoluble, es absorbida en el 

yeyuno, que, en presencia de las sales biliares, es incorporada a los quilomicrones y es 

transportada al sistema linfático, para llegar a la circulación venosa. Luego, sigue los 

metabolismos hepático y renal, tal como sucede con la vitamina D proveniente de la piel 

(Gonzalez & Alegre, 2014). 

Si bien la mayor cantidad de 1,25(OH) 2D es sintetizada principalmente en el riñón, por 

medio de estimulación de la hormona paratiroidea (PTH), ante niveles elevados de 1,25(OH) 

2D se dispara una realimentación negativa, haciendo que disminuya la producción de PTH por 

la glándula paratiroides. A su vez, esto incrementa la síntesis de CYP24A1, enzima que 

convierte 1,25(OH)2 D3 a la forma inactiva, conocida como ácido calcitroico, el cual es 

eliminado por la bilis. A su vez, la enzima CYP24A1 metaboliza la 25(OH) D a 24,25(OH)2 

D, evitando su activación (Serrano et al., 2017). 

4.3 Factores que influyen en la síntesis de la vitamina D 

Según Aguilar et al. (2020), existen ciertos factores que influyen en la producción de 

vitamina D y se pueden clasificar en endógenos y exógenos. 

4.3.1 Factores endógenos 

4.3.1.1 Pigmentación de la piel. La melanina  es capaz de absorber fotones y reduce 

la eficiencia del proceso de síntesis de vitamina D. Es decir, cuanto más oscura 

es la piel, mayor es la dosis solar necesaria para la transformación de 

previtamina D a vitamina D, debido a que la melanina disminuye su eficacia. 

En un estudio en pacientes de raza blanca y negra se demostró que ambas 

poblaciones tienen la misma capacidad de sintetizar la vitamina D, sin embargo 

se observó  que la conversión epidérmica del 7-dihidro- colesterol a previtamina 

D en los pacientes de blanca es, aproximadamente, 5 a 10 veces más eficiente 

que en pacientes de raza negra (Saint et al., 2017). 
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4.3.1.2 Edad. La población adulta es más susceptible a la hipovitaminosis D por varios 

factores. Uno de los factores es el envejecimiento, el cual tiene un efecto 

significativo en la piel, con el aumento de la edad luego de los 20 años, el grosor 

de la piel disminuye linealmente, afectando la producción de la vitamina D, otro 

factor  es la falta de exposición al sol, debido a múltiples causas, una de ellas es 

el trabajo, profesionales que pasan una mayor parte del día privados de 

exposición solar, con una consecuente disminución de la síntesis de vitamina D, 

A todo esto se suma una alimentación inadecuada, la disminución de su 

absorción por el tracto gastrointestinal, el uso de múltiples fármacos que 

interfieren en la absorción y metabolización de la vitamina, Además la mayoría 

de esta población  presenta compromiso renal, el cual influye en la absorción y 

metabolismo de la vitamina D (Ramírez et al., 2018). 

4.3.1.3 Peso corporal. Las personas obesas con estilo de vida sedentario tienen una 

exposición limitada a la luz solar e incluso bajo la radiación ultravioleta que 

parecen haber disminuido la síntesis de previtamina D en la piel. Además la 

acumulación y almacenamiento de 25 (OH) D en el tejido adiposo conduce a 

una disminución del nivel de 25 (OH) D circulante y su catabolismo mejorado 

en el tejido adiposo convirtiendo 25 (OH) D a 24, 25-dihidroxivitamina D, el 

metabolito biológicamente inactivo (Gallego et al., 2017) 

4.3.1.4 Otros. Alteraciones en la absorción intestinal como la celiaquía, la intolerancia 

a la lactosa o problemas con la flora intestinal, impiden que se realice 

correctamente la digestión y absorban los alimentos que contienen vitamina D 

o se tengan que limitar el consumo de alimentos que contienen esta vitamina, 

como por ejemplo los productos lácteos (Albarracín, 2018). 

Otro factor importante son las  dermopatías que impidan la exposición solar, 

como la erupción polimórfica lumínica, conocida comúnmente como “alergia 

al sol” u otras en las que la exposición solar agrava, como el acné; aquí también 

se menciona minimizan las posibilidades de producción de la vitamina D. 

Durante el embarazo y la lactancia, la producción de 1,25-dihidroxivitamina D3 

aumenta para garantizar la formación ósea en el feto, siendo ésta dependiente 

de la 25-dihidroxivitamina D3 disponible en el organismo de la madre; se estima 

que aproximadamente entre el 60-90% de los niveles maternos serán los que se 

recojan en los recién nacidos, por  ello, la deficiencia de VD prevalente en la 
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mujer gestante, es causa de niveles bajos en el neonato, estos deberán ser 

restablecidos durante la lactancia con el fin de evitar problemas en el desarrollo 

infantil (Enríquez et al., 2022). Problemas hepáticos que afecten a la producción 

de ácidos biliares que dificulten la absorción de las grasas. Existencia de 

insuficiencia renal que dificulte la conversión de la 25- dihidroxivitamina D3 

en 1,25-dihidroxivitamina D3. Los fármacos utilizados en el tratamiento de 

diversas enfermedades no relacionadas con el déficit de este micronutriente 

contribuyen a la disminución de los niveles de esta vitamina; aumentando el 

catabolismo de los metabolitos de la vitamina D como los anti convulsionantes 

o interfiriendo en la su acción como los corticoides. (Valle et al., 2022) 

4.3.2 Factores exógenos 

4.3.2.1 Altitud y Latitud. La mayor altitud y densidad de la capa ozono, disminuye la 

distancia de la radiación que llega a la piel, es decir aumenta los rayos que 

atraviesan la atmósfera y llegan a la piel; por cada 300 m que aumente la altitud, 

se aumenta en 4 % la cantidad de rayos que llegan a la piel. En cambio, la altitud 

afecta de forma inversa, debido a que la radiación UVB tiene una distancia más 

larga que recorrer y cuando llegan a la superficie de la tierra, están más 

atenuados  

4.3.2.2 Estación y ambiente. En los meses de invierno  las personas pasan poco tiempo 

al aire libre y usan más ropa, lo cual disminuye el área de superficie expuesta a 

la luz solar, varios estudios demostraron que durante está estación existía una 

prevalencia de hipovitaminosis D, a comparación a los otros meses del año. En 

las ciudades industrializadas donde existe tanta contaminación ambiental, los 

rayos UVB no atraviesan la atmósfera y no son absorbidos por la piel, lo cual 

puede producir deficiencia de vitamina. La cobertura de nubes también es un 

factor importante; cuando están bajas y gruesas, tienen mayor habilidad de 

disminuir el paso de los rayos UV (Holick, 2020). 

4.3.2.3 El uso de bloqueadores solares. Todo tipo de protector solar con un Factor de 

protección solar (SPF) de 30 absorbe el 98% de radiación UVB y paralelamente, 

en la misma proporción, disminuye la producción de vitamina D en el individuo. 

Sin embargo, se ha comprobado que la exposición al sol suberitemal con FPS 30 

aplicado de la manera habitual, permite obtener niveles plasmáticos de VD 

similares a los logrados sin fotoprotección en adultos sanos. Además la mayoría 
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de las personas no utiliza en protector solar como es debido, no se colocan la 

cantidad adecuada a las horas determinadas o dejan expuestas otras áreas de la 

piel, por lo tanto es muy poco probable que el uso de bloqueadores solares 

produzca déficit de vitamina D. (Garnacho et al., 2020). 

4.4 Acciones de la vitamina D en la salud humana. 

Las acciones de la vitamina D son múltiples, gracias a su receptor específico (VDR) 

perteneciente a la superfamilia de receptores nucleares hormonales, este receptor está presente 

en casi todas las células humanas. Regula la transcripción génica formando un complejo con 

el receptor X del ácido retinoico (RXR) dando origen a un complejo denominado 1,25(OH)2D, 

que interactúa con el elemento de respuesta de la vitamina D (VDRE) en el ADN para regular 

la transcripción de diversos genes asociados a varias funciones en el cuerpo humano (E. 

Rodríguez et al., 2019) 

4.4.1 Acción en el sistema inmune  

Es de gran importancia ya sea en la respuesta innata o en la respuesta adaptativa. 

En inmunidad innata cuando los macrófagos son activados el citocromo CYP2 es 

estimulado, lo que conlleva a la producción de la VD3 (Fuentes et al., 2021). La 

estimulación de TLR en monocitos humanos induce la enzima que cataliza la 

conversión de 25(oH)D 3 a su forma activa 1,25(OH)2 D, y la expresión del receptor 

de la vitamina D (VDR) y la cascada de activación, que termina en la inducción de 

catelicidina, un péptido antimicrobiano de la vía microbicida, que requiere de la 

producción endógena y de la disponibilidad de 1,25(OH)2 D la vitamina D3 es un 

potente inmunomodulador ya que los monocitos y macrófagos son capaces de sintetizar 

el péptido catelicidina, con capacidad de destruir al Mycobacterium tuberculosis y otras 

bacterias, además de hongos y virus envueltos, como los coronavirus (Sánchez & 

Aguilar, 2021). Por otro lado, en la inmunidad adaptativa la VD3 regula el crecimiento 

y diferenciación celular de múltiples tipos de células desarrollando funciones 

inmunorreguladoras y antiinflamatorias. Además la VD3 suprime la síntesis de IL-2, 

interferón gamma y factor de necrosis tumoral-alfa por las células Th1 (Sánchez & 

Meléndez, 2019). 

4.4.2 Acción en sistema óseo 

La función principal de la VD  es mantener la homeostasis calcio-fosforo, 

importante para el metabolismo calcio-óseo, actuando en el VDR de los osteoblastos 

que resorben hueso y liberan calcio y fósforo a la circulación; en el riñón  promoviendo 
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la mineralización del hueso a través de la absorción de calcio y fósforo a nivel intestinal 

y renal para mantener niveles de calcio y de hormona paratiroidea (PTH) adecuado (D. 

Sánchez & Aguilar, 2021). En estados de deficiencia en vitamina D puede disminuir la 

absorción de calcio un 15-30% y la de fósforo hasta un 60-40%; disminuye el calcio 

sérico ionizado lo cual es detectado por los sensores de calcio de las glándulas 

paratiroideas, resultando en un aumento de la síntesis y secreción de PTH (Sosa & 

Gómez, 2021) 

4.4.3 En la secreción de insulina  

Los mecanismos biológicos implicados no son bien conocidos, pero existen 

estudios que están aportando datos que pueden explicar esta asociación. Un ejemplo es 

la constatación de la existencia de receptores de 1,25(OH)2D y actividad de la enzima 

1α-hidroxilasa en la células β pancreáticas (Zúñiga et al., 2022) En relación a la 

Diabetes Mellitus, se reconoce que la vitamina D 25(OH)-D favorece la sensibilidad a 

la insulina estimulando la expresión de los receptores de insulina por activación de los 

receptores activadores de la proliferación de peroxisomas. Estos peroxisomas están 

implicados en la regulación del metabolismo de los ácidos grasos en el músculo 

esquelético y en el tejido adiposo. Por otro lado, también favorece la supervivencia de 

las células beta por inactivación del factor nuclear (NF- kb) y los efectos de las 

citoquinas. La 25(OH)-D promueve la secreción de insulina por una acción a través del 

receptor de las células β del páncreas, ya que esta secreción es dependiente del calcio 

por su acción en la membrana celular regulado por la calbindina, una 

proteína que se encuentra en las células beta y que actúa como un modulador de 

la regulación del calcio intracelular (Ramírez et al., 2018).  

4.4.4 En la regulación de la presión sanguínea 

Es bien conocido que el sistema renina-angiotensina juega un papel importante 

en la regulación de la presión sanguínea. La renina es una enzima que cataliza la 

separación de un péptido pequeño (angiotensina I) de una proteína más grande 

(angiotensinógeno) producida en el hígado (Groba et al., 2019). La enzima convertidora 

de angiotensina cataliza el clivaje de la angiotensina I para formar angiotensina II, el 

cual es un péptido que puede incrementar la presión sanguínea al inducir la contracción 

de pequeñas arterias y al incrementar la retención de sodio y agua. La tasa de síntesis 

de angiotensina II es dependiente de la renina, numerosos estudios indican que la 1α,25-

dihidroxivitamina D disminuye la expresión del gen que codifica para la renina a través 

https://lpi.oregonstate.edu/es/mic/glosario#enzima
https://lpi.oregonstate.edu/es/mic/glosario#catalizar
https://lpi.oregonstate.edu/es/mic/glosario#peptido
https://lpi.oregonstate.edu/es/mic/glosario#proteina
https://lpi.oregonstate.edu/es/mic/minerales/sodio
https://lpi.oregonstate.edu/es/mic/glosario#sintesis
https://lpi.oregonstate.edu/es/mic/glosario#expresion_de_genes


 

12 
 

de su interacción con el RVD. Ya que la activación inapropiada del sistema renina-

angiotensina puede contribuir al desarrollo de hipertensión. Otro mecanismo 

involucrado son las alteraciones en la homeostasis del calcio, así como la síntesis de las 

prostaglandinas, por lo tanto  alcanzar niveles adecuados de vitamina D podría ser 

importante para disminuir el riesgo de presión sanguínea alta. (González et al., 2021) 

4.4.5 En el sistema muscular 

Los metabolitos de la vitamina D influyen en el metabolismo muscular por tres 

vías: a) transcripción genética, b) vías rápidas que no implican la síntesis de ADN y c) 

variantes alélicas del receptor de vitamina D (VDR), estos mecanismos se relacionan 

con el mantenimiento óseo Las consecuencias en el esqueleto de la deficiencia en 

vitamina D se derivan de la disminución en la absorción intestinal de calcio, con 

hiperparatiroidismo secundario, aumento del recambio óseo y deterioro de la densidad 

mineral ósea, responsables de las propiedades mecánicas del hueso; por otra parte 

disminuye la masa, fuerza y el tono muscular, y aumento de caídas, con un mayor riesgo 

de fracturas. La debilidad muscular proximal es una característica clínica destacada de 

la deficiencia de vitamina D, los niveles de vitamina D se asocian con la función de las 

extremidades inferiores, mejorando progresivamente hasta 40 ng/ml. Varios estudios 

encontraron  que la suplementación con vitamina D con dosis diarias de 800 a 1000 UI 

tiene claros efectos beneficiosos sobre fuerza muscular y equilibrio (Quesada Gómez 

& Sosa Henríquez, 2019). 

4.4.6 En el sistema reproductor femenino 

La VD en el sistema reproductor femenino se relaciona en tres aspectos, uno de 

ellos corresponde a la fertilidad ya que, esta vitamina regula la expresión de receptores 

para la hormona foliculoestimulante y antimülleriana, controlando tanto la 

foliculogénesis como la diferenciación de las células de la granulosa, también aumenta 

la expresión de enzimas esteroidogénicas y estimula la producción de progesterona - 

estrógenos, controlando el desarrollo del cuerpo lúteo, varios estudios demuestran que 

concentraciones altas de VD se asocian con mayores tasas de embarazos y nacimientos 

vivos. La VD asimismo se ve asociada a patologías muy comunes en las mujeres como 

el síndrome de ovario poliquístico, en donde se ha mostrado evidencias sobre  la 

relación de las concentraciones de VD  en los valores de andrógenos, hormona 

luteinizante y foliculoestimulante, además su deficiencia como ya se mencionó 

anteriormente, se ve implicada en la resistencia a la insulina, alteración de la tolerancia 

https://lpi.oregonstate.edu/es/mic/glosario#hipertension
https://lpi.oregonstate.edu/es/mic/glosario#riesgo
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a la glucosa, dislipidemia y obesidad e hipertensión en estas pacientes. La 

endometriosis es otra patología asociada a niveles bajos de VD, dado que varios 

estudios han confirmado la presencia de receptores de VD en el endometrio y el 

miometrio y debido a las propiedades inmunomoduladoras, antiproliferativas y 

antiinflamatorias de esta vitamina, es posible que la deficiencia de VD participe en el 

desarrollo de esta patología, sin embargo, su asociación aún sigue siendo tema de 

estudio (Mejia et al., 2022).   

4.5 Vitamina D y la obesidad 

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva 

de grasa que puede ser perjudicial para la salud. El índice de masa corporal (IMC) es el 

resultado de relacionar el peso y la estatura de una persona. Dicho resultado nos ayuda a 

saber si su peso es correcto, insuficiente, o bien si es obesa, y en ese caso, cuál es el grado 

de obesidad que presenta. El IMC se calcula dividiendo el peso (expresado en kilogramos) 

por la talla (expresada en metros) elevada al cuadrado (Suárez & Sánchez, 2018). La 

Organización Mundial de la Salud (OMS), (2000) sugirió la categorización del Índice de 

Masa Corporal (IMC) de la siguiente manera: > 18,5 bajo peso, de 18,5  a 24,9 peso 

normal, de 25 a 29,9 kg/m2 como se establece como sobrepeso y 30 kg/m2 o más como 

obesos, este último subdividido en; de 30 a 34,9 kg/m 2 (obesidad de grado 1), 35 a 39,9 

kg/m2 (obesidad de grado 2) y 40 kg/m 2 o más (obesidad de grado 3), actualmente dichas 

categorías son ampliamente utilizadas.  

La obesidad es la causa de graves problemas de salud, en varios estudios se ha 

demostrado  que las bajas concentraciones de vitamina D son causa de dislipidemia y otros 

factores de riesgo cardiometabólico debido a la obesidad o independientemente de ella.  

Como ya se mencionó la vitamina D es fundamental para la homeostasis de la glucosa y 

la secreción de insulina a través de sus mecanismos endocrinos. Además, el tejido adiposo 

juega un rol importante como órgano autocrino y paracrino. La resistencia a la insulina es 

importante en la obesidad; si la obesidad comienza a una edad más temprana, también se 

reduce la edad a la que aparece la diabetes de tipo 2. Los factores relacionados con el 

estilo de vida contribuyen a la deficiencia de vitamina D con obesidad. En general, las 

personas obesas son sedentarios, realizan menos ejercicio y a menudo no se exponen  a la 

luz del sol. Los alimentos no saludables ricos en calorías pueden tener bajo contenido de 
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vitamina D y minerales. En los sujetos obesos, la vitamina D se acumula en el tejido 

adiposo, de modo que la biodisponibilidad de vitamina D desciende (Erol et al., 2017).  

4.6 Determinación de la Vitamina D en el laboratorio clínico 

En el laboratorio es posible cuantificar al menos 6 metabolitos de la vitamina D 

denominados biomarcadores, la 25(OH)D3, 25(OH)D2, 3-epi-25(OH)D 3 , 1,25(OH) 2 D 3 , 

1,25(OH) 2 D 2 , y 24,25(OH) 2 D 3. Sin embargo, la 25-hidroxivitamina D [25(OH)D], se 

considera el mejor biomarcador para evaluar el estado de la VD en la sangre. Este metabolito 

tiene varias ventajas como indicador bioquímico debido a que en primera instancia refleja tanto 

la producción endógena de VD como el consumo por dieta, además al ser un metabolito 

inactivo, no es altamente regulado y su concentración es relativamente alta, cerca de tres 

semanas. Se pueden determinar separadamente los niveles de 25(OH)D2 y 25(OH)D3, pero no 

tiene utilidad clínica. También es posible calcular los niveles de 1-25hidroxiVD, que es la 

hormona biológicamente activa del complejo VD y, por tanto, la que ejerce sus funciones, pero 

sus concentraciones son picomolares, a diferencia de las del calcidiol, que son nanomolares, y 

su vida media es muy corta (Serrano et al., 2017). 

4.7 Técnicas para la cuantificación de la vitamina D 

Actualmente existen varios métodos para la cuantificación de vitamina D, entre los que se 

pueden citar: Inmunoquímicos que dependiendo de la técnica pueden ser enzimáticos, 

quimioluminiscentes o  radioinmunoensayo, también son muy utilizados en la práctica el 

ensayo competitivo de unión a proteínas (CPBA), cromatografía líquida de alta resolución 

(HPLC), y espectrometría de masas en tándem acoplada a cromatografía líquida (LC-MS/MS) 

(Valero & Luengo, 2017). El radio-inmunoensayo necesita disponer de instalación radioactiva 

para su desarrollo metodológico. Los procedimientos quimioluminiscentes están 

automatizados y son de más fácil manejo. Los métodos cromatográficos requieren de una 

mayor cualificación técnica, son más largos y laboriosos, con mayor dificultad de 

automatización (Quesada, 2021). A partir de las diferentes técnicas y ensayos propuestos para 

la cuantificación de VD, hoy en día se aceptan dos tipos de grupos de técnicas para evaluar el 

estado de esta vitamina: 

4.7.1 Métodos de inmunoensayo 

Utilizan anticuerpos dirigidos que reconocen específicamente las formas de la 25(OH)D 

de la vitamina D2 y D3, diversos kits comerciales se han desarrollado para este tipo de ensayos 

y se encuentran disponibles. Estos kits utilizan anticuerpos que se unen a la 25(OH) D, 

produciendo una señal quimioluminiscente que permite cuantificar la concentración del analito 
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presente en la solución estudiada. Estos anticuerpos reconocen, con la misma afinidad, dos 

compuestos diferentes, la 25(OH) D 2 y 25(OH)D 3 . Por lo tanto, solo tienen la capacidad de 

medir el total de 25(OH)D (Serrano et al., 2017). 

4.7.2 Métodos físicos de detección 

La medición de metabolitos de la VD por cromatografía líquida de alto rendimiento 

(HPLC), incorpora una columna de separación seguida de un sistema de detección, el cual 

incluye un rango amplio de opciones. Es importante aclarar que el término HPLC se restringe, 

generalmente, a los procedimientos que tienen detector UV o electroquímico. Por el contrario, 

si el HPLC está vinculado a detectores de masas, el procedimiento se denomina comúnmente 

LC-MS/MS. Antes de inyectar la muestra en la columna de separación, requiere una etapa 

inicial de purificación. En esta etapa inicial, las posibles sustancias que pueden contaminar e 

interferir en la HPLC y LC-MS/MS, como los lípidos y las proteínas, son eliminadas, y el 

metabolito de interés es purificado. La técnica de purificación más sencilla es la extracción 

líquido/líquido, la cual usa diferentes disolventes orgánicos para realizar la purificación 

(Serrano et al., 2017). 

4.8 Utilidad clínica  

Un examen de sangre de 25-hidroxi Vitamina D 25 se utiliza para determinar la 

concentración de vitamina D en el cuerpo. La concentración de 25-hidroxi Vitamina D en la 

sangre (incluyendo las Vitaminas D2 y D3) está considerada como el mejor indicador del 

estatus de la Vitamina D. La deficiencia de la Vitamina D es ahora reconocida como una 

epidemia global.  Virtualmente, cada célula en nuestro cuerpo tiene receptores para la Vitamina 

D, esto significa que todas requieren de un nivel “suficiente” de Vitamina D para un 

funcionamiento adecuado. Los riesgos en la salud por una deficiencia de la Vitamina D, son 

más severos de lo que se tiene pensado. La deficiencia por la Vitamina D ha sido asociada a 

varias enfermedades de gravedad como: osteoporosis, osteomalacia, esclerosis múltiple, 

enfermedades cardiovasculares, complicaciones en el embarazo, diabetes, depresión, derrame 

cerebral, enfermedades autoinmunes, influenza, diferentes tipos de cáncer, enfermedades 

infecciosas, alzheimer, obesidad, y un alto índice de mortalidad, etc. Por consiguiente, la 

detección del nivel de la Vitamina D (25-OH) se considera un “examen médico necesario”, y 

unos niveles adecuados de mantenimiento no solo para mejorar la salud en los huesos, si no 

para la salud en general y el bienestar (Okoshi et al., 2021). 
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5. Metodología 

5.1 Área de estudio 

El presente estudio se desarrolló en la Universidad Nacional de Loja, ubicada en la Argelia, 

las muestras fueron procesadas en el Centro de Diagnóstico médico de la Facultad de la Salud 

Humana, ubicada en la calle Manuel Monteros y  Alfredo Mora Reyes, de la provincia de Loja, 

cantón Loja. 

5.2 Procedimiento  

5.2.1 Tipo de estudio  

El presente trabajo de integración curricular fue de enfoque cuantitativo, de tipo  no 

experimental y descriptiva-correlacional. 

5.2.2 Técnicas para recolección de datos  

Para la recolección de datos se aplicó una encuesta a las pacientes, y una bitácora que 

constó con la fecha de la toma de muestra, código único para cada paciente y los resultados de 

los análisis de 25-OH-Vitamin D. A su vez se tuvo acceso a una matriz, en donde consta el tipo 

de vulnerabilidad de la población de estudio (Enfermedades crónicas, enfermedades renales, 

tiroideas, embarazo) con el fin de aplicar los criterios de exclusión. 

5.2.3 Fase pre analítica  

- Solicitud a la directora de Carrera para la aprobación del trabajo de integración 

curricular (Anexo 1). 

- Solicitud de  autorización el uso del centro de diagnóstico médico para el procesamiento 

de las muestras (Anexo 2).  

- Solicitud a la Dirección de seguridad y salud ocupacional para acceder a la toma de 

muestras de la  población de mujeres de la Universidad Nacional de Loja (Anexo 3) 

- Convocatoria a la población seleccionada para conformar el estudio (Anexo 4). 

- Consentimiento informado (Anexo 5). 

- Encuesta (Anexo 6) 

- Hoja de recolección de datos (Anexo 7). 

- Protocolo para la toma de muestras (Anexo 8). 

- Protocolo para transporte y almacenamiento de muestras (Anexo 9). 

5.2.4 Fase analítica 

- Protocolo para la cuantificación 25-OH-Vitamin D ELISA (Inserto) (Anexo 10) 

- Protocolo de control de calidad (Anexo 11) 
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- Protocolo de mantenimiento de equipo (Anexo 12) 

5.2.5 Fase post analítica 

- Proceso de entrega de resultados a las mujeres que participaron en el presente trabajo 

de integración curricular (Anexo 13) 

5.2.6 Universo 

El universo de estudio se encontró conformada por 458 mujeres de 35 a 50 años que 

laboran en la Universidad Nacional de Loja en el período enero-febrero de 2023. 

5.2.7 Muestra 

Para el cálculo de la muestra se utilizó la siguiente fórmula: 

Cálculo de la muestra 

n (Tamaño de la muestra) 

N (Tamaño de la población o universo) = 458 

E (error de precisión) = 10 

p (probabilidad de éxito)= 50 

q (probabilidad de fracaso) = 50 

Nivel de confianza: 95% 

𝑛 =  
4 × 𝑁 × 𝑝 × 𝑞

𝐸2 (𝑁 − 1) + 4 × 𝑝 × 𝑞
 

𝑛 =  
4 × 458 × 50 × 50

102 (492 − 1) + 4 × 50 × 50
 

𝑛 =  
4580000

100 (457) + 10000
 

𝑛 =  
4580000

45700 + 10000
 

𝑛 =  
4580000

55700
 

𝑛 =  82 

La muestra estuvo conformada por 82 mujeres de 35 a 50 años que laboran en la 

Universidad Nacional de Loja.  
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Tipo de muestreo 

Se empleó un muestreo probabilístico de tipo estratificado, aleatorio. 

5.2.8 Criterios de inclusión 

Mujeres de 35 a 50 años de la planta docente, administrativa y trabajadoras de la 

Universidad Nacional de Loja que firmaron el consentimiento informado. 

5.2.9 Criterios de exclusión 

- Mujeres embarazadas. 

- Mujeres con patologías como diabetes, hipertensión arterial, nefropatías, enfermedades 

neoplásicas y patologías tiroideas. 

- Mujeres que se encuentren bajo tratamiento o suplemento de vitamina D. 

5.3 Procesamiento y análisis de datos  

Para cumplir con los objetivos planteados, se determinó la 25(OH) vitamina D en suero 

sanguíneo en mujeres de 35 a 50 años que laboran en la Universidad Nacional de Loja. 

Posteriormente dichos resultados se los clasificó en deficientes, insuficientes y suficientes(D. 

Sánchez & Aguilar, 2021), a su vez el IMC fue clasificado como bajo peso, peso normal, 

sobrepeso, obesidad grado I, obesidad grado II y obesidad Grado III (Suárez & Sánchez, 2018). 

Los datos fueron analizados en los programas estadísticos Jamovi y Rstudio, de forma ordenada 

tomando en cuenta los niveles de vitamina D, la edad y el IMC, dichos programas  permitieron 

la representación gráfica y análisis de los datos obtenidos, mediante un análisis estadístico 

descriptivo e inferencial. Para la prevalencia, se utilizaron tablas de frecuencia y gráficas con 

los datos obtenidos, mientras que para el análisis de relación de los niveles de vitamina D con 

la edad se aplicó la prueba exacta de Fisher, en tanto que para la relación entre los niveles de 

vitamina D y el IMC se utilizó la prueba de Chi cuadrado. Un valor de p<0,05 fue considerado 

significativo.  

5.4 Consideraciones éticas 

      Todas las pacientes seleccionadas para la presente investigación serán  

debidamente instruidas acerca de sus derechos como pacientes, explicación detallada sobre 

el estudio y la toma de muestra, así como de la confidencialidad de los datos, firmarán  un 

consentimiento informado antes de iniciar el estudio.
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6. Resultados 

Para el presente trabajo se analizaron 82 muestras, en el cual como se muestra en  

la tabla 1, figura 1 muestran, se encontró que el 67,1 % manifestó  hipovitaminosis D, en 

donde el 43,9 % presentó deficiencia y el 23,2 %, presentó insuficiencia.  

Tabla 1. Prevalencia de hipovitaminosis D en mujeres de 35 a 50 años de la 

Universidad Nacional de Loja en el período enero-febrero de 2023 

Vitamina D  Frecuencia % 

Total  82 100 

Deficiente 36 43,9 

Insuficiente 17 23,2 

Suficiente 26 32,9 

 Nota Elaboración propia 

 

                 Nota Elaboración propia 

Figura 1. Prevalencia de la hipovitaminosis D en mujeres de 35 a 50 años de la 

Universidad Nacional de Loja en el período enero-febrero de 2023 

En la tabla 2, figura 2, de acuerdo a la edad, los resultados muestran que el mayor 

porcentaje de deficiencia e insuficiencia se encuentra en mujeres de 35 a 40 años con el 

18,3 % y 11,0% respectivamente, consecutivamente en menor frecuencia en edades de 41 

a 45 años con el 15,9 % de deficiencia y el 9,8 de insuficiencia, en el rango de edad de 46 
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a 50 años los casos de hipovitaminosis D fueron poco frecuentes con el 9,8 %  de 

deficiencia y 2, 4 % de insuficiencia. Por último, los niveles óptimos de vitamina D para 

todos los rangos de edad son similares en esta población con el 9,8 % de 35 a 50 años, el 

12,2 % de 41 a 45 años y 11,0 % de 46 a 50 años. Por lo tanto, se comprueba que no 

existe relación estadísticamente significativa entre la edad y los niveles de vitamina D 

(p= 0,204).  

Tabla 2. Relación entre los niveles de vitamina D con respecto a los rangos de edad 

en mujeres de 35 a 50 años que laboran en la Universidad Nacional de Loja en el período 

enero-febrero de 2023 

Edad 
Total 

Vitamina D  

Deficiencia Insuficiencia Suficiencia p-valor 

n (%) n (%) n (%) n (%)  

Total   82 (100,0) 36 (43,9) 19 (23,2) 27 (32,9) 

0,453 
35-40 años 32 (39,0) 15 (41,7) 9 (47,4) 8 (29,6) 

41-45 años 31 (37,8) 13 (36,1) 8 (42,1) 10 (37,0) 

46-50 años  19 (23,2) 8 (22,2)  2 (10,4) 9 (33,3) 
       Nota Elaboración propia 

 

Nota Elaboración propia; p-valor= 0,453 

Figura 2. Relación entre los niveles de vitamina D con respecto a rangos de edad en 

mujeres de 35 a 50 años que laboran en la Universidad Nacional de Loja en el período enero-

febrero de 2023 

 

En la tabla 3, figura 3, se muestra que la deficiencia e insuficiencia de vitamina 

D, esta presenta tanto en mujeres con peso normal y en mujeres con sobrepeso u obesidad, 

siendo mayor el porcentaje en mujeres con peso normal con el 22,0 % y 18,3 % 

respectivamente. Para las mujeres con sobrepeso la deficiencia se encuentra en un 18,3  
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% y la deficiencia en 11,0 %, con niveles óptimos en mayor frecuencia con el 22,0 %, en 

mujeres con Obesidad grado 1 existe una menor prevalencia de deficiencia de vitamina 

D con el 2,4 % e insuficiencia con el 1,2 % siendo en mayor porcentaje los niveles 

suficientes con el 3,7 %. Por último, en mujeres con obesidad grado 2 se registraron 

únicamente deficiencia con el 1,2 %, sin embargo, en esta población no existe relación 

estadísticamente significativa entre la hipovitaminosis D y el índice de masa corporal 

(p=0,204). 

Tabla 3. Correlación entre la deficiencia de vitamina D con el índice de masa 

corporal de mujeres de 35 a 50 años que laboran en la Universidad Nacional de Loja en el 

período enero-febrero de 2023 

IMC 
Total 

Vitamina D 

Deficiencia Insuficiencia Suficiencia p-valor 

n (%) n (%) n (%) n (%)  

Total   82 (100) 36 (43,9) 19 (23,2) 27 (32,9)   

Peso normal  33 (40,2) 18 (50) 9 (47,4) 6 (22,2) 0,204 

Sobrepeso 42 (51,2) 15 (41,7) 9 (47,4) 18 (66,7)   

Obesidad G I 6 (7,3) 2 (5,6)  1 (5,3) 3 (11,1)   

Obesidad G II 1 (1,2) 1 (1,2) 0 (0) 0 (0)   

  Nota Elaboración propia; Índice de Masa Corporal (IMC) 

 
Nota Elaboración propia; Índice de Masa Corporal (IMC). 

Figura 3. Correlación entre la deficiencia de vitamina D con el índice de masa 

corporal de las mujeres de 35 a 50 años que laboran en la Universidad Nacional de Loja en el 

período enero-febrero de 2023 
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7. Discusión 

La vitamina D es  una prohormona, cuya deficiencia e insuficiencia, ha aumentado 

en los últimos años, siendo epidemiológicamente más frecuente en mujeres conllevando 

a un problema de salud pública, niveles adecuados de vitamina D es importante no sólo  

para el mantenimiento del sistema musculoesquelético, sino que interviene en la 

regulación de la función cardiaca y presión arterial, fuerza muscular, desarrollo y funcionamiento 

cerebral, secreción de insulina y mejora la respuesta inmunológica (Lucchetta et al., 2022).  

En el presente trabajo se determinó los niveles de vitamina D en mujeres de 35 a 

50 años de la Universidad Nacional de Loja, donde el 67,1 % presenta hipovitaminosis 

D, del cual el 43,9 % presentó deficiencia y el 23,2 %, presentó insuficiencia. Estos 

resultados se asemejan a los de una investigación  realizada en la ciudad de Encarnación- 

Paraguay en mujeres adultas de 35 a 62 años, en el cual el 72 % presentó hipovitaminosis 

D (Talavera et al., 2019). Del mismo modo en otro estudio se encontró una prevalencia 

del 70, 6 %, realizado en Colombia en mujeres de 18 a 49 años (Martínez et al., 2022). 

En Ecuador en la ciudad de Quito, análogamente se evidencio que el 76 % de población 

en edades de 18 a 69 años presentó niveles bajos (Rodríguez et al., 2022). 

    Los resultados encontrados representan un porcentaje alto de hipovitaminosis 

D al igual que los otros estudios referenciados, los cuales  demuestran que esta población 

probablemente tiene una baja exposición a la luz solar, por razones como el uso de 

bloqueadores solares, escasa actividad física, largas horas laborales, el uso de ropa que 

cubre totalmente piernas y brazos (Navarro et al., 2019). Según investigaciones recientes 

la exposición solar suficiente para la una adecuada síntesis de vitamina D sin que cause 

daños en la piel, depende del tipo de piel, puesto que los individuos de piel oscura 

necesitan una exposición 10 veces mayor que los individuos de piel clara, depende 

también de la  hora del día, estación del año y la cantidad de piel expuesta, describiendo 

que serían suficientes en verano, 10 minutos de radiación solar con exposición corporal 

del 25 % entre las 13 horas y unos 20 minutos desde las 15 horas hasta las 17 horas, 

mientras que, en invierno se recomienda unas exposición de 2 horas en el mismo horario, 

sin embargo actualmente este tema sigue siendo tema de debate (Cárdenas, 2022). 

Además, es importante mencionar que en que esta ciudad, Loja en donde se 

ejecutó la investigación, los días soleados son pocos, con un clima templado (Lucero, 

2013), limitando la exposición al sol. A esto se integra el posible escaso consumo de 

alimentos ricos en vitamina D, considerando que son pocas las fuentes alimenticias y que 

es muy difícil obtener una dosis diaria adecuada únicamente a través de esta fuente, ya 
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que solamente suple hasta el 10%, es por ello que actualmente  diversas asociaciones de 

salud y nutrición sugieren suplementos comerciales de esta vitamina, recomiendan al 

menos 800 UI en la población general adulta y de 800-1.000 UL en mujeres 

postmenopáusicas (Casado et al., 2021).   

De acuerdo a la edad se pudo evidenciar que el mayor porcentaje de deficiencia e 

insuficiencia se encuentra en mujeres de 35 a 40 años con el 18,3 % y 11,0% 

respectivamente, consecutivamente en menor frecuencia en edades de 41 a 45 años con 

el 15,9 % de deficiencia y el 9,8 de insuficiencia, en el rango de edad de 46 a 50 años los 

casos de hipovitaminosis D fueron poco frecuentes con el 9,8 %  de deficiencia y 2, 4 % 

de insuficiencia, encontrándose que no existe relación estadísticamente significativa entre 

los niveles de vitamina D y la edad en esta población (p= 0,453) . Estos resultados no 

difieren a los obtenidos en Colombia en donde no se observó diferencias significativas 

entre los grupos de edad de 33 a los 49 años, en el cual  se observó niveles deficiencia e 

insuficiencia de vitamina D que oscilan entre el 72,4 % y el 74,8 % para estas edades 

(Martínez et al., 2022). Mientras que otro estudio en Ecuador en mujeres de 18 a 69 se 

determinó que la edad sí estaba asociada al déficit de vitamina D y que, por cada año de 

edad de incremento, la prevalencia disminuía 4,1 % (Rodríguez et al., 2022). 

Es de conocimiento que la prevalencia de hipovitaminosis D es alta en cualquier 

etapa de la vida, sin embargo según la bibliografía consultada su prevalencia aumenta 

conforme la edad, debido a una menor síntesis cutánea de vitamina D y mayor 

sedentarismo (Díaz et al., 2021). Además conforme a los grupos edad de la presente 

investigación es importante considerar la perdida de la función ovárica determinada por 

la menopausia, en donde la prevalencia del déficit de vitamina D se complica en las 

mujeres posmenopáusicas, en el que la perdida de estrógenos produce una disminución 

en la síntesis cutánea de vitamina D y  disminución de la proteína transportadora de 

vitamina D, desarrollando  un descenso de la absorción del calcio desestabilizando la 

salud ósea (Olarte et al., 2017).  Sin embargo, conforme a los resultados obtenidos se 

puede evidenciar que las mujeres de 45 a 50 años no presentan mayor frecuencia de 

niveles bajos de vitamina D, siendo la Universidad Nacional de Loja una institución 

educativa en donde la jubilación empieza a los 60 años, una limitación de este estudio fue 

el reducido número de mujeres que comprenden este rango de edad y la no valoración de 

mujeres mayores a 50 años.  

Por otro lado, el índice de masa corporal no tiene relación estadísticamente 

significativa con la hipovitaminosis D en la muestra evaluada ( p= 0,204) , resultados 
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similares fueron encontrados en un estudio realizado en Venezuela en donde un grupo de 

mujeres con exceso de peso según el IMC, presentó el 40% de insuficiencia de vitamina D y 

las de peso normal con el 31%, de acuerdo a éste estudio no hubo relación estadísticamente 

significativa  (p>0,05) (Moliné et al., 2017), al igual que un análisis realizado en Asunción-

Paraguay, en donde las asociaciones entre el déficit de la vitamina D con el índice de 

masa corporal no alcanzó niveles de significancia (p>0,05). Mientras que difiere de otro 

estudio efectuado en Ecuador en donde, se determinó que la obesidad se asocia con el 

aumento del riesgo de insuficiencia de vitamina D (p <0,001) (Orces, 2018), del mismo 

modo en España en un estudio los niveles bajos de vitamina D se correlacionaron con el 

índice de masa corporal y otros parámetros de la composición corporal (p <0,001) (León 

et al., 2022). 

Diversos estudios etiquetan a la obesidad como una causa frecuente de deficiencia 

de vitamina D, esto se atribuye debido a que la vitamina D al ser  liposoluble es 

secuestrada por el tejido adiposo, ocasionando una menor biodisponibilidad de esta. A su 

vez en estos pacientes se da una menor síntesis cutánea debido al menor hábito de 

actividad física en los exteriores por el sedentarismo, se relaciona también a una menor 

ingesta de vitamina D por malos hábitos alimenticios. Niveles bajos de vitamina D en 

personas obesas está relacionado a la aparición de comorbilidades como el síndrome 

metabólico, Diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular (Zúñiga et al., 2022). 

 La diferencia de resultados entre la asociación de la obesidad con la 

hipovitaminosis D actualmente sigue siendo un tema de investigación, un aspecto a 

considerar es que para el presente estudio se evaluó el índice de masa corporal para definir 

la adiposidad, el cual pudo haber dado variabilidades en los resultados ya que el mismo 

no define la distribución del tejido adiposo, por lo cual otras investigaciones optan por a 

su vez medir la circunferencia de la cintura y el  porcentaje de grasa corporal. (Da Silva 

et al., 2019). Por lo tanto, una limitación en su momento fue el escaso número de mujeres 

que presentaban obesidad y la no valoración de otros parámetros para definir la 

adiposidad, por lo que no se pudo establecer una asociación significativa. 
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8. Conclusiones 

- A través del análisis de los niveles de vitamina D se pudo evidenciar que el 

67,1 % presentó hipovitaminosis D, en donde  el 43,9 % presentó deficiencia 

y el 23,2  %, presentó insuficiencia.  

- De acuerdo a la edad se pudo establecer que no existe relación 

estadísticamente significativa entre mayor edad y los niveles de vitamina D, 

en donde el mayor porcentaje de deficiencia e insuficiencia se encuentra en 

mujeres de 35 a 40 años, en menor frecuencia en edades de 41 a 45 años y en 

el rango de edad de 46 a 50 años los casos de hipovitaminosis D fueron poco 

frecuentes.  

- Se determinó que no existe relación estadísticamente significativa, entre los 

niveles bajos de vitamina D con el mayor índice de masa corporal, la 

hipovitaminosis D esta presenta tanto en mujeres con peso normal y en 

mujeres con sobrepeso u obesidad, siendo mayor el porcentaje en mujeres con 

peso normal.  
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9. Recomendaciones 

- Se recomienda a la Universidad Nacional de Loja junto con la Subdirección 

de Seguridad y Salud Ocupacional realizar un seguimiento en las mujeres que 

presentaron niveles bajos de vitamina D, evaluando la necesidad de brindar 

un tratamiento adecuado para mejorar el estatus vitamina D y evitar futuras 

complicaciones. 

- Es admisible a su vez analizar cuáles son los factores de riesgo más comunes 

asociados a la hipovitaminosis D en esta población.  

- Se debe estimar del mismo modo el comportamiento de otros factores de 

riesgo cardiometabólico asociados al déficit de vitamina D como la glucemia, 

las dislipidemias y la hipertensión arterial.  

- Incluir en nuevas investigaciones a un mayor número de mujeres con 

sobrepeso obesidad y evaluar otros parámetros para definir la adiposidad 

como el porcentaje de grasa corporal y la medición de la circunferencia de la 

cintura.  
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11. Anexos 

Anexo 1. Solicitud a la directora de la Carrera para aprobación del trabajo 

de integración curricular 
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Anexo 2. Oficio solicitud del laboratorio 
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Anexo 3. Solicitud a la Dirección de Seguridad y Salud Ocupacional para 

acceder a la toma de muestras de la  población de mujeres de la Universidad 

Nacional de Loja 
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Anexo 4. Convocatoria a la población seleccionada para conformar el 

estudio. 
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Anexo 5. Consentimiento informado 

 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE 

LOJA 

Laboratorio clínico de la Facultad 

de la Salud Humana 

Manuel monteros y Alfredo Mora 

Reyes  

Centro de Diagnóstico Medico 

LOJA - ECUADOR 

CONSENTIMIENTO 

INFORMADO 

 

Versión: 1 

 Nº páginas: 1 

Nombre del Trabajo de Integración Curricular: 

“NIVELES DE VITAMINA D EN MUJERES DE 35 A 50 DE LA 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA” 

Yo................................................................, con C.I…………….declaro bajo mi 

responsabilidad que  acepto participar en el presente trabajo. Se me ha explicado que me 

encuentro ingresando a un Trabajo de Integración Curricular de la carrera de Laboratorio 

clínico de la Universidad Nacional de Loja. También, se me ha informado que se 

mantendrá en secreto mi identidad, mencionada participación en este estudio es 

absolutamente voluntaria y que soy libre de retirarme en cualquier momento del Trabajo 

de investigación, considerando que los beneficios esperables son para mi persona y para 

la población de las mujeres adultas de esta preciada institución. De tal forma que mis 

preguntas han sido contestadas. Aclaro que he leído y entendido cada párrafo de este 

formulario, con los que he acordado.  

Expreso mi aceptación y compromiso de colaborar con la realización del estudio, 

autorizando la utilización con los fines a la que hubiere lugar y la publicación de los 

resultados obtenidos con fines científicos, en la que me han garantizado la 

confidencialidad de todos mis datos. 

Consideraciones: 

• El propósito del presente trabajo de investigación es conocer los niveles de 

vitamina D en mujeres de 35 a 50 años de la Universidad Nacional de Loja. 

• Se realizará la cuantificación de la vitamina D, a través del análisis de una  muestra 

de sangre. 

• No existe riesgo alguno.  

• Durante el desarrollo del presente trabajo usted, no recibirá ningún aporte 

económico por ser participe. A lo largo se le comunicará los datos analíticos 

obtenidos de mismo, los cuales serán compartidos con la Subdirección de 
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Seguridad y Salud Ocupacional de la Universidad Nacional de Loja, quienes 

decidirán el mejor tratamiento a beneficio de su salud. 

• No tendrá que realizar ningún pago por participar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre:  Firma: 

C.I.  

Fecha 

ELABORADO POR:  María José Quezada Marisaca Fecha: 07/07/2022 

Aprobado por:   Fecha:  
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Anexo 6. Encuesta 

 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE 

LOJA 

Laboratorio clínico de la Facultad 

de la Salud Humana 

Manuel monteros y Alfredo Mora 

Reyes  

Centro de Diagnóstico Medico 

LOJA - ECUADOR 

ENCUESTA 

 

 

Versión: 1 

 Nº páginas: 1 

 

 “NIVELES DE VITAMINA D EN MUJERES DE 35 A 50 AÑOS DE LA 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA” 

El presente instrumento forma parte del trabajo de investigación titulada: “Niveles 

de vitamina D en mujeres de 35 a 50 años de la Universidad Nacional de Loja”. Por lo 

que solicitamos su participación, desarrollando cada pregunta de manera objetiva y veraz, 

que no tomarán mucho tiempo. La información es de carácter confidencial y reservado; 

ya que los resultados serán manejados solo para la investigación. Agradezco 

anticipadamente su valiosa colaboración. 

Indicaciones: Lea cuidadosamente cada pregunta y marque con una (x) la respuesta que 

considere correcta.  

  Talla ______    Peso _______kg 

¿Se encuentra en estado de gestación? 

Sí (    )            No  (      )     

¿ Recibe algún suplemento de vitamina D? 

Sí (    )            No  (      )    

Agradezco su colaboración.  

ELABORADO POR:  María José Quezada Marisaca Fecha: 07/07/2022 

Aprobado por:   Fecha:  

 

 

 



 

41 
 

Anexo 7. Hoja de recolección de datos 

 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE 

LOJA 

Laboratorio clínico de la Facultad 

de la Salud Humana 

Manuel monteros y Alfredo Mora 

Reyes  

Centro de Diagnóstico Medico 

LOJA - ECUADOR 

RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

 

 

Versión: 1 

 Nº páginas: 1 

 

 “NIVELES DE VITAMINA D EN MUJERES DE 35 A 50 AÑOS DE LA 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA” 

Temperatura de transporte (Salida)_____  Temperatura llegada 

(llegada)___  

Fecha Código Nombres 

completos 

Edad Peso Talla  Correo/teléfono  

 día/mes/año/01      

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

ELABORADO POR:  María José Quezada Marisaca Fecha: 07/07/2022 

Aprobado por:   Fecha:  
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Anexo 8. Protocolo para la toma de muestras 

 UNIVERSIDAD NACIONAL DE 

LOJA 

Laboratorio clínico de la 

Facultad de la Salud Humana 

Manuel monteros y Alfredo Mora 

Reyes  

Centro de Diagnóstico Medico 

LOJA - ECUADOR 

TOMA DE MUESTRAS: 

SANGRE 

 

 

Versión: 1 

ÁREA: TOMA DE MUESTRAS Nº páginas: 3 

 

TOMA DE MUESTRAS DE SANGRE 

Objetivo: Obtener una cantidad de sangre venosa para su posterior análisis en el 

laboratorio, en el cual se determinará  la 25-OH-Vitamin D. 

Alcance: El presente procedimiento provee información práctica y aplicable para 

la obtención de muestras sanguíneas. 

Definiciones: La sangre es un vehículo líquido de comunicación vital, entre los 

distintos tejidos del organismo, consta de una parte líquida, el plasma sanguíneo, en el 

que se encuentran elementos formes (las células sanguíneas) en suspensión. 

Responsable: 

María José Quezada Marisaca  

Recursos materiales: 

• Agujas estériles de doble bisel o palomilla del calibre adecuado 

• Adaptador o campana 

• Compresor 

• Contenedor de objetos punzantes 

• Esparadrapo antialérgico 

• Gasas o algodón 

• Guantes limpios no estériles. 

• Alcohol al 70%  

• Tubos de vacío tapa roja 

• Rotulador 

• Gradilla 
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Información al paciente: Explicar al paciente el procedimiento, la postura y el 

brazo extendido. 

Indicaciones previas a la toma de la muestra  sanguínea. 

La prueba de vitamina D requiere ayuno. 

Proceso: 

Método con Sistema de Vacío: 

1. Identificación. 

2. Colocarse los guantes y todas medidas de bioseguridad 

3. Preparar el material  

4. Colocar la aguja o palomilla en el soporte del adaptador 

5. Fijar la vena con la mano no dominante 

6. Introducir la aguja en la vena con el bisel hacia arriba, en el mismo sentido que 

el flujo sanguíneo venoso, con un ángulo de 20º-30º. 

7. Estabilizar la aguja y el adaptador con una mano y presionar con el pulgar y el 

dedo índice de la otra para perforar el tubo. 

8. Comprobar que fluye la sangre por el tubo. 

9. Mientras se llena el tubo colocar el conjunto del sistema entre el dedo pulgar e 

índice, apoyando los dedos libres en el brazo del paciente para evitar que se 

movilice. 

10. En la desafortunada circunstancia de fracasar en el primer intento de 

canalización de la vía venosa: 

1. Evitar mover la aguja bruscamente. Los movimientos bruscos 

implican un inevitable daño tisular, dolor para el paciente y la probable 

alteración de los resultados analíticos. 

2. Se recomienda avanzar o retroceder la aguja con cuidado. 

3. Sustituir el tubo, ya que puede haber perdido el vacío. 

4. Si el resultado continúa siendo negativo, retirar la aguja y volver a 

intentarlo con otra aguja, explicándole al paciente que no se ha 

podido extraer una muestra de sangre completa y que debe volver a 

pincharle. 

5. Tras dos intentos fallidos, recurrir a un compañero/a con experiencia 

para que tome la muestra. 
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11. Comprobar que se aspira la cantidad de sangre necesaria para la realización 

del análisis. 

12. Soltar el compresor antes de extraer la aguja de la vena, y aplicar un apósito 

sobre el punto de punción. Retirar la aguja suavemente y sin girarla. 

13. Una vez retirada la aguja hacer o solicitar al paciente que realice una 

moderada presión sobre el apósito, manteniendo el brazo estirado, nunca doblado. 

14. Eliminar el material contaminado en recipientes adecuados. 

15. No reencapuchar, doblar o romper las agujas utilizadas. 

16. Comprobar el estado del paciente. 

17. Retirar los guantes y realizar la higiene de manos. 

BIBLIOGRAFÍA: 

1. Navedo, E., Blanco, B., García, M., Napal, M., & Martinez, R. (2018). Revisión 

bibliográfica sobre el procedimiento de extracción de muestra sanguínea venosa 

periférica. Fundación de la Enfermería de Cantabria, 3(23), 27-32. 

2. Redacción. (2016). Procedimiento para la toma de muestras de sangre y orina en 

salud laboral. Enfermería del Trabajo, 6(2), 60-63. 

ELABORADO POR:  María José Quezada Marisaca Fecha: 07/07/2022 

Aprobado por:   Fecha:  
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Anexo 9. Transporte y Almacenamiento de muestras 

 UNIVERSIDAD NACIONAL DE 

LOJA 

Laboratorio clínico de la Facultad 

de la Salud Humana 

Manuel monteros y Alfredo Mora 

Reyes  

Centro de Diagnóstico Medico 

LOJA - ECUADOR 

TRANSPORTE Y 

ALMACENAMIENTO 

DE MUESTRAS: 

SANGRE 

 

 

Versión: 1 

ÁREA: TOMA DE MUESTRAS Nº páginas: 2 

 

TRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO DE MUESTRAS 

Objetivo: Describir los criterios y procesos básicos requeridos para el  

almacenamiento y transporte de las muestras. 

Alcance: El presente procedimiento provee información práctica y aplicable para 

el transporte y almacenamiento de muestras. 

Definiciones: El envío de las muestras hasta el laboratorio debe tener como 

finalidad el transporte seguro y oportuno de las mismas en las condiciones adecuadas. El 

envío se debe realizar en el menor tiempo posible ya que tiempos prolongados pueden 

interferir en la estabilidad de la muestra. 

Responsable: 

María José Quezada Marisaca  

Recursos: 

• Cooler 

• Refrigerador 

• Gradiila 

Proceso: 

Transporte: 

  

1. El traslado deberá realizarse en cajas resistente termoaislantes lavables, en las 

cuales las muestras queden en posición vertical para evitar eventuales 

filtraciones o derrames.  

2. Es muy importante intentar procesar la sangre en las dos horas posteriores a 

la extracción. 



 

46 
 

3. Si el traslado es largo se refrigerarán (2 a 8°C) en posición vertical. 

4. Se registrará la temperatura en el momento de colocar las muestras en el 

cooler para el transporte y también en momento de llegada de las muestras al 

laboratorio. 

Conservación 

1. Dejarla reposar durante 15-20 minutos a temperatura ambiente hasta que se 

forme el coágulo. 

2. Centrifugar el tubo a 3000-4000 r.p.m. durante 10 minutos a temperatura 

ambiente. 

3. Con una micropipeta, recoger el suero en alícuotas de 500 μl en tubos 

tipo Eppendorf.  

4. Identificar cada alícuota para su almacenaje, con un código de identificación 

y la fecha de extracción. 

5. Cubrir la etiqueta con cinta adhesiva, para evitar que se deteriore 

durante el almacenamiento. 

6. Guardar las muestras inmediatamente después del alicuotado y etiquetado, a 

2 a 8 ºC.  

7. Se debe llegar a este punto del protocolo antes de las 2 primeras horas tras la 

extracción. S i esto no es posible para períodos más largos de 

almacenamiento, las alícuotas deben realizarse y mantenerse a una 

temperatura de -20°C para un máximo de 30 días. 

8. Evitar realizar continuas etapas de congelación y descongelación. 

BIBLIOGRAFÍA: 

1. Gonzalez, Á., & Alegre, E. (2014). Principios de bioquímica clínica y 

patología molecular (2.a ed.). Elsevier. 

ELABORADO POR:  María José Quezada Marisaca Fecha: 07/07/2022 

Aprobado por:   Fecha:  
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Anexo 10. Inserto para la cuantificación 25-OH-Vitamin D ELISA 
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Anexo 11. Protocolo de control de calidad 

 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE 

LOJA 

Laboratorio clínico de la Facultad 

de la Salud Humana 

Manuel monteros y Alfredo Mora 

Reyes  

Centro de Diagnóstico Medico 

LOJA - ECUADOR 

CONTROL DE 

CALIDAD 

 

 

Versión: 1 

ÁREA: BIOQUÍMICA Nº páginas: 3 

 

CONTROL DE CALIDAD 

Objetivo: Describir el procedimiento de control de calidad para la determinación 

cuantitativa de la 25-OH-Vitamina D total (Vitamina D2 y D3) en suero humano. 

Alcance: Esta guía permite orientar en la práctica para el aseguramiento de la 

calidad de los resultados analíticos obtenidos en el presente trabajo. 

Definiciones: El control de calidad es el área de la gestión de calidad enfocada en 

el cumplimiento de los requisitos de calidad, es supervisar el cumplimiento de los 

patrones de excelencia y lograr que estos  se mantengan en el tiempo. 

Responsable: 

María José Quezada Marisaca  

Control del buffer de lavado 

- Luego de preparar el buffer de lavado se debe conservar a temperatura 

ambiente (18 – 24°C). 

- Usarlo el mismo en el que se preparó. 

Para el adecuado control de la técnica se debe observar lo siguiente: 

- Leer el inserto que acompaña al kit antes de empezar la prueba para verificar 

si se cuenta con todo lo necesario para realizarla 

- Realizar la prueba como lo indica el inserto colocando todos los controles que 

solicita, respetando la temperatura, tiempo de incubación, número y volumen 

de lavados. 

- Dispensar los controles y muestras evitando la formación de burbujas que 

pueden alterar el volumen de las mismas. 
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- Utilizar puntas nuevas en cada prueba. 

- Evitar el uso de material reciclado que podrían contener residuos de 

detergentes y producir resultados erróneos. 

- No utilizar reactivos fuera de la fecha de vencimiento. 

- Realizar la validación de la prueba antes de aceptar los resultados. 

- Si los criterios de validación no se cumplen, se invalida toda la corrida y se 

debe realizar una nueva prueba. 

Temperatura de almacenamiento de los reactivos 

- Estándares y Reactivos: Los estándares son basados en suero y soluciones 

estables cuando se almacenan a -2-8 °C hasta la fecha de vencimiento en la 

etiqueta. Equilibrar el volumen necesario de estándares y reactivos a 

temperatura ambiente antes de su uso. 

Estándar y calibradores. 

- Cálculo de resultados: Calcular el valor de absorbancia media (A450 ) para 

cada juego de estándares de referencia, controles, y muestras. 

- Elaborar una curva estándar al trazar la absorbancia media obtenida 

para cada estándar de referencia comparada con su concentración 

en ng/mL sobre un papel cuadrícula, con valores de absorbancia sobre el eje 

Y o vertical y las concentraciones sobre el eje X u horizontal. 

- Utilizando los valores de absorbancia media para cada muestra, determinar la 

concentración correspondiente de 25 (OH) vitamina D en ng/ml desde la curva 

estándar. 

Límite de linealidad 

Intervalo: 11.8 – 98.9 ng/mL (94 – 126 %) 

Control de calidad con una muestra conocida 

- Se utilizará un control de paciente con un valor de vitamina D conocido, el 

cual se va a procesar para ser comparada con el valor obtenido.  

- Los valores obtenidos deben coincidir, la variación debe ser mínima para 

asegurar que los resultados obtenidos más tarde sean confiables. 

BIBLIOGRAFÍA: 
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1. REACT-LAB. (2019). Manual de usuario del kit de prueba 25-OH-VD. 

lansionbio. 

 

ELABORADO POR:  María José 

Quezada Marisaca 

Fecha: 

07/07/2022 

Aprobado por:   Fecha:  
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Anexo 12. Protocolo de mantenimiento de equipo (Analizador de ELISA) 

 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE 

LOJA 

Laboratorio clínico de la Facultad 

de la Salud Humana 

Manuel monteros y Alfredo Mora 

Reyes  

Centro de Diagnóstico Medico 

LOJA - ECUADOR 

MANTENIMI

ENTO DE EQUIPO 

(ANALIZADOR DE 

ELISA) 

 

 

Versión: 1 

ÁREA: BIOQUÍMICA Nº 

páginas: 2 

 

MANTENIMIENTO DE EQUIPO (ANALIZADOR DE ELISA) 

Objetivo: Describir el procedimiento del mantenimiento del analizador de ELISA  

Alcance: Esta guía permite orientar al usuario para el mantenimiento del equipo 

asegurando se funcionalidad y confiabilidad de los resultados. 

Definiciones: El analizador de ELISA es un espectrofotómetro especializado, 

diseñado para efectuar la lectura de los resultados de una técnica que se utiliza para 

determinar la presencia de anticuerpos o antígenos específicos presentes en una muestra. 

La técnica se basa en la detección de un antígeno inmovilizado sobre una fase sólida, 

mediante anticuerpos que, directa o indirectamente, producen una reacción cuyo producto 

puede ser leído por el espectrofotómetro.  

Responsable: 

María José Quezada Marisaca  

Servicio requiere  

Para que el analizador de ELISA opere correctamente, es necesario verificar los 

siguientes puntos: 

- Un ambiente limpio, libre de polvo. 

• Una mesa de trabajo estable. Lo recomendable es que la misma esté alejada de 

equipos que generen vibraciones como centrífugas y agitadores, además el 

espacio debe tener un tamaño adecuado. 
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• Una fuente de suministro eléctrico de acuerdo con las normas y estándares 

implementados en el país. En los países americanos se utilizan por lo general 

voltajes de 110 V y frecuencias de 60 Hz. 

Mantenimiento básico 

1. Revisar que el equipo este limpio. Si se detecta suciedad, limpiar con un pincel la 

superficie. 

2. Verificar que la calibración del analizador es adecuada. Cuando se inicien las 

operaciones diarias, permitir que el analizador se caliente durante 30 minutos. A 

continuación, realizar una lectura en blanco y luego leer un módulo lleno de 

sustrato. Las lecturas deben ser idénticas. Si no lo son, invertir el módulo y repetir 

la lectura, a fin de determinar si la desviación se origina en el módulo o en el 

lector. 

3. Examinar el avance automático de la placa. El mismo debe ser suave y constante. 

Mantenimiento preventivo  

Frecuencia: Trimestral 

1. Limpiar los sistemas ópticos de los detectores y los sistemas de iluminación. 

2. Limpiar el mecanismo de avance de la placa. 

3. Verificar la alineación de cada pozo con los sistemas emisores y detectores de luz. 
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Anexo 13. Hoja de entrega de resultados 
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Versión: 1 

 Nº páginas: 1 

REPORTE DE RESULTADOS 

 

 

RESULTADOS UNIDADES 

VALORES DE 

REFERENCIA 

QUÍMICA SANGUÍNEA   

    

  VITAMINA D - 25 HIDROXI  ng/ml 
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       Responsable de la prueba      Validación 
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Centro de Diagnóstico Médico (CDM) – Facultad de Salud Humana – UNL 

 

Deficiencia muy severa de vitamina D < 5 

Deficiencia severa de vitamina D 5-10 

Deficiencia de vitamina D 10-20 

Provisión subóptima de vitamina D 20-30 

Nivel óptimo de vitamina D 30-50 

Norma superior 50-70 

Sobredosis, pero no tóxico 70-150 

Intoxicación por vitamina D > 150 
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