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Resumen
Introducción: Para mantener un esqueleto

sano y mineralizado es de importancia crítica
tener una fuente adecuada de vitamina D, que
puede conseguirse mediante la exposición solar o
la dieta. Se ha observado un aumento de la preva-
lencia del déficit de Vitamina D que se ha extendi-
do a distintos grupos de edad y diferentes regiones,
y ha alcanzado proporciones epidémicas. Estudios
recientes han demostrado la importancia de la
Vitamina D en la función neuromuscular y su défi-
cit se ha relacionado con alteraciones funcionales
y riesgo de caídas en ancianos. La vitamina D es
esencial para la absorción normal del calcio en el
intestino y tiene un papel fundamental en la mine-
ralización del hueso. Objetivo: Determinar los
valores de 25-hidroxivitamina D (25-OH D3) en
hombres con baja masa ósea. Materiales y méto-
dos: Se estudiaron sujetos masculinos con baja
masa ósea que acudieron a la Unidad de
Investigación UNILIME-UC Hospital Universi-
tario “Dr. Ángel Larralde” entre Junio a
Diciembre 2015, la muestra quedó constituida por
47 sujetos con criterios de inclusión (> 60 años
con  baja masa ósea (osteopenia-osteoporosis) por
densitometría ósea (DEXA), en ausencia de enfer-
medades que determinan hipovitaminosis. A los
mismos  se les midió calcio sérico y 25 -hidroxivi-
tamina D ( 25 -OH D3) este último se determinó

por inmmuno ensayo (OCTEIA 25 -hidroxi vitami-
na D. IDS.UK). Se tomaron muestras de sangre
venosa en  ayuno, se congelaron a -70 °C y se
midió por duplicado en el mismo tiempo. Los resul-
tados se analizaron con programa SPSS.20 para
Windows, utilizando  técnicas de análisis descrip-
tivos  y para la significancía estadística, el coefi-
ciente correlación de Pearson. Resultados: Se
estudiaron 47 hombres con un promedio de edad
de 66,28± 5,17 años, con valores promedio de cal-
cio sérico de 8,88±0.38 mg/dl y con baja masa
osea por DEXA a nivel de cuello de fémur (CF) de
0,870 g/cm3 con T score -1.5 y a nivel de columna
lumbar L1-L4 de 0,917 g/cm3 con T score -1.8.
Valores promedio de Vitamina D (25-OH D3) de
28,72±5,33 ng/ml (valor mínimo 18 ng/ml y valor
máximo 39,60 ng/ml), observando un 38,30%
(n=18) con valores inferiores de 30 ng/dl; de los
cuales el 23,5% (n=11) presentaron valores entre
20 - 30 ng/ml catalogados como sujetos con deficit
relativo de 25-OH D3 y un 14,8% (n=7) con valo-
res inferiores a 20 ng/ml catalogados como sujetos
con insuficiencia de 25-OH D3. Al correlacionar
los valores de 25-OH D3 con la edad se observó
una relación estadisticamente significativa
(p<0,05), no asi con los niveles de calcio sérico
(p=0.2), con DEXA CF (p=0.18) y con DEXA L1-
L4 (p= -0,15). Conclusiones: La prevalencia de la
disminución de vitamina D (25-OH D3) está
sobrestimada, sobre todo en los paises tropicales
donde se supone que contamos con uno de los prin-
cipales factores que influyen en mantener dichos
valores como es la exposición solar. En este estu-
dio se observa una alta prevalencia de hipoavita-
minosis (deficiencia e insuficiencia) de Vitamina D
(38,3%). Por lo cual recomendamos se considere
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Abstract
Values of 25 -hydroxyvitamin D (25 - OH D3)

in men with low bone mass
Background: To maintain a healthy mineralized

skeleton is critically important to have an adequate
supply of vitamin D, which can be achieved by sun
exposure or diet. There has been an increase in the
prevalence of vitamin D deficiency that has spread
to different age groups and different regions, and
has reached epidemic proportions. Recent studies
have shown the importance of vitamin D in the neu-
romuscular function, and its deficit has been asso-
ciated with functional alterations and risk of falls in
the elderly. Vitamin D is essential for normal cal-
cium absorption in the intestine and plays a key role
in bone mineralization. Objective: To determine the
values of 25 -hydroxyvitamin D (25 - OH D3) in men
with low bone mass. Methods: Male patients with
low bone mass who came to the Research Unit UNI-
LIME -UC University Hospital " Angel Larralde"
were studied from June to Diciemnbre 2015; the
sample consisted of 47 subjects with theses  inclu-
sion criteria.  >60 years with low bone mass (oste-
openia - osteoporosis) by bone densitometry (DEXA
) in the absence of diseases that determine hipovita-
minosis. Serum calcium and 25 -hydroxyvitamin D (
25 -OH D3 ) were measured by enzymeinmmunoas-
say (25 -hydroxy vitamin D. OCTEIA IDS.UK )
venous blood samples in fasting state , frozen at -
70° C and measured in duplicate at the same time.
the results were analyzed with SPSS.20 program for
Windows, using descriptive analysis techniques and
statistical significance the Pearson correlation coef-
ficient. Results: the average age was 66.28 ± 5.17
years (minimum value of 61 years and maximum 71
years ), with average values of serum calcium of
8.88 ± 0.38 mg / dl and low bone mass by DEXA
level Femur neck ( CF ) of 0.870 g / cm3 with Tscore
-1.5 and level L1- L4 lumbar spine of 0.917 g / cm3

with Tscore -1.8. average Vitamin D values (25 - OH

D3) of 28.72 ± 5.33 ng / ml (minimum value of 18 ng
/ ml and maximum value 39.60 ng / ml), observing a
38.30 % (n = 18) with values lower than 30 ng / dl
; of which 23.5 % (n = 11) showed values between
20 to 30 ng / ml classified as subjects with relative
deficit of 25 - OH D3 and 14.8 % (n = 7) with values
lower than 20 ng / ml classified as failure subjects
with 25 - OH D3. By correlating the values of 25 -
OH D3 with age A statistically significant relations-
hip (p < 0.05) was observed, but not with serum cal-
cium levels (p = 0.2) with DEXA CF (p = 0.18) and
with DEXA L1 -L4 (p = -0.15). Conclusions:
Decrease of the prevalence of vitamin D (25 - OH
D3) is overestimated, especially in tropical coun-
tries where sun exposure happens. In this study a
high prevalence of Vit D hypovitaminosis (defi-
ciency and insufficiency) Vitamin D (38.3 %) was
found. Therefore we recommend the determination
of serum Vitamin D is considered in male subjects
over 60 years and which have low bone mass.

Key words: Vitamin D, 25 -hydroxyvitamin D
(25 - OH D ), Vit D deficiency, Lower bone mass
(osteopenia - osteoporosis)

Introducción  
La vitamina D, es una vitamina liposoluble que

además de ser un micronutriente esencial, se consi-
dera una hormona involucrada en un complejo sis-
tema endocrino que regula la homeostasis mineral,
protege la integridad del esqueleto y modula el cre-
cimiento y la diferenciación celular en una amplia
variedad de tejidos(1). Se han publicado varios estu-
dios que señalan que gran parte de la población
presenta déficit de vitamina D(2), exceptuando
Venezuela, donde no existen estudios al respecto.

Por otra parte, cada día se conoce más sobre los
posibles beneficios de la vitamina D más allá del
tratamiento del raquitismo, osteomalacia o la oste-
oporosis. Así, se han sugerido posibles beneficios
en la reducción del cáncer, en la función muscular,
sistema inmune, enfermedades cardiovasculares,
sistema metabólico e incluso en la reducción de la
mortalidad(3,4). 

La principal fuente de vitamina D proviene de
la exposición de la piel a la luz solar y sólo una
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pequeña parte proviene de la ingesta de alimentos
como pescados grasos (arenque, salmón, caballa),
yema del huevo, carnes y algunos alimentos forti-
ficados (leches, zumos, cereales)(5,6). Normalmente,
el déficit de vitamina D se asocia a exposición
solar inusualmente baja, combinada con ingesta
pobre de alimentos que contienen vitamina D o
procesos que cursan con malabsorción de las gra-
sas(7). Los factores que pueden influir en los niveles
de vitamina D son: 

a.- La exposición solar:  Se deben tener en
cuenta diversos aspectos además del tiem-
po de exposición como son: la estación del
año, se estima que los niveles de
25(OH)D3 descienden 20% desde finales
de verano a pleno invierno(8); la latitud, en
áreas por encima de 40º de latitud, gene-
ralmente no alcanza este umbral en invier-
no y debe almacenarse suficiente vitamina
D durante el resto del año; factores clima-
tológicos como nubosidad y contamina-
ción. También influyen la superficie cor-
poral expuesta y la protección solar, por lo
que hay que tomar en cuenta tanto el uso
de cremas solares protectoras como la
ropa, especial atención a personas con
mayor superficie corporal cubierta por
motivos culturales (uso de velo). La pig-
mentación de la piel es otro factor  impor-
tante, ya que afecta al tiempo necesario
para producir vitamina D; así, los indivi-
duos de piel oscura necesitan entre 3-4
veces más de exposición solar para alcan-
zar los mismos niveles de vitamina D que
los de piel clara. 

b.- Las enfermedades asociadas con malab-
sorción de grasas como la celiaquía, enfer-
medad inflamatoria intestinal,  insuficien-
cia pancreática, fibrosis quística o colesta-
sis hepática, se asocian con concentracio-
nes séricas bajas de vitamina D. Las enfer-
medades hepáticas y renales pueden impe-
dir la adecuada hidroxilación de la vitami-
na D a sus formas activas y causar déficit
de vitamina D.

c.- La administración de determinados fárma-
cos como antiepilépticos ( fenobarbital,
fenitoína), rifampicina, antirretrovirales o

corticoides a largo plazo, se asocian tam-
bién a niveles bajos de 25(OH)D3. Debido
que la vitamina D es liposoluble, el
Orlistat y la Colestiramina pueden reducir
su absorción, por lo que se recomienda no
administrarlos juntos(8,9). 

d.- Los niños alimentados exclusivamente con
lactancia materna y los ancianos que viven
en residencias, así como las personas con
obesidad, son grupos poblacionales con
mayor riesgo de déficit de vitamina D(9).

El nivel de 25(OH)D3 es el mejor indicador del
estado global de vitamina D ya que refleja el total
de vitamina D obtenido tanto de la ingesta como de
la exposición solar y de la conversión de los depó-
sitos adiposos hepáticos. Muchas publicaciones
recientes consideran  el  valor 30 ng/ml como nivel
suficiente, y valores entre 21y 29 ng/ml de
25(OH)D3 como déficit relativo. En el año 2011, y
tras la revisión de la literatura científica disponible,
el Institute of Medicine (IOM) concluye que nive-
les de 25(OH)D3 de 20 ng/ml cubrirían los reque-
rimientos del 97,5% de la población y este nivel de
corte  sería el valor útil para los profesionales sani-
tarios en el manejo de los pacientes en la práctica
clínica. Para niveles séricos de 25(OH)D3 superio-
res los datos son escasos, sobre todo en cuanto a
los efectos a largo plazo de concentraciones altas
mantenidas, y es prudente un margen de seguridad
para las recomendaciones de salud pública. Por
último, señalan el valor de 50 ng/ml como límite
para la aparición de potenciales efectos adversos.
El informe señala además, que atendiendo a estos
niveles de corte, se ha podido dar una sobreestima-
ción de la prevalencia del déficit de vitamina D. En
este mismo informe, el IOM actualiza los valores
de la cantidad diaria recomendada (CDR) de vita-
mina D. Se define la CDR como la dosis mínima
que se debe consumir de un nutriente para mante-
nerse sano. La CDR de la vitamina D es: 400
UI/día para menores de 1 año, 600 UI/día para eda-
des entre 1 y 70 años, incluidos embarazo y lactan-
cia;  800 UI/día para adultos mayores de 70 año. El
límite tolerable de vitamina D establecido por el
IOM es de 4.000 UI/día; algo menor para niños
menores de 9 años. A efectos prácticos, hay que
tener en cuenta que la información nutricional que
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consta en la etiqueta de los alimentos está redacta-
da según la legislación vigente a nivel de la Unión
Europea que establece que la CDR de vitamina D
son 200 UI. Según el IOM, la evidencia sugiere
que la mayoría de los individuos alcanzan las nece-
sidades de ingesta (CDR) recomendadas para obte-
ner niveles de 25(OH)D3 de al menos 20 ng/ml,
incluso en condiciones de mínima exposición al
sol(10). Las dosis excesivas de vitamina D en los
adultos pueden provocar intoxicación. Los sínto-
mas de la intoxicación aguda se deben a la hiper-
calcemia e incluyen confusión, poliuria, polidipsia,
anorexia, vómitos y debilidad muscular. La intoxi-
cación a largo plazo puede derivar en desminerali-
zación ósea y dolor.

No se recomienda la determinación de los nive-
les séricos de vitamina D en la población general. La
medida de los niveles séricos de 25(OH)D3 podría
ser apropiada en determinadas circunstancias  o gru-
pos de riesgo de déficit de vitamina D:  Cuando hay
síntomas clínicos de raquitismo en niños u osteoma-
lacia en adultos,   adultos o niños con dolor óseo,
niveles elevados de fosfatasa alcalina o PTH y nive-
les bajos de calcio o fósforo,  personas de edad avan-
zada con osteoporosis o con riesgo aumentado de
caídas o fracturas. Proporcionar a todos los grupos
de riesgo de déficit de vitamina D suplementos de
dosis adecuadas, puede hacer que no sean necesarias
las determinaciones analíticas. En todo caso, no hay
evidencias de beneficio de medir niveles de
25(OH)D3 en la población asintomática(11). 

La vitamina D es esencial para la absorción nor-
mal del calcio en el intestino y tiene un papel fun-
damental en la mineralización del hueso(12). Sin
embargo, estudios sobre asociación entre los nive-
les séricos de 25(OH)D3 y fracturas óseas han teni-
do resultados contradictoríos(13-16). Además no están
exentos de limitaciones: en general se ha evaluado
el efecto en resultados óseos de los suplementos de
vitamina D asociados a calcio, por lo que resulta
difícil separar los efectos atribuibles específica-
mente a la vitamina D. Por otra parte, en muchos
casos se desconocen los niveles basales de vitami-
na D (dieta, exposición solar, suplementos…) o de
la ingesta de calcio de los pacientes incluidos en
los distintos estudios. 

Los estudios sugieren que el calcio administra-
do junto con vitamina D puede reducir el riesgo de
fracturas, aunque el efecto es pequeño(17) y se
observa básicamente en pacientes institucionaliza-
dos. No está claro el beneficio de la administración
de vitamina D  sin calcio. En la población de bajo
riesgo de fractura, es apropiado recomendar un
aporte suficiente de calcio y de vitamina D. Se pue-
den considerar los suplementos en los casos de
poco aporte de calcio en la dieta o baja exposición
a la luz solar. En pacientes con riesgo alto de caí-
das y fracturas, así como en pacientes instituciona-
lizados, parece razonable suplementar la dieta con
una dosis mínima de 800 UI/día de vitamina D y
1.000-1.200 mg/día de calcio. Estas recomendacio-
nes incluyen a pacientes tratados con bisfosfonatos
u otros tratamientos para la osteoporosis(18). 

Hay evidencia que el déficit o la insuficiencia
de vitamina D es común entre las personas de
edad avanzada(18). Una revisión sistemática sugie-
re que los suplementos de vitamina D a dosis ele-
vadas de 700 a 1.000 UI al día, pero no a dosis
menores, pueden reducir el riesgo de caídas en
adultos de edad avanzada  y además han demos-
trado un efecto beneficioso en el equilibrio y en
la fuerza muscular(19). En otra revisión sistemáti-
ca se concluye que diversas intervenciones clíni-
cas, entre ellas la suplementación con vitamina
D, el ejercicio o los programas de terapia física,
también pueden reducir las caídas en ancianos(20).
Por todo ello, en pacientes con alto riesgo de caí-
das puede ser razonable suplementar la dieta con
calcio y vitamina D.

Las revisiones sistemáticas y metaanálisis reali-
zados para valorar el posible efecto preventivo de
la vitamina D sobre la mortalidad han tenido resul-
tados variables. Una reciente revisión Cochrane
concluye que la vitamina D, en su forma de cole-
calciferol (D3) parece reducir la mortalidad, sobre
todo en mujeres ancianas que probablemente tie-
nen déficit de vitamina D y riesgo incrementado de
fracturas y caídas (NNT= 200, dos años de trata-
miento)(21). La vitamina D, en sus formas de ergo-
calciferol (D2), alfacalcidiol y calcitriol, no tuvo
efecto sobre la mortalidad y se asoció en algunos
casos a hipercalcemia. A pesar de la teoría que la
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vitamina D posee efecto protector contra el cáncer
tiene plausibilidad biológica (el calcitriol promue-
ve la diferenciación celular, inhibe la proliferación
de células cancerígenas y tiene propiedades antiin-
flamatorias, proapoptóticas y antiangiogénicas), no
se ha probado su papel en la prevención del cáncer
o en su regresión(22,23). Hacen falta ensayos aleatori-
zados, ya que la evidencia actual está basada en
resultados de estudios observacionales.     

Algunos estudios han sugerido la asociación
entre niveles bajos de vitamina D y el aumento de
la actividad de la renina plasmática, calcificación
arterial coronaria, elevación de la presión arterial y
las enfermedades cardiovasculares(24,25). Los resulta-
dos han sido poco concluyentes o contradictorios.
No hay una evidencia clara que indique que los
suplementos de vitamina D tengan un papel en la
prevención de las enfermedades cardiovasculares. 

También se ha sugerido que la vitamina D juega
un papel importante en el mantenimiento de la
inmunidad y se ha relacionado con la prevención
de algunas enfermedades infecciosas, autoinmunes
(esclerosis múltiple, artritis reumatoide),  neuropsi-
cológicas y diabetes mellitus tipo 1 y 2, entre otras.
La mayoría de estas asociaciones provienen de
estudios epidemiológicos ecológicos que relacio-
nan estas patologías con poblaciones expuestas a
baja radiación solar o estudios en los que se obser-
va menor incidencia de estas patologías en pobla-
ciones que reciben suplementos o que tienen
mayores niveles séricos de vitamina D. Por ello, no
se ha establecido una clara asociación causal y se
precisan más estudios para analizar las variables de
confusión y ajustar el riesgo atribuible a cada fac-
tor, por lo que la evidencia es insuficiente para rea-
lizar recomendaciones(26).  

En cuanto al tratamiento del déficit de vitamina
D la dosis necesaria de vitamina D depende de la
causa y la severidad del déficit. En pacientes sin
problemas de malabsorción, por cada 100 UI admi-
nistradas de vitamina D3, se observa un incremen-
to sérico de 25(OH)D3 de 0,7-1ng/ml (con incre-
mentos mayores en individuos con niveles basales
más bajos). Las pautas pueden ser variadas, ya que
la frecuencia de administración parece ser menos

importante que la dosis total acumulada. Así, pau-
tas de 1.500 UI de vitamina D diarias producen
incrementos séricos de 25(OH)D3 semejantes a
10.500 UI semanales o 45.000 UI mensuales. No
se recomienda utilizar megadosis anuales, ya que
se han asociado con aumento de caídas y fracturas
en ancianos(27,28).  En la práctica se puede tratar:

• En pacientes con niveles de 25(OH)D3
menores de 20 ng/ml, con 50.000
UI/semana, durante 6-8 semanas, y des-
pués dosis de mantenimiento, habitual-
mente de 800 UI/día, suficientes para man-
tener niveles adecuados de 25 (OH)D3. No
se ha establecido si esta pauta es mejor que
el tratamiento diario o mensual.

• En mujeres embarazadas no se ha estableci-
do la seguridad de esta pauta, por lo que se
recomienda tratar el déficit de vitamina D
con dosis más bajas, de 600-800 UI diarias.

• En enfermedades asociadas a malabsor-
ción, la dosis y la duración del tratamiento
dependerán de la capacidad de absorción.
Pueden ser necesarias dosis más altas de
vitamina D, de hasta 10.000 a 50.000
UI/día. Si con estas dosis no se corrige el
déficit pueden ser necesarios metabolitos
hidroxilados de vitamina D, que se absor-
ben más rápido, y la exposición al sol o a
lámparas solares. En individuos sanos que
reciben suplementos de 600-800 UI de
vitamina D, no es necesario monitorizar
los niveles séricos de 25(OH)D3; sin
embargo, en pacientes en tratamiento por
deficiencia de vitamina D, para verificar
que se han conseguido niveles adecuados
de vitamina D, se pueden medir los niveles
pasados tres o cuatro meses del inicio del
tratamiento. Pueden ser necesarios ajustes
de la dosis de vitamina D y posteriores
medidas de los niveles séricos. 

En conclusión podemos decir que no hay evi-
dencias de los beneficios de medir niveles séri-
cos de 25(OH)D3 en la población asintomática.
Puede ser útil en población de riesgo. Las mejo-
res evidencias sobre los beneficios de los suple-
mentos de vitamina D se dan en la prevención de
fracturas y caídas. En pacientes con riesgo alto
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de caídas y fracturas y en pacientes instituciona-
lizados es razonable suplementar la dieta con
una dosis mínima de 800 UI de vitamina D y
1.000-1.200 mg de calcio al día. Los resultados
de los estudios no son concluyentes para reco-
mendar suplementos de vitamina D en la protec-
ción contra las enfermedades del corazón, el
cáncer, las enfermedades autoinmunes, la diabe-
tes o la depresión. En los niños en los que no se
pueda asegurar la obtención de 400 UI de vita-
mina D al día a través de la ingesta y la exposi-
ción solar, se debe valorar la administración de
suplementos de 400 UI/día.

El presente estudio se realizó con el propósito
de determinar los valores séricos de Vitamina D
(25-OH D3) en sujetos masculinos con baja masa
osea (osteopenia u osteoporosis).

Métodos
Es una investigación de carácter descriptivo,

prospectivo, no experimental, realizado a través
de observaciones de tipo transversal en el campo
del metabolismo mineral y óseo. La población
estuvo representada por sujetos masculinos con
baja masa ósea (osteoporosis u osteopenia) que
acudieron a la consulta del Centro de
Investigaciones UNILIME-UC del Hospital
Universitario “Dr. Ángel Larralde” – Universi-
dad de Carabobo, de la ciudad de Valencia,
Estado Carabobo en el período de Junio a
Diciembre del año 2015.  La muestra quedó
constituida por los primeros 47 sujetos masculi-
nos que cumplieron con los criterios de inclu-
sión:

• Mayores de 60 años de edad,
• Portadores de baja masa ósea (osteopenia

– Osteoporosis)  determinado por densito-
metría ósea (DEXA), usando un densito-
metro Hologic, Inc.,Waltham, MA, USA;
en ausencia de enfermedades que cursen
con hipovitaminosis. 

A los mismos se les midió calcio sérico y 25 -
hidroxivitamina D (25 -OH D3) este último se
determinó por inmmunoensayo (OCTEIA 25 -
hidroxi vitamina D. IDS.UK). Se tomaron mues-
tras de sangre venosa en ayuno, se congelaron a -

70 °C y se midió por duplicado en el mismo tiem-
po. Los resultados fueron analizados usando el
software estadístico SPSS ver 20. Mediante el
mismo, se procesó la información y se llevaron a
cabo los siguientes procedimientos de análisis
estadístico: recuento de frecuencias absolutas y
obtención de porcentajes de las categorías esta-
blecidas. Toda la información se presenta en cua-
dros de distribución de frecuencia y de asocia-
ción. Para los análisis de significación se utilizó
el coeficiente de correlación de Pearson. El nivel
de significación fijado fue del 5% de error de
azar (P < 0,05).

Resultados
Se estudiaron 47 sujetos masculinos con prome-

dio de edad de 66,28± 5,17 años  (valor mínimo 61
años y valor máximo 71 años), con valores prome-
dio de calcio sérico de 8,88±0,38 mg/dl y de baja
masa osea por DEXA a nivel de cuello de fémur
(CF) de 0,870 g/cm3 con T score -1.5 y a nivel de
columna lumbar L1-L4 de 0,917 g/cm3 con T score
-1,8. Los valores promedio de Vitamina D (25-OH
D3)  fue de 28,72±5,33 ng/ml (valor mínimo 18
ng/ml y valor máximo 39,60 ng/ml).

Se encontraron 18 hombres (38,30%) con valo-
res de (25-OH D3) inferiores de 30 ng/dl; de ellos,
el 23,5% (n=11) presentó valores entre 20 - 30
ng/ml catalogados como sujetos con deficit relati-
vo de 25-OH D3 y 14,8% (n=7) con valores infe-
riores a 20 ng/ml catalogados como sujetos con
insuficiencia de 25-OH D3 (Tabla 1).

Al relacionar los valores de 25-OH D3 con la
edad se observó  una relación estadisticamente sig-
nificativa (p<0.05), no asi con los niveles de calcio
sérico (p=0.2), con DEXA CF (p=0.18) y con
DEXA L1-L4 (p= -0.15) (Tabla 2).
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Tabla 1. Distribución según frecuencia de valores 
de Vitamina D (25‐OH D3).

Vitamina D (25‐OH D3) ng/ml Frecuencia %

> 30 29 61.7

20 – 30 11 23.5

< 20 7 14.8

TOTAL 47 100



Discusión
En el presente estudio los sujetos presentaron

promedio de edad de 66,28±5,17 años en hombres
con baja masa ósea; la edad de la población selec-
cionada representa un criterio de inclusión (edad ≥
60 años de edad), considerada como factor de ries-
go para alteraciones del metabolismo óseo (ya que
se comienza a observar una disminución de la
masa ósea a partir de los cuarenta años a una razón
de 0,4 a 1,3% por año hasta los ochenta años(1-4,17,18).

En cuanto a los resultados de los valores de cal-
cio sérico se evidenció un promedio de 8,88±0,38
mg/dl considerado como valor normal y los valores
séricos de vitamina D (25-OH D3) con un prome-
dio de 28,72±5,33 ng/ml, observando 38,3%
(n=18) de la población con valores inferiores a lo
considerado como valores normales (30 ng/ml), de
los cuales el 23,5% (n=11) con valores de déficit
relativo y  14,8% (n=7) con valores de insuficien-
cia de Vitamina D (25-OH D3); lo cual difiere de
lo reportado en la literatura internacional, donde se
obervan porcentajes de prevalencia mayores como
son los estudios de España donde se observa una
hipovitaminosis con valores de vitamina D (25-OH
D3) < 25 ng/ml fue del 87% (2), y en otro estudio
se observó que  el 61% de la población de estudian-
tes de Canarias presentaban déficit de vitamina D
[niveles de 25(OH)D3 <30 ng/ml] y el 32% pre-
sentaban insuficiencia de Vitamina D con niveles
inferiores a 20 ng/ml (1). Sin embargo para nuestra
región dichos valores representan una alta preva-
lencia por pertenecer a un país tropical que goza de
dos estaciones con un mayor tiempo de exposición
solar siendo esta una de las principales fuente de
Vitamina D, por lo cual se considera como proba-

ble disminución de los valores de Vitamina D en
estos sujetos el tiempo de exposición el cual está
reducido, asociado al tipo de vestimenta y a la pro-
fesión-ocupación que no permite tener el contaco
adecuado con la fuente solar. En conclusión. Se
observó una alta prevalencia de deficiencia relativa
e insuficiencia de Vitamina D (25-OH D3). Es de
hacer notar la importancia de éstos hallazgos de
hipovitaminosis en una región perteneciente a un
país tropical, en el cual la principal fuente de vita-
mina D es la exposición solar, representando un
alerta que nos conduzca a evaluar otros factores
involucrados como lo son la profesión-ocupación y
tipo de vestimenta, que pueden conducir a una dis-
minución importante de la superficie de la piel
expuesta a la luz solar, por lo cual se recomienda la
determinacion de los valores séricos de Vitamina D
(25-OH D3) en sujetos masculinos mayores de 60
años con baja masa ósea.
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