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EXPOSICION A LA LUZ SOLAR Y SU RELACION CON EL SISTEMA
CALCIOTROPICO Y SINDROME METABOLICO EN RESIDENTES Y NO
RESIDENTES

1. INTRODUCCION

La vitamina D es una molécula esteroidea, que pertenece al grupo de los
secosteroides, esto significa que uno de los 4 anillos que forma su estructura
esta abierto; es un compuesto liposoluble cuyas formas relevantes son la
vitamina D2 (ergocalciferol) y la vitamina D3 (colecalciferol)!. El metabolismo y
mecanismo de accion de los calciferoles es similar en varias formas al de otras

hormonas esteroideas.

En la Ultima década se ha incrementado el interés en esta vitamina, ya que
existe una tendencia mundial a su deficiencia® y recientemente se han descrito
acciones no hormonales, intraquinas y paracrinas que estan relacionadas con el
sistema inmunolégico, metabdlico y 6se0.?>° Por estas razones es importante
identificar las causas de la creciente prevalencia de hipovitaminosis D asi como

el tratamiento mediante el suplemento de la misma.

Mantener niveles séricos adecuados de 25hidroxi-vitamina D no sélo es
importante para maximizar la absorcion intestinal de calcio, sino también para

proveer de alhidroxilasa extrarrenal, presente en la mayoria de los tejidos, para



sintetizar 1,25 hidroxivitamina D. Existen datos recientes descubiertos en una
meta-analisis de 18 ensayos clinicos aleatorizados, que el suplemento de
colecalciferol, reduce significativamente la mortalidad por cualquier causa. La
exposicion solar excesiva incrementa el riesgo de padecer cancer de piel (no
melanoma), sin embargo, la evitacion de la exposicién directa a ésta, aumenta el

riesgo de deficiencia de vitamina D, lo cual puede tener consecuencias serias.

La principal fuente enddgena de la vitamina D es la epidermis; ahi se convierte
el 7dihidrocolesterol en previtamina D3 mediante una reaccidén fotolitica no
enzimatica mediada por rayos UVB, posteriormente la previtamina D3 es
isomerizada a vitamina D3 mediante una reaccion termal y en ésta forma es que
alcanza la circulacion sistémica. Al llegar al higado la vitamina D3 se hidroxila
gracias a CYP450s transformandose en 250HvitD3 y finalmente en el rifidn
sufre  una segunda hidroxilacion produciéndose 1,25 (OH)2 vitamina D3,

mediante la enzima CYP27B1 hidroxilasa *°.

El 250HVvitD3, es el metabolito mas abundante y mas estable de la vitamina D
en suero, por lo tanto, es el mejor indicador de los niveles de vitamina D en el
organismo, ya sea ingerida o sintetizada en la piel. 1, 25 (OH)2vitD es un ligando
de muy alta afinidad al receptor de vitamina D que se localiza en diferentes
tejidos, y los niveles de 1,25(0OH)2D constituyen en 0.1% de su prohormona

(250HD)?*.

Se han descrito diversas funciones de la vitamina D, que se ilustran en el

siguiente cuadro®:



Funcién hormonal Funcion de citocina

e Funcién avanzada e Funcidn primitiva
Homeostasis esquelética e Proteccion-> Modula la
respuesta inmune innata

Sintesis renal

e Actla a distancia e Sintesis por macrofagos

e Regulada por otras hormonas e Accion local

e La disminucion de 250HD ¢ Regulada por citocinas
provoca el aumento de e La disminucion de 250HD
1,25(0OH)2D provoca la disminucién de

1,25(0H)2D

Cuando el organismo requiere mantener la normocalcemia, hay cambios
importantes en la sintesis y el metabolismo de la vitamina D, estos cambios son
mas abruptos en el contexto de su deficiencia o de un defecto en la absorcion

del Calcio a nivel intestinal.

Al existir una disminucion de calcio en el torrente sanguineo, los receptores
localizados en las glandulas paratiroides lo detectan y liberan PTH, lo cual
aumenta la conversion de 250HD —>1,25(0OH)2D. La 1,25(0OH)2 D aumenta la
absorcion intestinal de Calcio y Fésforo y a su vez libera Calcio y Fosforo del
hueso; una vez que el déficit de calcio sérico es corregido por estos
mecanismos, el eje vitD-PTH se suprime gracias a factores de crecimiento

liberados del hueso.

La deficiencia de vitamina D, entonces, se puede definir en términos de un

aumento significativo de la molécula intacta de PTH, la cual comienza a elevarse




cuando los niveles de 25(OH)D caen por debajo de 30 ng/ml o 75 mmol/l. Se
define como ‘insuficiencia’ de vit D cuando los valores de 250HD oscilan entre
20-30 ng/mml (50-75 mmol/L) y ‘deficiencia’ cuando se encuentra por debajo de

20ng/ml (50 mmol/L), situacién en la cual ya se presentan efectos 6seos?.

La prevalencia de deficiencia de vitamina D ha aumentado considerablemente
en la dltima década, se cree que esta tendencia se asocia a la disminucioén en el
consumo de lacteos, incremento en el uso de proteccion solar y aumento en los

indices de obesidad.

Los efectos adversos de la deficiencia de vitamina D pueden observarse en

varios niveles 23>

a)Sistema Musculoesquelético: Osteopenia u osteoporosis, con el consecuente
aumento en la frecuencia de fracturas, hiperparatiroidismo secundario,

raquitismo.

b) Sistema Inmunoldgico: Incremento en infecciones como TB por bloqueo de la

produccién de péptidos antimicrobianos en macréfagos.

c)Sistema cardiovascular: Aumento en la prevalencia de enfermedad coronaria
aguda, insuficiencia cardiaca y enfermedad arterial periférica, asi como aumento

en la mortalidad por eventos cardiovasculares y mortalidad por ‘cualquier causa’

d) Metabolismo: Hipertension arterial sistémica, obesidad, resistencia a la

insulina (componentes de sindrome metabalico).



Por todo lo anterior, es razonable evitar la deficiencia de vitamina D,
primeramente identificando los factores de riesgo para presentarla,

diagnosticando su presencia y dando un tratamiento de suplemento adecuado.

El presente trabajo pretende realizar un analisis comparativo entre 2
poblaciones, con diferentes grados de exposicion a la luz solar, en donde se
evaluara los niveles de vitamina D y sus efectos calciotropicos asi como

metabolicos.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como ya se ha mencionado, existe un aumento creciente en la prevalencia de la
deficiencia de vitamina D en poblacion general, detectada en 90% de la
poblacién pigmentada (hispanos, asiaticos y afroamericanos) y en tres cuartas
partes de la poblacion sajona, lo que representa practicamente el doble que lo
que se observaba en la Ultima década®. Esto podria explicarse por la
disminucién en consumo de lacteos, el aumento en el uso de bloqueadores
solares, la evitacion a la exposicion a la luz solar y muy posiblemente al aumento

en la prevalencia de obesidad en la poblacion.

Los efectos adversos relacionados con la deficiencia de vitamina D son de
indole musculo-esquelética, inmunoldgica, metabdlica y cardiovascular, siendo

importante el diagndstico oportuno asi como el tratamiento adecuado.

En México el Sistema Nacional de Residencias Médicas dentro de su norma
oficial™® establece que los médicos residentes realizaran un méximo de 3
guardias semanales y en los casos de Terapia Intensiva y otros servicios la
frecuencia de las guardias, su duracion y los descansos seran definidos por la
unidad médica receptora. La mayor parte de los médicos residentes realiza
guardias de esta manera, teniendo aproximadamente 48 horas de intervalo entre
dichos turnos, y en donde los dias que no se tiene guardia el horario de salida es
variable, usualmente vespertino. Es en dicha poblacion en donde se estudiara la
prevalencia de la deficiencia de 250HD3, asi como sus consecuencias en el

metabolismo (calcio, fésforo y las variables asociadas al sindrome metabdlico).



3. JUSTIFICACION

La importancia de este estudio radica en la deteccion de un grupo de alto
riesgo para desarrollar deficiencia de vitamina D, con sus consecuentes efectos
en el metabolismo del calcio, el desarrollo de sindrome metabdlico y el

funcionamiento deficiente en el sistema inmunoldgico.

Ademas, hasta el momento no se cuenta con experiencia en este tema ni se ha
establecido hasta el momento la necesidad de dar tratamiento suplementario
con vitamina D a la poblacion de médicos residentes, quienes se encuentran,
por su horario de trabajo, con un grado significativamente menor de exposicion a

la luz solar, que las personas con trabajos diurnos.



4. OBJETIVOS:

Describir el estado del sistema calciotropico y metabdlico en 2 grupos de

adultos jovenes:

a) El primero compuesto de médicos residentes

b) El segundo de no residentes

Asi como la relacién con la exposicion a la luz solar.

4.1 VARIABLES DE INTERES
a. Niveles de 25(OH) vitamina D3
b. Niveles de PTH (molécula intacta)
c. Niveles de Calcio y Fosforo
d. Niveles de Triglicéridos, HDL, Glucosa e Insulina

e. Variables antropométricas y presion arterial



5. HIPOTESIS ALTERNA
- Los adultos jovenes con exposicidn limitada a la luz solar, tienen niveles
menores de 25(OH) D3, menores de Calcio y mayores de PTHi
- Los adultos jovenes con exposicion limitada a la luz solar, tienen mayores
niveles de triglicéridos, glucosa y menores de HDL, asi como mayor
presion arterial y mayor adiposidad determinada por medidas
antropomeétricas; es decir, existe una mayor prevalencia de Sindrome

metabdlico en los pacientes con menor exposicion a la luz solar.



6. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Grupo A-> Residentes que por lo menos realicen una guardia por semana
por un tiempo minimo de 1 afo, edad 25-30, hombres o mujeres.
Grupo B> Personas con trabajos diurnos, edad 25-30 afios, hombres o

mujeres.

Criterios de No Inclusion

Ambos grupos: Vegetarianos, Ingesta de cualquier medicamento,

Endocrinopatias.

Criterios de Exclusion

Ambos grupos: Pacientes que manifiesten su deseo de retirarse del estudio,
gue no acudan a cita el dia de toma de muestra y realizacion de cuestionario, 0

muestras que presenten algun problema en toma o interpretacion.

7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefo del estudio



Estudio transversal, no intervencionista, descriptivo, comparativo, no

controlado.

7.2 Metodologia y Andlisis estadistico

40 sujetos, 20 del grupo Ay 20 del grupo B

Se tomardn muestras en ayuno para: 250H D3, Ca, P, PTHi, Insulina,
glucosa, triglicéridos, HDL

Variables antropométricas: Peso, Talla, Perimetro abdominal, Entrevista
nutricional, TA, FC.

Analisis comparativo de ambos grupos, se utilizara estadistica descriptiva
con medidas de tendencia central y dispersion de acuerdo al tipo de
distribucion de las variables. Se utilizara X? para variables categéricas y
comparaciéon de medianas (U de MannWhitney) para las variables
cuantitativas. Se realizara analisis multivariado para eliminar confusores
(regresion logistica).

Por tratarse de un estudio descriptivo, sin antecedentes en literatura, no

se puede calcular el tamafio de la muestra.



8. ASPECTOS ETICOS
Se trata de un estudio descriptivo, cuya Unica intervencién a realizar es la
de la toma de muestra, lo cual confiere un riesgo menor para el
participante, a todos los sujetos se les hizo firmar el consentimiento
informado.
Se solicitd la aceptacion de parte del Comité de Etica del hospital antes
de hacer la recoleccion de muestras. Se garantizé la confidencialidad de

la informacién obtenida.



9. RESULTADOS
Se recabaron las muestras de 40 sujetos, 20 pertenecieron al grupo A
(no residentes) y 20 al grupo B (residentes), en cada grupo hubo 11
pacientes masculinos y 9 femeninos, la media de la edad fue de 28.9+-3

afios en el grupo A y 29.6+- 2.2 afios en el grupo B .

A todos y cada unos de los participantes se les realiz6 una entrevista
nutricional para evaluar su consumo de vitamina D, encontrando con esto
gue el 75% de los sujetos del grupo A tenian un consumo adecuado diario
de vitamina D en comparacion con el 70% del grupo B, asimismo se les
pidié que refirieran el nimero de horas de exposicion a la luz solar: en el
grupo A el promedio de horas de exposicion a la luz solar fue de 10.15+-
6.7 mientras que en el grupo B 6.05 +-3.8 horas.

Se exponen las caracteristicas basales de ambos grupos en la Tabla 1.



Tabla 1. Caracteristicas de los grupos de residentes y no residentes

Variable Total Residentes No
N=40 N=20 residentes
N=20

Caracteristicas generales
Sexo masculino (%) 22 (55%) 11(55%) 11(55%) ns
Edad en afios-media (DS) 29.25(2.62) 29.6 (2.2) 28.9 (3) ns
Consumo de vitamina D adecuado (%) 29 (72.5%) 14 (70%) 15 (75%) ns
Horas de exposicién a la luz solar (DS) 8.1 (5.77) 6.05 (3.8) 10.15 (6.7) <0.05
Variables Metabdlicas
Glucosa 90.02(8.34) 86.7 (9) 93.35 (6.3) ns
Insulina 12.02(8.45) 13.38(15.2) 10.66(7.5) <0.05
HOMA 2.71(2.79)  2.9(3.5) 252(1.9) ns
Triglicéridos 128.48 (73) 143.4(85.3) 113.55(13.6) ns
Colesterol HDL 47.88(13.62) 46.3(13.2) 49.5(14.2) ns
Colesterol LDL 106.11(32.1) 108.2(30.1)  104.2(34.5) ns
Variables antropométricas
Peso 70.37(13.7) 69.12(10.5) 71.62(16.5) ns
Talla 1.69 (0.08)  1.68(0.1) 1.7 (0.1) ns
IMC 2452 (3.39) 24.49(2.6) 2455(4.1) ns
Perimetro abdominal 88.92 (7.72) 88.6(4.5) 89.25(10.1) ns
TA sistélica 108 (10.3)  109.5(10.5) 107 (10.2) ns
TA diastdlica 64.63 (6.14)  64.75(6.4) 64.5 (6) ns
Sistema calciotrépico
Calcio 9.4 (0.34) 9.26 (0.3) 9.55(0.3) ns
Fosforo 3.93(0.41) 3.79 (0.3) 4.07 (0.5) ns
PTH intacta 71.12(28.36) 74.98(34.1) 67.3(21.4) <0.05

Se compararon las siguientes variables en ambos grupos: niveles de 25

OHvitamina D, calcio, fosforo, PTH molécula intacta, glucosa, insulina,
HOMA-IR, triglicéridos, HDL, perimetro abdominal, presion arterial.
Se alcanz6 una diferencia estadisticamente significativa en las

siguientes variables: nimero de horas de exposicion a la luz solar, niveles
de insulina y niveles de PTH intacta.
En las figuras 1, 2, 3y 4 (ver apéndice) se ilustran las comparaciones de

los valores obtenidos en ambos grupos, en la figura 1 las medidas



antropomeétricas, en la figura 2 el metabolismo lipidico, en la figura 3 el

metabolismo de los carbohidratos y en la figura 4 el sistema calciotrépico.

En las figuras 5, 6 y 7 se ilustran, ya no las medidas individuales de cada
una de las variables, sino la diferencia de las medias entre ambos grupos,
en la figura 5 las medidas antropométricas, en la figura 6 las variables

metabolicas y en la figura 7 el sistema calciotropico.



10. DISCUSION

Como puede observarse en los resultados, a pesar de que se alcanzé
una diferencia estadisticamente significativa en las horas de exposicion a
la luz solar, los resultados de ambos grupos fueron homogéneos y

tuvieron una distribucién normal.

Como limitaciones del estudio encontramos que se trata de una muestra
pequefia, y que existen 2 variables que fueron autorreportadas mediante
una encuesta, lo que confiere subjetividad y falta de precision, estas
variables fueron las horas de exposicién a la luz solar, y la ingesta diaria

de vitamina D.

Aunque como ya se menciond la cantidad de exposicion a la luz solar en
ambos grupos mostr6 una diferencia significativa, si analizamos los
valores individuales, podemos ver que existe una gran variabilidad, ya
que hay sujetos del grupo A que presentan un grado de exposicion a la
luz solar menor a 8 horas, y sujetos del grupo B que presentan una
exposiciobn mayor a esta cifra, y esto puede explicar, el porqué el resto de

las variables resultaron ser similares en ambos grupos.

Aunque no era el proposito de este estudio, se realizaron algunos

subanalisis encontrando varios datos relevantes:



Si se dividen a los 2 grupos en lugar de grupo A (no residentes) y grupo B
(residentes) en: grupo A (exposicidn solar mayor a 8 horas) y grupo B
(exposicion menor a 8 horas) —siendo 8 hrs la media de exposicion de
ambos grupos- se obtuvieron valores mas acordes a los predichos en la

hipétesis alterna.

Analizando al grupo total de 40 sujetos, se encontré una deficiencia global
de vitamina D, asi como alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos, con una media en el HOMA de 2.71+-2.79, que aungue
como se puede ver en la desviacion estdndar presenta una gran
variabilidad, los valores normales son menores a 2.5, por lo que podemos
ver una elevada prevalencia de resistencia a la insulina en esta poblacion

de adultos jovenes.

Otra de las observaciones que se pueden hacer a partir de la Tabla 1, es
gue a pesar de que se mantuvo la normocalcemia y normofosfatemia en
ambos grupos, los niveles de PTHi se encontraron aumentados en 14 de
los 40 sujetos, siendo la prevalencia del hiperparatiroidismo de 37.5%.

Casi el 30% de la totalidad de los sujetos estudiados, no ingiere los
niveles adecuados de vitamina D segun las ultimas recomendaciones del

2010



11. CONCLUSIONES

La Unica y mas adecuada manera de evaluar la deficiencia de vitamina D es la
medicion del 25 OHvitamina D, ya que es la forma mas estable, mas abundante

y tiene una vida media de aproximadamente 2 semanas en circulacion.

La vitamina D no debe de ser ya considerada como simplemente un componente
nutricional que participa en la homeostasis del calcio, sino como un elemento
esencial para la salud, ya que tanto el consumo inadecuado de vitamina D como
la menor exposicién a la luz solar, ha demostrado elevar el riesgo de algunos
tipos de cancer, diabetes mellitus tipo 1, artritis reumatoide, esclerosis mdaltiple, y

posiblemente diabetes mellitus tipo 2 y esquizofrenia.

Si un individuo presenta deficiencia de vitamina D, se produce un incremento de
la secrecion de paratohormona, como sucedié en la poblacion estudiada, en
donde se observd una deficiencia global, a pesar de no haber encontrado

diferencias significativas entre ambos grupos.

La vigilancia y el mantenimiento de niveles normales de vitamina D (medida con
la 250HD) debe de ser prioritario para el médico internista, y debe de formar
parte de la evaluacién integral y el escrutinio en la salud de los pacientes, ya que
las consecuencias de su deficiencia producen un fuerte impacto en

enfermedades crdnico degenerativas con altos costos.



Aun esta pendiente por definir nuevas recomendaciones de ingesta diaria de
vitamina D, ya que incluso en poblaciones con consumo adecuado, se ha
observado un aumento en la prevalencia de su deficiencia, esto puede ser
multifactorial y deberse principalmente a la pandemia que constituye la
obesidad, sin embargo, ante estas nuevas realidades, es necesario replantear y

suplementar adecuadamente ésta.
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13.APENDICE

Figura 1. Comparacién de las variables antropométricas en grupo A (no residentes y B (residentes)
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Figura 2. Comparacion del perfil de lipidos en grupo Ay B
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Figura 3. Comparacion del metabolismo de los carbohidratos en grupo Ay B
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Figura 4. Comparacion del sistema calciotropico en grupo Ay B
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Figura 5. Medias de las medidas antropométricas en ambos grupos
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Figura 7. Medias de las variables metabdélicas en ambos grupos
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Figura 8. Medias de las variables del sistema calciotrépico en ambos grupos
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