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CAPÍTULO 1 INTRODUCCIÓN 

En los años de la pandemia por COVID 19 existió una influencia significativa en la 

salud pública a nivel global. Las restricciones impuestas tuvieron un impacto en la exposición 

solar durante la pandemia podrían haber incidido sobre los niveles de vitamina D de la 

población. Por ende, nuestro estudio busca evidenciar el impacto de la pandemia de COVID-

19 en los niveles séricos de vitamina D en los individuos atendidos en un laboratorio de Quito 

durante el periodo 2019-2021. 

En América Latina, la investigación sobre la deficiencia de vitamina D es limitada y ha 

sido llevada a cabo en su mayoría con muestras reducidas. Estos estudios han arrojado 

estimaciones de la prevalencia de insuficiencia de vitamina D en adultos que varían 

ampliamente, oscilando entre el 40,2% y el 96,8%. Se debe considerar que a pesar que la región 

andina localizada en el Ecuador tiene una alta concentración de luz solar, lo cual proporcionaría 

cantidades adecuadas de rayos UVB que ayuda a la síntesis de vitamina D, se conoce que 

estudio realizados en la zona ecuatorial demuestran presencia niveles inadecuados de vitamina 

D a pesar de la presencia de luz solar a lo largo del año. Además, la ingesta de alimentos ricos 

en vitamina D también juega un papel en los niveles de esta vitamina en la población. Aunque 

no se han encontrado estudios que analicen fuentes alimentarias de vitamina D y la posible 

relación con la deficiencia en la población adulta ecuatoriana. A nivel internacional, se han 

identificado asociaciones entre la deficiencia de vitamina D en adultos y ciertas variables 

antropométricas y laborales, con la explicación de que la falta de exposición solar en adultos y 

trabajadores conduce a un déficit de vitamina D, independientemente de la latitud geográfica. 

en la que se encuentren. (9) 

La presencia de niveles inadecuado de vitamina D puede conllevar un aumento en el 

riesgo de enfermedades como el raquitismo, así como alteraciones en la salud ósea debido a 

cambios en la diferenciación del condrocito y la mineralización ósea en la placa de crecimiento. 

Estas condiciones la calidad de vida de cada persona al igual que un incremento en los gasto 

del estado para la salud pública (6).  

En población adulta, la deficiencia o insuficiencia de vitamina D se ha asociado con 

alteraciones inflamatorias, incremento de infecciones respiratorias, susceptibilidad a la 

tuberculosis y mayor riesgo cardiovascular, debido a su rol en el equilibrio de producción de 

catelicidinas, defensina B4 y la hormona paratiroidea (6,8). 
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CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO. 

 

Vitamina D 

 

La vitamina D, a pesar de ser clasificada como una vitamina liposoluble, se comporta 

más como una hormona debido a su síntesis cutánea en respuesta a la exposición solar. (1) 

Existen dos formas moleculares principales: la vitamina D2 (ergocalciferol) de origen 

vegetal y suplementos, y la vitamina D3 (colecalciferol) de origen animal, principalmente 

sintetizada en la piel mediante la radiación ultravioleta UVB o adquirida a través de la dieta. 

Se conoce que la fuente principal de vitamina D es por medio de la síntesis cutánea en el 

cuerpo humano. Ambas formas se convierten en 25-hidroxi-vitamina D en el hígado, que se 

utiliza para medir los niveles plasmáticos de vitamina D. Luego, una segunda hidroxilación 

en los riñones y otros tejidos produce la forma biológicamente activa, 1,25-dihidroxi-

vitamina D. La forma activa de vitamina D es crucial para el metabolismo del calcio 

regulando los niveles de calcio y fósforo en el intestino y los riñones,  lo cual nos brinda una 

homeostasis del calcio y parathormona  (PTH). (1) 

 

Funciones de la vitamina D 

 

La vitamina D no solo cumple funciones fundamentales a nivel óseo, sino que, además, 

actúa como regulador inmunitario en varias patologías conocidas como la diabetes 

mellitus, hipertensión, enfermedades infecciosas, esclerosis múltiple y osteoartritis; al 

igual que tiene actividad en los procesos de diferenciación y señalización a nivel celular. 

En el sistema inmunológico, se ha descubierto que la vitamina D aumenta la producción 

de linfocitos, mejora la actividad fagocítica y disminuye la síntesis de citoquinas 

proinflamatorias. (6) Por otro lado, niveles inadecuados de vitamina D se vincula con 

alteraciones de la función renal y el déficit de estrógenos. La alta prevalencia de niveles 

inadecuados de vitamina D se debe a diversos factores de riesgo, entre ellos se 

encuentran la baja exposición solar debido al sedentarismo, la disminución de la síntesis 

de vitamina D en personas con hiperpigmentación debido a la presencia de niveles altos 

de melanina, el uso de protección solar y la ingesta de dietas con bajo contenido de 

vitamina D. También contribuyen las altas tasas de obesidad y trastornos metabólicos. 

Cabe recalcar que la presencia de niveles bajos de calcio sérico estimula la secreción de 
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la hormona paratiroidea, aumentando la 1,25-OH-D3 y agravando el déficit de vitamina 

D. En conclusión, la vitamina D cumple múltiples funciones en el organismo y su 

deficiencia puede tener consecuencias graves en la salud. (6) 

 

Tipos de radiación ultravioleta.  

 

Se conoce que la luz ultravioleta produce radiación electromagnética que presenta una 

longitud de onda más corta en comparación a la luz y una longitud de onda más larga en 

comparación a los rayos X. Esta radiación se encuentra en el espectro electromagnético entre 

los 10 y 400 nanómetros; se la puede dividir en categorías obtenido:  UVA, UVB y UVC. Sus 

interacciones que se producen con la materia pueden tener diversos efectos como lo es la 

estimulación en la producción o síntesis de vitamina D a nivel de la piel o en casos graves llagar 

a la alteración celular del ADN. Según Smith y Johnson (2018). Se ha evidenciado que UVB 

tiene una asociación con la presencia de enfermedades relacionadas a la piel como lo es el 

cáncer de piel. Por último, la radiación UV desempeña un papel crucial en fenómenos 

atmosféricos y en la desinfección de agua y superficies (3). 

 

Síntesis de vitamina D. 

 

La radiación solar ultravioleta es conocida como una radiación no ionizante esto quiere 

decir que no tiene la suficiente capacidad de energía para poder eliminar electrones que se 

encuentran dentro de las moléculas. (16) Dicha radiación es esencial para que en la piel se 

sintetice vitamina D3, por lo cual se debe exponer al sol nuestra piel por menos dos o tres veces 

semanalmente para prevenir la deficiencia de vitamina D en nuestra población. La cantidad de 

vitamina D sintetizada con una exposición mínima al sol en todo el cuerpo se ha estimado en 

alrededor de 10.000 a 25.000 UI.  Se debe tomar en cuenta el espectro de acción de RUV y su 

relación con funciones biológicas, por lo cual el espectro de acción oscila en una longitud de 

onda de 295 y 330 nm para así tener una formación efectiva de pre vitamina D3, pero se debe 

considerar que dichas longitudes de onda se correlacionan con eritema solar y carcinoma 

espinocelular debido las alteraciones que se producen a nivel el ADN; siendo importante tener 

un balance entre la foto protección y la foto exposición. Por lo cual se ha calculado la radiación 
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solar efectiva que toma en cuenta es espectro de ración solar y el espectro de acción relativa 

para los efectos mencionados. (16)  

 

Modificado de: McKinlay AF et al; De Gruijil FR et al y Erythema Reference Action 

Spectrum and Standard Erythema Dose. Obtenido de:  Gilaberte Y et al. (16) 

Sin embargo, personas con hiperpigmentación debido a la cantidad de melanina en su 

piel en conjunto a adultos mayores tienen una menor capacidad de producción de vitamina D y 

pueden requerir mayor exposición solar para obtener cantidades necesarias. Además, el uso de 

agente de protección solar como lo es el bloqueador que tienen un FPS de 10 puede reducir la 

síntesis de vitamina D hasta un  90% (8).  

 

Definición de los valores de normalidad de vitamina D 

El método más adecuado obtener niveles de vitamina D en plasma es por medio de la 

concentración de 25 (OH) vitamina D dentro del plasma. A pesar de que la horomona activa es 

la 1,25 (OH) vitamina D, esta no debe ser usada para medir la concentración plasmática, pues 

aquí tiene mucho ver el tiempo de vida media de ambas. La 25 (OH) vitamina D posee una vida 

media de dos semanas, en cambio, la 1,25 (OH) vitamina D posee una vida media de 4 horas 

aproximadamente, además, este último posee una concentración en sangre de 1000 veces menor 

siendo estrechamente regulada. (6)  

Una vez que hemos medido la concentración sérica de vitamina D debemos considerar 

los niveles adecuados porque, a pesar de que no existe un acuerdo universal sobre el nivel 

aceptable de calcifediol, pero cada vez hay más consensos en mantener un nivel de al menos 

30 ng/ml, lo que asegura una adecuada salud ósea. Por otro lado, la concentración mínima 

esperada es superior a 20 ng/ml. Una deficiencia severa de vitamina D se define como niveles 
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inferiores a 10 ng/ml, mientras que una deficiencia moderada o insuficiente se define como 

valores entre 10 y 20 ng/ml. A pesar de que existen poblaciones en los cuales su exposición al 

sol es mayor, es difícil sobrepasar los 65-70 ng/ml, sin embargo, debemos pasarnos al otro 

extremo, siendo un nivel tóxico de vitamina D niveles séricos mayores a 80 ng/ml. (7) 

Tanto la Sociedad Estadounidense de Endocrinología como el Instituto de Medicina 

(IOM) han establecido criterios para los niveles de vitamina D en el cuerpo, aunque con 

enfoques ligeramente diferentes. La Sociedad Estadounidense de Endocrinología ha 

recomendado niveles más altos de vitamina D, citando beneficios adicionales para la salud ósea 

y prevención de enfermedades crónicas. Por otro lado, el IOM ha establecido niveles de 

referencia más conservadores, centrándose en la salud ósea y evitando los riesgos potenciales 

asociados con la toxicidad de vitamina D.  La Sociedad Estadounidense de Endocrinología 

recomienda niveles de vitamina D superiores a 30 ng/ml, mientras que el Instituto de Medicina 

(IOM) sugiere niveles entre 20 y 50 ng/ml para mantener nuestra salud ósea. Ambas 

organizaciones reconocen la importancia de las funciones de la vitamina D en nuestro 

organismo, pero sus recomendaciones difieren. La variabilidad en los criterios enfatiza la 

importancia de una evaluación individualizada y de tener en cuenta varios factores como edad, 

estado de salud y la exposición solar a la hora de determinar los niveles adecuados de vitamina 

D para cada individuo. 

 

Deficiencia de Vitamina D en Ecuador.  

 

En Quito, Ecuador, se caracteriza por tener un alto nivel de radiación solar ultravioleta 

(UV) en comparación con otras regiones, con un promedio de 16 UV y valores que pueden 

superar los 24 UV al mediodía. A pesar de la concentración de luz solar dentro de la región 

interandina del Ecuador, se ha informado la presencia de deficiencia de vitamina D en estudios 

realizados, donde el 64.58% de las personas tienen niveles inadecuados (15), lo que sugiere que 

otros factores pueden estar influyendo en la presencia de niveles inadecuados de vitamina en la 

población. Dentro de los factores que se pueden encontrar influyendo en la población son; 

Ciclos diarios de exposición: existe una mayor exposición a la luz UVB en horas de mediodía, 

por lo cual horarios alejados a este punto genera rayos UVB de menor longitud de onda Uno de 

estos factores podría ser la hiperpigmentación de la piel. (9) debido al efecto barrera que genera 

la melanina sobre los rayos UVB que se requiere para la formación de vitamina D. Además, el 

nivel inadecuado de vitamina D es Ecuador podría estar relacionado con la baja ingesta de 
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productos con alto contenido de vitamina D, como, por ejemplo, huevos, mantequilla, leche y 

aceites de pescado. En general, estos factores combinados sugieren que pueden estar inmersos 

en dar como consecuencia un nivel inadecuado de vitamina D dentro de la población altoandina. 

(9) 

Se conoce que con una exposición solar de 5 a 15 minutos al día en horarios de 10 AM 

y las 3 PM durante las estaciones del año exceptuando invierno son suficientes para satisfacer 

las necesidades diarias, las prevalencias de valore bajos de vitamina D son altas, donde valores 

menores a 20 ng/ml nos indica una deficiencia; mientras que valores dentro de 21 – 29 ng/ml 

representa una carencia. (15) La prevalencia global de la deficiencia/ carencia predomina 

principalmente en Asia 78 – 98%, Medio Oriente 30 – 90%, África con un mayor predomino 

en el norte de África 60%; mientras que en Norte América la prevalencia en adultos abarca el 

34 – 37%, América del Sur 20 – 59%, Oceanía 31% y en Europa 57 – 64 %. (10) (11) (12) Los 

factores que se han visto relacionados a dicha deficiencia/carencia es el aumento de la edad, 

sexo femenino, latitud mayor a 35° - 60°, hiperpigmentación de la piel, baja exposición al sol, 

variación gestacional y contaminación ambiental siendo así mediado por variaciones 

epigenéticas. (12,13)  

 

Fuentes dietéticas de vitamina D. 

 

Las fuentes de vitamina D en los alimentos son limitadas, principalmente en el 

pescado graso y los huevos, pero su contenido varía. Por ejemplo, el salmón salvaje tiene 

niveles mucho más altos que el salmón cultivado. Para abordar esta cuestión, algunos países, 

como Estados Unidos y Chile, han optado por enriquecer alimentos como los lácteos, jugos, y 

panes con vitamina D, siguiendo directrices del Ministerio de Salud. Además, ciertos grupos 

con mayor riesgo de deficiencia en relación a la absorción de nutrientes de los alimentos 

como los adultos mayores y aquellos con condiciones médicas como cirugía bariátrica, 

gastrectomía, uso de medicamentos anticonvulsivos o síndromes de mala absorción. Los 

pacientes obesos también enfrentan un riesgo especial debido a la relación entre la cantidad de 

grasa corporal, la hidroxilación hepática insuficiente y su estado inflamatorio asociado, lo que 

puede afectar sus niveles de vitamina D circulante. (5) 
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¿Qué causa la deficiencia de vitamina D a nivel biológico? 

 

La deficiencia de vitamina D es un problema globalmente extendido, principalmente 

debido a la falta de exposición solar, que constituye la principal fuente de vitamina en la 

población. La deficiencia de vitamina D puede tener diversas consecuencias a nivel biológico, 

ya desempeña un papel importante en varios procesos fisiológicos. En primer lugar, la vitamina 

D es fundamental en la regulación de calcio y el fósforo, indispensables para la mineralización 

ósea adecuada. Su escasez puede conducir a trastornos en la formación y mantenimiento óseo, 

aumentando el riesgo de enfermedades como la osteoporosis. Además, la vitamina D también 

cumple un rol importante dentro del sistema inmunológico y su regulación; por lo cual su 

deficiencia se ha asociado con un mayor riesgo de infecciones y enfermedades autoinmunes. 

(7) 

Diversos estudios respaldan estas afirmaciones. Por ejemplo, un metaanálisis publicado 

en el "Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism" evidenció la relación entre 

deficiencia de vitamina D y alteraciones de la densidad ósea en adultos (Smith et al., 2014). 

Asimismo, investigaciones como las realizadas por Aranow en "The Journal of Investigative 

Medicine" han revelado que la vitamina D desempeña un rol en la modulación inmunológica y 

que su deficiencia puede contribuir al desarrollo de enfermedades autoinmunes. (2)  

 

Beneficios de la vitamina D en el ser humano. 

 

La vitamina D puede desempeñar un rol crucial en la reducción de la incidencia y 

gravedad de COVID-19 a través de diversos mecanismos. En primer lugar, contribuye al 

mantenimiento de la integridad del epitelio al estimular la expresión de proteínas de unión y de 

separación, lo que dificulta la entrada del virus. También fomenta la autofagia y la eliminación 

de células epiteliales infectadas, todo mediante la modulación de la vía metabólica mTOR. En 

segundo lugar, potencia la producción de péptidos antimicrobianos, incluyendo catelicidina y 

defensina, que destruyen microorganismos y regulan la inmunidad innata. Además, estimula la 

síntesis de hepcidina, que impide la utilización de hierro por parte de los microorganismos. En 

tercer lugar, regula la inmunidad innata al disminuir la producción de linfocitos T y modificar 

la producción de citocinas pro y antiinflamatorias, lo que puede influir positivamente en la 

respuesta inmunológica. Por último, al inhibir la renina, la vitamina D reduce la relación ECA 
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clásico/ECA2, lo que puede tener un impacto beneficioso en la morbimortalidad cardiovascular. 

Estos mecanismos subrayan la importancia de la vitamina D en combatir infecciones por SARS-

COV-2 y las posibles complicaciones. (4) 

Finalmente, es importante destacar que este trabajo tiene como finalidad analizar la 

influencia de la pandemia por COVID-19 sobre los niveles de vitamina D de una población en 

la ciudad de Quito. La relación que existe entre patologías crónicas de base en los pacientes con 

deficiencia y como afecta este a nivel biológico. Establecer como afecta la deficiencia de 

vitamina D en enfermedades crónicas mencionadas anteriormente, a través de una base de datos 

recolectada. Emplear herramientas que ayuden a combatir la deficiencia de vitamina D, y 

analizar estrategias que ayuden a mejorar los niveles de vitamina D en la población antes 

mencionada.  

 

CAPÍTULO III 

OBJETIVOS. 

 

Objetivo General. 

 

● Investigar las concentraciones en los niveles séricos de vitamina D en pacientes 

atendidos en un laboratorio del distrito metropolitano de Quito, haciendo énfasis en las 

diferencias existentes entre quienes presentaron enfermedades crónicas de base, durante 

los periodos prepandémico (2018), pandémico de COVID-19 (2019-2021) y post-

confinamiento (2022). 

 

Objetivos Específicos. 

● Describir características sociodemográficas (sexo y edad) de pacientes cuyos análisis de 

vitamina D fueron incluidos en el estudio.  

● Determinar las diferencias en la variabilidad de vitamina D entre los dos sexos y entre 

los diferentes grupos de edad analizados.  

● Analizar las diferencias en los niveles de vitamina D entre quienes presentan 

enfermedades crónicas subyacentes y quienes no. 

● Comparar  niveles séricos de vitamina D antes, durante y después de la pandemia 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA. 

 

Diseño: 

Realizamos un estudio de series temporales interrumpidas y un estudio transversal. 

Población y unidades de análisis: 

La investigación se centró en un nivel de análisis individual. El universo de estudio 

incluye a todos los pacientes que acudieron a los laboratorios de la red Zurita y Zurita 

entre los años 2018 y 2021 para evaluarse los niveles de vitamina D.  

Muestra y cálculo muestral: 

El tamaño de la muestra en la investigación se basó en la fórmula estándar para la 

estimación de una proporción con un margen de error específico y nivel de confianza 

predeterminado. Además, en el análisis de datos usamos el sistema SPSS la cual nos permitió 

determinar valores más exactos y precisos y la recopilación de datos tomada anteriormente del 

sistema del laboratorio Zurita & Zurita. Considerando una prevalencia esperada del 76.6% 

deficiencia de vitamina D (19), se estableció un margen de error de 5% con un nivel de 

confianza de 95%. Estos parámetros se seleccionaron para asegurar una precisión adecuada en 

la estimación de la prevalencia dentro de la población objetivo, tomando en cuenta la 

variabilidad esperada y la importancia de generar resultados confiables para la toma de 

decisiones. El valor Z con un valor de confianza de 95% es de 1.96, aplicado en la fórmula para 

determinar el tamaño de la muestra. Aplicando estos parámetros, el tamaño de la muestra 

necesario para alcanzar los objetivos del estudio con la precisión deseada se calculó en 

aproximadamente 276 individuos. Finalmente, la muestra estuvo compuesta por un total de 919 

pacientes., superando el cálculo muestral estimado a priori, y que se sometieron a mediciones 

de vitamina D entre los años 2018 y 2022 cuyos datos de vitamina D, edad y sexo estuvieran 

disponibles y que, además, contaban con información detallada sobre las enfermedades que 

padecían y los medicamentos que consumían. Esta muestra fue seleccionada de manera 

aleatoria, con un proceso de ponderación aplicado a cada año del periodo de estudio. 
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Criterios de inclusión: 

Se incluyó pacientes de todas las edades que se sometieron a mediciones de vitamina D entre 

los años 2018 y 2022 cuyos datos de vitamina D, edad y sexo estuvieran disponibles y que, 

además, contaban con información detallada sobre las enfermedades que padecían y los 

medicamentos que consumían. 

 

Criterios de exclusión: 

Se excluyó pacientes con valores faltantes de 1-25 dihidroxi vitamina D (1-25 OH vitD) 

o de participantes cuyo sexo y edad fueron desconocidos o quienes no tuvieron información de 

enfermedades y medicamentos. 

Para este fin, utilizamos información procedente de una base de datos anonimizada del 

laboratorio Zurita & Zurita para evaluar los cambios en las concentraciones promedio de 

vitamina D entre los años 2018 a 2021.  

Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DIMENSION 

OPERACIONAL 

INDICADOR TIPO DE 

VARIABLE 

Concentraciones 

séricas de 25-

hidroxivitamina 

D (25(OH)D) 

Concentración de 1-

25 OH vitD dentro 

de la circulación 

sanguínea teniendo 

valores que indican 

deficiencia en 

concentraciones 

menores a 20 ng/ml, 

insuficiencia en 

concentraciones 

entre 20 – 30 ng/ml, 

suficiencia en 

valores entre 30 – 80 

ng/ml y niveles 

tóxicos en valores 

Concentración de 

niveles séricos de 

1-25 OH vitD que 

se identificó en 

pacientes dentro 

del estudio  

Deficiencia  

Insuficiencia  

Suficiencia  

Toxicidad  

Dependiente – 

cuantitativa - 

intervalo 
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mayores a 100 ng/ml 

(29) 

Sexo  Conjunto de 

caracteres biológicos 

reproductivos, 

hormonales y 

genéticos que se 

evidencia entre 

hombres y mujeres 

(35) 

Diferenciar la 

presencia de 

hombres y mujeres 

dentro del estudio 

Hombres  

Mujeres  

Independiente 

– cualitativa-

nominal 

Edad  Tiempo que 

transcurre a partir del 

nacimiento hasta el 

momento en que se 

encuentra la persona 

(36) 

Edad en años 

referido por las 

personas dentro 

del estudio  

1-2 

3-5 

6-11 

12-17 

18-65 

66-79 

80-99 

Independiente 

– cuantitativa - 

ordinal  

Año Periodo en que la 

Tierra tarda en girar 

alrededor del Sol, lo 

cual equivale a 365 

días (37) 

Personas que 

fueron analizadas 

concentraciones 

séricas de 1-25 

OH vitD durante 

el periodo 2018 – 

2022 

 

Periodo 

prepandémico 

(2018) 

Periodo 

pandémico (2019 

– 2021) 

Periodo post 

confinamiento 

(2022) 

Independiente 

– cuantitativa - 

intervalo 

Enfermedades 

crónicas  

Grupo de 

enfermedades de 

larga duración 

debido a la 

combinación de 

factores genéticos, 

ambientales, 

Personas dentro 

del estudio que 

han sido 

diagnosticadas de 

alguna 

enfermedad 

crónica  

Hipertensión  

Diabetes Mellitus 

2 

Hipotiroidismo  

Cáncer  

Fibrosis pulmonar  

 

Independiente 

– cualitativa - 

nominal 
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fisiológicos o 

comportamentales 

que no tienen 

relación a un proceso 

agudo (38) 

 

 

 

Las variables de interés en este estudio fueron las concentraciones séricas de 1-25 OH 

vitD, sexo, edad, año de medición y enfermedades crónicas. Los niveles de vitamina D fueron 

clasificados como “deficiencia”, “insuficiencia” y “suficiente” según rangos clínicos 

reconocidos. Los valores que se tomaron en cuenta para definir deficiencia son aquellos 

menores a 20 ng/ml; un valor entre 20 a 30 ng/ml se considera insuficiencia; y un valor entre 

30 a 80 ng/ml se son valores adecuados de vitamina D; finalmente valores superiores a los 100 

ng/ml son considerados niveles tóxicos los cuales también pueden ser perjudiciales para la salud 

(29). El sexo se utilizó para comparar valores de vitamina D entre hombres y mujeres. Así 

también se comparó las concentraciones por los diferentes grupos de edad. El año de medición 

se utilizó para comparar niveles de vitamina D prepandémico (2018), pandémico de COVID-

19 (2019-2021) y post-confinamiento (2022).  

La población dentro del estudio estuvo compuesta por personas que fueron analizados 

sus niveles de 1-25 OH vitD en un laboratorio privado de la cuidad de Quito, Ecuador entre los 

años 2018 y hasta enero del 2022. Dichas pruebas mencionada fueron solicitadas por médicos 

propios de cada paciente. Dentro de la muestra tuvimos a pacientes de diferentes cuidades del 

Ecuador como lo es Quito, Ambato, Ibarra y Santo Domingo. El tamaño del universo de 

pacientes analizados fue de 9286. Nuestro análisis se enfocó en una submuestra de 917 

pacientes en los que recogimos información acerca de enfermedades crónicas para calcular la 

presencia de niveles inadecuados de vitamina D en personas con y sin enfermedades crónicas. 

 

Comorbilidades y medicamentos: 

Durante el estudio, se realizó un riguroso proceso de recopilación de datos en el 

Laboratorio de Zurita & Zurita. Se seleccionaron pacientes que previamente se habían sometido 

a un análisis de vitamina D, y de quienes se contaba con información detallada sobre las 

patologías previamente diagnosticadas y los medicamentos que estaban tomando. Este enfoque 
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permitió obtener una muestra representativa de pacientes con una variedad de condiciones 

médicas, lo que facilitó la exploración entre la deficiencia de vitamina D y estas patologías. 

Además, se realizó una exhaustiva revisión de los tratamientos farmacológicos 

prescritos a cada paciente para establecer grupos de medicamentos asociados con las diferentes 

condiciones médicas. Se evidenció en la mayoría de casos que había una correspondencia 

directa entre el tipo de afección médica y el tratamiento farmacológico recibido. El grupo de 

enfermedades se distribuyó entre dos grandes grupos, los de enfermedades crónicas no 

trasmisibles, de los cuales se reportaron la gran mayoría, y otro grupo de enfermedades 

autoinmunes, de los que hubo únicamente un pequeño grupo. Además, teníamos la ventaja que, 

en la misma base de datos, se tenía información con la que eran tratados las diferentes patologías 

de la población estudiada. Por ejemplo, los pacientes con hipotiroidismo estaban siendo tratados 

con levotiroxina, mientras que aquellos con hipertensión pulmonar recibían principalmente 

telmisartán y amlodipino. Del mismo modo, aquellos con diabetes mellitus tipo II estaban 

tratados con metformina. Sin embargo, se identificó un subgrupo de pacientes con múltiples 

patologías, que requerían una combinación de medicamentos para tratar sus condiciones 

médicas complejas. Entre estos medicamentos se incluían estatinas y suplementos minerales 

como el calcio. 

La información recopilada se analizó para evaluar las diferencias entre las categorías de 

enfermedades y medicamentos. Las categorías de enfermedades incluyeron hipotiroidismo, 

hipertensión pulmonar, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, artritis, lupus, cáncer y fibrosis 

pulmonar, mientras que las categorías de medicamentos abarcaron aquellos utilizados para 

tratar estas condiciones específicas. Este enfoque permitió la evaluación entre la relación de 

niveles de vitamina D y las diferentes condiciones médicas, así como de la eficacia de los 

tratamientos farmacológicos asociados. 

 

Análisis estadístico: 

Iniciamos un análisis descriptivo para describir la distribución de datos por sexo, grupos 

de edad y enfermedades crónicas. Se proporcionó estadísticas resumidas como la media, 

mediana, rango intercuartílico, frecuencia y porcentaje, según corresponda. 

Para identificar las diferencias de niveles de vitamina D entre los periodos 

prepandémico, pandémico y post-confinamiento, se aplicó un análisis de varianza de una vía 

(ANOVA), seguido de pruebas post-hoc si se detecta una diferencia significativa. 
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Además, se realizó un análisis el cual nos ayudó a identificar la prevalencia de 

deficiencia y carencia de vitamina D en relación con diferentes categorías de comorbilidades. 

Para este propósito, se empleó un chi-cuadrado para comparar proporciones. 

Se llevó a cabo un análisis de regresión logística utilizando el software estadístico Stata. 

El objetivo era examinar la relación entre el año (como variable independiente categórica) y la 

probabilidad de presentar niveles inadecuados de vitamina D2 (como variable dependiente 

binaria). Se incluyeron dentro del análisis datos de los años 2019, 2020 y 2021, excluyendo el 

año 2022 para servir como categoría de referencia. La selección de casos para el análisis se 

restringió a aquellos registros con información sobre el uso de medicamentos, excluyendo 

aquellos casos sin datos sobre medicación. 

Para identificar las tendencias temporales de niveles de vitamina D, se llevó a cabo un 

análisis de series de tiempo. Este análisis proporcionará información sobre las variaciones 

estacionales y los cambios de niveles de vitamina D en el periodo del estudio. 

Todos los análisis fueron realizados utilizando el software estadístico Stata, versión 

16.1, una herramienta comúnmente utilizada en investigación médica y epidemiológica. Y 

SPSS un programa estadístico informático, la cual nos permitió hacer un análisis estadístico 

avanzado. 

Las diferencias o relaciones se considerarán estadísticamente significativas cuando el 

valor p sea menor que 0.05. 

 

Consideraciones éticas: 

Los aspectos éticos en la investigación se aseguraron siguiendo los principios básicos 

de beneficencia, autonomía, justicia y no maleficencia. Dicha investigación fue revisada por 

CEISH PUCE recibiendo la aprobación ética en el oficio de CEISH-659-2022 fecha 23 de 

noviembre de 2022 con el código EO-176-2022, V1. La recolección de datos, así como la 

presentación de resultados son presentados como evidencia científica, respetando la integridad 

de cada paciente, evitando presentar datos irrelevantes para el estudio como: nombres o 

número de identificación que violen el derecho de anonimidad en el estudio y guardando el 

buen nombre de los investigadores. La anonimización de datos se realizó de acuerdo con la 

Ley Orgánica de Protección de Datos Personales. Los datos fueron almacenados de manera 

segura en la computadora personal institucional del investigador principal. Toda la 

investigación tomó en cuenta los principios de la declaración de Helsinki.  
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

Los resultados descriptivos dentro del estudio se muestran en Figura 1. La población 

en el estudio es de n= 917 donde más participantes fueron mujeres (74.7%). Tabla 1. La media 

de edad fue 52.32 años. Tabla 2. Mostró una edad mínima de 1 año y edad máxima de 99 años.  

Tabla 3. Presencia de mayores niveles inadecuados en población masculina (70.26%) en 

relación a la población femenina (67.30%). Tabla 4.  El sexo masculino presenta mayor 

carencia de vitamina D (27.16%) e insuficiencia (43.10%) en relación con el sexo femenino 

con carencia de vitamina D (26.86%) y una insuficiencia (40.44%). Tabla 5. La presencia de 

mayor toxicidad por vitamina D es mayor en mujeres (0.58%) con relación a hombres (0.43%).  

Figura 1: Porcentaje de hombres y mujeres en el estudio    

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1: Media y mediana de edad de paciente en el estudio 

 EDAD  

MEDIA  52.32 

MEDIANA  54 

 

Tabla 2: Tabulaciones cruzadas y análisis chi-cuadrado entre grupos edad con edad 

mínima y máxima  

Edad Mínima  Máxima 

1-2  1 2 

74,7%

25,3%

PORCENTAJE DE HOMBRES Y MUJERES 

MUJERES HOMBRES



24 
 

3-5 3 5 

6-11 6 11 

12-17 12 17 

18-65 18 65 

66- 79 66 79 

80-99 80 99 

TOTAL 1 99 

 

Tabla 3: Relación entre sexo y niveles de vitamina D prueba de cuadrado 

Los valores de Chi-cuadrado (Chi2) y p (Pr) se utilizan para determinar si existe 

relación significativa entre el sexo y niveles de vitamina D. En este caso, el valor de Chi 

cuadrado es 0,6981, mientras que el valor p es 0,403. Un valor superior a 0,05 indica ausencia 

de evidencia suficiente para rechazar la hipótesis nula de que no existe una relación 

significativa entre el sexo y los niveles de vitamina D en la muestra. Como resultado de este 

análisis, no se encontraron diferencias significativas de niveles de vitamina D entre el sexo de 

la muestra estudiada. 

SEXO NIVEL ADECUADO 

DE VITAMINA D (30 

a 80 ng/ml) 

NIVEL INADECUADO 

DE VITAMINA D (<30 

ng/ml) 

TOTAL 

FEMENINO 224 (32.70%) 461 (67.30%) 685 (100%) 

MASCULINO 69 (39.74%) 163 (70.26%) 232 (100%) 

TOTAL 293 (31.95%) 624 (68.05%) 917 (100%) 

Pearson chi2= 0.6981    Pr= 0.403 

Tabla 4: Relación entre sexo con carencia, insuficiencia y suficiencia de vitamina D 

prueba de Chi cuadrado 

Se utilizó la prueba de Chi cuadrado para identificar la presencia de asociación entre el 

sexo y niveles de vitamina D. El valor de Pearson chi2 es 0.6981 con un valor p de 0.403. Un 

valor p mayor que 0.05 indica que no hay suficiente evidencia para rechazar la hipótesis nula 

de que no hay asociación entre el sexo y los niveles de vitamina D. En este caso, el valor p de 

0.403 sugiere que no hay una asociación significativa entre el sexo y los niveles de vitamina 

D. 
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SEXO CARENTE 

(<20 ng/ml) 

INSUFICIENTE 

(20-30 ng/dl) 

SUFICIENTE 

(30 - 80 ng/dl) 

TOTAL 

FEMENINO 184 (26.86%) 277 (40.44%) 224 (32.70%) 685 (100%) 

MASCULINO 63 (27.16%) 100 (43.10%) 69 (39.74%) 232 (100%) 

TOTAL 247 (26.94) 377 (41.11%) 293 (31.95%) 917 (100%) 

Pearson chi2= 0.6981    Pr= 0.403 

Tabla 5: Relación entre sexo y toxicidad por vitamina D prueba de cuadrado  

El resultado del análisis de Chi-cuadrado (Pearson chi2) es 0.747 con un valor de p 

(Pr) de 0.785. Esto indica ausencia de asociación significativa entre el sexo y la presencia de 

toxicidad por vitamina D en la muestra analizada. Demostrando que, no hay evidencia para 

afirmar que el sexo influye en la probabilidad de experimentar toxicidad por vitamina D en 

esta población. 

SEXO AUSENCIA TOXICIDAD 

POR VITAMINA D 

TOXICIDAD POR 

VITAMINA D (100 

ng/dl) 

TOTAL 

FEMENINO 681 (99.42%) 4 (0.58%) 685 (100%) 

MASCULINO 231 (99.57%) 1 (0.43%) 232 (100%) 

TOTAL 912 (99.45%) 5 (0.55%) 917 (100%) 

Pearson chi2= 0.747    Pr= 0.785 

 

Tabla 6. El grupo etario de 12-17 años presenta un mayor porcentaje de niveles 

inadecuados de vitamina D (92.31%), en segundo lugar, se encuentra el grupo etario entre 6-11 

años (91.42%) y en tercer lugar el grupo etario entre 3-5 años (81.82%). Tabla 7. Se evidencia 

toxicidad por vitamina D en el grupo etario de 18-65 años (0.91%).  

Tabla 6: Relación entre grupo etario y niveles de vitamina D 

Grupo etario Nivel adecuado de 

Vitamina D (30 a 

80 ng/ml) 

Nivel inadecuado 

de vitamina D (<30 

ng/ml) 

Total  

1-2  1 (50%) 1 (50%) 2 (100%) 

3-5 2 (18.18) 9 (81.82%) 11 (100%) 

6-11 3 (8.57%) 32 (91.42%) 35 (100%) 
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12-17 3 (7.69%) 36 (92.31%) 39 (100%) 

18-65 197 (35.82%) 353 (64.18%) 550 (100%) 

66- 79 58 (34.12%) 112 (65.88%) 170 (100%) 

80-99 29 (26.36%) 81 (73.64%) 110 (100%) 

TOTAL 293 (31.95%) 624 (68.05%) 917 (100%) 

 

 Tabla 7: se observa que, en el grupo de edad de 18 a 65 años registraron 5 casos de 

toxicidad por vitamina D lo que representa aproximadamente el 0.91% de la muestra total de 

ese grupo de edad. La prueba de Chi cuadrado se utilizó para identificar si existe una relación 

significativa entre los grupos de edad y la presencia de toxicidad por vitamina D. El valor de 

Pearson chi2 es 3.3547 y el valor de p es 0.763. Se evidencia un valor de p  mayor a 0.05, sin 

suficiente evidencia para rechazar la hipótesis nula de que no hay asociación entre los grupos 

de edad y la toxicidad por vitamina D. Esto sugiere que la presencia de toxicidad por vitamina 

D no está significativamente asociada con los diferentes grupos de edad en esta muestra. 

 

Tabla 7: Relación entre grupos etarios y toxicidad por vitamina D prueba de Chi 

cuadrado 

Grupo etario Ausencia de toxicidad 

por vitamina D 

Presencia de toxicidad 

por vitamina D (100 

ng/dl) 

Total  

1-2  2 (100%) 0 (0%) 2 (100%) 

3-5 11 (100%) 0 (0%) 11 (100%) 

6-11 35 (100%) 0 (0%) 35 (100%) 

12-17 39 (100%) 0 (0%) 39 (100%) 

18-65 545 (99.09%) 5 (0.91%) 550 (100%) 

66- 79 170 (100%) 0 (0%) 170 (100%) 

80-99 110 (100%) 0 (0%) 110 (100%) 

TOTAL 912 (99.45%) 5 (0.55%) 917 (100%) 

Pearson chi2= 3.3547    Pr= 0.763 
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Tabla 8. Existe una frecuencia de 276 de pacientes que tienen enfermedades crónicas 

no transmisibles (30.10%). Tabla 9.  Demuestra que el 66.30% de pacientes con enfermedades 

no transmisibles presenta niveles inadecuados de vitamina D. Mientras que por otro lado en la 

Tabla 10. Se evidencia un 0.36% de toxicidad por vitamina D en pacientes con enfermedades 

crónicas no transmisibles.  

Tabla 8: Frecuencia y porcentaje de enfermedades crónicas no transmisibles 

ENFERMEDADES CRÓNICAS 

NO TRANSMISIBLES  

FRECUENCIA  PORCENTAJE  

NO  641 69.90% 

SI 276 30.10% 

TOTAL 917 100% 

 

Tabla 9: Relación entre enfermedades crónicas no transmisibles y deficiencia de 

vitamina D prueba de Chi cuadrado 

El resultado del análisis de Chi-cuadrado (Pearson chi2) es 0.5521 con un valor de p (Pr) de 

0.457. Esto indica que no hay una asociación significativa entre la presencia de enfermedades 

crónicas no transmisibles y niveles de vitamina D en la muestra analizada por lo cual no se 

puede afirmar que la presencia de estas enfermedades afecta los niveles de vitamina D en 

nuestra población. 

ENFERMEDADES 

CRONICAS NO 

TRANSMISIBLES 

NIVEL ADECUADO 

DE VITAMINA D (30 

a 80 ng/ml) 

NIVEL INADECUADO 

DE VITAMINA D (<30 

ng/ml) 

TOTAL 

NO 200 (31.20%) 441 (68.80%) 641 

(100%) 

SI 93 (33.70%) 183 (66.30%) 276 

(100%) 

TOTAL 293 (31.95%) 624 (68.05%) 917 

(100%) 

Pearson chi2= 0.5521    Pr= 0.457 

 

Tabla 10: Relación entre enfermedades crónicas no transmisibles y toxicidad por 

vitamina D prueba de cuadrado 
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El resultado del análisis de Chi-cuadrado (Pearson chi2) es 0.2437 con un valor de p (Pr) de 

0.662. Esto indica que no hay una asociación significativa entre la presencia de enfermedades 

crónicas no transmisibles y la toxicidad por vitamina D en la muestra analizada por lo cual no 

se puede afirmar que la presencia de estas enfermedades afecta la probabilidad de 

experimentar toxicidad por vitamina D en esta población. 

 ENFERMEDADES 

CRONICAS NO 

TRANSMISBLES 

AUSENCIA TOXICIDAD 

POR VITAMINA D 

TOXICIDAD POR 

VITAMINA D (100 

ng/dl) 

TOTAL 

NO  637 (99.38%) 4 (0.62%) 641 (100%) 

SI 275 (99.64%) 1 (0.36%) 276 (100%) 

TOTAL 912 (99.45%) 5 (0.55%) 917 (100%) 

Pearson chi2= 0.2437   Pr= 0.662 

 

Dentro de los resultados obtenidos en relación con las patologías presentes en el estudio. 

Figura 2. Demuestra que el hipotiroidismo es la patología más frecuente con el 13.4% de los 

pacientes dentro del estudio, seguido de la hipertensión arterial con el 7.7% y en tercer lugar, 

la diabetes mellitus tipo 2 con el 4.2%. Dentro de las patologías con menor frecuencia en 

nuestros pacientes tenemos fibrosis pulmonar y lupus, ambos con el 2%. Dentro de las tres 

patologías más prevalentes, ya mencionadas anteriormente se evidencia en la Tabla 11.  Un 

total de 71 pacientes con hipertensión arterial, de los cuales 53 pacientes presentan niveles 

inadecuados de vitamina D (74.65%). Tabla 12. De un total de 39 pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2, 28 pacientes presentan niveles inadecuados de vitamina D (71.80%). Tabla 13. 

De un total de 123 pacientes con hipotiroidismo, 78 pacientes presentan niveles inadecuados de 

vitamina D (63.41%). 

Figura 2: Prevalencia de patologías en el estudio   
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Tabla 11: Relación entre hipertensión arterial y deficiencia de vitamina D prueba de Chi 

cuadrado 

HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL  

NIVEL ADECUADO 

DE VITAMINA D (30 a 

80 ng/ml) 

NIVEL 

INADECUADO DE 

VITAMINA D (<30 

ng/ml) 

TOTAL 

NO 275 (32.50%) 571 (67.49%) 846 (100%) 

SI 18 (25.35%) 53 (74.65%) 71 (100%) 

TOTAL 293 (31.95%) 624 (68.05%) 917 (100%) 

 

Tabla 12: Relación entre diabetes mellitus tipo 2 y deficiencia de vitamina D prueba de 

Chi cuadrado 

DIABETES 

MELLITUS TIPO 2 

NIVEL ADECUADO DE 

VITAMINA D (30 a 80 

ng/ml) 

NIVEL INADECUADO 

DE VITAMINA D (<30 

ng/ml) 

TOTAL 

NO 282 (32.11%) 596 (67.89%) 878 (100%) 

SI 11 (28.20%) 28 (71.80%) 39 (100%) 

TOTAL 293 (31.95%) 624 (68.05%) 917 (100%) 

 

Tabla 13: Relación entre hipotiroidismo y deficiencia de vitamina D prueba de Chi 

cuadrado 
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HIPOTIROIDISMO NIVEL ADECUADO DE 

VITAMINA D (30 a 80 

ng/ml) 

NIVEL INADECUADO 

DE VITAMINA D (<30 

ng/ml) 

TOTAL 

NO 248 (31.23%) 546 (68.77%) 794 (100%) 

SI 45 (36.59%) 78 (63.41%) 123 (100%) 

TOTAL 293 (31.95%) 624 (68.05%) 917 (100%) 

 

Tabla 14. Existe una frecuencia de 11 de pacientes con enfermedades autoinmunes 

(1.20%). Tabla 15. Demuestra que el 72.73% de pacientes con enfermedades autoinmunes 

presentan niveles inadecuados de vitamina D. Tabla 16. No se puede evidenciar la presencia 

de toxicidad por vitamina D en pacientes con enfermedades autoinmunes.  

Tabla 14: Frecuencia y porcentaje de enfermedades autoinmunes 

ENFERMEDADES 

AUTOINMUNES   

FRECUENCIA  PORCENTAJE  

NO  906 98.80% 

SI 11 1.20% 

TOTAL 917 100% 

 

 

     Tabla 15: Relación entre enfermedades autoinmunes y deficiencia de vitamina D 

prueba de Chi cuadrado 

El resultado del análisis de Chi-cuadrado (Pearson chi2) es 0.1121 con un valor de p (Pr) de 

0.738. Esto indica que no hay relación significativa entre la presencia de enfermedades 

autoinmunes y la deficiencia de vitamina D en la muestra analizada por lo cual no se puede 

afirmar que la presencia de estas enfermedades afecta la probabilidad de experimentar 

deficiencia de vitamina D en esta población. 

ENFERMEDADE

S 

AUTOINMUNES 

NIVEL ADECUADO DE 

VITAMINA D (30 a 80 

ng/ml)  

NIVEL INADECUADO DE 

VITAMINA D (<30 ng/ml) 

TOTAL 

NO 290 (32.01%) 616 (67.99%) 906 (100%) 

SI 3 (27.27%) 8 (72.73%) 11 (100%) 
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TOTAL 293 (31.96%) 624 (68.04%) 917 (100%) 

Pearson chi2= 0.1121   Pr= 0.738 

 

Tabla 16: Relación enfermedades autoinmunes y toxicidad por vitamina D prueba de 

cuadrado 

El resultado del análisis de Chi-cuadrado (Pearson chi2) es 0.0610 con un valor de p (Pr) de 

0.805. Esto indica que no hay una relación significativa entre la presencia de enfermedades 

autoinmunes y la toxicidad por vitamina D en la muestra analizada por lo cual no se puede 

afirmar que la presencia de estas enfermedades afecta la probabilidad de experimentar 

toxicidad por vitamina D en esta población.  

ENFERMEDADES 

AUTOINMUNES  

AUSENCIA TOXICIDAD 

POR VITAMINA D 

TOXICIDAD POR 

VITAMINA D (100 

ng/dl) 

TOTAL 

NO  901 (99.45%) 5 (0.55%) 906 (100%) 

SI 11 (100%) 0 (0%) 11 (100%) 

TOTAL 912 (99.45%) 5 (0.55%) 917 (100%) 

Pearson chi2= 0.0610   Pr= 0.805 

 

Tabla 17. Evidencia que 180 pacientes dentro del estudio toman algún medicamento 

de los cuales el 62.22% presenta niveles inadecuados de vitamina D. Tabla 18. Presencia de 

toxicidad por vitamina D en el 0.56% de pacientes que toman medicamentos. 

Tabla 17: Relación entre toma de medicamentos y deficiencia de vitamina D prueba de 

Chi cuadrado 

El resultado del análisis de Chi-cuadrado (Pearson chi2) es 3.4960 con un valor de p (Pr) de 

0.062. Esto indica que hay una asociación, aunque no significativa al nivel de confianza del 

95%, entre la toma de medicamentos y la deficiencia de vitamina D en la muestra analizada. 

Esto sugiere que la toma de ciertos medicamentos puede estar relacionada con niveles 

inadecuados de vitamina D, pero se necesitarían más datos o un tamaño de muestra más 

grande para confirmar esta asociación con mayor certeza. 
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TOMA DE 

MEDICAMENTOS 

NIVEL ADECUADO DE 

VITAMINA D (30 a 80 

ng/ml) 

NIVEL INADECUADO 

DE VITAMINA D (<30 

ng/ml)  

TOTAL 

NO 225 (30.53%) 512 (69.47%) 737 (100%) 

SI 68 (37.78%) 112 (62.22%) 180 (100%) 

TOTAL 293 (31.95%) 624 (68.05%) 917 (100%) 

Pearson chi2= 3.4960    Pr= 0.062  

Tabla 18: Relación toma de medicamentos y toxicidad por vitamina D prueba de 

cuadrado 

El resultado del análisis de Chi-cuadrado (Pearson chi2) es 0.0004 con un valor de p (Pr) de 

0.983. Esto indica que no hay una relación significativa entre la toma de medicamentos y la 

toxicidad por vitamina D en la muestra analizada. Los datos sugieren que la toma de 

medicamentos no se relaciona con la aparición de toxicidad por vitamina D en esta población. 

TOMA DE 

MEDICAMENTOS 

AUSENCIA TOXICIDAD 

POR VITAMINA D 

TOXICIDAD POR 

VITAMINA D (100 

ng/dl) 

TOTAL 

NO  733 (99.46%) 4 (0.54%) 737 (100%) 

SI 179 (99.44%) 1 (0.56%) 180 (100%) 

TOTAL 912 (99.45%) 5 (0.55%) 917 (100%) 

Pearson chi2= 0.0004    Pr= 0.983 

 

Los resultados con relación al rango de vitamina D dentro del periodo 2018 – enero 

2022. Figura 3. Se evidencia 5 segmentos, la primera columna (color azul oscuro) muestra el 

porcentaje de carencia de vitamina D (<20 ng/ml) en la muestra a través de los años, siendo el 

año 2018 el de mayor porcentaje con 40,74%, seguido del año 2019 con el 27,59. La segunda 

columna (color rojo) muestra el porcentaje de insuficiencia (20-30 ng/dl) siendo el año 2022 el 

de mayor porcentaje con 50%, sin embargo, se debe considerar que son datos solo del mes de 

Enero, por lo cual el año con mayor insuficiencia es 2019 con 47.59% seguida del año 2020 

con 42,92%. Por último, en la tercera columna (color gris) se muestra el porcentaje de rangos 

suficientes de vitamina D (30-80 ng/dl), siendo el año 2021 el de mayor porcentaje con 36,56%. 

Tomando en cuenta los datos proporcionados anteriormente podemos notar que el año con 

niveles inadecuados de vitamina D es el 2018 con un porcentaje de 82.71% seguido del año 
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2019 con 75.18%. Por otro lado, el año 2021 es el año con mayor porcentaje de niveles 

adecuados de vitamina D. Mientras que en Tabla 19. Los niveles medios de vitamina D el valor 

más alto es el 2021 (28.46 ng/ml) y la media más baja es el 2018 (22.19 ng/ml). 

Figura 3: Rangos de vitamina d 2018-2022 (enero) 

 

Tabla 19: Mediana y desviación estándar de la concentración de niveles de vitamina D 

en el periodo 2018 – 2022 ENE 

 CONCENTRACIÓN DE VITAMINA D 

AÑOS 2018 2019 2020 2021 2022 - 

ENE 

MEDIA 22.19 

ng/ml 

26.34 

ng/ml 

27.17 

ng/ml 

28.46 

ng/ml 

26.94 

ng/ml 

DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR  

9.04  

ng/ml 

11.26 

ng/ml 

11.59 

ng/ml 

13.68 

ng/ml 

11.78 

ng/ml 

 

 

El primer modelo logístico Tabla 20. Evaluó la asociación entre el año y la toxicidad, 

excluyendo los datos del año 2022 debido a que solo se posee los datos del mes de enero y los 

casos sin información sobre medicamentos. Se observó que las categorías del año 2018 y 2019 

fueron excluidas del modelo debido a la predicción perfecta de la ausencia de eventos 

(toxicidad), y la categoría del año 2021 fue omitida por colinealidad. Esto sugiere una limitación 

en los datos disponibles para esos años específicos, lo que podría indicar una baja variabilidad 
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o un bajo número de casos de toxicidad registrados. Para el año 2020, el coeficiente obtenido 

fue de -0.759, con un valor de p de 0.498, indicando que no hay una relación estadísticamente 

significativa entre el año 2020 y la ocurrencia de toxicidad. El modelo sugiere que, aunque hay 

una tendencia negativa en la relación, esta no es significativa estadisticamente. 

Tabla 20: Modelo logístico para toxicidad  

 

TOXICIDA

D  

Coeficiente  Error estándar  Z P>|z| [95% Conf. Interval] 

Año      

2020 -.7594572 1.121066 -0.68 0.498 -2.956706    1.437792 

_Cons  -4.661078 .5023583 -9.28 0.000 -5.645682   -3.676473 

 

 

El segundo modelo logístico Tabla 21. Examinó la relación entre el año y el nivel 

inadecuado de vitamina D2. Aquí, se evidencia diferencias significativas entre los años, con 

una tendencia decreciente en las odds de tener niveles inadecuados de vitamina D2 a medida 

que avanzamos de 2019 a 2021. Específicamente, el odds ratio para 2020 fue de 0.447 

(p=0.014) y para 2021 de 0.358 (p=0.001), comparado con el año base (2018), lo que indica 

una disminución significativa en la probabilidad de niveles inadecuados de vitamina D2 en los 

años posteriores. Este resultado sugiere una mejora en los niveles de vitamina D2 con el tiempo 

en la población estudiada, posiblemente debido a intervenciones de salud pública o cambios en 

el comportamiento de la población. 

 

Tabla 21: Asociaciones mediante el cálculo de Odds Ratio de poseer nivel inadecuado de 

vitamina D de acuerdo con el año en que se realizaron las mediciones 

NIVEL 

INADECUADO 

DE VITAMINA 

D  

Odds Ratio  Error estándar  Z P>|z| [95% Conf. Interval] 

Año      

2019 .6363637 .2237406 -1.29 0.199 .3194696    1.267597 

2020 .4474887 .1462215 -2.46 0.014 .235854    .8490256 
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2021 .35753770 .1111251 -3.31 0.001 .1944298    .6574775 

_Cons  4.714285 1.387154 5.27 0.000 2.64822    8.392234 

 

El tercer modelo. Tabla 22. Una regresión lineal donde se analizó la concentración de 

vitamina D en relación con el tiempo e interacción entre el tiempo y una variable binaria que 

nos demuestras por periodos antes y después de un evento (antes después marzo 2020). Dentro 

de los resultados obtenidos fue un aumento estadísticamente significativo en la concentración 

de vitamina D en relación con el periodo de tiempo de inicio y fin (coeficiente = 0.0033, 

p=0.002). Además, la presencia de la interacción indica una tasa de cambio en la concentración 

de vitamina D antes y después del evento es significativamente diferente, donde se evidencia 

una disminución en la tasa de cambio después del evento ya establecido (coeficiente de 

interacción = -0.003, p=0.005). Por lo cual dentro de este modelo se sugiere que, a pesar de que 

la concentración de vitamina D tiende a aumentar con el tiempo, este aumento es menos notable 

después del evento establecido de la variable antes después. La implicación práctica de este 

hallazgo podría ser relevante para las políticas de salud pública diseñadas para mejorar los 

niveles de vitamina D en la población. 

 

Tabla 22: Asociaciones mediante el cálculo de Odds Ratio de concentración de vitamina 

D de acuerdo con el tiempo en que se realizaron las mediciones  

CONCENTRACION 

DE VITAMINA D 

Coef.  Error 

estándar  

t  P>|t| [95% Conf. Interval] 

Time 1. antes_después .0032747 

5.909064 

.0010296 

2.446641 

3.18 

2.42 

0.002 

0.016 

.001254       .00529554 

1.107364      10.71076 

Antes_después#c.time1 -.0029719 .0010677 -2.78 0.005 -.0050672      -.0008765       

_Cons  20.9809 1.661321 12.63 0.000 17.72044       24.24135 

 

CAPÍTULO VI. 

DISCUSIÓN. 

 

Hallazgos relevantes. 

Este estudio determinó que en la población ecuatoriana existe una prevalencia 

importante de deficiencia de vitamina D, de acuerdo con el parámetro empleado. Se tomó una 
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submuestra de datos recolectados de los laboratorios “Zurita & Zurita”, demostrando que al 

menos el 68,05% de esta muestra presentó niveles inadecuados de vitamina D (menor a 30 

ng/dl, conforme a la Sociedad Americana de Endocrinología). Esta cifra llama mucho la 

atención, pues a pesar de que no necesariamente se puede incluir a la deficiencia de vitamina D 

como un estado patológico debido a que en estudios han demostrado actualmente que niveles 

inferiores a 20 ng/dl no son los óptimos para nuestro organismo, mientras que valores inferiores 

a 10-12 ng/dl promueven patologías como hiperparatiroidismo secundario u osteoporosis; por 

lo cual valores entre 20 - 30 ng/dl se lo puede incluir como un factor de riesgo por sus diversas 

funciones en el organismo, al existir deficiencia, las personas tienen más predisposición a tener 

osteoporosis a largo plazo y una función inmunitaria comprometida. De igual manera, se 

evidenció que no hubo diferencias en las prevalencias en cuanto a niveles inadecuados de 

vitamina D por sexo, siendo este del 70,26% a diferencia de las mujeres en un 67,30%, 

concluyendo que la deficiencia de vitamina D no respeta el sexo del individuo.  

     Además, el estudio también mostro relación con la prevalencia que tiene la 

deficiencia de vitamina D con otras patologías de base, siendo el hipotiroidismo la que destaca 

del resto. Varios estudios han evidenciado una correlación entre la autoinmunidad tiroidea y el 

déficit de vitamina D, se ha relacionado a las funciones pleiotrópicas que cumple la vitamina 

D, sin embargo, no se ha encontrado una relación casual. (30).  

Uno de los principales aspectos que hemos determinado en el estudio es el incremento de 

deficiencia que existe a través de los años, teniendo relación con el confinamiento que hubo 

tras el COVID-19 en Ecuador (marzo 2020). El estudio se realizó entre 2018 y 2022. Para 

evaluar los cambios en las concentraciones plasmáticas de vitamina D 25-hidroxivitamina D 

(25(OH)D) antes y después de la pandemia de COVID-19, se utilizó una combinación de un 

modelo básico de series de tiempo interrumpido y un diseño transversal retrospectivo. Hasta 

el año 2018 la deficiencia de vitamina D, alcanzaba el 41,97% cifra que llega aumentar en el 

2019 a 47.59% posterior a esto se evidencia un descenso en la deficiencia hasta el año 2021 

llegando a 37.26% siendo estadísticamente significativo con un odds ratio para 2020  de 0.447 

(p=0.014) y para 2021 de 0.358 (p=0.001), comparado con el año base (2018); posterior a este 

evento se evidencia un aumento en la deficiencia en el periodo de Enero 2022 a 50% lo cual 

no es significativo ya que solo toma en cuenta un mes de todo el año.  Esta relación puede 

estar estrechamiento relacionado con el confinamiento, puesto como se ha expuesto 

anteriormente la principal fuente de vitamina D es el sol, al vivir en un confinamiento la 

exposición al sol se reduce gradualmente lo que conllevaría a carecer de tan importante 
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vitamina D. (4).  Es importante comentar que el resultante de este estudio no puede 

extrapolarse a la población general porque se trata de una muestra muy pequeña de personas 

que acuden de manera expresa a realizarse los exámenes en un laboratorio específico a nivel 

privado además por lo tanto podría haber cierto sesgo de selección y por lo tanto las 

conclusiones deben confirmarse con estudios más grandes. 

Los resultados obtenidos revelan una prevalencia significativa de niveles inadecuados 

de vitamina D en la población analizada, lo que resalta la importancia de la monitorización y la 

intervención adecuada para abordar esta deficiencia. Es preocupante observar que, en todos los 

grupos de edad examinados, la mayoría de los individuos presentaban niveles por debajo del 

umbral deseado de 30 ng/ml, con las tasas más altas registradas en los grupos de mayor edad. 

Estos hallazgos corroboran estudios previos que también han identificado una alta prevalencia 

de deficiencia de vitamina D en diversas poblaciones, incluidas aquellas en entornos urbanos y 

países con altas latitudes, donde la exposición solar es limitada durante ciertas estaciones del 

año (39). Quizá es importante señalar que existen directrices de diversas asociaciones en las 

que se señala que probablemente el valor de 20 ng/ml podría ser un umbral más justificado para 

definir valores bajos de vitamina D, en ese sentido hay evidencia de que personas adultas sanas, 

no así niños, embarazadas o adultos mayores, podrían vivir sin efectos negativos con valores 

superiores a este nivel. Siendo así, la prevalencia de niveles bajos/inadecuados se reduciría 

muchísimo, a valores cercanos al 25% según varios estudios (41) 

La importancia de conocer la deficiencia de vitamina D no solo radica en sus efectos 

directos en la salud ósea, sino también en su asociación con una variedad de afecciones 

crónicas, como enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y cáncer. Investigaciones 

adicionales han demostrado que la suplementación con vitamina D puede mejorar el sistema 

inmunológico y reducir el riesgo de infecciones respiratorias, especialmente relevante en el 

contexto actual de la pandemia de COVID-19 (40). Por lo tanto, es fundamental implementar 

estrategias efectivas de educación pública y programas de suplementación para abordar esta 

preocupante deficiencia, especialmente entre los grupos de edad más vulnerables. 

Este estudio proporciona evidencia adicional sobre la alta prevalencia de deficiencia de 

vitamina D en nuestra población, destacando la necesidad urgente de intervenciones dirigidas 

para abordar este problema de salud pública. Las estrategias de prevención y tratamiento 

deben ser multifacéticas, incluyendo la promoción de una exposición solar segura, el 
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enriquecimiento de los alimentos y la suplementación adecuada se utilizan para mejorar los 

resultados de salud y reducir la carga de enfermedades asociadas con el déficit de vitamina D.  

Los resultados de nuestra investigación revelan una incidencia extremadamente baja, 

pero creciente, de presunta toxicidad por vitamina D en la población estudiada, con la excepción 

de un pequeño grupo de 18 a 65 años, se debe tomar en cuenta que no se pudo identificar una 

toxicidad clínica debido a que se necesita el empleo de otras pruebas diagnósticas para poder 

identificar una afectación clínica de toxicidad por vitamina D en la cual se evidencia 

hipercalcemia, hiperfosfatemia e hipoparatiroidismo además se acompañan con síntomas de 

hipercalcemia a nivel neuro psíquico, cardiovascular, renal y gastrointestinal (57). Sin embargo, 

debe ser considerada por la autoridad sanitaria, ya que se trata de posibles administraciones 

excesivas de Vit D a decir del hecho que los pacientes analizados fueron evaluados por niveles 

de Vit D lo que eventualmente indicaría que esta vitamina D fue prescrita por galenos. Estos 

hallazgos coinciden con estudios previos que han demostrado que es poco común la presencia 

de toxicidad por vitamina D, la cual se vincula a la ingesta de suplementos de vitamina D, sin 

relacionarse con la dieta o la exposición del sol (39). Nuestra tasa de incidencia de toxicidad 

por vitamina D en el grupo de 18 a 65 años, que representó aproximadamente el 0.91% de la 

muestra total en ese grupo, está en línea con las tasas informadas en estudios previos en 

poblaciones similares (41). 

Sin embargo, a pesar de la baja incidencia general de toxicidad por vitamina D, la 

precaución sigue siendo necesaria al considerar la suplementación de vitamina D, 

especialmente en adultos mayores y personas con enfermedades crónicas. Investigaciones 

adicionales han sugerido que el umbral para la toxicidad por vitamina D puede variar según la 

sensibilidad individual y factores genéticos, lo que destaca la importancia de una supervisión 

médica adecuada al prescribir suplementos de vitamina D en dosis elevadas (42). Nuestro 

estudio también evaluó la asociación entre grupos de edad y la presencia de toxicidad por 

vitamina D utilizando una prueba de Chi cuadrado. Los resultados indicaron que no hay relación 

significativa entre la edad y la toxicidad por vitamina D en nuestra muestra. Esta falta de 

asociación está en consonancia con estudios previos que han encontrado una distribución 

similar de la toxicidad por vitamina D en diferentes grupos de edad (43). 

Los hallazgos de nuestra investigación coinciden con varios estudios previos que han 

evidenciado relación de la deficiencia de vitamina D con enfermedades autoinmunes, aunque 

la naturaleza exacta de esta relación sigue siendo objeto de debate. Investigaciones anteriores 
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han demostrado que la deficiencia de vitamina D podría predisponer a individuos a desarrollar 

enfermedades autoinmunes, y que la suplementación con vitamina D podría demostrar 

beneficiosos en la prevención o tratamiento de estas condiciones (44). Sin embargo, otros 

estudios han encontrado resultados contradictorios o han destacado la necesidad de más 

investigaciones para comprender completamente la asociación de vitamina D con enfermedades 

autoinmunes (46). Es importante que exista una directriz desde la autoridad sanitaria para la 

racional prescripción de este suplemento considerando que pueden existir efectos secundarios 

y que se debe clarificar quienes y cómo se debe prescribir este suplemento vitamínico. 

En relación con nuestros resultados, aunque nuestros datos no muestran relación  

significativa entre la presencia de enfermedades autoinmunes y los niveles de vitamina D en 

nuestra muestra específica, es importante considerar que la deficiencia de vitamina D sigue 

siendo una preocupación importante en la salud pública. La alta prevalencia de deficiencia de 

vitamina D en ambos grupos, tanto en individuos con cómo sin enfermedades autoinmunes, 

destaca la necesidad de intervenciones para abordar este problema y sus posibles implicaciones 

en la salud. Además, nuestros resultados resaltan la importancia de continuar investigando la 

relación entre la vitamina D y las enfermedades autoinmunes para comprender mejor su 

impacto en la salud y desarrollar estrategias de prevención y tratamiento más efectivas. 

Los resultados de nuestro análisis de regresión logística sugieren una relación 

significativa entre la concentración de vitamina D y el tiempo en que se realizaron las 

mediciones, lo que es consistente con hallazgos reportados en otros estudios realizados. 

Investigaciones previas han demostrado que la concentración de vitamina D puede variar según 

la época del año, la latitud geográfica y otros factores ambientales que afectan la exposición 

solar, así como el uso de suplementos de vitamina D (39, 47). Nuestros resultados, que muestran 

un incremento de la concentración de vitamina D cuando las mediciones se realizan después en 

comparación con antes, respaldan la importancia de considerar el momento de las mediciones 

al interpretar los niveles de vitamina D en diferentes poblaciones; probablemente, el aumento 

paulatino de las concentraciones promedio de Vit D se debe a un incremento en la prescripción 

de vitamina Da la población general a lo largo del tiempo. 

Además, en nuestro análisis connota la complejidad factores que influyen en la 

concentración de vitamina D. Estudios previos han destacado la influencia de diversos factores, 

como edad, género, índice de masa corporal y exposición solar, en los niveles de vitamina D 

(48). Por lo tanto, nuestros hallazgos subrayan la necesidad de considerar estos factores 
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adicionales al evaluar la relación entre la concentración de vitamina D y el tiempo de medición. 

En conjunto, estos resultados contribuyen a una mejor comprensión de la dinámica de la 

vitamina D en diferentes contextos y respaldan la importancia de un enfoque holístico al evaluar 

niveles de vitamina D dentro de la población. 

 

Contraste con la Literatura Científica. 

Los niveles a los que se establece la deficiencia o inadecuación de vitamina D varían 

según las recomendaciones de diferentes sociedades médicas y organizaciones de salud. En 

general, se considera que niveles inferiores a 20 nanogramos por mililitro (ng/ml) indican un 

déficit severo de vitamina D, mientras que niveles entre 20 y 30 ng/ml se consideran 

inadecuados o insuficientes (39). Sin embargo, es importante tener en cuenta que estas cifras 

pueden variar según la población y el contexto clínico. Las diferentes sociedades médicas y 

organizaciones de salud han establecido sus propios puntos de corte para definir los niveles 

adecuados de vitamina D. Por ejemplo, el Instituto de Medicina (IOM) de Estados Unidos 

recomienda niveles de 20 ng/ml o mayor es necesario para mantener la salud ósea en la 

población general, mientras que la Endocrine Society sugiere niveles de 30 ng/ml o más para 

evitar un déficit en las personas (39). Estas discrepancias reflejan las diferencias en la 

interpretación de la evidencia científica y los enfoques de promoción de la salud ósea como 

prevención de enfermedades crónicas relacionadas con la vitamina D. 

La literatura científica ha arrojado cierta luz sobre la seguridad y los efectos clínicos 

de diferentes niveles de vitamina D. Aunque se ha sugerido que niveles superiores a 20 ng/ml 

pueden ser suficientes para mantener la salud ósea en adultos jóvenes y saludables, algunos 

estudios han encontrado beneficios adicionales en la salud cardiovascular, inmunológica y 

metabólica con niveles más altos de vitamina D, especialmente en niños y mujeres 

embarazadas (50, 51). Por lo tanto, mientras que niveles de 20 ng/ml pueden ser considerados 

suficientes para ciertos grupos, es prudente considerar niveles más altos, como 30 ng/ml, para 

garantizar la salud óptima en toda la población. 

 El déficit de vitamina D no solo ha resultado en un problema dentro de la salud pública 

en nuestro país, sino que se ha ido convirtiendo en una problemática global. Por ejemplo, un 

estudio de una revisión sistemática realizado por Palacios & Gonzales, demostró que existe una 

alta prevalencia en niveles bajos vitamina D en países de medio oriente, así como Sur América 

y África. (31) Dicho estudio se enfocó en la baja fotosíntesis de vitamina D en respuesta a la 
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baja exposición solar sobre todo en personas con hiperpigmentación, en quienes se la 

relacionaba al alto contenido de melanina. Por otro lado, también se demostró una diferencia 

significativa en adultos mayores, en quienes se relacionó una baja producción de vitamina D en 

la piel debido a la deficiente hidroxilación de la vitamina D en los riñones (31).  

El déficit de vitamina D es un problema común en poblaciones que residen a altitudes 

superiores a 1.500 metros del nivel del mar, debido a una serie de factores ambientales y 

fisiológicos. Varios estudios han investigado esta relación, encontrando que la menor 

exposición solar, consecuencia de la mayor altitud, es uno de los principales determinantes de 

esta deficiencia. La radiación ultravioleta es crucial para la producción de vitamina D en la piel, 

y a altitudes elevadas, la atmósfera dispersa esta radiación de manera más eficiente, 

disminuyendo la presencia de rayos UVB de la superficie terrestre (32). Esto se ve exacerbado 

por la tendencia a utilizar ropa protectora y evitar la exposición al sol en climas fríos y a grandes 

alturas. Además, la dieta y la absorción de vitamina D también se ven afectadas en estas 

poblaciones. Investigaciones como la realizada por Biancuzzo et al. (2010) han demostrado que 

las dietas tradicionales de las comunidades que viven en altitudes elevadas pueden ser bajas en 

alimentos ricos en vitamina D, como pescados grasos, lácteos fortificados o yema de huevo. 

Esto, combinado con una menor eficiencia en la absorción intestinal de la vitamina D debido a 

la hipoxia crónica asociada con la altitud, contribuye aún más a la prevalencia de déficit de esta 

vitamina en estas poblaciones (33).  

En Ecuador, la población exhibe una variedad de costumbres alimenticias y prácticas 

relacionadas con la exposición solar que pueden incidir dentro de los niveles de vitamina D. 

Aunque el país cuenta con una diversidad culinaria rica en alimentos ricos en vitamina D, 

como pescados grasos y productos lácteos fortificados, es importante considerar que estas 

opciones dietéticas pueden no ser ampliamente accesibles para todos los ecuatorianos, 

especialmente en áreas rurales o comunidades de bajos recursos (52). Además, la práctica del 

uso de bloqueadores y protectores solares, comúnmente adoptada para prevenir el daño solar 

y el cáncer de piel, puede limitar la capacidad del cuerpo para producir vitamina D a través de 

la luz solar. El miedo a exponerse al sol puede ser atribuible a una preocupación constante por 

los efectos perjudiciales de los rayos ultravioleta y las quemaduras solares, que pueden estar 

relacionadas con la falta de conciencia sobre la exposición solar adecuada para la producción 

de vitamina D (53). 
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Además, el estilo de vida moderno y la urbanización creciente pueden contribuir al 

tiempo limitado que la población ecuatoriana pasa al aire libre, lo que reduce aún más la 

exposición solar y, por lo tanto, la síntesis endógena de vitamina D. Este patrón de 

comportamiento podría ser exacerbado por el clima ecuatoriano, caracterizado por fuertes 

lluvias en ciertas épocas del año y altos niveles de humedad, que pueden desalentar las 

actividades al aire libre (54). La falta de conocimiento sobre la importancia de los niveles 

adecuados de vitamina D para la salud ósea y el bienestar general también puede contribuir al 

miedo a la exposición solar. Por lo tanto, se necesita una mayor concienciación sobre los 

beneficios de la exposición de luz solar moderada y la importancia de obtener suficiente 

vitamina D a través de la dieta y la luz solar en la población ecuatoriana. 

En consecuencia, la deficiencia de vitamina D en poblaciones que habitan a más de 

1.500 metros del nivel del mar no solo tiene implicaciones para la salud ósea, como osteoporosis 

y fracturas, sino que también se ha relacionado con varios problemas de salud sistémicos, como 

trastornos autoinmunes, enfermedades cardiovasculares y cáncer (34). Abordar esta deficiencia 

requiere estrategias integrales que incluyan la educación sobre la importancia de la exposición 

al sol segura, la promoción de una dieta equilibrada y, en casos severos, la suplementación 

adecuada de vitamina D, especialmente en comunidades que viven en regiones de gran altitud. 

      La literatura científica internacional ha mostrado un creciente interés en establecer posibles 

conexiones entre la pandemia de COVID-19 y niveles de vitamina D, lo cual podría tener 

implicaciones significativas derivadas del déficit de esta vitamina en la actualidad. Se ha 

observado que, en muchos casos, pacientes infectados con COVID-19 presentan niveles más 

bajos de vitamina D en comparación con aquellos que no han sido afectados por la enfermedad. 

Esta reducción en las concentraciones de vitamina D se ha podido evidenciar en otras partes del 

mundo durante la pandemia. Si bien aún se requiere más investigación para comprender 

completamente esta relación, algunos estudios sugieren que la vitamina D desempeña un rol 

dentro del sistema inmunológico y la respuesta inflamatoria, lo que podría influir en la 

susceptibilidad a la infección por COVID-19 y severidad de la enfermedad (55). Además, el 

confinamiento y las restricciones de movimiento asociadas con la pandemia han limitado la 

exposición solar, fuente importante de vitamina D para el organismo humano. Esta reducción 

en la exposición solar podría agravar aún más el déficit de vitamina D, lo que podría generar 

consecuencias negativas en la salud, incluida la susceptibilidad a enfermedades infecciosas 

como el COVID-19 (56).  Se debe tomar en cuenta que en los últimos años se han reportado 

revisiones sistemáticas donde evidencian una relación estrecha entre la suplementación de 
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vitamina D y la reducción de severidad por COVID 19 (58). Por lo cual, se puede considerar 

que esto ha generado en los últimos años exista mayor prescripción de suplementos vitamínicos 

como parte de prevención por parte del personal médico, no se ha podido evidenciar estudio en 

donde se denoten aumentos de la prescripción de vitamínicos, pero si se puede relacionar que 

la utilidad demostrada en este caso entre vitamina D y COVID 19 pudo influenciar en el 

aumento de las prescripciones.  

 

Fortalezas y Debilidades del estudio. 

 Las principales fortalezas de este estudio radican en su innovación y amplitud 

metodológica. Nunca se había realizado una investigación que cruzara una base de datos tan 

extensa para analizar las asociaciones entre medicamentos, enfermedades y su relación con los 

niveles de vitamina D en un período de tiempo tan prolongado, que abarca desde 2018 hasta 

2022. A pesar de que la muestra es considerablemente grande, con casi 1000 individuos, es 

importante destacar que esta inclusión abarca datos que suelen ser difíciles de obtener en 

estudios de esta naturaleza. La recopilación de información detallada sobre los medicamentos 

utilizados, las enfermedades diagnosticadas, así como la edad y el sexo de los participantes, 

fortalece el análisis al permitir la exploración de posibles asociaciones, aunque no 

necesariamente causales, entre estos factores y los niveles de vitamina D. Esta amplitud y 

profundidad de datos confiere a la investigación una sólida base para identificar patrones y 

tendencias que pueden ser de gran relevancia para comprender mejor la interacción entre 

medicamentos, enfermedades y la vitamina D en la salud humana. 

 Es importante reconocer que este estudio puede enfrentar un sesgo de selección debido 

a la naturaleza de la muestra incluida. Los pacientes que participaron en este análisis fueron 

aquellos que expresamente buscaron someterse a pruebas de vitamina D y que también 

presentaban otras enfermedades o condiciones de salud que requerían mediciones regulares de 

esta vitamina. Esta característica de la muestra puede no ser representativa de la población en 

general en Quito y otras ciudades, ya que es probable que estas personas tengan una mayor 

conciencia sobre su salud y estén más inclinadas a buscar atención médica y realizar pruebas 

de laboratorio de manera regular. Por lo cual, es importante interpretar los resultados de este 

estudio con cautela y considerar que los hallazgos pueden estar sesgados hacia una población 

más preocupada por su salud y con mayor acceso a la atención médica. Future investigaciones 

podrían abordar este sesgo mediante la inclusión de muestras más diversas y representativas de 
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la población general, lo que permitiría obtener una comprensión de la relación entre los niveles 

de vitamina D y enfermedades en contextos urbanos como Quito y otras ciudades. 

CONCLUSIONES. 

Los hallazgos de este estudio revelan un panorama preocupante respecto a la deficiencia 

de vitamina D en la población ecuatoriana, con un alto porcentaje de individuos presentando 

niveles inadecuados de esta vitamina. Este resultado es consistente con las preocupaciones 

globales sobre la salud ósea y el sistema endócrino e inmunológico, dados los riesgos asociados 

con la deficiencia de vitamina D. Además, no se puede evidenciar diferencias significativas 

entre géneros, ya que en el estudio se tiene una mayor población femenina en comparación a la 

masculina y dentro de la deficiencia de vitamina D no existe un predisponente en relación con 

el sexo, lo cual resalta la importancia de abordar este problema de salud pública de manera 

equitativa y sin sesgos de género. La asociación entre el déficit de vitamina D y patologías que 

afecta la salud y el sistema endocrino e inmunológico como las enfermedades crónicas no 

transmisibles, por ejemplo: hipotiroidismo, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, 

artritis; subraya la complejidad de esta condición y la necesidad de más investigaciones para 

comprender completamente sus implicaciones clínicas y fisiopatológicas. 

El análisis de los datos recopilados entre 2018 y 2022 revela una disminución progresiva 

en la prevalencia de deficiencia de vitamina D; debido a que en el año 2018 la deficiencia de 

vitamina D, alcanzaba el 41,97% cifra que llega aumentar en el 2019 a 47.59% posterior a esto 

se evidencia un descenso en la deficiencia hasta el año 2021 llegando a 37.26% siendo 

estadísticamente significativo (p=0.014) y para 2021 de (p=0.001), comparado con el año base 

(2018); posterior a este evento si se puede  evidencia un aumento en la deficiencia en el periodo 

de Enero 2022 a 50% lo cual no es significativo ya que solo toma en cuenta un mes de todo el 

año. Este hallazgo resalta la importancia de considerar el impacto de los cambios en el estilo de 

vida en la salud pública, especialmente en relación con la exposición solar y la síntesis endógena 

de vitamina D. Además, la baja, pero creciente, incidencia de toxicidad por vitamina D sugiere 

que, si bien es necesario abordar la deficiencia de vitamina D, también es crucial evitar la 

suplementación excesiva que pueda llevar a efectos adversos. 

La comparación con la literatura científica internacional revela que el déficit de vitamina 

D es un problema global, con implicaciones significativas para la salud pública en una variedad 

de contextos. La alta prevalencia de deficiencia de vitamina D en poblaciones de diferentes 

regiones geográficas y condiciones ambientales subraya la necesidad de estrategias de 
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intervención y educación a nivel mundial. Además, la posible asociación entre la pandemia de 

COVID-19 y los niveles de vitamina D destaca la importancia de considerar el impacto de 

eventos mundiales en la salud y bienestar de nuestra población. 

Basándonos en los hallazgos de este estudio, se confirma una preocupante prevalencia 

de niveles inadecuados o carencia de vitamina D en la población ecuatoriana, lo que resalta la 

urgencia de abordar este problema de salud pública. Los resultados revelan una relación 

significativa entre el tiempo y los niveles de vitamina D, mostrando un aumento general de 

estas concentraciones a lo largo de los años. Sin embargo, es crucial destacar que se evidenció 

una reducción significativa en las concentraciones de vitamina D justo al inicio del 

confinamiento por la pandemia de COVID-19, lo que subraya la influencia de factores externos, 

como el confinamiento y la limitación de la exposición solar, en la salud nutricional de la 

población. 

Por último, los datos analizados revelan la presencia de niveles potencialmente tóxicos 

de vitamina D en algunos individuos a lo largo del tiempo, lo que sugiere la necesidad de una 

evaluación más rigurosa y una justificación apropiada en la prescripción de suplementos de esta 

vitamina, evitando la comercialización y sobreprescripción de dicho suplemento. Estos 

resultados plantean interrogantes sobre la adecuación de las prácticas de prescripción de 

vitamina D y la necesidad de establecer pautas más claras y criterios más estrictos para su uso, 

especialmente en poblaciones vulnerables. En conjunto, estos hallazgos resaltan la importancia 

de intervenciones dirigidas a mejorar la monitorización de los niveles de vitamina D, promover 

una exposición solar segura y proporcionar una orientación más precisa en la prescripción de 

suplementos, con el objetivo de mejorar la salud y  bienestar en la población ecuatoriana. 
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