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I N T R O D U e e I O N 

Los elementos minerales constituyen el 4% de los tejidos 

corporales, aún siendo esta proporción peque~a, éstos son 

esenciales como componentes 

fenómenos vitales. 

formativos y en muchos 

El calcio es un mineral imprescindible para el organismo= 

aproximadamente en el adulto existen .200 g de calcio? de 

los cuales el 99% está combinado en forma de sales que dan 

dureza a huesos y dientes, el 1% restante (10 a 12 g) está 

distribuido en los fluidos corporales en donde presenta 

tres estados fisicoquimicos: 
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1. Ie>niz;:1clo (c:c:dc:io librF.)):: única fcn-ma fisiolóqic:amentF.) 

activa del calc i o en el suero y representa alrededor 

del 50 al 60 % de la concentración ne>rmal total de 

Cét.lc:lo. 

2. Calcio unido a protelnas <calcio no difus:lblel: esta 

fracción constituye cerca del 40 % de la ce>ncentración 

normal total de calcio en el suero. 

3. Unido a ce>mplejos: es la porción de calcie> ionizado 

que forma complejos más o menos so l ubles y 

ultrafiltrables, constituye aproximadamente el 6 % del 

calcio normal del suero. 

Entre las funcie>nes vitales que desempe~a el cal ciD --
podt::?HHJ~:. t:i tar: 

( '*:) Fotrmi:\ción, conservación y reparac:tón del hLu:so, as:í. 

como la dureza ele los dientes. 

* antenimiento de un grado normal de excitabilidad y 
\_ 

tono neuromuscular. 

/ * uncionamiento adecuado de muchas enzimas, incluyendo 

' '- las que intervienen en la coagulación de la sangre. 

onservación de la permeabilidad fisiológica de las 

membranas celulares y sus poros (1). 

El calcio contenido en el liquido extracelular está 

regulado por tres factores: el flujo entre el huese> y el 
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calcio plasmáti · , la variación de la absorción del calcio 
- - - - - ··- -

en el intestino delgado y la resorción del calcio filtrado 

por el glomérulo renal. 

Estos tres procesos están regulados principalmente por la 

hc1rmona parat.iroidea <F'H-D , la~~aj_c_itcm!_ na eren y la 

vitamina D como se indica en la figura 1. 

FI !:JURA 1 

2.~,t6 01'\CC 

La liberación de la PTH es estimulada por la disminución 

de la concentración del calcio ionizado y es inhibida por 

e l aumento de éste ~ la PTH activa la adenilciclasa en las 

células renales y óseas. Los principales efectos clinicos 

de esta hormona son la liberación de calcio y fosfato del 

hueso, la disminución de la resorción renal de fosfato, el 



aumento de la resorción renal de calcio y la activación de 

la. transformación del 25-hidro:<icoleca l cifel~ol (25-HCC) 

en el metabolito más activo de la vitamina O, el 1,25-

dihidro:d.colec.:\lcifel~ol <1 .1 25-DHCC> que es capaz de 

aumentar el transporte de calcio en el intestino delgado. 

El efecto neto de la administración de PTH es la elevación 

de la concentración del calcio en el suero. 

l..a libera1:ión de tirocalcitonina es es.ti mu lada pDr e l 

aumento en la concentración del calcio ionizado e inhibida 

por su dismin uc ión. El principal efecto de la TCT es 

inhib ir la movilizac i ón ósea del calcio; otras acciones 

..::.:.on el aumen t o de la excreción renal de fosfato y la 

estimulación de J. a Sl':~C:t-· F.~C i Ón di-:.1 gast.r .. i na y, pr.1r 

consiguiente de HCl en el estómago. El efecto neto de la 

TCT en el suero es la reducción tanto del 

fosfato. 

calcio como de l 

El 7-dihidrocolestero l un sustrato para la 

síntesis de la vitamina 0) se activa en la p iel por las 

r ad:i ac i enes ultravioleta que l o convierten en 

colecalciferol <CC> , conocido como vitamina 0 3 • El hígado 

hidrm:ila el ce a 25-hidroxicolecalciferol < 25-··HCC> el 

cual es transportado hasta el ri~ón por una proteina de 
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transporte de la fracción alfa-globul i na. El 1 , 25-HCC es 

hidroxilado para dar 1,25 DHCC ónicamente en dicho órgano. 

El 1,25-DHCC aumenta la concentración del calcio sanguíneo 

en dos formas: 1) estimula la síntesis de la proteína que 

se liga a este elemento en el i ntestino de lgado, 

aumentando su transporte en éste órgano y 2) ejerce un 

efecto perm i sivo sobre la acción de la PTH para la 

movilización del calcio óseo <2 ,3 ). 

Coma se mencionó en un principio el 99% del calcio corpo­

ral total está contenido en la matriz del colágeno minera-

lizado del hueso en forma de sal insoluble de fosfato y, 

en menor grado de carbonato; una peque~a fracción de este 

calcio óseo está en equilibrio con 

extracelular . 

La estructura cristalina del 

el del liquido 

hueso corresponde 

principalmente a la forma denominada hidroxiapatita 

( fosfato e hidróxido de calcio con cantidades menores 

de apatita fosfato y fluoruro de ca lci o ) y cantidades 

relativamente peque~as de carbonato de calcio. 
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El componente celular óseo está formado por osteoblastos; 

células uninucleadas cuya función es depositar el hueso. 

Se acepta que el depósito óseo ocurre en dos periodos. En 

primer lugar , los osteoblastos secretan una sustancia 

protelnica que se polimeriza hasta transformarse en fibras 

colágenas muy fuertes, 
1 

estas representan la mayor parte de 

la matriz del nuevo hueso. En segundo lugar? una vez 

producida la matriz proteínica, se depositan sobre ella 

sales de calcio que la transforman en la estructura dura 

que conocemos como hueso. El depósito de estas sales 

exige: 1) la combinación de calcio y fosfato para formar 

fosfato de calcio, y 2> una transformación lenta de este 

compuesto en hidroxiapatita en el periodo de unas semanas. 

Las concentraciones de calcio y fosfato en los liquides 

extracelulares normalmente no bastan para producir 

precipitación automática de cristales. Se cree que las 

fibras colágenas recién formadas de la matriz ósea tienen 

una afinidad especial para el fosfato de calcio, 

produciendo asi un depósito de cristales. 

Además de los osteoblastos , el componente celular óseo 

contiene osteoclastos; células multinucleadas que se 

observan en casi todas las cavidades óseas y tienen la 

facultad de causar resorción del hueso. Probablemente 
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actúan al secretar enzimas u otras sustancias que digieren 

la matriz proteínica y ayudan a disolver las sales óseas, 

de manera que son absorbidas hacia los liquides vecinos. 

Como consecuencia de la actividad osteoclástica, llegan al 

liquido extracelular calcio y fosfato mientras que el 

hueso literalmente se va desintegrando. Constantemente hay 

resorción osteoclástica, que es anulada por depósito 

osteoblástico continuo. La fortaleza de hueso depende de 

la intensidad comparativa de a mbos fenómenos. Si la 

actividad osteoblástica excede a la osteoclástica, el 

hueso tendrá fortaleza creciente. Por otra parte, cuando 

los huesos dejan de usarse, la actividad osteoclástica 

suele exceder de la osteoblástica, y los huesos se 

debilitan. El recambio continuo de hueso conserva la 

resistencia tensora de la matriz, esto es, hay fibras de 

colágena nuevas y resistentes que toman el lugar de fibras 

viejas y debilitadas, en las personas en las que no sucede 

así, el hueso se vuelve muy frágil y en consecuencia, se 

rompe con facili ·dad. 

Una de las partes funcionales de los dientes es la 

dentina, la cual consta primordialmente de cristales de 

hidroxiapatita, incluidos en una fuerte red de fibras 

colágenas; en otras palabras, los componentes principales 
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de la dent i na son muy seme j antes a l es del hueso .. L. a 

diferencia primord i al estriba en la estructura, pues la 

dentina no posee cstecblastos, cstecclastos ni espacios 

para vasos sanguíneos o nervios. En cambio se deposita y 

nutre por una capa de células llamadas odcntoblastos, que 

1 
revisten su superf i c i e i nterna. Por el calc i o que posee, 

la dentina es muy resistente a la compresión y la 

presencia de fibras colágenas la hace dura y resistente a 

1 las fuerzas de tracción que podrían r esultar cuando los 

dientes son go l peados por ob j etos sól 1dos (4). 

1 
suf i ciente cal c io y fos ·fato~ a~:í. como vitam;tn~ ..... D reg~!"ida 

para la absorc i ón del primero, ésta puede obtenerse de des 
Al.· e J -

1 f uentes enteramente distintas: los al i mentos y l a piel 

bajo e l efecto de la luz ultraviol eta. La forma natural en 

que se halla en los alimentos y se for ma debajo de la pie l 

se llama vitamina 0 3 ó colecalciferol. En t re los al i mentos 

no enriquecidos , sólo los pescados grasos y l os huevos son 

fuentes suficientes de vitamina D. 

1 
Todas las dietas cont i enen suf i ciente fosfato, de manera 

que este mineral no merece mayor atención. Pclr el 

contrario, el calc i o plantea un verdadero problema, ya que 

las ónicas buenas f uentes de este miner a l son la leche , 
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el queso y el pescado. Otro problema reside en que sólo 

del 21!1 al 51~1 % del calcio ingerido se absorbe del 

alimento, el resto pasa por el intestino y se elimina. 

Además de la vitami n a D, una dieta rica en carbohidratos, 

proteinas y ácidos orgánicos favorece la absorción, de 

aqui que la leche y el queso sean sumamente útiles, ya que 

contienen tanto calcio, como vitamina D y proteínas; 

e·fecto contrario es causado por fitatos 

(compuestos a base de fósforo que se encuentra en 

cereales) y oxalatos Cque forman compuestos insolubles con 

el Ci:\lcicJ) <:3;,5). 

la relativamente baja absorción, se 

recomienda a los ad 1ltos ingerir de 400 a 500 mg de calcio 

y 400 UI <10 mg> de vitamina D por dia (cifra que sugiere 

el comité de expertos de la FAO>. 

Durante el embarazo la necesidad de calcio es muc ho mayor , 

e~1es Se van a fclrtnar lOS hueSCJS clel nJ..IeVO c:,er, por lo _qLie 

el nivel de este e l emento tiende a bajar en esta 

c:i rc:unstanc:i a .. 

Mazzoc:co y Maron obtuvieron los siguientes resultados en 

cuanto a la concentración de calcio sérico: 
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10 mujeres no embarazadas •.••••••••••. • •••••• 9.19 mg/dl 

17 mujeres puerperal •.•••••.•••.•••.••..••.•• 8.79 mg/dl 

29 mujeres embarazadas •••••..•.••.•.••••••••. 8.77 mg/dl 

Si la dieta de la madre es deficiente, ella utiliza el 

calcio de sus huesos para satisfacer las necesidades del 

niño. Los embarazos sucesivos y la mala alimentación 

pueden debilitar considerablemente tanto los huesos como 

la dentadura de la madre, de aqui que sea recomendable 

complementar su dieta con dicho nutriente. 

Es importante saber que si no se ingiere suficiente calcio 

durante 1 ,!\rgo t.i e;~mpo, pueden sc¡br·evF.!ni r· transtc)!"n cls óseos 

tales comD: 

-M·* Raquitismo~ La reserva ósea de este mineral se absorbe 

en su mayor parte o por completo por lo que deja de 

estar disponible, presentando dos efectos: 1) 

agotamiento de las sales cálcicas de los huesos y, en 

consecuencia~ debilidad de los mismos~ y 2) tetania, al 

disminuir la concentración de iones de calcio en el 

liquido extracelular. 

-*·-M· Clst.et:~mal aci ar. se 1 e cclnclce cc>mo "raqui ti r:-.mo de 

,!\dultos", provocada por la falta de vitam:ina D. 
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Se presenta principalmente en el Oriente en especial en 

mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, se 

caracteriza por disminución en la mineral iz ac ión 

ósea pero con masa normal ósea (6). 

** Osteoporosis: es la alteración del metabolismo óseo más ---
común en nuestro medio , se caracteriza por una 
.- --
reducción de la masa total del esqueleto, siendo más 

susceptible a fracturas, sus más frecuentes formas de 

presentación son la senil y la posmenopaúsica <7,8). 

La relación entre el aporte de calcio y la osteoporosis 

exige mayor atención. En la actualidad se admite que, con 

la edad, puede presentarse una reducción gradual de la 

masa ósea en la mayor ia de la población; tal fenómeno se 

1 
inicia en la quinta década de vida y aumenta de ritmo mas 

pronto en la mu jer que en los varones <las mu jere~; 

menopaúsicas son las más susceptibles). 

El estado de los huesos en la vejez guarda relación con la 

masa ósea presente al inicio de la vida adulta. Es posible 

que la disminución de la formación ósea y el aumente de la 

resorc ión contribuyan a los cambios de tipo osteoporótico. 

Aunque todavia no se sabe porqué a l gunos contraen la 

enfermedad y otros parecen ser inmunes a ella, cada vez se 
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cuenta con mas datos en relación a que intervienen 

múltiples factores, entre ellos algunos no nutricionales~ 

genéticos, cambios en la concentración de hormonas 

(estrógenos, PTH, calcitonina> y falta de actividad fisi¿a 

(9,10). 

Entre los tratamientos utilizados para la osteoporosis 

podemos citar: fluoruro sódico concomitante a calcio y 

vitamina D, estrógenos y calcitonina. Los estrógenos no 

tienen receptores en el hueso y aunque inhiben la 

resorción ósea in vivo, no lo hacen in vitre, lo que lleva 

a pensar que su efecto protector está condicionado al 

aumento de calcitonina que se induce por la administración 

de estrógenos (7). 

Sin embargo Ga ll agher y colaboradores, han demostrado 

recientemente que los estrógenos proporcionados a sujetos 

osteoporóticos en la posmenopausia aumenta los niveles 

circulantes de 1,25 dihidroxico l ecalciferol , aumentando la 

eficiencia del intestino para absorber e l calcio <11). 

Todav1a no se conoce e l papel que los factores 

nutricionales tienen en la prevención y tratamiento de 

osteoporosis. El complemento con calc i o dá re~Jltados 

positivos en el equilibr i o de este mineral y previene la 
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pérdida ósea en las mu jeres posmenopaús1cas. Una ingest ión 

total de 1.5 g/dia de calcio pr o porc i ona protección 

parcial contra l a pérdida de hueso en estas mu j eres , pero 

aún no se ha esclarecido su importancia a largo plazo 

(10, 12 ). 

Debido a que cada vez crece más el número de personas que 

padecen transtornos óseos relacionados p o r deficiencia de 

calcio, es importante conocer que fac t ores inf l uyen sobre 

la concentración de este mineral para combatir y disminuir 

dichos transtornos. 

Este proyecto t i ene como finalidad estab l ecer si la edad , 

el embarazo, la menopa tJsia, la alimentac i ón y el hábito de 

e j erc i cio e j ercen influencia sobre l a concentración de 

calcio sérico en mujeres adultas. 

- 13 -
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M A T E R I A L E S y M E T O D O S 

En este proyecto, se cuantificó el Ca l cio sérico 

utilizando l a técnica calorimétr i ca con o-cresolftaleina 

comp l exona . Dicho trabajo se ll evó a cabo en el 

Laboratorio de Anális i s Instrumental de l Campus de la 

Univers i dad de Monterrey durante los meses de enero a mayo 

de 1989. 

Se analizaron 776 muestras de suero de mu j eres adultas , 

de 20 a 69 a~os , tomando en cuenta para cada una: edad, 

alimentación , embarazo , menopaus i a y háb i to de e j ercicio. 
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Las muestras se obtuvieron del Laboratorio de Análisis 

Cllniccs Servicio Social Labastida - UDEM, de la Unidad 

de Ginecologia y de las Clinicas 2 y 6 del IMSS. 

A> METODO 

t PRINCIPIO: En med io alcalino el Calcio•2 forma un 

complejo violeta con o-cresolftaleina 

complexona. 

+ TECNICA: Calcio Total* 

Pipetear en tubos dt: ensayo: 

Blanco Estándar Problema 

Estándar <sln.l) - 0.05 ml -

Suero reciente - - 0.05 ml 

Amortiguador (sln.2> 1 ml 1 ml 1 ml 

Cromógeno (sln.3) 1 ml 1 ml 1 ml 

• 
Mezclar. Al cabo de ~ ~ minutos, leer en un espectrofo-

tómetro las extinciones ** del estándar y el problema 

frente al blanco a 570 nm. 
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La t- . .. concen .. raCltJn de calc:1cJ <e) es di rec:tamentF.) 

proporcional a la absorbancia y se calcula como sigue~ 

e = E problema 1 E estándar x Concentración del estándar. 

en cltJnde: 

E problema - Absorbancia del problema. 

E estándar - Absorbancia del estándar. 

Concentración del estándar = 8 mg/dl. 

Para control de calidad se utilizó estándar y sueros de 

concentración conocida en cada serie de pruebas. 

t NOTA~ La prueba de calcio es muy sensible, por lo que 

es necesario lavar todo el material de vidrio 

escrupulosamente con detergente libre de calcio 

y agua destilada. 

8) INTERPRETACION DE RESULTADOS 

Los valores normales del calcio sérico de acuerdo a la 

técnica utilizada son~ 

8.1 a 10.4 mg/dl <2.02 a 2.60 mmol/L) 

* Lakeside No. 204382. 

** Coleman Junior II. 
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R E S U L T A D O S 

En la tabla 1, 2 y 3 se presenta la distribución del total 

en la 4 y 5 se muestra el panorama general 

interrel ac i onando la concentración de calcio sérico, l a 

ed;acl, el embarazo, la m!:>nopausi a .1 la alimentación y el 

hábito de ejerc i cio , utilizando análi s i s de var ianza y 

prueba "t" paria clifen:ncia de med ia!:;. 

7 y 8 se muestra la 

frecuencia de mu j eres con valores de ca lci o dism i nuidos en 

relación a edad, a li mentación , embar azo , menopausia y 
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hábito de e j ercicio en donde se puede observar que un 

14.3% del tota l de mu j eres de 50 a 59 a~os, menopaús i cas , 

con alimentación nor mal y sin hábito de ejercicio son las 

que mayormente presentan valores sér 1cos menores que l os 

correspond i en t es a l rango normal. 
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Distribución de l tota l de mu j e res en re l ación a edad, 

e-~mb ar az o-~· , menopaus ia*, alimentación** y httbi to de 

e j er·c :i e i o·lHH~· .. 

Tabla 1 

Rango *No embara.zo, no menopausia 
de 

Edad ·lHf·Nor rna 1 ·M-*Anor mal 
( años ) 

*** sí **'*' no *''*'* sí *•M-* no 

2 1!1 a 29 51!1 61 7 11 /J 9 
::::.w a :::9 41!1 5:3 1 18 

41!1 a 49 26 56 1 8 

51!1 a 5'7' - - - -

61!1 a 69 - - ·- -

Total 116 17!!1 9 37 

Tabla '"' L 

Rangos ·M- Embarazo 
de 

Edad ** Notrm,-al ·M-* Anormal 
( años ) 

*·M··M- s:í. '*'** no *•M-·IE- SÍ **'*' no 

21!1 a 29 42 21 1 
,.., 
L 

31!1 a 39 13 18 :l "" .;:.. 

41!1 .-a 49 
,., 

1 - -L 

51!1 a 59 - ·- - -

6 !!1 a 69 - ·- - -
' 

Total 57 41!1 2 4 
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T,:~b l. a ~· ,_. 

Rangc¡~; -lf· ME~nclpaus i a 
de 

Edad ·lHI· l\lclr ma l -ll·-lf· Anclrma l 
( años ) 

.¡¡ . .¡¡ . .¡¡. S :Í. .¡¡ . .¡¡ . .¡¡. nCl -lf·-lj·* S Í .¡¡..¡¡ . .¡¡. nCl 

21!1 a 29 --· --· - -· 

:3:1!1 a 39 1 7 -· ... 

4-1!1 a 4·9 1:: ij . .q. ,., 
.::. 9 

51!1 a 59 3 9 9 :~; 7 12 

61!1 a 69 4·4 t::-c:· 
\.J , .. J 6 9 

TcJ t a l 9 7 199 l ;:¡ : :m 



T;:~b 1 a 4 

Análisis de Varianza 

Fw:mte dE.' [-J¡~adCIS de Suma de Cuadr·ados 
variación l i bel~tad Cu;:u:lr a dos medio<.:. 

Edad 4 7 . ::::.5!!1 1.837 

Error 77:l :352.266 1!1. 457 

Total 775 ::::.59.616 -

Continuación 

Valor Pr obabilidad Conclus ión 
e>: PE)r i niF.)n t. al 

4· .. f!l2 1!1. 1!11!131 ", C::' , .. )1 afecta 
~ 

- ... 
1 r; J 

-· 

- -· -

-· :-~ 1 -



Tabla 5 

F'n.1eba "t" para d ' fF.!rF.:~nc:ia de media!:; 

FactcJr NI!! Nl XI!! X1 

~· Emb.:~razo :3;~;¿~ ~? 
1 ..,.P 11213 :,J< 8. 6::::; El .. 24 

' ~· mas h,tbi to de ¿~::;1 1 E)lj. 8 .. ~51 B .. 57 
e j ercicio 

* m<as alimentación J.:'''"\ ,J..:;. 38::~ 8.39 8.56 

• l"lenopausi a :332 34:l 8 .. 63 B. ::::;9 

• m."a!:. hábito de 436 23"7 8 .. 48 8.57 
e j F.!r- e i e i o 

• 1 

al i mF.mtaci ón 91 5f:l2 El .. ::s EL. 5~; mas 
"' 

.f. No e mbar-azo, ncJ 
m<:nopausi a 

•1i 
1 

hábito de 21!17 125 8.59 8.69 m."as 
eje-H-ci ci Cl 

.f. 
1 

alimentación 4·6 286 8 . 4·F.l B .. 65 mas 1 
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Continuación a Tabla 5 

Factor T e:.:per i mental Si gni f i c .-anc:l a 

* Embarazo 4. 71!1!!1 ~4 

.¡¡. mas háb ito de J!l .. 773 !\l. S. 
e j t=!r e i e i o 

-lf· mas alimentación 1" 791!1 N. S. 

• Menc1pausi a 4·. 856 •• 
• mas hábi t.o de 1. 682 NuSu 

e jercicio 

• mas al i nH~ntaci ón :::;. • 1!161!1 ~· 
JI. NtJ embarazo, no 

menopausia 

íf• mas hábito de 1 11 :-;:~:;;~::¡ N .. Su 
e j e 1~ e i e :i o 

. 
•lt mas al i mt~ntac i ón 2.1ZI6JZI + 

N - número de datos 

N0 = ausencia del factor 

N1 - presencia del factor 

X = media < mg/dl 

+ = poco significativo~ 0.01 < p < 0.05 

+• - muy significativo; p < 0.01 

N.S. - no significativo; p > 0.05 



Distribución de mu jeres con valores disminuidos de Calc io 

en re laci ón a edad ? embarazo* , menopaus i a* , al i men t ación** 

y hábito de ejercic i o***· 

Tabl a 6 

Rangos *No embarazo , no menopaus i a 
de 

Edad ** Normal ** Anor ma l 
( años ) 

*** si *** no *** SÍ *** no 

20 a 29 1.5 % 5.4 % 0.5 % 0.0 % 

30 a 39 4.4 % 5.9 % 0.0 % 2.0 % 

40 a 49 ~ ~ 

~-~ % 7.4 % 0.0 % 1.0 % 

50 a 59 - - - -

60 a 69 - - - -

Tabla 7 

Rangos * Embarazo 
de 

Edad ** Normal ** Anorma l 
( años ) 

*** ~· -l ~· *·~ no *** e ' -l *** no 

20 a 29 7.9 % 3.4 % 0.0 % 0.5 % 

30 a 39 2.0 % 4.4 % 0.5 % 1.0 % 

40 a 49 1.0 % 0.5 % - -

50 a 59 - - - -

60 a 69 - - - -
/ 
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Tabla 13 

Rangos -M· Menc>pC:HJsi a 
de 

Edad -M·-ll· Nc>r-mal -ll·* Anc>r-mal 
( años ) 

~·-*•* sí -ll·-ll·* no -ll•*-*• e::' .• >1 *-ll·~· no 

21!1 a :-~9 -· -· - -

31!1 a 39 m. r!r 'l. r!l. 5 % - -

'4-r!l a 4-9 ·1.5 % 6. 4· l.. m. r!l l.. 1..5 'l. 

5!!1 a 59 :::::.4 % 14·. 3 l.. 1 .. 1!1 l.. 2 .. r!l /,, 

6!!1 a 69 5.9 /,, El .. 9 /,, 1. r!l /., 2.!!1 % 



D I S e U S I O N y e O N e L U S I O N E S 

En muchos estudios recientes se ha reportado que l as 

personas de edad avanzada son más susceptibles a padecer 

una g r an variedad de enfermedades , algunas de l as cuales 

estan asociadas con niveles bajos de ca l c i o; de aqu i nace 

l a f i nalidad de este trabaja, que es estab l ec e r algunos de 

los factores que inf l uyen sobre l a concentración del 

mineral antes c it ado para prevenir y disminuir dichas 

enfermedades. 

Por los resultados obtenidos med i ante e l análisis de 

varianza (tabla 4) , conclu i mos que el factor edad por si 
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solo ejerce inf l uencia negativa en l a concentración de 

calcio~ ya que la probab i lidad resultó ser menor que 0.05. 

A través de la pn.ueba "t" para diferencia ciF.! mF.:'dias <tabla 

5), se encontró que existe una diferencia significativa en 

la concentración de calcio sérico e:m 1 as 

embarazadas o menopausicas con alimentación anormal en 

comparación con las no embarazadas o no menopausicas con 

alimentación normal? deduciendo con ésto que el embarazo ~ 

la menopausia y la alimentación anormal F.!n CLlF.tnto a 

requerimientos de calcio y vitamina D ejercen influenc i a 

negativa .. 

Hay que hacer notar que en las mu j eres embarazadas , la 

a l imentación no mostró signif i canci a; debido quizá a que 

estas fueron en su mayoria mu j eres atendidas de manera 

especial por el estado en que se encontraban . 

Según este traba j o, el hábito de ejerc i cio no ejerce 

influencia significativa en ninguno de los diferentes 

grupos de mu j eres, es decir, el hecho de que una persona 

tenga o no este hábito, no va a afectar la concent r ación 

de calcio sérico; esto se debe probab l emente a que 
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el ejercicio de estas personas no era suficiente para 

elevar significativamente la concentración de dicho 

mineral. 

En la tabla 8 se observa que las mujeres de 50 a 69 a~os, 

menopausicas, con alimentación normal y sin hábito de 

ejercicio son las que mayormente presentaron valores 

séricos menores que los correspondientes al rango normal, 

confirmando lo que establece la bibliografia de que son 

las mujeres menopaúsicas y de edad avanzada las más 

susceptibles a presentar una deficiencia de calcio debido 

probablemente a diferencias fisiológicas propias de la 

etapa. 

Es importante mencionar en las enfermedades 

relacionadas con deficiencia de calcio, las fracturas 

sucesivas sin causa aparente son una de las 

manifestaciones fisicas, sin embargo éstas pueden no ser 

patológicas, decir, detectables a simple vista, 

confundiéndose con enfermedades reumáticas; de aquí la 

importancia de tomar radiografias para detectar posibles 

microfracturas sobre todo si los pacientes se hallan en la 

edad avanzada~ donde es más frecuente de encontrar 

transtornos de tipo osteoporótico. 
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En resumen podemos mencionar que en este proyecte se 

encontró que el embarazo, la menopausia , la edad y la 

alimentac i ón ejercen influencia negati va sobre la 

concentración de calcio sérico, esperando que estos 

resultados sirvan como base para efectuar trabajos 

posteriores, por e j emplo ser i a útil determinar además del 

calcio, el fósforo y la fosfatasa alcalina en suero, así 

como la creatinina y la hidrox i pro li na en or ina para 

de t ec t ar a las personas susceptibles de padecer 

enfermedades relacionadas con el me t abolismo del calcio. 
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R E S U M E N 

Este trabajo se realizó con el propósito de establecer si 

la edad? el embarazo, la menopausia? la alimentación y 

el hábito de ejercicio influyen en la concentración de 

Calcio sérico en mujeres de 20 a 69 a~os. 

Se analizaron un total de 776 muestras de suero 

recolectadas en diferentes zonas del área metropolitana de 

Monterrey N.L., utilizando la técnica calorimétrica con o­

cresolftaleina complexona. 
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Los resultados se interpretaron en base a l as pruebas 

estadi!:iticas de análisis de varianza y la pn.IF.)ba "t" pal~ii\ 

diferencia de medias, encontrándose que l os factores que 

ejercen influenciii\ negativiil. por orden de significancia 

e l embii\r az o., 1 a m<::!nopausi a, la edad y 

iil.l i ment.ac i ón .. 

- ::::.:L -
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