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Resumen
Objetivo: El papel de la dieta como determinante relevante de hipovitaminosis D no está claro.
El objetivo del estudio fue analizar su impacto en la prevalencia de hipovitaminosis D en población infantil sana española. 
Métodos: Mediante un diseño observacional se estudiaron en una muestra de población pediátrica, entre 4 y 14 años,
datos demográficos, antropométricos, nutricionales, analíticos y el nivel de 25(OH) D mediante enzimo‐inmuno‐análisis.
Se obtuvieron encuestas dietéticas mediante recordatorio de 24 horas evaluadas mediante el programa informático
DietSource 3.0. La probabilidad de hipovitaminosis se analizó mediante regresión logística. 
Resultados: Se reclutaron 281 niños sanos con una edad media 9,0 años. La prevalencia de hipovitaminosis D (<20
ng/ml) fue de un 18,15% y la de déficit grave (<10 ng/ml) del 1,4%. La etnia, la estacionalidad, el fototipo de piel y el
tiempo de exposición solar se asociaron significativamente a la presencia de hipovitaminosis D. La distribución de nu‐
trientes no mostró diferencias entre los grupos con y sin hipovitaminosis salvo en la Piridoxina (vitamina B6) y los
ácidos grasos saturados. 
Conclusiones: La dieta juega un papel reducido como factor de riesgo de hipovitaminosis D en población infantil sana y los
factores relevantes son los relacionados con la exposición al sol. Un adecuado estilo de vida al aire libre, exposición solar
libre de protectores solares y patrones dietéticos que aseguren una ingesta correcta de vitamina D y calcio siguen siendo las
recomendaciones idóneas para la población general. La utilización de suplementos se debe limitar a los grupos de riesgo.
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INTRODUCCIÓN

La vitamina D es un micronutriente esencial en el meta‐
bolismo óseo y no óseo1. La elevada prevalencia de su
déficit ha sido documentada en múltiples estudios2‐5. Sin
embargo, la definición de sus valores de referencia con‐
tinúa siendo controvertida y en consecuencia se generan
dudas acerca de su diagnóstico y tratamiento6. Aunque
a mediados del siglo XX se daba por erradicado el raqui‐
tismo con la exposición solar y el enriquecimiento de la
leche con vitamina D, en los últimos años hay informes
sobre raquitismo en distintos puntos del planeta siendo
los afectados principalmente bebés de piel negra y ama‐
mantados exclusivamente7‐9. Si bien el raquitismo es la
consecuencia más grave de deficiencia de la vitamina D,

la mera insuficiencia también tiene consecuencias im‐
portantes para la salud6.

Los estudios que miden el nivel de vitamina D presen‐
tan una gran variabilidad geográfica por las grandes dife‐
rencias regionales en clima, exposición solar y dieta. Por
ello se plantea la necesidad de investigar específicamente
en cada país el papel de los diferentes determinantes de
la hipovitaminosis D10. La dieta satisface solamente el
10% de los requerimientos de vitamina D del organismo
humano, siendo el 90% restante obtenido mediante el
proceso de fotosíntesis que ocurre en la piel por la acción
directa de los rayos solares11. Los factores de riesgo iden‐
tificados repetidamente en la literatura como causas de
la hipovitaminosis (fototipo de piel oscura, baja exposi‐
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ción al sol, falta de ejercicio físico, latitud >40º norte y las
estaciones de invierno y primavera) actúan interfiriendo
en el segundo mecanismo2,12.  Otros factores asociados a
hipovitaminosis como el déficit materno, la obesidad o la
edad avanzada podrían relacionarse con ambos mecanis‐
mos de obtención de vitamina D12‐14.

En España hay numerosos trabajos que miden la preva‐
lencia de la hipovitaminosis D en población infantil 2‐4,15,16.
Sin embargo, la mayoría de ellos se centran en el estudio
de los factores de riesgo relacionados con la exposición al
sol. El trabajo de Rodríguez‐Sangrador et al. incluye la me‐
dición en la dieta de la ingesta de vitamina D16. Reciente‐
mente se describía el debate sobre la necesidad de
suplementar con vitamina D como un puzle en el que las
piezas empiezan a encajar y se recomendaba dar vita‐
mina D en adultos a aquellos que lo necesiten para man‐
tener niveles séricos de 25(OH)D por encima de 20
ng/ml17,18. Aclarar si los escolares con hipovitaminosis D
tienen un déficit de ingesta en la dieta ayudaría a encajar
esta pieza para suplementar también a la población in‐
fantil. Para ello se requiere abordar conjuntamente tanto
los factores asociados con la exposición y síntesis como
con la ingesta de vitamina D.  

El objetivo del estudio fue analizar el impacto de la
dieta en la prevalencia de hipovitaminosis D en pobla‐
ción infantil sana de la comarca del Goierri‐Alto Urola
para proporcionar recomendaciones de prevención de
la hipovitaminosis D en la población escolar.

MÉTODOS

Se utilizó un diseño observacional transversal, con mues‐
treo por conglomerados durante un año natural (1 de sep‐
tiembre del 2012 al 30 de septiembre del 2013). El estudio
se realizó con la financiación de una Beca de Investigación
del Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco (Proyecto
Nº 2011111107) y fue aprobado por el Comité Ético de Gi‐
puzkoa. Los niños participaron tras la firma por sus padres
del consentimiento informado. La población de referencia
fue la atendida por la Organización Sanitaria Integrada (OSI)
Goierri‐Alto Urola en Gipuzkoa y la muestra fue reclutada
entre niñas, niños y adolescentes de entre 4 y 14 años, que
asistían a los Servicios de Atención Primaria, siendo sus
principales poblaciones Beasain, con latitud 43,05 N, y Zu‐
márraga, con latitud 43,11 N. Durante el periodo de estudio
tuvieron una irradiación solar media de 10,4–11,8 MJ/m2

(Euskalmet, Agencia vasca de Meteorología)19. Se estimó
que una muestra de 298 escolares sería suficiente para con‐
seguir una precisión del 4% en un universo de 891, con un
95% de significación, unas pérdidas del 10% y una preva‐
lencia estimada del 20%. Los escolares se reclutaron de
forma sucesiva coincidiendo con las revisiones llevadas a
cabo por los pediatras de Atención Primaria a niños sanos
hasta completar la muestra prevista en cada mes para
poder recoger mediciones a lo largo de todo el año. Los cri‐
terios de exclusión del estudio fueron: falta del consenti‐
miento informado, síndrome nefrótico, insuficiencia renal
crónica, enfermos oncológicos, uso prolongado de ketoco‐
nazol o anticonvulsivos (fenobarbital‐fenitoina), trata‐
miento para la tuberculosis y  lesión hepática grave.

Las variables recogidas fueron: edad, sexo, etnia (cau‐
cásica y no caucásica), peso, talla, IMC, fototipo de piel
con la escala de Fitzpatrick  (1: menor pigmentación a
6: máxima pigmentación)20, actividad deportiva en el úl‐
timo mes (en tres categorías: menor tiempo que deporte
escolar, únicamente deporte escolar y dos días más que
deporte escolar), tiempo de exposición solar en el último

mes (nada, menor de 30 minutos diarios, mayor de 30
minutos diarios, mayor de 1 hora diaria), uso de protec‐
tor solar y suplementos vitamínicos en los últimos 3
meses. Se analizó analíticamente el metabolismo fosfo‐
cálcico (calcio, fósforo, magnesio, fosfatasa alcalina, hor‐
mona paratiroidea (PTH) y 25(OH) D).

Se realizó una encuesta individual sobre la alimenta‐
ción mediante encuesta del recordatorio de 24 horas
(ER24hs). Tras la realización de la analítica el pediatra
de Atención Primaria que reclutó al escolar se encargaba
de revisar y re‐entrevistar a los padres sobre el cuestio‐
nario estandarizado y auto‐cumplimentado con los ali‐
mentos ingeridos en las últimas 24 horas. Para la
conversión de los alimentos en nutrientes se utilizó el
programa DietSource 3.0 que dispone de una tabla de
composición de alimentos de Nestlé Healthcare Nutri‐
tion S. A. (A. Jiménez. P. Cervera y M. Bacardi). Mediante
la gestión de los platos y alimentos ingeridos, este pro‐
grama desglosa el menú diario estimando las cantidades
de principios inmediatos, nutrientes y distribución ca‐
lórica de la dieta de cada niño. Aunque el método apli‐
cado es menos válido que los registros basados en el
peso de los alimentos consumidos durante tres o más
días, la literatura que los ha comparado avala su uso21,22.

Las determinaciones analíticas del metabolismo fosfo‐
cálcico (calcio, fósforo, magnesio, fosfatasa alcalina, PTH,
25(OH) D) se realizaron en el laboratorio de la OSI Goierri‐
Alto Urola. Para la medida del nivel de 25(OH) D en suero
se utilizó el kit comercial “Elecsys‐Inmunoanalisis quimio‐
luminiscente”. Se utilizó el punto de corte de 20 ng/ml para
determinar los niveles de vitamina D que se consideran de‐
ficientes y 10 ng/ml para los casos con déficit grave. Los re‐
sultados, se presentaron en función de que los valores se
encontrasen dentro de los rangos normales de referencia
que fueron de 10‐65 pg/ml para la PTH, de 8,8‐10,8 mg/dl
para el calcio, de 3,0‐6,5 mg/dl para el fósforo, de 1,5‐2,6
mg/dl para el magnesio y para la fosfatasa alcalina <269
UI/L de 4 a 6 años y <300 UI/L de 7 a 12 años. 

Análisis estadístico
El análisis univariante se realizó mediante el estadístico
Chi‐cuadrado o el estadístico exacto de Fisher para las
variables categóricas y se aplicó el t‐test de Student o el
test no paramétrico U de Mann‐Whitney en el caso de las
variables continuas en función de su distribución. El nivel
de significación utilizado a lo largo de todo el estudio fue
del 5% y los análisis se realizaron con el software esta‐
dístico Stata versión 13.0. Los análisis multivariantes se
llevaron a cabo mediante modelos de regresión logística
en los que la variable dependiente fue la probabilidad de
tener hipovitaminosis y las variables independientes los
factores de riesgo asociados a la exposición y la ingesta
de vitamina D. Las variables a incluir en el modelo se se‐
leccionaron en función del interés clínico y del nivel de
significación en el análisis univariante. La bondad de
ajuste de los modelos se evaluó mediante el porcentaje
bien clasificado, el área bajo la curva ROC y la prueba de
Hosmer y Lemeshow.

RESULTADOS

Se reclutaron para el estudio 281 escolares (140 niños
y 141 niñas). La prevalencia global de hipovitaminosis
D en esta población, entendiendo la misma como valores
séricos de 25(OH) D inferiores a 20 ng/ml, fue de un
18,1%.  Los casos de déficit grave (25(OH) D <10ng/ml)
representaron el 1,4%. 
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Tabla 1. Descripción de variables categóricas de la muestra según niveles de vitamina D

Déficit vitamina D Vitamina D normal

Total n
51

%
18,1%

n
230

%
81,9% p-valor

Estación

Invierno 20 29,4% 48 70,6%

Primavera 17 31,5% 37 68,5%

Verano 6 9,1% 60 90,9%

Otoño 8 8,3% 88 91,7% <0,001

Sexo

Hombre 22 15,7% 118 84,3%

Mujer 29 20,6% 112 79,4% 0,353

Edad

<10 años 21 14,3% 126 85,7%

>=10 años 30 22,4% 104 77,6% 0,089

Etnia

Caucásica 37 14,5% 218 85,5%

Otra 14 53,8% 12 46,2% <0,001

Tanner

Prepuberal 27 14,8% 156 85,2%

Puberal 24 24,5% 74 75,5% 0,052

Antecedentes personales

Sí 6 17,1% 29 82,9%

No 45 18,3% 201 81,7% 1,000

Deporte

Menos que escolar 2 6,9% 27 93,1%

Solo escolar 29 23,2% 96 76,8%

Escolar + dos días 20 15,7% 107 84,3% 0,078

Fototipo de piel

Pelirrojo/rubio/castaño 33 14,5% 195 85,5%

Moreno/negro 18 34,0% 35 66,0% 0,002

Tiempo de exposición

<30 minutos 34 28,3% 86 71,7%

>30 minutos 17 10,6% 144 89,4% <0,001

Protector No 38 21,7% 137 78,3%

Sí 13 12,3% 93 87,7% 0,055

Uso de filtro No 41 20,6% 158 79,4%

Sí 10 12,2% 72 87,8% 0,125

Medicación No 41 17,5% 193 82,5%

Sí 10 21,3% 37 78,7% 0,537

Suplementación No 50 18,5% 221 81,5%

Sí 1 10,0% 9 90,0% 0,696
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Figura 1. Distribución de los porcentajes del nivel de vitamina de D según la etnia del escolar

La tabla 1 muestra la distribución de los datos demo‐
gráficos y otros factores de riesgo previamente conoci‐
dos en la muestra clasificando los escolares según el
nivel de vitamina D mayor o menor (hipovitaminosis)
de 20 ng/ml. Se observaron asociaciones estadística‐
mente significativas para la estación del año, la etnia, el
fototipo de piel, el tiempo de exposición al sol y la edad
del niño. El nivel medio de vitamina D en los escolares
de etnia caucásica fue de 29,83 ± 9,45 ng/ml, mientras
que entre los no caucásicos fue de 19,25 ± 9,71 ng/ml.
En correspondencia, solo el 14,5% de los caucásicos se
encontraba en el grupo con déficit de vitamina D, frente
al 53,8% de los no caucásicos, siendo la diferencia en la
distribución por grupos también significativa (p<0,001).
En la figura 1 se muestra la frecuencia de los porcentajes
de los niveles de vitamina D entre los niños de origen
caucásico y aquellos de origen no caucásico. Las distri‐
buciones que resultan son claramente distintas. Las ana‐
líticas estuvieron dentro de los rangos normales en
todos los casos excepto la PTH que en 5 casos estuvo por
encima del punto de corte de 65 pg/ml.

En la tabla 2 se muestra la comparación de las medias
para cada uno de los micronutrientes de la dieta en las
submuestras con niveles mayores o menores de 20
ng/ml en vitamina D medido en suero. Se observaron di‐
ferencias estadísticamente significativas en piridoxina
B6, ácidos grasos saturados y monoinsaturados. La
media de mg ingeridos de vitamina D no resultó estadís‐
ticamente significativa a pesar de que los individuos con
hipovitaminosis reportaban una ingesta de vitamina D
40% menor. 

Los resultados de la regresión logística ajustados por
la estación, el sexo, la edad (mayor o menor de 10 años),

la etnia y el tiempo de exposición al sol muestran un
efecto estadísticamente significativo de la piridoxina B6
y los ácidos grasos saturados (tabla 3). El aumento de la
ingesta de piridoxina B6 en un miligramo disminuye
1,85 veces la posibilidad de presentar déficit de vitamina D
en nuestra muestra. Del mismo modo, la ingesta de 1
gramo más de ácidos grasos saturados la posibilidad dis‐
minuye 1,04 veces.  

DISCUSIÓN

La principal aportación de nuestro trabajo es que la
dieta juega un papel reducido como factor de riesgo de
hipovitaminosis D en población infantil sana. Por el con‐
trario, y de acuerdo con la literatura2,3,5,23, los factores re‐
lacionados con la exposición al sol son los determinantes
de la presencia de niveles insuficientes de vitamina D.
Desde el punto de vista clínico tiene dos consecuencias.
La primera es que una alimentación correcta no debe
ser motivo para no valorar el posible riesgo de hipovi‐
taminosis en un escolar. En segundo lugar, destaca que
los factores de riesgo conocidos como la etnia no caucá‐
sica y las estaciones con menor exposición solar siguen
siendo factores que determinan una valoración de la vi‐
tamina D en los escolares. Hay que destacar como forta‐
lezas de nuestro estudio el tamaño de la muestra, su
representatividad de población sana y la obtención de
las determinaciones de la 25(OH) D a lo largo de todo
un año. Una limitación de nuestro trabajo es el tipo de en‐
cuesta nutricional utilizada ya que la dieta con una ER24hs
en un solo momento es un método con precisión limi‐
tada. Además, ER24hs necesita de una memoria reciente
adecuada, no está recomendada para menores de 12
años y en estos casos se registró lo aportado por los padres.
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DE: desviación estándar; g: gramos; AG: ácidos grasos; EPA: ácido icosapentaenoico; DHA: ácido docosahexaenoico; MCT: triglicéridos de cadena media.

Tabla 2. Contenido de nutrientes de la ingesta de 24 horas

Déficit vitamina D Vitamina D normal

Total n
43

%
84,3%

n
205

%
89,1%

Media DE Media DE p-valor

Proteínas (g) 87,41 25,01 93,51 25,10 0,149

Lípidos (g) 86,86 25,50 96,06 29,26 0,057

Carbohidratos (g) 227,19 62,15 232,29 59,07 0,611

Energía (kcal) 2040,16 437,83 2169,47 472,11 0,100

Proteínas % 17,21 4,11 17,34 3,35 0,844

Lípidos % 38,09 7,43 39,44 6,70 0,239

Carbohidratos % 44,63 8,00 43,15 7,48 0,545

Fósforo (mg) 1294,27 347,95 1341,90 377,92 0,447

Magnesio (mg) 235,31 77,57 238,44 73,60 0,802

Calcio (mg) 1002,79 338,96 1054,87 359,35 0,384

Hierro (mg) 13,04 4,31 13,44 4,54 0,590

Zinc (mg) 10,37 4,32 11,00 4,07 0,366

Sodio (mg) 1691,45 763,64 1806,33 677,01 0,324

Potasio (mg) 2590,07 828,46 2591,71 843,90 0,991

Iodo (mg) 44,90 30,04 48,06 33,50 0,569

Selenio (mg) 65,80 33,69 70,41 59,32 0,623

Cobre (mg) 958,35 620,54 975,99 741,93 0,884

Flúor (mg) 403,93 278,13 364,40 214,89 0,300

Cloro (mg) 0,00 0,00 1,56 15,75 0,517

Manganeso (mg) 0,00 0,00 0,01 0,05 0,517

Cromo (mg) 0,00 0,00 0,49 4,95 0,517

Molibdeno (mg) 0,29 2,98 0,00 0,00 0,517

Vitamina C mg 104,56 92,29 109,91 109,46 0,739

Tiamina B1 mg 1,50 0,67 1,32 0,59 0,098

Riboflavina B2 mg 1,80 0,61 1,70 0,51 0,330

Ac Nicotínico mg 20,19 9,43 19,45 9,50 0,640

Piridoxina B6 mg 1,92 0,97 1,63 0,68 0,018

Vitamina A μg 1568,10 1443,63 1692,35 1444,86 0,608

Vitamina D μg 3,92 9,49 6,52 15,20 0,286

Vitamina E mg 9,22 3,83 8,36 4,55 0,192

Ácido fólico libre μg 84,34 50,44 91,30 69,81 0,445

Ácido fólico total μg 203,41 110,43 200,85 109,06 0,890

Cianocobalamina B12 μg 4,99 8,83 4,71 3,81 0,839

Biotina μg 0,34 3,62 0,00 0,00 0,538

AG saturados g 29,22 11,59 24,87 8,45 0,021

AG monoinsaturados g 41,40 13,83 36,84 13,35 0,049

AG poliinsaturados g 8,52 4,87 7,83 4,45 0,393

EPA g 0,06 0,16 0,08 0,28 0,408

DHA g 0,09 0,29 0,16 0,54 0,419

Colesterol mg 412,54 229,78 407,56 254,68 0,899

MCT g 0,01 0,13 0,00 0,00 0,517

Fibra alimentaria g 14,77 6,69 14,90 6,47 0,904
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Sin embargo, el trabajo de Rodríguez Sangrador et al.
que realiza una encuesta sobre frecuencia de consumo
de alimentos en 2 meses al año y mide el nivel de vita‐
mina D pero lo hace en una población de solamente 47
adolescentes16.La dificultad de aplicar métodos basados
en el peso de los alimentos consumidos durante varios
días es la causa del escaso número de trabajos publica‐
dos. En el caso de ER24hs tuvimos unos encuestadores
capacitados, pero reconocemos la debilidad de este tipo
de encuesta en relación a la memoria reciente y a la baja
estimación de los aportes nutritivos y de energía de una
persona. A pesar de sus limitaciones, la literatura que ha
comparado los métodos de medida de la ingesta de nu‐
trientes indica que la ER24hs aporta información válida,
aunque menos precisa21,22.

En el análisis de los diferentes micronutrientes de la
dieta solamente aparecieron asociaciones estadística‐
mente significativas con la hipovitaminosis D para la pi‐
ridoxina B6 y los ácidos grasos saturados tanto en el
análisis univariante como en el multivariante sin que
tengamos una explicación fisiopatológica para este ha‐
llazgo. Entre los micronutrientes las frecuencias de in‐
gestas de magnesio, calcio y potasio fueron deficientes
con respecto a las recomendaciones para cada sexo y
edad. En cuanto a las vitaminas, lo mismo ocurrió con el
ácido fólico y las vitaminas C, A, D y E.  La Encuesta Nu‐
tricional del País Vasco del 2005 mostró unos hábitos
nutricionales similares a los nuestros24.

Nuestros resultados indican que las hipovitaminosis
D se asocian con los mismos factores que en la litera‐
tura25,26. El porcentaje con deficiencia grave (<10 ng/ml
de 25(OH) D) fue pequeño (1,4%), como corresponde a
una población sana. Utilizando como punto de corte 20
ng/ml, la deficiencia alcanzó el 18,15% de prevalencia.
Según el Instituto Americano de Medicina (EE.UU.), el
nivel de 20 ng/ml cubre las necesidades relacionadas
con el metabolismo fosfocálcico del 97% de la pobla‐
ción25. Sin embargo, con un punto de corte de ≤30 ng/ml,
como lo establecen otros estudios6 el nivel de hipovita‐
minosis D alcanzaría un 56,3%. La hipovitaminosis D se
centró en los grupos de riesgo como la población no cau‐
cásica en la que fue mayor del 50%. De hecho, un caso
de raquitismo en un niño no caucásico, pakistaní, fue el

desencadenante de este estudio. También fueron rele‐
vantes otras variables como la estacionalidad y el
peso3,5,23. Por ello, el estilo de vida al aire libre, la expo‐
sición solar libre de protectores solares y los patrones
dietéticos que aseguren una ingesta correcta de vita‐
mina D y calcio siguen siendo las recomendaciones a se‐
guir por la población general. Es importante resaltar que
la población estudiada era sana y que solamente en 5 es‐
colares se encontraron niveles elevados de PTH (>65
pg/ml). En ningún caso hubo manifestaciones clínicas
ni se encontraron alteraciones en los niveles de calcio,
fósforo y magnesio. A los cinco niños se le realizó una
valoración clínica posterior y una analítica del metabo‐
lismo fosfocálcico (fosfatasa alcalina, calcio, fósforo,
magnesio, PTH y vitamina D) siendo la exploración y la
analítica normales. Por ello se consideró que las altera‐
ciones en los niveles de la PTH correspondieron más a
variaciones fisiológicas de adaptación que a una res‐
puesta al déficit de vitamina26. La exposición al sol de
más de 30 minutos fue estadísticamente significativa en
el análisis univariante, pero esa relación desapareció en
el análisis multivariante con un nivel de significación del
5% ya que la p fue de 0,67. Esta “anomalía” puede de‐
berse al tamaño muestral ya que, aunque el Odds Ratio
ajustado fue de 0,45, su intervalo de confianza superior
sobrepasó la unidad. 

De acuerdo con nuestros resultados, no deben reali‐
zarse cribados poblacionales de deficiencia de vitamina
D y debe limitarse exclusivamente a los grupos de riesgo
el hecho de suplementar con la misma6,27. Los criterios
para realizar una determinación analítica de 25(OH) D
y suplementar, según sus resultados, han sido descritos
por los comités de expertos28‐30. Sin embargo, estas in‐
dicaciones varían entre las diferentes sociedades cien‐
tíficas. Así la Asociación Americana de Pediatría (AAP)30

y la Asociación Europea de Pediatría (EAP)29reservan
esa indicación para grupos de riesgo. Un estudio de Sag‐
gese et al.28 en un consenso  global en Italia propone su‐
plementar con vitamina D a los niños y adolescentes que
presenten  los siguientes factores de riesgo de deficien‐
cia de vitamina D: etnia no caucásica con pigmentación
de piel oscura, exposición reducida a la luz solar (debido
a factores de estilo de vida, enfermedad crónica u hos‐

Tabla 3. Análisis multivariante de la probabilidad de hipovitaminosis D según los factores de riesgo

95% IC para ORA

ORA Inferior Superior Sig.
Estación verano‐otoño 0,17 0,06 0,42 0,000

Sexo mujer 1,45 0,61 3,44 0,404

Edad >= 10 años 1,21 0,40 3,62 0,736

Etnia no caucasoide 17,67 4,77 65,46 0,000

Tiempo de exposición > 30 min 0,45 0,19 1,06 0,067

Piridoxina B6 (mg) 0,54 0,31 0,95 0,031

AG saturados (gr) 0,96 0,92 1,00 0,048

Vitamina D (μg) 1,02 0,99 1,06 0,126

Flúor (mg) 1,00 1,00 1,00 0,106

Constante 0,38 0,312

Porcentaje bien clasificado 85,9%

Área bajo la curva ROC 0,87 0,82 0,93

Prueba de Hosmer y Lemeshow 0,382

ORA: Odds Ratio ajustado; AG: ácidos grasos; min: minutos; ROC: receiver operating curve.
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pitalización, institucionalización, discapacidad compleja,
cubrir con ropas por motivos religiosos o culturales) o
por uso constantes de protectores solares, adopción in‐
ternacional, obesidad,  enfermedades crónicas (renal,
hepática, síndromes de malabsorción, terapias crónicas
(anticonvulsivos‐antiretrovirales‐glucocorticoides‐anti‐
fúngicos sistémicos). En todas estas situaciones es ne‐
cesaria monitorizar al menos una vez al año el estado de
la vitamina D.  

Las necesidades de vitamina D se cubren en un 90%
con la exposición solar y el 10% restante se consigue a
través de la dieta, por lo que ambos factores deberían
estar específicamente valorados en los programas de
Atención Primaria de la población infantil y adolescente
tanto para su prevención, diagnóstico y tratamiento. En
la actualidad la mejor opción de aumentar el aporte die‐
tético de vitamina D es la fortificación de alimentos. En
la Unión Europea los países se dividen en 3 categorías;
los de política de fortificación obligatoria (Noruega,
Reino Unido), voluntaria (España, Portugal) o que no
existe fortificación. En España tienen excepción algunos
productos utilizados durante un tiempo prolongado
como única fuente de nutrientes por algunos grupos de
población (fórmulas infantiles de inicio, continuación y
cereales – productos de nutrición enteral y parenteral
de uso hospitalario y las dietas de bajo valor energético
para reducción de peso, cuya fortificación es obligatoria
para todos los Estados miembros de la Unión Euro‐
pea)31. En nuestro país existe una tendencia a fortificar
la leche desnatada y semidesnatada hasta alcanzar el
nivel de vitamina D de la leche entera que se pierde con
el proceso del desnatado. Además, hay otros productos
en el mercado que también son fortificados, como galle‐
tas, yogurt, margarinas, queso, cereales de desayuno,
zumos y bebidas32.

Los niños requieren menos exposición a la luz solar
que los adultos para producir cantidades suficientes de
vitamina D, tanto por su mayor proporción de superficie
corporal respecto a volumen como por la mayor capaci‐
dad de su metabolismo para producir vitamina D33. En
relación a la exposición solar se conoce que la dosis de
radiación UV efectiva para producir 1000 UI de vitamina
D, que garantiza niveles suficientes de ella en sangre, se
consigue con 25% de la dosis eritromatógena mínima
(MED), que equivale a 10‐15 minutos en un 25% de la
superficie corporal (cara, brazos, manos), sin protector
solar y en las horas centrales del día, de 10 a 15 horas34. 

La alimentación variada, equilibrada y adaptada a las
necesidades de las distintas etapas de su evolución es
clave para un adecuado crecimiento físico y psicológico,
para prevenir enfermedades y para obtener un óptimo
estado de salud. Su vigilancia hace poco probable, en ge‐
neral, el riesgo de un déficit nutricional a corto y largo
plazo. A pesar de ello, no debe ser un motivo para olvi‐
dar el riesgo de un déficit de la vitamina D.

Promocionar unos niveles adecuados de vitamina D en los
escolares y adolescentes es importante porque el raquitismo
nutricional puede desarrollarse durante toda la edad pediá‐
trica y porque su deficiencia afecta negativamente la salud
ósea35. La comparación de los numerosos estudios que valo‐
ran suplementar con vitamina D es muy compleja dada la he‐
terogeneidad en la administración de vitamina D (intervalo,
dosis, duración) y la población reclutada (sexo, edad, etnia,
IMC, latitud del país de residencia, estación del año, estado
basal de la vitamina D). En nuestra comarca, en una latitud
poco favorable, hay poca síntesis de vitamina D al final del
otoño, durante los meses de invierno y principios de la pri‐
mavera. Durante este período, un nivel adecuado de vitamina
D solo se mantiene con las reservas endógenas acumuladas
durante el verano anterior o mediante suplementos exóge‐
nos. La presencia de hipovitaminosis D debida a factores de
riesgo, las dosis a recomendar son entre 600 UI/día (exposi‐
ción solar reducida) hasta 1000 UI/día (múltiples factores de
riesgo de deficiencia de vitamina D).  La forma de suplemen‐
tar es con dosis intermitentes (semanales‐mensuales) a par‐
tir de los 5‐6 años y especialmente durante la adolescencia;
las dosis continuas deben reservarse para niños con factores
de riesgo permanentes de hipovitaminosis D28.

Este trabajo reconoce resaltar la importancia de la vita‐
mina D durante la etapa pediátrica y el reto que supone una
valoración individualizada según edad, estacionalidad, fo‐
totipo de piel, adecuado estilo de vida al aire libre, el uso
controlado y prudente de los protectores solares y patro‐
nes nutritivos que aseguren una correcta ingesta de vita‐
mina D y calcio. El estudio de la vitamina D implica también
un esfuerzo para reducir las desigualdades en salud ya que
se centra en un grupo social de nivel socioeconómico bajo
y asociado a la inmigración.  Por ello, el control pediátrico
de la hipovitaminosis D en escolares es al mismo tiempo
un ejercicio de puesta en marcha de estrategias de salud
pública dirigidas a promover la salud infantil.  
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