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PREVALENCE OF DEFICIENT AND 
INSUFFICIENT VITAMIN D LEVELS IN 
A YOUNG HEALTHY POPULATION

Background and objectives: Recent 
studies have shown a high frequency of 
insufficient serum vitamin D levels in the 
general population, especially in the 
elderly and in individuals with 
osteoporosis. Data from the young adult 
population are scarce, but also reveal a 
high prevalence of vitamin D insufficiency 
and deficiency in this age group. The main 
reasons for this high prevalence seem to 
be poor dietary vitamin D intake and low 
sun exposure. The aim of the present study 
was to determine the prevalence of 
vitamin D insufficiency and deficiency in a 
young healthy population and its 
association with concentrations of calcium 
and parathyroid hormone and sun 
exposure. 
Methods: We performed an observational, 
descriptive study in 116 subjects (38 men 
and 78 women aged 26.56 ± 3.32 years), 
during the late spring and early summer of 
2007. Fasting blood samples were obtained 
and levels of 25-hydroxivitamin D, intact 
parathyroid hormone, calcium, albumin 
and creatinine were measured. A 
questionnaire designed to assess sun 
exposure and sunshine protection during 
the previous 12 months was administered.
Results: The mean value of 25-
hydroxivitamin D obtained was 24.58 ± 
6.98 ng/ml. The subjects were divided into 
three groups according to 25-
hydroxivitamin D levels: deficient: < 20 ng/
ml (27.58%); insufficient: 20-30 ng/ml 
(56.03%); and sufficient: ≥ 30 ng/ml 
(16.37%). No statistically significant 
differences were found between the 
groups or the studied variables except for 
age in relation to vitamin D levels. 
Conclusions: Our study shows a high 
prevalence of vitamin D insufficiency in a 
young healthy population with no clear 
relationship with sun exposure or 
sunscreen protection. The low intake of 
food rich in vitamin D and the lack of food 
fortification combined with scarce effective 
sun exposure could account for the low 
serum levels of vitamin D in this 
population.
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Prevalence. Young adults.
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Fundamento y objetivos: Estudios recientes muestran concentraciones 
séricas de vitamina D insuficientes con extraordinaria frecuencia en 
población general, especialmente en ancianos y sujetos con osteoporosis. 
Los datos en población joven son escasos, pero revelan una alta 
prevalencia de insuficiencia y deficiencia de vitamina D también en este 
grupo de edad. Las principales razones parecen ser la pobre ingesta 
dietética y la escasa exposición solar. Los objetivos de este estudio son 
determinar la prevalencia de concentraciones séricas insuficientes y 
deficientes de vitamina D en una población joven y sana y su relación con 
las concentraciones de calcio sérico, paratirina y exposición solar.
Métodos: Éste es un estudio observacional descriptivo sobre 116 sujetos 
(38 varones y 78 mujeres, con una media de edad de 26,56 ± 3,32 años), 
realizado durante la primavera de 2007. Se obtuvo una muestra de sangre 
en ayunas para la determinación de 25-hidroxivitamina D, paratirina 
intacta, calcio, albúmina y creatinina. Se realizó una encuesta para 
determinar exposición solar y factor de protección solar utilizado durante 
los 12 meses previos al estudio.
Resultados: El valor medio de 25-hidroxivitamina D obtenido fue de 
24,58 ± 6,98 ng/ml. Se dividió a los sujetos en tres grupos según 
concentración de 25-hidroxivitamina D: deficientes, < 20 ng/ml (27,58%); 
insuficientes, 20-30 ng/ml (56,03%), y suficientes, ≥ 30 ng/ml (16,37%). 
No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos en los parámetros estudiados, salvo la edad, en función de las 
concentraciones de vitamina D.
Conclusiones: Se confirma la elevada prevalencia de insuficiencia de 
vitamina D en población joven sana, que no se ha podido relacionar con 
las horas de insolación ni con el factor de protección solar. La escasa 
ingesta de alimentos ricos en vitamina D y la ausencia de alimentos 
enriquecidos, junto con la escasa insolación efectiva en este grupo de 
edad, son las causas más probables.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años el interés por la vitamina D se ha incremen-
tado de forma considerable debido a que múltiples estudios mues-
tran que la población general presenta concentraciones séricas de 
vitamina D insuficientes con extraordinaria frecuencia y a que da-
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tos cada vez más numerosos hablan acerca del amplio 
espectro de acción de esta hormona.

En el hombre el 90-95% de los depósitos de vitami-
na D depende de la transformación del 7-deshidroco-
lesterol de la piel en colecalciferol durante la exposi-
ción a radiación ultravioleta B. Algunos de los factores 
que influyen en la síntesis cutánea de vitamina D son 
la edad, la cantidad de melanina, las cremas de protec-
ción solar, la intensidad de la luz, la estación del año y 
la latitud1. La segunda forma de obtención de vitamina 
D es a través de la dieta en forma de alimentos natura-
les (la principal fuente de natural de vitamina D son los 
aceites de pescado), alimentos enriquecidos o suple-
mentos farmacológicos.

Tanto la vitamina D sintetizada en la piel como la 
adquirida a través de la dieta llegan al hígado, donde 
sufren una primera hidroxilación y se transforman en 
25-hidroxivitamina D –25(OH)vitD–, que es la princi-
pal forma circulante de esta vitamina y la usada para 
determinar sus depósitos. La segunda hidroxilación se 
produce en los riñones y se obtiene 1,25-hidroxivita-
mina D –1,25(OH)2vitD–, que es la forma biológica-
mente activa. La producción renal de 1,25(OH)2vitD 
está estrechamente regulada por la concentración plas-
mática de calcio y fósforo y por la paratirina (PTH), 
entre otros factores. 

Aunque no hay consenso sobre cuáles son los valo-
res óptimos de 25(OH)vitD, la mayoría de los autores 
están de acuerdo en definir deficiencia de vitamina D 
como 25(OH)vitD < 20 ng/ml, ya que éste es el límite 
a partir del cual la PTH comienza a elevarse, lo que 
origina un hiperparatiroidismo secundario que afectará 
a la salud ósea2-4. Se define insuficiencia2 como con-
centraciones entre 21 y 29 ng/ml y suficiencia, como 
las ≥ 30 ng/ml, ya que es a partir de cifras de 30-40 
ng/ml de 25(OH)vitD cuando la PTH comienza a redu-
cirse2,5. 

Numerosos estudios han demostrado concentracio-
nes séricas de vitamina D especialmente bajas entre 
ancianos y sujetos con osteoporosis y, sorprendente-
mente, también en población joven sana, aunque dis-
ponemos de menos datos en esta población. Las prin-
cipales razones de su alta prevalencia parecen ser la 
escasa ingesta dietética y la poca exposición solar. En 
nuestro trabajo hemos querido evaluar las prevalencias 
de deficiencia e insuficiencia de vitamina D en una po-
blación joven y sana y valorar la relación de la concen-
tración de 25(OH)vitD con la exposición solar y las 
concentraciones séricas de PTH y calcio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Sujetos
Se han obtenido datos de 116 sujetos, todos ellos personal 

sanitario del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid 
al comienzo de la formación sanitaria especializada, en su 
mayoría médicos internos residentes. Los criterios de inclu-
sión fueron: edades comprendidas entre 20 y 45 años, raza 

caucásica hispana. Los criterios de exclusión fueron: insufi-
ciencia renal (creatinina > 2 mg/dl), enfermedad inflamato-
ria grave, enfermedad maligna, enfermedades que cursan 
con hipoabsorción, enfermedades óseas o del metabolismo, 
recibir tratamientos que interfieran en la concentración de 
25(OH)vitD, raza negra y, en general, cualquier enfermedad 
crónica o aguda conocida.

Se obtuvieron datos de 116 sujetos, 38 varones y 78 mu-
jeres, con una media de edad de 26,56 ± 3,32 (22-41) años.

Diseño del estudio
Se trata de un estudio observacional y descriptivo realiza-

do sobre población sana durante el mes de junio y la primera 
semana de julio de 2007, aprovechando el examen médico 
que se realiza a todo el personal sanitario al incorporarse 
laboralmente al Hospital Universitario 12 de Octubre. Los 
sujetos reclutados participaron voluntariamente y antes de 
dar inicio al estudio debieron firmar un consentimiento in-
formado.

A todos los sujetos se les extrajo una muestra de sangre en 
ayunas para determinar concentraciones séricas de vitamina 
D, así como una serie de parámetros bioquímicos, y se les 
aplicó una encuesta sobre exposición solar durante el año 
previo al estudio. 

Para analizar los resultados obtenidos, se dividió a los su-
jetos en tres grupos según concentración de 25(OH)vitD (de-
ficientes, < 20 ng/ml; insuficientes, 20-30 ng/ml, y suficien-
tes, ≥ 30 ng/ml) con el objetivo de comparar los resultados 
obtenidos en los diferentes grupos.

Análisis de parámetros bioquímicos
Los valores de 25(OH)vitD se determinaron mediante en-

zimoinmunoanálisis manual con lavado y lectura automáti-
ca, con una sensibilidad analítica de 1 ng/ml y un coeficien-
te de variabilidad intraanálitica e interanalítica de 5,3-6,7% 
y 4,6-8,7% respectivamente. Los límites para la normalidad 
estaban establecidos en 14-75 ng/ml.

Se obtuvieron concentraciones de PTH intacta (PTHi) en 
suero mediante análisis inmunométrico con detección qui-
mioluminiscente en un equipo IMMULITE 2000 (DPC) 
(IRMA) con límites de normalidad establecidos en 7-57 pg/
ml, una sensibilidad analítica de 3 pg/ml y una imprecisión 
total entre 4,2 y 8,8% expresada como coeficiente de varia-
bilidad. 

El calcio sérico se determinó mediante método colorimé-
trico de punto final (Roche, Suiza). El intervalo de referencia 
para sujetos sanos es de 8,4-10,2 mg/dl. El límite inferior de 
detección es 0,2 mg/dl. El perfil bioquímico se analizó por 
medio de un autoanalizador estándar con coeficientes de va-
riación intraanálitica e interanalítica < 10%.

Las concentraciones séricas de calcio fueron corregidas 
según la albúmina plasmática mediante la siguiente fórmu-
la6: Ca corregido (mg/dl) = calcio medido (mg/dl) + 0,8 
(4 – albúmina en sangre).

Encuesta
Se interrogó a los sujetos acerca de la ciudad y el país de 

residencia durante el año previo a la realización del estudio, 
con la intención de conocer la latitud media del lugar donde 
habían residido. Asimismo se obtuvieron datos sobre núme-
ro de días de exposición solar programada en el último año 
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en playa, montaña, piscina, etc., el factor de protección solar 
utilizado durante dicha exposición y el número habitual de 
horas semanales practicando actividades al aire libre en los 
últimos 12 meses.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de los datos; los cuantitati-

vos se expresan como media ± desviación estándar y los cuali-
tativos, como porcentajes. Las variables cuantitativas se relacio-
naron mediante análisis de la varianza (ANOVA) y las variables 
cualitativas, con el test estadístico de Cochran-Mantel-Haens-
zel. La significación estadística se estableció en el 5%.

RESULTADOS

Datos demográficos y encuesta

Se obtuvieron datos de 116 sujetos, de los que el 
67,25% (78) eran mujeres y el 32,75% (38), varones. 
La media de edad fue 26,56 ± 3,32 (22-41) años.

En la tabla 1 se muestran los resultados obtenidos de 
la encuesta acerca de los días durante los cuales los 
sujetos habían estado expuestos a la radiación solar de 
forma programada en playa, piscina, montaña, etc., du-
rante el año previo a la realización del estudio. El 50% 
de los sujetos había estado expuesto más de 15 días.

En la tabla 2 se exponen los datos acerca del factor 
de protección utilizado durante esos días de exposición 
solar programada. El 68,96% de los sujetos había usa-
do cremas de protección solar con factor de protección 
≥ 8 y el 43,1% usó un factor de protección > 15.

La tabla 3 muestra los resultados acerca de horas se-
manales realizando actividades al aire libre. El 70,44% 
de los sujetos estudiados dedicaba 2 h semanales o me-
nos a las actividades al aire libre.

Se preguntó a los sujetos acerca de la ciudad y el país 
donde habían residido en el último año. Se obtuvieron 

(datos de 110 de los sujetos estudiados; 106 habían vi-
vido en España, 53 en la Comunidad de Madrid 
(48,18%); la segunda ciudad donde había residido ma-
yor número de sujetos fue Oviedo (Asturias) (n = 13; 
11,82%), cuya latitud es 43.35° norte (el lugar de resi-
dencia más al norte entre los sujetos de nuestro estu-
dio). Con estos datos se calculó la latitud del lugar de 
residencia de cada individuo; la latitud media resultan-
te fue 39,49° ± 8,7°.

Concentraciones séricas de vitamina D 
y parámetros bioquímicos

En la tabla 4 se muestran los resultados obtenidos del 
análisis bioquímico realizado a los sujetos del estudio. 
El valor medio de 25(OH)vitD obtenido fue 24,58 ± 
6,98 ng/ml. Para el resto de las variables estudiadas, los 
valores medios se encuentran dentro de la normalidad.

Se clasificó a los sujetos en tres grupos según con-
centración de 25(OH)vitD. El 27,58% tenía deficiencia 
(< 20 ng/ml); el 56,03%, insuficiencia (20-30 ng/ml) y 
el 16,37%, suficiencia (≥ 30 ng/ml) (tabla 5 y fig. 1). 
Por lo tanto, el 84% de los sujetos sufre insuficiencia o 
deficiencia de vitamina D. 

Comparación entre los tres grupos según 
concentración sérica de vitamina D

No se demostraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en los días de exposición solar, factor de 
protección solar utilizado ni en las horas semanales de 
actividad al aire libre durante el año previo al estudio 
entre los tres grupos según concentraciones séricas de 
vitamina D. Tampoco se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre ninguno de los tres 
grupos en cuanto a la PTHi, el calcio corregido por 
albúmina y la latitud. Se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas en la edad (p < 0,05) entre 
el grupo con concentraciones séricas de vitamina D su-
ficientes y el grupo con concentraciones séricas insufi-
cientes; las medias de edad en ambos grupos eran 28,26 
± 4,76 y 25,89 ± 2,83 respectivamente (tabla 6). 

Tampoco se encontraron diferencias significativas en 
las concentraciones de vitamina D entre un sexo y otro 
(tabla 7).

DISCUSIÓN

Se estima que alrededor de mil millones de personas 
en el mundo sufren deficiencia o insuficiencia de vita-

TABLA 1. Días de exposición solar en el último año 
(n = 106)

Días/año

< 5 5-10 11-15 16-20 > 20

Sujetos, % 12,93 22,41 14,66 13,79 36,21

TABLA 2. Factor de protección solar (n = 106)
Grado de protección

Sin protección solar < 8 8-15 > 15

Sujetos, % 25 6,03 25,86 43,1

TABLA 3. Horas semanales practicando actividades al aire libre (n = 115)

          h/semana

1 2 3 4 5 > 5

Sujetos (%) 42,61 27,83 10,43 8,7 2,61 7,83
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mina D2-4. Un 40-100% de los varones y mujeres an-
cianos en Europa y Estados Unidos sufren deficiencia 
de vitamina D2-4 y más del 50% de las mujeres posme-
nopáusicas en tratamiento de osteoporosis tienen con-
centraciones de 25(OH)vitD por debajo de 30 ng/ml5,7. 
También recientemente se ha demostrado una preva-
lencia de insuficiencia de vitamina D en el 42% de los 
adolescentes8. Pero hasta ahora se han realizado pocos 
estudios en adultos jóvenes y sanos. Los resultados de 
nuestro estudio revelan que éste es también un grupo 
en riesgo de déficit de vitamina D, al observarse que la 
mayoría de los sujetos, con edades comprendidas entre 
21 y 41 años, sufrían deficiencia o insuficiencia de vi-
tamina D. Otros estudios de características similares 
revelan datos parecidos, una revisión de McKenna que 
recoge 117 estudios publicados entre 1971 y 1990 so-
bre concentraciones de vitamina D en 27 regiones del 
mundo diferentes, 42 de ellos en adultos jóvenes, reve-
ló que más del 40% de los adultos jóvenes en Europa 
occidental y central sufrían déficit de vitamina D du-
rante el invierno9,10. Un estudio realizado en Boston 
con personal sanitario de 18-49 años reveló concentra-
ciones séricas de 25(OH)vitD < 20 ng/ml en un 36% 
de los sujetos entre 18 y 29 años al final del invierno 
(marzo y abril)11. Otro estudio realizado en residentes 
de medicina interna de un hospital de Portland (Ore-
gón, Estados Unidos), con una media de edad de 30,1 

años las mujeres y 30,6 años los varones, reveló cifras 
de vitamina D < 20 ng/ml en el 47% de los sujetos du-
rante los meses de marzo y abril12.

A la hora de comparar los resultados obtenidos, en 
cuanto a prevalencia de concentraciones de vitamina D 
subóptimas, con otros estudios realizados en población 
similar, habría que tener en cuenta principalmente dos 
factores. Por un lado, la falta de consenso para definir 
los puntos de corte para deficiencia e insuficiencia de 
vitamina D hace que éstos varíen de unos estudios a 
otros y con ellos el porcentaje de sujetos con concen-
traciones séricas de vitamina D inadecuadas. Por otro 
lado, se ha descrito una variación estacional en la can-
tidad de vitamina D, que en algunos estudios es espe-
cialmente llamativa en sujetos jóvenes. Así, por ejem-
plo, en el estudio anteriormente mencionado realizado 
a personal sanitario en Boston, se demostró una varia-
ción estacional significativa en el grupo de edad más 
joven, en el que se incrementaron las concentraciones 
séricas de vitamina D en un 30% al final del verano11; 
el 74% de los participantes en el estudio realizado a 
médicos residentes en Portland tenía concentraciones 
séricas de 25(OH)vitD más bajas en primavera que en 
otoño12, y otro estudio realizado también en Boston a 
adolescentes de entre 11 y 18 años reveló una preva-
lencia de déficit de vitamina D –25(OH)vitD < 15 ng/
ml– del 26 y el 20% en invierno y primavera frente a 

TABLA 4. Resultados bioquímicos (n = 116)

Media ± DE

25(OH)vitD (ng/ml) 24,58 ± 6,9
PTHi (pg/ml) 32,83 ± 14,05
Calcio sérico (mg/dl) 9,36 ± 0,87
Albúmina sérica (g/dl) 4,44 ± 0,84
Calcio corregido por albúmina (mg/dl) 8,95 ± 0,38
Creatinina (mg/dl) 0,85 ± 0,15

Valores normales: PTH, 7-57 pg/ml; albúmina, 3,2-5,5 g/dl; calcio, 8,4-10,2 
mg/dl; creatinina, 0,7-1,1 mg/dl.

TABLA 5. Concentraciones séricas de vitamina D 
(n = 116)

Concentraciones séricas de vitamina D Sujetos, n (%)

Deficientes (< 20 ng/ml) 32 (27,58)
Insuficientes (20-30 ng/ml) 65 (56,03)
Suficientes (≥ 30 ng/ml) 19 (16,37)
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Fig. 1. Porcentaje de sujetos en cada uno de los grupos según con-
centraciones de 25(OH)vitD. Deficiencia: < 20 ng/ml; Insuficien-
cia: 20-30 ng/ml; Suficiencia: ≥ 30 ng/ml. 

TABLA 6. Valores de paratirina, calcio corregido por albúmina, latitud y edad en los tres grupos según 
concentración de vitamina D

Variables < 20 ng/ml 20-30 ng/ml ≥ 30 ng/ml

PTHi (pg/ml) 35,32 ± 19,81 32,42 ± 11,37 30,12 ± 11,16
Calcio corregido (mg/dl) 8,94 ± 0,35 8,91 ± 0,4 9,07 ± 0,35
Latitud 39,05° ± 9,78° 39,32° ± 9,5° 40,73° ± 1,33°
Edad (años) 26,91 ± 2,9 25,89 ± 2,83* 28,26 ± 4,76*

*p < 0,05.
Valores normales: paratirina, 7-57 pg/ml; calcio, 8,4-10,2 mg/dl.
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una prevalencia del 13 y el 15% en verano y otoño 
respectivamente, con lo que la estación del año resulta 
ser un significativo factor independiente predictor de 
hipovitaminosis D8. En este sentido, nuestro estudio se 
realizó al final de la primavera y el principio del vera-
no, lo que debería haber influido en el hallazgo de una 
menor prevalencia de déficit de vitamina D que en 
otros estudios realizados durante meses de menor ra-
diación solar. Sin embargo, los resultados obtenidos 
son superponibles a los de estudios realizados durante 
los meses de invierno. Estos resultados pudieran estar 
en relación con el hecho de que la mayoría de los suje-
tos de nuestro estudio (70%) realizaran únicamente 2 h 
semanales o menos de actividades al aire libre, con lo 
que el tiempo de exposición solar estaría muy limitado 
en la mayoría de ellos. Aunque no se han encontrado 
diferencias estadísticamente significativas entre expo-
sición solar y concentración de 25(OH)vitD en nuestra 
población, otros estudios las han demostrado al referir-
se a horas realizando actividades al aire libre durante el 
verano, no así durante los meses de invierno11.

Si analizamos los factores que pueden influir en la 
síntesis cutánea de vitamina D, el uso de cremas pro-
tectoras solares y la latitud son dos factores determi-
nantes en este sentido, de tal manera que un factor de 
protección > 8 disminuye la producción de vitamina D 
un 95% y un factor de protección > 15 lo hace en un 
98%; en latitudes por encima de 37° norte o sur, la 
síntesis de vitamina D durante el invierno es práctica-
mente nula. Por lo tanto, no sorprende que en este es-
tudio, a pesar de haberse realizado en sujetos residen-
tes en su mayoría en un país mediterráneo como 
España, sólo el 16% presentara valores óptimos de vi-
tamina D, ya que el 70% utilizó cremas solares con 
factor de protección ≥ 8 y la mayoría había residido en 
Madrid (latitud 40° norte). En este sentido, otros estu-
dios realizados en España y en otros países del sur de 
Europa demuestran también una elevada prevalencia 
de concentraciones séricas de vitamina D insuficientes, 
a pesar de tratarse de países con un elevado número de 
horas de sol al año. El estudio SENECA, realizado en 
Europa a finales de los años ochenta sobre población 
anciana (entre 75 y 80 años), reveló concentraciones 
medias de 25(OH)vitD de 10 ng/ml en varones en Gre-
cia y de 8,4 ng/ml en mujeres en Grecia y España13. En 
España, González-Clemente et al14 hallaron una preva-
lencia de déficit de vitamina D (< 10 ng/ml de calcife-
diol) del 35% entre la población mayor de 65 años en 
centros de atención primaria; en otro estudio15 en con-
sultas de reumatología de la provincia de Madrid, se 

observó una prevalencia del 87% de valores de 
25(OH)vitD < 20 ng/ml. Con respecto a la latitud, re-
cientemente Hagenau et al16 han publicado un metaa-
nálisis de 5.855 artículos publicados entre 1970 y 2004 
sobre concentración de vitamina D en sujetos sanos en 
todo el mundo, pero no pudieron relacionar latitud con 
reducción de 25(OH)vitD en población caucásica16. 
Por lo tanto, la elevada prevalencia de déficit e insufi-
ciencia de vitamina D en la población española y en la 
mayor parte de la población europea, a excepción de 
los países escandinavos, revela que la exposición solar, 
en parte debido al uso de cremas protectoras, no es 
suficiente para mantener valores óptimos de vitamina 
D. Sin embargo, en nuestro estudio no hemos podido 
demostrar diferencias significativas en la concentra-
ción de vitamina D en relación con la exposición solar 
o el uso de cremas protectoras.

Aunque la principal fuente de vitamina D es la radia-
ción solar, la dieta puede ser una fuente alternativa para 
mantener cantidades óptimas de 25(OH)vitD. En Nor-
teamérica y los países escandinavos, el consumo de 
alimentos enriquecidos con vitamina D y la toma de 
suplementos vitamínicos hacen posible mantener ci-
fras inferiores de prevalencia de hipovitaminosis D. 
Así, en Estados Unidos los alimentos enriquecidos 
constituyen un 30% en varones y un 40% en mujeres 
de la ingesta de vitamina D, aumentando la ingestión 
poblacional diaria de vitamina D en unas 800-1.200 
U/día17. De esta manera se explicaría la paradoja de 
detectarse una menor prevalencia de insuficiencia de 
vitamina D en países con menos calidad y cantidad de 
exposición solar como Noruega (18%), frente a cifras 
epidémicas en el sur de Europa como en Grecia (98%)9. 
En nuestro estudio, no se han encontrado diferencias 
significativas entre los factores estudiados que podrían 
interferir con la síntesis cutánea de vitamina D, por lo 
que las bajas concentraciones de vitamina D en nuestra 
población podrían explicarse por no tomar alimentros 
enriquecidos con vitamina D, ya que, entre los alimen-
tos no suplementados, uno de los principales alimentos 
ricos en vitamina D es el pescado y éste es una de las 
bases de la dieta mediterránea18 y nuestro país es uno 
de sus principales consumidores19. Sin embargo, nues-
tro estudio queda limitado ante la falta de encuesta ali-
mentaria que pudiera relacionar la ingesta de alimentos 
ricos o enriquecidos con vitamina D, así como la toma 
de suplementos vitamínicos con las concentraciones 
adecuadas de 25(OH)vitD, como se ha he hecho en 
otros estudios, que han podido relacionar la ausencia 
de toma regular de multivitamínicos con menores con-
centraciones de vitamina D durante el invierno12.

Las concentraciones de PTHi y 25(OH)vitD se rela-
cionan de forma inversa, de tal manera que el déficit de 
vitamina D causa hiperparatiroidismo secundario. Se 
ha visto que cifras de 25(OH)vitD < 30 ng/ml se rela-
cionan con elevación de las cifras de PTH2 y que cifras 
> 20 ng/dl inducen menor disminución de PTH cuando 
se administra un suplemento en sujetos ancianos20. Sin 
embargo, en nuestro estudio no se han encontrado di-

TABLA 7. Sexo en función de las concentraciones 
séricas de vitamina D

Varones (%) Mujeres (%)

< 20 ng/ml 11,21 16,38
20-30 ng/ml 17,24 38,79
≥ 30 ng/ml 4,31 12,07
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ferencias estadísticamente significativas en las concen-
traciones de PTH en cada uno de los grupos según con-
centraciones séricas de vitamina D.

Hallar cifras tan elevadas de deficiencia e insuficien-
cia de vitamina D puede ser de gran relevancia para la 
salud pública, ya que influye en alcanzar el máximo de 
masa ósea, que puede continuar hasta la tercera década 
de la vida en mujeres sanas, y por lo tanto en el riesgo 
futuro de desarrollar osteoporosis12. Además, cifras de 
vitamina D < 20 ng/ml se han relacionado con aumen-
to de incidencia de cáncer de colon, próstata y mama1; 
también se ha relacionado la deficiencia de vitamina 
con mayor riesgo cardiovascular, desarrollo de enfer-
medades autoinmunitarias tales como esclerosis múlti-
ple o diabetes mellitus tipo 1 y aumento del riesgo car-
diovascular1.

En conclusión, nuestro estudio revela la elevada pre-
valencia de insuficiencia y deficiencia de vitamina D 
en una población joven y sana de un país del sur de 
Europa con gran número de horas de radiación solar, 
sin que se haya podido relacionar la escasez de 
25(OH)vitD con las horas de insolación ni con el factor 
de protección solar empleado. Esta situación podría 
estar relacionada con la escasa ingesta de alimentos 
ricos en vitamina D, por ser las fuentes naturales esca-
sas y por la ausencia de alimentos enriquecidos de uso 
corriente. Por lo tanto, sería interesante poder demos-
trar esta asociación ya que, dadas las importantes re-
percusiones que puede tener el déficit de vitamina D en 
la salud futura de la población, podría ser recomenda-
ble para esta población consumir alimentos enriqueci-
dos con vitamina D o suplementos farmacológicos 
para poder alcanzar concentraciones de vitamina D su-
ficientes durante el invierno. 
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