Nutr Hosp. 2015;32(3):1061-1066
ISSN 0212-1611 « CODEN NUHOEQ
S.V.R. 318

Nutricion

Hospi i

Original/ Pediatria

Deficiencia de vitamina D en escolares y adolescentes con un estado

nutricional normal

Teodoro Durd-Travé'*?, Fidel Gallinas-Victoriano®, Maria Jesis Chueca Guindulain*® y

Sara Berrade-Zubiri*?

'Departamento de Pediatria, Facultad de Medicina. Universidad de Navarra. *Unidad de Endocrinologia Pedidtrica. Complejo
Hospitalario de Navarra. *Instituto de Investigacion Sanitaria de Navarra (IdisNA), Espaiia.

Resumen

Objetivo: analizar la prevalencia de la deficiencia de
vitamina D a lo largo de un afio natural en una poblacion
pediatrica con un estado nutricional normal.

Material y métodos: estudio transversal clinico y ana-
litico (calcio, fésforo, fosfatasa alcalina, calcidiol y hor-
mona paratiroidea) en 413 sujetos (entre 3,1 y 15,4 afios):
227 escolares (96 varones y 131 mujeres) y 186 adolescen-
tes (94 varones y 92 mujeres), de raza caucasica y estado
nutricional normal, durante el afio 2014. Para definir la
deficiencia de vitamina D se han aplicado los criterios de
la Sociedad Americana de Endocrinologia.

Resultados: los niveles de calcidiol eran mas bajos en
primavera (25,96 * 6,64 ng/ml) y alcanzaban su maximo
nivel en verano (35,33 + 7,51 ng/ml); mientras que los de
PTH eran mas bajos en verano (27,13 + 7,89 pg/ml) y al-
canzaban su maximo nivel en otoiio (34,73 + 15,38 pg/ml).
La prevalencia de deficiencia de vitamina D era del
14,3% en verano y del 75,3% en primavera. En 8 casos
(1,9%) existian cifras de PTH compatibles con hiperpa-
ratiroidismo secundario. Existia una correlacion negati-
va entre calcidiol y PTH (p < 0,01). No existia correlacion
entre IMC y calcidiol.

Conclusion: en la poblacion pediatrica con una situa-
cion nutricional normal existe una alta prevalencia de
deficiencia de vitamina D en los meses de otoiio e invier-
no y, especialmente, en primavera, y habria que conside-
rar la necesidad de administrar suplementos vitaminicos
y/o ingerir mayores cantidades de sus fuentes dietéticas
naturales.
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VITAMIN D DEFICIENCY AMONG CHILDREN
AND ADOLESCENTS WITH NORMAL
NUTRITIONAL STATUS

Abstract

Objective: to analyze the prevalence of vitamin D defi-
ciency throughout a natural year in a pediatric popula-
tion with normal nutrition status.

Material and methods: cross sectional clinical and
analytical study (calcium, phosphorus, alkaline phospha-
tase, calcidiol and parathyroid hormone) in 413 cauca-
sian individuals (aged 3.1 to 15.4 years): 227 school chil-
dren (96 males and 131 females) and 186 adolescents (94
males and 92 females), all of them in a normal nutrition
status, during the year 2014. Vitamin D deficiency was
defined according to the United States Endocrine Society
guidelines.

Results: calcidiol levels were lower during spring
(25.96 + 6.64 ng/ml) and reached its maximum level in
summer (35.33 = 7.51 ng/ml); PTH levels were lower in
summer (27.13 = 7.89 pg/ml) and reached maximum level
in autumn (34.73 + 15.38 pg/ml). Vitamin D deficiency
prevalence was 14.3% in summer and 75.3% in spring.
PTH levels were compatible with secondary hyperpara-
thyroidism in 8 individuals (1.9%). There was a negative
correlation between calcidol and PTH levels (p < 0.01).
There was not a correlation between body mass index
(BMI) and calcidiol.

Conclusion: the pediatric population in normal nutri-
tion status shows a high prevalence of vitamin D deficien-
cy during the months of autumn and winter and, especia-
Ily, in spring; the addition of vitamin supplements and/
or an increase in the ingestion of their natural dietary
sources should be considered.

(Nutr Hosp. 2015;32:1061-1066)
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Introduccion

La vitamina D (colecalciferol) es una prohormona
sintetizada basicamente en la piel bajo la influencia de
la irradiacion solar que requiere de una doble hidroxi-
lacion, hepdtica (calcidiol) y renal (calcitriol), para
su activacion funcional. La exposicion a la radiacion
ultravioleta tipo B induce la sintesis endégena de vi-
tamina D a partir del 7-dehidrocolesterol epidérmico
siendo ésta la principal fuente de vitamina D, mien-
tras que menos del 10% derivaria de fuentes dietéticas
naturales'. En el hemisferio norte a partir de los 37°
de latitud y, especialmente, durante los meses mads
frios del afio la oblicuidad con que los rayos solares
inciden sobre la atmodsfera terrestre da lugar a que la
irradiacién ultravioleta B disminuya en un 80-100%;
de tal modo que la radiacion solar serfa incapaz de in-
ducir una sintesis efectiva de vitamina D y explicaria
las variaciones estacionales del contenido orgdnico de
vitamina D*’. Por tanto, las causas de deficiencia de
vitamina D generalmente estardn relacionadas bien
con agentes fisicos que bloqueen la exposicion a la
radiacion solar (pigmentacion cutdnea, filtros solares,
etc.), bien con variables geograficas, tales como tiem-
po de insolacion, contaminacion atmosférica y altitud,
asf como la latitud y estacion del afio*”.

Los niveles séricos de calcidiol constituyen el me-
jor indicador de las reservas orgdnicas de vitamina D,
aunque existe cierta controversia respecto a los limites
que definen su normalidad!'#'°. La deficiencia de vita-
mina D conlleva una menor absorcién de calcio die-
tético, incrementdndose la secrecion de hormona pa-
ratiroidea (PTH) para mantener una calcemia normal,
al activar la hidroxilacion renal de calcidiol, aumentar
la reabsorcion renal de calcio y, en tltima instancia,
inducir una actividad osteocldstica y, en consecuencia,
un mayor riesgo de pérdida de densidad mineral Gsea'.
Ademads de su contribucién al metabolismo dseo, la
vitamina D cumple un amplio espectro de funciones
bioldgicas relacionadas con la proliferacion, diferen-
ciacion y metabolismo celulares, lo que justificaria el
interés de la monitorizacién de su contenido orgdni-
004’1 1 .

El objetivo del presente trabajo consiste en analizar
la prevalencia de hipovitaminosis D a lo largo de un
afio natural en una poblacién pedidtrica con un estado
nutricional normal y residente en una region del norte
de Espaiia.

Material y métodos

Estudio transversal en un grupo de 413 sujetos (190
varones y 223 mujeres), con edades comprendidas en-
tre 3.1 y 15.4 afios. Entre enero y diciembre del afio
2014 se les realizé una valoracion clinica y extraccion
sanguinea para estudio analitico en la Unidad de En-
docrinologia Pedidtrica del Complejo Hospitalario de
Navarra. Los pacientes fueron divididos en dos grupos

etarios: grupo escolar (entre 3,1 y 10,0 afios) constitui-
do por 227 sujetos (96 varones y 131 mujeres) y grupo
adolescente (entre 10,01 y 15,4 afios) constituido por
186 sujetos (94 varones y 92 mujeres).

Se trataba de sujetos sanos y de raza caucdsica e hi-
jos de padres caucdsicos de origen espafiol, residentes
en la Comunidad de Navarra. Fueron excluidos todos
aquellos que hubieran recibido suplementos de vita-
mina D en los tltimos 12 meses o tuvieran patologias
cronicas que pudieran condicionar el crecimiento, la
composicion corporal, la ingesta de alimentos o la acti-
vidad fisica. Asimismo, para ser incluidos en el estudio
era conditio sine qua non que su situacién nutricio-
nal fuera normal; es decir, el indice de masa corpo-
ral (IMC) debia oscilar entre -2,0 (percentil 3) y +1,0
(percentil 85) desviaciones estdndar (Z-score).

Valoracion clinica

Las valoraciones de peso y talla fueron realizadas
en ropa interior y descalzos. El peso se midié con una
bascula Afio-Sayol con un intervalo de lectura de O a
120 kg y una precisién de 100 g, y la talla con un esta-
diometro de pared Holtain de 60 a 210 ¢cm, con un in-
tervalo de precision de 0,1 cm. Se ha calculado e indice
de masa corporal (IMC) con la férmula: peso (en kilo-
gramos)/talla® (en metros). Los valores de los Z-score
de los IMC se calcularon con el programa Aplicacion
Nutricional de la Sociedad Espafiola de Gastroentero-
logia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica (disponible
en http://www.gastroinf.es/nutritional/), tomdndose
como referencia las tablas de crecimiento de Ferrdndez
et al (Centro Andrea Prader, Zaragoza 2002).

Estudio analitico

Se determinaron en condiciones basales (ayunas) las
concentraciones plasmadticas de calcio, fésforo y fos-
fatasa alcalina mediante metodologias estandarizadas.
El calcidiol se determiné mediante radioinmunoandli-
sis y la PTH por quimioluminiscencia. Segtin los nive-
les de calcidiol se definieron las siguientes situaciones:
(a) deficiencia de vitamina D cuando los niveles eran
inferiores a 20 ng/mL, (b) insuficiencia de vitamina D
cuando los niveles oscilaban entre 20 y 29 ng/mL y (c¢)
suficiencia de vitamina D cuando los nivele alcanza-
ban o superaban los 30 ng/mL. Se definié como hiper-
partiroidismo secundario cuando los niveles séricos de
PTH superaban los 65 pg/mL.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresan como porcentajes (%)
y medias (M) con sus desviaciones estandar (DE). El
andlisis estadistico (estadistica descriptiva, T de Stu-
dent, ANOVA, Chi al cuadrado, correlacion de Pear-
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son y regresion logistica) fue realizado mediante el
programa informadtico Statistical Packages for the So-
cial Sciences versidn 20.0 (Chicago, Illinois, USA). La
significacién estadistica fue asumida cuando el valor
de p era inferior a 0.05.

En todos los casos los padres y/o tutores legales fue-
ron informados y dieron su consentimiento verbal para
la participacion en el estudio.

Resultados

De la totalidad de extracciones realizadas los va-
lores medios plasmadticos de calcidiol y PTH eran de
28+7.6 ng/mLy 30.58+15.48 pg/mL, respectivamente.
En 174 casos (42,4%) los niveles de calcidiol supera-
ban los 30 ng/ml (suficiencia de vitamina D), en 184
(44,9%) oscilaban entre 20 y 29 ng/ml (insuficiencia
de vitamina D) y en 52 (12,7%) eran inferiores a 20 ng/
ml (deficiencia de vitamina D). Tan solo se constaté un
caso de deficiencia severa de calcidiol (<10 ng/ml) en
una extraccion realizada a un varén adolescente en el
mes de noviembre. Asimismo, en 8 casos (1.9%) los
niveles de PTH superaban los 65 pg/mL (hiperpara-
tiroidismo). En ningtin caso se observaron valores de
hipo/hipercalcemia o hipo/hiperfosforemia.

En la tabla I se exponen y comparan los valores me-
dios de las caracteristicas clinicas y determinaciones

bioquimicas en relacién con el sexo. Los valores medios
de PTH eran significativamente superiores (p<0,05) en
el sexo femenino, mientras que los valores medios de
fosfatasa alcalina eran significativamente superiores en
el sexo masculino (p<0,05); no existiendo diferencias
significativas entre la edad, situacién nutricional, cal-
cio, fésforo y calcidiol entre ambos sexos.

En la tabla Il se exponen y comparan los valores
medios de las caracteristicas clinicas y determinacio-
nes bioquimicas en relacién con los grupos de edad.
Los niveles de calcidiol eran significativamente supe-
riores (p<0,05) en el grupo de escolares; no existiendo
diferencias significativas entre la situacion nutricional,
calcio, fosforo, fosfatasa alcalina y PTH entre ambos
grupos de edad.

En la tabla Il se exponen y comparan los valo-
res medios de las determinaciones bioquimicas en
relacién con las estaciones del afio. Los niveles de
calcidiol mds bajos correspondian a la primavera
(25,96+6,64 ng/ml) y alcanzaban su mdximo nivel
en el verano (35,33+7,51 ng/ml); mientras que los
niveles de PTH mds bajos correspondian al verano
(27,13+7,89 pg/ml) y alcanzaban su maximo nivel en
el otofio (34,73+15,38 pg/ml).

Enla tabla IV se exponen y comparan la prevalencia
de los niveles de calcidiol en relacion con las estacio-
nes del afo. En el verano, niveles de calcidiol inferio-
res a 30 ng/mL se detectaban en el 14,3% de los casos

Tabla I
Caracteristicas clinicas y bioquimicas seguin el sexo (M=DE)
Mugjeres Varones Total P
(n=223) (n=190) (n=413)
Edad (afios) 9,61+3,03 10,06+3,25 9,82+3,13 0,152
IMC (Z-score) -0,46+0,75 -0,44+0,82 -0,45+0,79 0,830
Calcio, mg/dL 9,99+0,34 9,96+0,37 9,98+0,35 0,408
Fésforo, mg/dL 4,52+0,56 4,68+0,56 4,59+0,56 0,105
F. Alcalina, TU/L 224,66+72,44 245,42+88,01 234,1+80,44 0,011
PTH, pg/mL 32,86+16,84 27,9+13,25 30,58+15,48 0,002
Calcidiol, ng/mL 27,77+7,68 28,28+7,71 28,0+7,69 0,503
Tabla I1
Caracteristicas clinicas y bioquimicas segun los grupos de edad (M+DE)
Grupo Escolar Grupo Adolescente P
(n=227) (n=186)

Edad (afos) 7,35+1,7 12,58+1,69 0,001
IMC (Z-score) -0,42+0,82 -0,48+0,75 0,445
Calcio, mg/dL 10,0+0,38 9,95+0,32 0,139
Fésforo, mg/dL. 4,72+0,51 4,44+0,59 0,100

F. Alcallina, IU/L 239,44+67,3 227,54+93,78 0,147
PTH, pg/mL 29,62+14,67 31,8+16,41 0,169
Calcidiol, ng/mL 28,8+7,56 27,02+7,75 0,019
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Tabla IIT
Caracteristicas bioquimicas segun las estaciones del afio (M+DE)

Invierno Primavera Verano Otorio P
(n=119) (n=97) (n=84) (n=113)
Calcio, mg/dL 10,04+0,35 10.0+£0,33 9,94+0,29 9,92+0,39 0,135
Fésforo, mg/dL. 4,58+0,55 4,51+0,5 4,69+0,65 4,62+0,58 0,292
F. Alcalina, IU/L 233,2+81,13 231,15+84,76 242,52+95,85 233,43+£71,52 0,880
PTH, pg/mL 27,54+16,09 30,01+16,54 27,13+7,89 34,73£15,38 0,001
Calcidiol, ng/mL 27,49+7,67 25,96+6,64 35,33+7,51 26,96+6,82 0,001
Tabla IV
Prevalencia de hipovitaminosis D (deficiencia e insuficiencia) segiin las estaciones del aiio
ltems Invierno Primavera Verano Otorio
n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad (afios) 9,5+3,6 9,4+3,2 9,9+3,2 10,1£3,5
IMC (Z-score) -0,45+0,8 -0,45+0,8 -0,38+0,7 -0,55+0,7
Deficiencia (<20 ng/ml) 23 (19,3%) 15 (15,5%) 3 (3,6%) 10 (8,8%)
Insuficiencia (20-30 ng/ml) 43 (36,1%) 59 (60,8%) 9 (10,7%) 63 (55,7%)
Suficiencia (>30 ng/ml) 53 (44,5%) 23 (24,7%) 72 (85,7%) 40 (35.,4%)
Total 119 97 84 113

Chi2=63,922 (p<0,001)

(insuficiencia: 10,7% y deficiencia: 3,6%), mientras
que en primavera se detectaban en el 75,3% de los
casos (insuficiencia: 60,8% y deficiencia: 15,5%). No
existian diferencias estadisticamente significativas en
la prevalencia de los diferentes niveles de calcidiol en-
tre ambos sexos y/o grupos etarios en cada una de las
estaciones.

Existia una correlacién estadisticamente signifi-
cativa (p<0,01) entre los niveles de calcidiol y PTH
(r=-0,336) y entre calcio plasmdtico y PTH (r=-0,236);
asi como entre la edad y los niveles de calcidiol
(r=-0,204) y PTH (r=+0,210). No existia correlacion
estadisticamente significativa del IMC (Z-score) con
el calcidiol (r=-0,006) y la PTH (r=0,049).

Las mujeres y el grupo de adolescentes presentaban
un mayor riesgo de hipovitaminosis D respecto a los
varones (OR:1.625, CI 95%: 1,05-2.49) y el grupo de
escolares (OR:1.771, CI 95%: 1,13-2.75), respectiva-
mente. Ademds, respecto al verano el riesgo de pre-
sentar hipovitaminosis D era significativamente ma-
yor en otofio (OR:12.22, CI 95%: 5,23-28.5), invierno
(OR:8.54, C195%: 3.66-19,9) y primavera (OR:19,72,
CI95%: 7.9-49.22)

Discusion

Este trabajo constituye el primer estudio que anali-
za la prevalencia de la deficiencia de vitamina D a lo
largo de un afio natural en una poblacién pedidtrica es-

paifiola con una situacién nutricional normal. Para que
los resultados obtenidos pudieran ser comparables con
los datos publicados se han aplicado los criterios de la
Sociedad Americana de Endocrinologia que considera
que los niveles de calcidiol, dada su prolongada vida
media (dos-tres semanas), serfan el mejor indicador
del contenido orgdnico de vitamina Dy, a su vez, esta-
blece como normalidad cuando sus niveles séricos al-
canzan los 30 ng/ml y como hipovitaminosis D cuando
no se supera dicha cifra, pudiéndose hablar de insufi-
ciencia (entre 21 y 29 ng/ml) y deficiencia (menor de
20 ng/ml) de vitamina D'?.

Los resultados obtenidos sugieren que la edad y
el sexo, aunque existfa un mayor riesgo de presen-
tar hipovitaminosis D en las mujeres y adolescentes
tal como han descrito otros autores’®'*'®, no consti-
tuyen variables determinantes del contenido organi-
co de vitamina D sino que éste mds bien dependeria
fundamentalmente de la localizacion geogréfica y/o
caracteristicas climdticas correspondientes al grupo
poblacional que se pretenda analizar. Entre noviem-
bre y febrero, en latitudes altas, el dngulo cenital so-
lar es tan oblicuo que apenas alcanzan la superficie
terrestre fotones ultravioletas de tipo B!. Navarra
es una region espafiola situada entre los 41°55722 N
(Cortes) y 43°16742 N (Bera); y como caracteristica
meteoroldgica cabe resaltar que durante el afio 2014
se registraron precipitaciones en el 47,6% y 31,8% de
los dias correspondientes a los meses mds frios (otofio
e invierno) y a los mds cdlidos (primavera y verano),
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respectivamente'’. Es decir, ademds de su alta latitud
geogrdfica, presenta una frecuencia de precipitaciones
y/o nubosidad lo suficientemente importantes como
para considerar que las variaciones ciclicas de calci-
diol observadas a lo largo del afio podrian explicarse
por una presumiblemente ineficaz sintesis cutdnea de
vitamina D inducida por la radiacion solar, tal y como
han sefialado diversos autores>312141618 De hecho, los
resultados constatan que el contenido orgdnico de vi-
tamina D en los meses de verano era suficiente en el
85,2% de la poblacidn analizada, que en los meses de
otofo e invierno disminuia sensiblemente (la hipovita-
minosis D alcanzaba cifras del 64.3% y 55,8% en oto-
flo y e invierno, respectivamente) y llegaba a su nadir
en primavera, cuya prevalencia de hipovitaminosis D
era del 75.9%.

La prevalencia del contenido orgdnico de vitamina
D considerado como suficiente en la totalidad de las
extracciones realizadas de la poblacion analizada era
del 42,4%, mientras que el 44,9% y 12,7% restantes
presentaban una insuficiencia o deficiencia de vitami-
na D, respectivamente. Estos resultados, aun pudiendo
considerarse como unas cifras de hipovitaminosis D
relativamente elevadas para una poblacién presunta-
mente sana, son relativamente moderados respecto a
otros estudios publicados®™'¥13192; quizds probable-
mente debido a que en este caso se han excluido a los
sujetos con sobrepeso/obesidad y a que sus participan-
tes eran exclusivamente de origen caucdsico, ya que es
bien conocido como el mayor grado de pigmentacion
cutdnea de distintas etnias suponen un mayor riesgo de
hipovitaminosis D.

La correlaciéon negativa entre los niveles plasmati-
cos de calcidiol y PTH ha sido descrita por distintos
autores>®'21317; gin embargo, las oscilaciones conjun-
tas existentes entre ambas hormonas a lo largo de un
afio natural han sido menos analizadas®**. En este
trabajo se advierte como simultdneamente a las va-
riaciones estacionales del calcidiol tienen lugar unas
variaciones de PTH relativamente asincronas respec-
to a los valores del calciciol, lo que presuntamente
permitirfa mantener los niveles de calcio constantes
a lo largo de todo el afio, tal y como ocurria en este
trabajo. De hecho, el mayor contenido orgdnico de
vitamina D se correspondia con los meses de verano
—de mayor insolacién— para descender paulatinamen-
te durante los meses de otofio e invierno hasta alcan-
zar su nadir en la primavera. Y, en contraste, en los
meses de verano los niveles de PTH eran minimos,
se incrementaban en los meses de otofio e invierno
—salvando cierta variabilidad biolégica— y alcanzaban
sus valores mdximos en los meses de primavera. A
diferencia de otros autores>*?® apenas en 8 (3.4%) de
los 236 casos con insuficiencia y/o deficiencia de vi-
tamina D se evidenciaron cifras de PTH en rango de
hiperparatiroidismo, y dado que en ningtin caso exis-
tia hipercalcemia o hipocalcemia ni semiologia dsea
acompafante, podria considerarse que las variaciones
estacionales del calcidiol y PTH obedecerian a una

fendmeno fisioldgico de adaptacion a las condiciones
climdticas y geogréficas que caracterizan a nuestra
region.

Dado que las caracteristicas geograficas condicio-
nan significativamente el contenido orgdnico de vita-
mina D y, en consecuencia, los niveles plasmdticos de
PTH, podria resultar aventurado hacer comparaciones
entre los distintos resultados aportados por los trabajos
publicados procedentes de distintos paises y/o condi-
ciones geogrdficas, ya que siempre habria que consi-
derar la latitud y, especialmente, el mes del afio en el
que se realizaron las extracciones. Es decir, no pode-
mos hablar de un status de vitamina D en una determi-
nada poblacién sin hacer referencia a las variaciones
estacionales ya que, tal y como ocurria en este caso, el
riesgo de presentar una hipovitaminosis D estaba re-
lacionado con la estacién del afio en que se hubieran
realizado las extracciones.

La mayoria de las células y 6rganos (musculo, cora-
z0n, vasos sanguineos, cerebro, mama, colon, présta-
ta, pancreas, génadas, piel, linfocitos B y T activados,
etc.) contienen receptores de vitamina D y enzimas
activadoras para sintetizar calcitriol que, en estas loca-
lizaciones, no estarfa regulada por la PTH; lo que hace
pensar sobre la importancia bioldgica que presumible-
mente desempefiaran unos niveles séricos suficientes
de calcidiol®>". En este sentido, su deficiencia crénica
se ha relacionado con un mayor riesgo cardiovascu-
lar, asi como de presentar enfermedades autoinmunes,
endocrinas, infecciosas, psiquidtricas y/o neuroldgicas
y diversos tipos de cdnceres'>?’28, Por tanto, dada la
dificultad para mantener en la edad pedidtrica un con-
tenido orgdnico suficiente de vitamina D a lo largo del
aflo, habria que considerar la necesidad de adminis-
trar suplementos de vitamina D (600 IU/d) y/o ingerir
mayores cantidades de sus fuentes dietéticas naturales
(arenque, salmon, sardinas, atin, etc.) o bien de ali-
mentos enriquecidos en vitamina D (ldcteos, cereales
etc.) durante los meses de invierno y primavera, tal y
como han sugerido distintos autores'>”’.

Este trabajo adolece de una serie de limitaciones;
por ejemplo, no se han llegado a analizar algunas va-
riables que, en cierta medida, podrian condicionar el
contenido orgdnico de vitamina D, tales como las ho-
ras de exposicidn solar, el uso de filtros solares o la
ingesta dietética de calcio y vitamina D. Sin embargo,
las variaciones mensuales y/o estacionales del calci-
diol y de la PTH son tan explicitas que caben pocas
dudas acerca de su relacién directa con las condiciones
climdticas y/o geogréficas.

En conclusion, en la poblacién pedidtrica sana y con
una situacion nutricional normal existe una alta pre-
valencia de hipovitaminosis D preferentemente en los
meses de otofio e invierno y, especialmente, en la pri-
mavera. Dada la dificultad para mantener un contenido
orgdnico suficiente de vitamina D a lo largo del afio,
habria que considerar la necesidad de administrar su-
plementos vitaminicos y/o ingerir mayores cantidades
de sus fuentes dietéticas naturales.

Deficiencia de vitamina D en
escolares y adolescentes con un estado
nutricional normal
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