
15

Deficiencia de la vitamina D en mujeres adolescentes con obesidad
Vitamin D deficiency in obese adolescent women

Jaime Pajuelo R1, Ivonne Bernui L2, José Sánchez G3, Rosa Agüero Z3, 
Marianella Miranda C4, Bill Estrada A5, Jackeline Chupica L5

1 Instituto de Investigaciones Clínicas, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Perú. 
2 Centro de Investigación de Bioquímica y Nutrición, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Perú. 

3 Servicio de Endocrinología, Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Perú.
4 Centro Nacional de Alimentación y Nutrición (CENAN), Ministerio de Salud, Lima, Perú.

5 Alumnos de pre-grado, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Perú.

 

Resumen
Introducción. La deficiencia de vitamina está siendo considerada como un problema de salud pública. Objetivos. Describir el 
estatus de la vitamina D en adolescentes del género femenino con obesidad y determinar factores de asociación. Diseño. Estudio 
observacional, descriptivo y analítico. Lugar: Lima Metropolitana. Participantes. Adolescentes mujeres. Intervenciones. Se estudió 111 
adolescentes, 58 obesas y 53 no obesas, de acuerdo al índice de masa corporal. Se llevó a cabo una encuesta de alimentos dirigida 
a aquellos que proporcionaran vitamina D y se identificó los suplementos vitamínicos. Se les midió la circunferencia de la cintura y se 
tomó la presión arterial. Se les hizo dosaje en sangre venosa de glucosa, perfil lipídico y 25 hidroxivitamina D. El estatus de la vitamina 
D se determinó con los criterios de Holick. El análisis estadístico se efectuó con las pruebas de t-student, chi cuadrado y ANOVA, 
con un intervalo de confianza del 95% y un nivel de significancia < 0,05. Principales medidas de resultados. Promedios, intervalos de 
confianza y prevalencias. Resultados. Se encontró un 10,8% de adolescentes con deficiencia de vitamina D (< 20 ng/mL), 11,3% en 
las no obesas y 10,3% en las obesas. La ingesta promedio de vitamina D fue de 1,8 ug (IC 1,4 a 2,2) en las no obesas y 1,7 ug (IC 1,4 a 
2,1) en las obesas. Mientras que en los deficientes la ingesta fue 2,3 ug (IC 1,9 a 2,9) y 1,7 ug (IC 1,4 a 2) en los no deficientes. No hubo asociación 
entre la vitamina D y los factores de riesgo cardiovascular. Conclusiones. Una de cada 10 adolescentes presentó deficiencia de vitamina D y dos 
de cada 10 insuficiencia.
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Abstract
Introduction. Vitamin deficiency is being considered a public health problem. Objectives. To describe vitamin D status in female 
adolescents with obesity. Design. Observational, descriptive, analytical study. Location. Metropolitan Lima. Participants. Teenagers. 
Interventions. According to body mass index, 111 adolescents were studied, 58 were obese and 53 non-obese. A food survey was 
performed including those containing vitamin D and vitamin supplements. Waist circumference and blood pressure were obtained. 
Glucose, lipid profile and 25 hydroxyvitamin D were determined in serum. Vitamin D status was determined by Holick criteria. 
Statistical analysis used student-t test, chi-square and ANOVA, with a 95% confidence interval and a significance level of <0.05. Main 
outcome measures. Averages, confidence interval and prevalence. Results. Vitamin D deficiency (<20 ng/mL) was found in 10.8% of 
adolescents, 11.3% in non-obese and 10.3% in the obese. Average vitamin D intake was 1.8 ug (95% IC 1.4-2.2) in non-obese and 1.7 
ug (95% IC 1.4-2.1) in the obese. Intake was 2.3 ug (95% IC 1.9-2.9) in those deficient and 1.7 ug (95% CI 1.4-2) in the non-deficient. 
There was no association between vitamin D and cardiovascular risk factors. Conclusions. One out of each 10 adolescent women was 
vitamin D deficient and 2 of 10 had insufficient vitamin D.
Keywords. Vitamin D; Adolescents; Obesity.
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INTRODUCCIÓN

Históricamente, la vitamina D es co-
nocida por su rol predominante en la 
homeostasia del calcio y fosforo y su 
deficiencia es el raquitismo. El descu-
brimiento de una serie de receptores, 
en diferentes partes del cuerpo (1) ha ge-
nerado que se abra un abanico de fun-
ciones relacionadas a las enfermedades 

crónicas, autoinmunes, cardiovascula-
res, infecciosas y algunas malignas (2).

Si bien el raquitismo, considerado el 
iceberg de la deficiencia, se encuentra 
en franco retroceso, la deficiencia de 
vitamina D está siendo considerada 
como un problema de salud pública por 
la serie de compromisos a la salud que 
conlleva (3-5). La deficiencia ocurre en 

todos los grupos de edad y aún en aque-
llos países donde generalmente se asu-
me que la radiación ultravioleta (UV) 
es suficientemente adecuada para 
prevenir esta deficiencia, así como en 
países donde la fortificación de alimen-
tos ha sido implementada hace varios 
años (6). Se estima que cerca de un bi-
llón de personas en el mundo presenta 
deficiencia o insuficiencia (7).
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Los factores que influyen en el esta-
tus de la vitamina D incluyen la expo-
sición solar, la pigmentación de la piel, 
estacionalidad, índice de masa corporal 
(IMC) y los factores dietarios (8).

Existen dos fuentes primarias de vi-
tamina D: una es endógena, que está 
dada por la síntesis en la piel cuando 
se la expone a rayos ultravioleta en el 
rango de 290-315 nm; y la otra es exó-
gena y que proviene de la dieta como 
colecalciferol (fuente animal) y ergo-
calciferol (fuente vegetal). La relativa 
contribución de estas dos fuentes de-
pende de muchos factores, como la lati-
tud, estacionalidad, horas expuestas al 
sol, polución atmosférica, vestimenta, 
pigmentación de la piel, edad, patrones 
alimentarios, existencia o no de progra-
mas de fortificación, entre otros (9).

El metabolito de la vitamina D -25 
hidroxivitamina D (25 OH-D)- es usa-
do como marcador de riesgo de defi-
ciencia de vitamina D. Este es produ-
cido en el hígado y refleja la formación 
de vitamina D de la síntesis en la piel y 
lo que se refiere a lo que provee la die-
ta (10).

En el Perú, los estudios sobre esta 
vitamina son muy escasos, y han es-
tado relacionados a grupo de mujeres 
mayores y en algunos casos con una 
determinada patología. En uno de ellos 
reportaron un 87,5% de deficiencia y 
7,5% de insuficiencia (11); y en el otro 
solo señalan los bajos promedios de vi-
tamina D encontrados (12).

El objetivo del presente estudio es 
conocer el estatus de la vitamina D en 
adolescentes del género femenino con 
obesidad y determinar factores de aso-
ciación.

MÉTODOS

La población estudiada consistió en 
111 adolescentes del género femenino, 
comprendidas entre los 12 a 15 años, 
52,7% obesas y 47,3% no obesas. Para 
el diagnóstico nutricional se utilizó 
el índice de masa corporal (p/t2) y la 
población de referencia de la Organi-

zación Mundial de la Salud (OMS) (13), 
teniendo como puntos de corte menos 
del 85p para el grupo considerado no 
obeso y por encima del 85p para el obe-
so.

Se aplicó encuestas de frecuencia de 
alimentos con la finalidad de cuantifi-
car la ingesta de vitamina D. Asimismo, 
se preguntó por el uso de suplementos 
vitamínicos. El consentimiento infor-
mado fue obtenido, por escrito, de los 
padres de las alumnas.

Se tomó la presión arterial y para 
identificar hipertensión arterial sis-
tólica y/o diastólica se usó los valores 
mayores del 90p de los niveles corres-
pondientes a la mediana de su talla, 
de acuerdo las recomendaciones inter-
nacionales (16). La circunferencia de la 
cintura se midió en el punto medio de 
la línea axilar, entre el reborde de la úl-
tima costilla y la espina ilíaca (14), y para 
definir riesgo cardiovascular el 90p de 
la tabla de Freedman (15).

El método utilizado para dosar la vi-
tamina D fue el de la electroquimiolu-
miniscencia automatizada y para cono-
cer la disponibilidad de la vitamina D 
fue preciso medir la concentración de 
25-OH-D, ya que este metabolito cons-
tituye el mayor depósito de vitamina D 
en el cuerpo. Se usó los puntos de corte 
sugeridos por Holick: deficientes aque-
llas que se encuentran por debajo de 20 
ng/mL, insuficientes de 21 a 29 ng/mL y 
suficientes de 30 ng/mL y más (17). Tam-
bién se hizo dosaje de glucosa y perfil 
lipídico. 

Para el análisis de la información 
se ha utilizado el paquete estadístico 
SPSS 18.0. Los resultados son presen-
tados como medias y desvíos estándar. 

La comparación de las medias se hizo 
mediante la prueba t de student y de 
ANOVA, con un intervalo de confian-
za del 95% y un nivel de significación 
< 0,05. Para medir la asociación de las 
variables categóricas se usó la prueba 
de chi cuadrado. 

RESULTADOS

En la tabla 1 se puede apreciar el esta-
tus de la vitamina D en los grupos de 
estudio. En el grupo de los no obesos 
11,3% y en el de los obesos 10,3% eran 
deficientes. Los considerados normales 
fueron 66,1% y 67,2%, respectivamen-
te. El 10,8% del total de la población 
era deficiente.

La tabla 2 muestra la media, el IC al 
95% y el nivel de significancia (p) de 
las variables estudiadas en los dos gru-
pos (no obesos y obesos). Las medias 
fueron mayores en el grupo de obesos 
a excepción de la glucosa y del C-HDL. 
La única diferencia estadísticamente 
significativa fue la circunferencia de la 
cintura (< 0,001).

En la tabla 3 se puede observar la 
media, los IC al 95% y el nivel de signi-
ficancia (p) de las variables estudiadas 
de acuerdo a valores del 25 hidroxivi-
tamina D. El primer grupo incluye los 
considerados como deficientes (≤ 20 
ng/mL), el segundo los insuficientes (21 
a 29 ng/mL) y el tercero a los suficientes 
(≥ 30 ng/mL). Las prevalencias encon-
tradas en estos grupos fueron 10,8%, 
22,5% y 66,7%, respectivamente.

Las diferencias de las medias, de las 
variables antropométricas, bioquímica, 
consumo y clínicas, entre los grupos, 

Tabla 1. Prevalencia e intervalo de confianza del estatus de la vitamina D de acuerdo al estado 
nutricional.

Deficiente Insuficiente Suficiente
% IC % IC % IC

No obesos 11,3 3,8 a 20,8 22,6 11,3 a 34 66,1 52,8 a 79,2

Obesos 10,3 3,4 a 19 22,4 12,1 a 34,5 67,2 55,2 a 79,2

TOTAL 10,8 5,4 a 17,1 22,5 15,3 a 30,6 67 57,7 a 74,8

IC = intervalo de confianza.
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no tuvieron significación estadística, 
salvo los valores de la vitamina D (p < 
0,001).

DISCUSIÓN

El presente estudio es uno de los prime-
ros en mostrar la hipovitaminosis de la 
vitamina D y sus factores asociados en 
adolescentes peruanas.

Cabe señalar que si bien existe un 
indicador bioquímico común, 25 OH-
D, para medir el estatus de la vitamina 

valencias similares. Así tenemos que en 
Colombia encuentran una deficiencia 
más o menos similar (10,2%), pero el 
doble de una insuficiencia (46,4%) (19). 
En un estudio de adolescentes de 13 a 
18 años en México, hallaron deficien-
cia de 8% e insuficiencia de 23% (20). 
Situaciones más preocupantes se señala 
en algunos países de Europa, como en 
Italia, donde se reporta deficiencia de 
49,9% (5), en Noruega, donde 62,5% 
de adolescentes presentaron deficien-
cia e insuficiencia de vitamina D (3). 
Situaciones más comprometidas se dan 
en Turquía con 65% (21), EE UU con 
50% (22) y Malasia con 70,4% de défi-
cit (23).

Al no existir consenso en los puntos 
de corte para definir bioquímicamente 
la deficiencia de vitamina D, hay países 
que optan otros valores referenciales 
para definir deficiencia (< 15 ng/mL) 
e insuficiencia (15 y 29 ng/mL). Así 
por ejemplo los estudios del National 
Health and Nutrition Examination Sur-
vey (NHANES 2001-2004) hallaron 
9% con deficiencia y 62% con insufi-
ciencia; este estudio fue hecho con po-
blación de 1 a 20 años (24). Otros países 
presentan criterios diferentes, como 
Brasil, que en una población de 16 a 
20 años encontraron un 60% de insu-
ficientes (21 a 29 ng/mL) (25).

Tabla 2. Promedio e IC de las variables antropométricas, bioquímicas,  de consumo y clínicas de 
acuerdo a estado nutricional.

No obeso (n=53) Obeso (n=58)
p

Media IC 95% Media IC 95%

Vitamina D (ng/mL) 34,3 31,2 a 37,4 35,3 32,2 a 38,4 0,64

Ingesta de vit D (ug) 1,8 1,4 a 2,2 1,7 1,4 a 2,1 0,93

Cintura (cm) 67,9 66,5 a 69,1 83,7 81,7 a 85,6 < 0,001

Glucosa (mg/dL) 81,7 79,5 a 83,8 81,2 79,1 a 83,2 0,75

Colesterol total (mg/dL) 150 140,7 a 159,2 152 143,4 a 160,7 0,74

C-HDL (mg/dL) 53,1 48,2 a 58,0 50,4 44,9 a 55,8 0,17

C-LDL (mg/dL) 80 72,7 a 87,3 81,5 74,1 a 88,8 0,78

Triglicéridos (mg/dL) 87,8 75,6 a 93,6 101,5 87,2 a 115,7 0,14

PAS (mmHg) 97 95 a 98,9 100 97,7 a 102,3 0,07

PAD (mmHg) 61,5 60,4 a 62,7 63,2 61,7 a 64,8 0,09

IC = intervalo de confianza; vit = vitamina; PAS = presión arterial sistólica; PAD = presión arterial diastólica.

Tabla 3. Promedio e intervalo de confianza de las variables antropométricas,  bioquímicas,  consumo y clínicas de acuerdo al 
estatus de la vitamina D.

Deficiente (n=12) Insuficiente (n=25) Suficiente (n=74)
p

Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95%

Vitamina D (ng/mL) 19,3 18,5 a 20 24,1 22,9 a 25,2 41 38,9 a 43 < 0,001

Ingesta de vit D (ug) 2,3 1,9 a 2,9 1,6 1,1 a 1,9 1,7 1,4 a 2,1 0,74

IMC (kg/m2) 23,9 20,8 a 27,1 23,7 21,5 a 26 24,4 23,2 a 25,6 0,88

Peso (kg) 55,9 48,1 a 63,8 54,5 49,5 a 59,5 56,8 53,8 a 59,9 0,73

Cintura (cm) 74 68,6 a 79,5 73,7 69,6 a 77,7 77,5 75,1 a 79,9 0,19

Glucosa (mg/dL) 80,9 74,5 a 87,3 83,7 80,5 a 86,9 80,7 79 a 82,4 0,25

Colesterol total (mg/dL) 156,5 124,5 a 188,4 155 140,6 a 169,4 148,8 142,1 a 155,6 0,61

C-HDL (mg/dL) 55,3 42,6 a 67,9 52,3 44,1 a 60,6 50,9 46,5 a 55,4 0,77

C-LDL (mg/dL) 82,6 53,7 a 111,6 83,9 73,8 a 93,9 79,4 73,7 a 85 0,75

Triglicéridos (mg/dL) 92,8 70,9 a 114,7 87 72,7 a 101,4 95,7 83,9 a 107,5 0,73

PAS (mmHg) 96,6 91,3 a 101,9 97,9 95 a 100,7 99,2 97,2 a 101,8 0,51

PAD (mmHg) 62,5 59,6 a 65,4 61,5 60,2 a 62,9 62,8 61,4 a 64,1 0,6

IC = intervalo de confianza; vit = vitamina; PAS = presión arterial sistólica; PAD = presión arterial diastólica.

D, sin embargo no hay un solo punto 
de corte que defina la deficiencia (18). 
En este estudio se ha considerado usar 
los criterios de Holick, quien sugiere 
valores por debajo de 20 ng/mL indican 
deficiencia, entre 21 a 29 ng/mL insufi-
ciencia y de 30 ng/mL a más, suficien-
cia.

La prevalencia de deficiencia de vi-
tamina D encontrado fue 10,8%, de in-
suficiencia 22,5% y suficiencia 66,7%, 
para la población estudiada. Estudios 
realizados con los mismos puntos de 
corte en algunos países muestran pre-
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Dentro de las causas de deficiencia 
de la vitamina D se considera la poca 
exposición a los rayos ultravioleta. En 
ese sentido, este trabajo no ha cuantifi-
cado esta exposición, pero se considera  
que las participantes del estudio debe-
rían tener una exposición más o menos 
similar, dado que se ha realizado en la 
misma estación del año (invierno), el 
tiempo de extracción de la sangre no 
ha sido mayor de 15 días, la raza fue 
mestiza y se trató de escolares. Se han 
apreciado cambios sustanciales en los 
niveles de la vitamina D en las diferen-
tes estaciones del año, siendo el riesgo 
de presentar mayor deficiencia durante 
el invierno (5).

Si bien se dice que la exposición so-
lar es la que aporta mayor cantidad de 
vitamina, se menciona que lo obtenido 
por esta exposición en los meses de ve-
rano no es suficiente como para garan-
tizar un óptimo estatus de la vitamina 
D en el invierno (5). Incluso en aquellos 
países que por sus condiciones geográ-
ficas tienen una exposición crónica 
a la luz solar, muestran prevalencias 
importantes de deficiencia (4,26,27). Se 
menciona que el color de la piel puede 
influir en el aspecto socioeconómico y 
de comportamiento; esto ha sido men-
cionado en minorías de migrantes con 
piel oscura que son de alguna manera 
marginados económicamente y por 
ende tienen menos acceso de exposi-
ción al aire libre y menos posibilidades 
de obtener alimentos fortificados (28).

La cantidad de exposición al sol ne-
cesaria para niveles adecuados de vita-
mina D es un poco difícil cuantificarla 
con exactitud, y además por tratarse de 
escolares que tienen horarios muy se-
mejantes no se consideró dicha variable 
en el presente estudio. En la literatura 
se sugiere que aproximadamente 5 a 30 
minutos de exposición entre las 10 am 
y las 3 pm al menos dos veces a la sema-
na conduce a una suficiente síntesis de 
vitamina D (29).

Por otro lado, el requerimiento de 
vitamina D en adolescentes es 10 ug, 
equivalente a 400 UI (30). El promedio 
de ingesta encontrado en el estudio 

dista mucho de cubrir el requerimien-
to; solo alcanzaría a cubrir el 18% del 
requerimiento, existiendo una diferen-
cia entre la ingesta de los que tienen un 
nivel adecuado de vitamina D de 1,7 
ug versus 2,3 ug de los que presentan 
la deficiencia, no siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa. Lo mis-
mo sucede cuando se analiza la ingesta 
entre los obesos (1,7 ug) y los no obesos 
(1,8 ug). Estudios en población europea 
muestran que el promedio de la ingesta 
es mucho menor de lo recomendado. 
Recientemente, un reporte en niños 
españoles muestra que su ingesta es 
de 2,83 ug (31). Otro estudio en España 
confirma las bajas ingestas de vitamina 
D, alcanzando un promedio de 2,49 ug 
e incluso mencionan que 99% de la po-
blación estudiada no alcanzaba a cubrir 
los requerimientos (32).

Es conocido que muy pocos alimen-
tos contienen vitamina D. Es esa una 
de las razones por las cuales se opta por 
el enriquecimiento de alimentos, en 
especial la leche. Este enriquecimiento 
no es obligatorio en el Perú. Sin em-
bargo, la industria alimentaria ofrece 
alimentos enriquecidos. Otro aporte de 
vitamina D es dado por los suplementos 
y las fórmulas alimentarias. En el pre-
sente estudio, un 18,2% consumió al-
gún tipo de suplementos, pero ninguno 
de ellos contuvo vitamina D.

Es reconocido por la literatura que 
los obesos representan un grupo en 
riesgo para presentar deficiencia de 
vitamina D, por cuanto tienen reduci-
da biodisponibilidad y por ende bajas 
concentraciones de vitamina D en el 
suero (33).

Se ha sugerido que el exceso de grasa 
retiene los metabolitos de la vitamina 
D y que el colecalciferol producido a 
través de la piel o adquirido por inter-
medio de la dieta es parcialmente se-
cuestrado por la grasa del cuerpo antes 
de ser trasportado al hígado para su pri-
mera hidroxilación (34). 

En el presente trabajo se ha encon-
trado una mínima diferencia, dado que 
la deficiencia ha sido de 11,3 y 10,3% 
entre normales y obesos; situación di-

ferente se reporta con la información 
del NHANES donde 29% y 34% de 
adolescentes con sobrepeso y obesi-
dad presentaban la deficiencia (35). Una 
posible explicación para lo hallado en 
este estudio sería la pequeña población 
estudiada y que la obesidad ha sido 
identificada por encima del 85p. Sin 
embargo, resultados similares han sido 
encontrados por la ENSANUT 2006 
de México, donde las prevalencias de 
normales y obesos son ligeramente dife-
rentes, sin significación estadística (20). 
Estudios en Turquía no observaron aso-
ciación entre la obesidad y los niveles 
de 25-hidroxivitamina D, pese a que el 
comportamiento de la vitamina D era 
menor conforme se incrementaba el 
IMC (21).

Otro hecho interesante es que no se 
ha encontrado ninguna asociación en-
tre la vitamina D y la obesidad; lo mis-
mo ha sucedido con las otras variables 
de riesgo cardiovascular. 

En base a los resultados expuestos, 
debemos concluir que la deficiencia de 
vitamina es subclínica y que en aque-
llos que la presentan deben tener algu-
na susceptibilidad para hacerlo, dado 
que si el aporte proporcionado por la 
radiación ultravioleta es de alguna 
manera uniforme y la ingesta es inade-
cuada, deberían haber mayores preva-
lencias. Por otro lado, se podría pensar 
que en la gran mayoría el aporte de las 
radiaciones es suficiente para mante-
ner el estatus de la vitamina. Si bien 
las prevalencias de déficit no son muy 
altas, no hay que perder de vista que 
existe un 22,5% de adolescentes que se 
encuentran en riesgo y que si las cosas 
se mantienen pueden convertirse con 
el tiempo deficitarias.
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