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RESUMEN

Introduccion: el déficit de vitamina D puede ser la causa o el factor
predisponente en muchas enfermedades.

Objetivo: determinar la prevalencia del déficit de vitamina D en
pacientes con presencia de factores de riesgo.

Material y métodos: estudio observacional multicéntrico vy
transversal, en el que investigadores de todo el territorio nacional
seleccionaron a los 3 primeros pacientes con factores de riesgo de
déficit de vitamina D durante 3 dias consecutivos. En la consulta se
realizaba el test de autodiagndstico Vitamin D Test® (PRIMA Home
Test) para clasificar el nivel de vitamina D en "excesivo", "suficiente",
“insuficiente” y "deficiente”.

Resultados: un total de 261 investigadores seleccionaron a
771 pacientes (76,3 % mujeres) con una edad media de
62,0+ 156 afos y un indice de masa corporal (IMC) de
27,7 £ 5,3 kg/m?. EI 70,8 % de los pacientes presentaban unos
niveles de vitamina D clasificados como “insuficientes” o
“deficientes”. Los factores de riesgo significativos en el analisis
bivariante incluian: aporte alimentario insuficiente, escasa exposiciéon
a la luz solar, osteoporosis, obesidad, insuficiencia renal crénica e
hiperparatiroidismo. En el andlisis multivariante, los factores de riesgo
independientes fueron la osteomalacia (odds ratio [OR] 4,12), la
escasa exposicion solar (OR 2,49), la osteoporosis (OR 1,97) y la
obesidad (IMC > 30 kg/m?) (OR 1,65).

Conclusiones: se ha detectado una alta prevalencia del déficit de
vitamina D (71 %) mediante un test de cribado, asi como la

osteomalacia, la escasa exposicidon a la luz solar, la osteoporosis y la



obesidad como factores asociados a niveles deficientes-insuficientes

de vitamina D.

Palabras clave: Déficit de vitamina D. Factores de riesgo. Obesidad.

Osteoporosis. Prevalencia. Exposicion solar.

ABSTRACT
Introduction: vitamin D deficiency may be the cause or a

predisposing factor in many diseases.

Objective: to determine the prevalence of vitamin D deficiency in
patients with risk factors.

Materials and methods: a multicentre, cross-sectional
observational study in which researchers from across the country
selected the first three patients with risk factors for vitamin D
deficiency on three consecutive days. During the consultation, the
Vitamin D Test® (PRIMA Home Test) self-test was administered to
classify vitamin D levels as “excessive”, “sufficient”, “insufficient” or
“deficient”.

Results: a total of 261 researchers selected 771 patients (76.3 %
women) with a mean age of 62.0 £ 15.6 years and a body mass index
(BMI) of 27.7 = 5.3 kg/m2. 70.8 % of patients had vitamin D levels
classified as “insufficient” or “deficient”. Significant risk factors in the
bivariate analysis included: insufficient dietary intake, low exposure to
sunlight, osteoporosis, obesity, chronic kidney disease and
hyperparathyroidism. In the multivariate analysis, the independent
risk factors were osteomalacia (odds ratio [OR] 4.12), low sun
exposure (OR 2.49), osteoporosis (OR 1.97) and obesity (BMI >
30 kg/m?) (OR 1.65).

Conclusions: a high prevalence of vitamin D deficiency (71 %) was

detected using a screening test, and osteomalacia, low exposure to



sunlight, osteoporosis and obesity were identified as factors

associated with deficient or insufficient levels of vitamin D.

Keywords: Vitamin D deficiency. Risk factors. Obesity. Osteoporosis.

Prevalence. Sun exposure.

INTRODUCCION

La vitaminaD es wuna vitamina liposoluble esencial para Ila
homeostasis del calcio y la mineralizacion 6sea; el aporte dietético y
especialmente la sintesis cutdnea por la luz solar son las principales
fuentes de colecalciferol (vitamina Ds) (1-4). La medicién de la
concentracién plasmatica de 25-hidroxivitamina D, abreviada
25(OH)D, es el método estandar para determinar el estado corporal
de la vitamina D, aunque existen ciertas discrepancias respecto a los
niveles minimos de normalidad establecidos para la poblaciéon general
(> 200 30-50 ng/ml) (5-7), asi como para los criterios de
hipovitaminosis  (20-30 ng/ml), insuficiencia  (10-20 ng/ml) vy
deficiencia (< 10 ng/ml) de dicha vitamina (8).

La relevancia del déficit de vitamina D como factor causal o asociado
a numerosas enfermedades crénicas ha sido un foco de creciente
interés, dado el aumento de su prevalencia en las Ultimas décadas,
que afecta a diferentes grupos de edad e incrementa notablemente la
carga global de las enfermedades a escala mundial (9,10). Los datos
de estudios observacionales indican que aproximadamente un 40 %
de la poblaciéon europea presenta hipovitaminosis D y un 13 % déficit
grave de esta vitamina (11). En Espafha, 4 de cada 10 habitantes
menores de 65 afnos, y 8 de cada 10 personas mayores de 65 afnos
presentan insuficiencia o deficiencia de vitamina D (12). Ademas de la
importancia critica de la vitamina D en el metabolismo del calcio y la
salud musculoesquelética, es un nutriente esencial para la regulacién

del crecimiento celular, el sistema cardiovascular vy Ia



inmunomodulacién innata o adquirida, y se ha identificado el receptor
nuclear de la vitamina D en casi todas las células del organismo (13).
La falta de vitamina D estimula la secrecion de la hormona
paratiroidea (PTH), incrementa el remodelado éseo, la pérdida de
densidad mineral y la calidad 6sea, y aumenta por ello el riesgo de
osteoporosis, la fragilidad ésea y las fracturas osteoporéticas. En un
metaanalisis de 86 estudios con una muestra poblacional de mas de
103 millones de personas de edades entre los 15y 105 afios, la
prevalencia global de osteoporosis era del 18,3 % y aumentaba al
23,1 % en las mujeres frente al 11,7 % en los varones (14). La
incidencia global de fracturas osteoporoéticas varia entre 500y
1000 por 100 000 personas-afio en adultos de mas de 50 afos,
aumenta con la edad y es mas frecuente en las mujeres (15). Por todo
ello, la osteoporosis con déficit de vitamina D representa un grave
problema de salud con importantes repercusiones en la calidad de
vida de los pacientes y en la carga econdmica de los sistemas
sanitarios (16,17).

Los factores de riesgo para el déficit de vitamina D son numerosos,
incluyendo la baja exposicién solar, la edad avanzada, la piel oscura,
el indice de masa corporal (IMC), la reduccién del aporte dietético o
de la absorcién de la vitamina (por ejemplo, enfermedad celiaca), la
disminucién de Ila sintesis enddgena por cirrosis hepatica,
insuficiencia renal o hipoparatiroidismo, y el aumento del catabolismo
hepatico por el uso de algunos farmacos que afectan a las enzimas
hepaticas del citocromo P450 acelerando la degradacion de la
vitamina D en metabolitos inactivos (18-21).

Si bien los factores de riesgo del déficit de vitamina D en general han
sido ampliamente estudiados, la evidencia del déficit de vitamina D
en sujetos con factores de riesgo es limitada. Por ello, se ha
efectuado un estudio basado en datos de la vida real para determinar
la prevalencia del déficit de vitamina D en Espafa en pacientes que

presentan factores de riesgo o asociados a hipovitaminosis D.



METODOS

Diseno y participantes

Se disefid un estudio observacional, transversal y multicéntrico que
incluia todo el territorio espafol (proyecto PREVIFAC, acrénimo de
prevalencia del déficit de vitamina D en pacientes con factores de
riesgo) en el marco de las consultas médicas de diferentes
especialidades, incluyendo Medicina Familiar y Comunitaria / Atencién
Primaria, Endocrinologia y Nutricion, Medicina Interna / General,
Reumatologia y Geriatria, entre otras, que corresponden a
profesionales que en su practica habitual atendian a pacientes con
factores de riesgo para el déficit de vitamina D. El objetivo principal
del estudio era determinar la prevalencia del déficit de vitamina D en
pacientes que presentaban factores de riesgo. Los objetivos
secundarios eran evaluar las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas del paciente con déficit de vitamina D, identificar los factores
de riesgo predominantes para la hipovitaminosis D y analizar la
relacion entre los factores de riesgo y la deficiencia de vitamina D.
Los criterios de inclusién de los pacientes eran los siguientes: edad
mayor de 18 anos y presencia de al menos uno de los siguientes
factores de riesgo o asociados al déficit de vitamina D: raquitismo,
osteomalacia, osteoporosis, enfermedad renal crénica, sindromes de
malabsorciéon intestinal, enfermedad celiaca, obesidad (IMC >
30 kg/m?); baja exposicién solar (menos de 2 minutos/dia sin
proteccion solar), edad avanzada (mas de 65 afos), poblacién no
caucasica, uso de farmacos que pudieran afectar el nivel de 25(0OH)D
(anticonvulsivantes, glucocorticoides, antifingicos, colestiramina y
antirretrovirales empleados frente al VIH), hipertiroidismo,
enfermedades granulomatosas (tuberculosis, coccidiomicosis, etc.),
ancianos con historia de caidas o fracturas no traumaticas (al menos
dos caidas o fracturas no traumaticas en el Ultimo afio), embarazo y
lactancia, asi como firma del consentimiento informado. Los criterios

de exclusién eran pacientes menores de 18 afos de edad, pacientes



institucionalizados y aquellos que se negaron a firmar el
consentimiento.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacién con Medicamentos del Hospital Clinico San Carlos
(cédigo 22/698-E, aprobado el 23 de diciembre de 2022) de Madrid
(Espana). Todos los pacientes firmaron por escrito el consentimiento
informado.

Procedimientos del estudio

Se seleccionaron 136 centros médicos para participar en el estudio,
en los que como minimo hubiera un especialista que ejerciera su
actividad profesional en cada uno de ellos. A fin de asegurar una
participacién representativa a nivel nacional, al menos uno de los
centros debia pertenecer a cada una de las comunidades auténomas
del pais. La participacion de los médicos era anénima y voluntaria.
Cada investigador, tras dar su consentimiento, reclutaba a
3 pacientes que cumplian los criterios de inclusién y firmaban el
consentimiento informado. A fin de que la seleccién de los pacientes
fuera lo mas aleatoria posible, se establecié el criterio de incluir al
primer paciente elegible que acudia a la consulta durante 3 dias
consecutivos.

Durante la consulta y para cada paciente incluido en el estudio se
recogieron datos sociodemograficos (sexo, edad, estado civil,
convivencia, nivel de estudios, ocupacidn); variables clinicas y estilo
de vida (datos antropomeétricos, hdabito tabaquico, consumo de
alcohol y consumo de cafeina); y factores de riesgo o factores
asociados al déficit de vitamina D que coincidian con las variables
establecidas en los criterios de inclusién (raquitismo, osteomalacia,
osteoporosis, etc.). Asimismo, se efectud un cribado de la deficiencia
de la vitamina D utilizando el kit Vitamin D Test® (PRIMA Home Test,
PRIMA Lab, S.A., Balerna, Suiza)
(https://primalabsa.ch/en/home/check-up/vitamin-d-test/). Se trata de

un test de autodiagndstico rapido y de facil ejecucion que precisa una



gota de sangre por puncidon digital. El test es un inmunoensayo
basado en el principio de unidn competitiva a proteinas que permite
clasificar el nivel de vitaminaD en “excesivo”, “suficiente”,
“insuficiente” y “deficiente”, con un rango de medicién de 10 a
100 ng/ml y una precision de 94,4 % (intervalo de confianza [IC] del
95 %: 87,6-97,6 %). Los valores de vitamina D corresponden a >
100 ng/ml para “excesivo”, de 30 a 100 ng/ml para “suficiente”, de
10 a 30 ng/ml para “insuficiente” y de 0 a 10 ng/ml para “deficiente”
de acuerdo con los datos proporcionados por el fabricante.

El estudio se desarroll6 durante un periodo de 20 meses (mayo de
2023 a diciembre de 2024). El diptico de presentacién del proyecto
PREVIFAC contenia la URL en la que estaban disponibles los
materiales del estudio y una contrasena de acceso personalizada.
Ademas de la informaciéon correspondiente a los pacientes
(Tabla suplementaria I -
https://www.revistadeosteoporosisymetabolismomineral.com/files/535
/ADMA1-00100-03.pdf), también se recogian datos de |los
investigadores (edad y sexo, especialidad, anos de ejercicio,
participacién en programas de formacién o proyectos de investigacién

sobre vitamina D).

Analisis estadistico

Con el objetivo de obtener un estimador no sesgado de la distribucién
de los resultados del Vitamin D Test® en la poblacién cuando la
variable de respuesta es discreta, y asumiendo muestreo aleatorio
simple en la zona en estudio, se calculé un tamafo muestral de
822 participantes, considerando un margen de error del 3 %, para un
nivel de confianza del 95 % y con una heterogeneidad del 50 %. Las
variables categdricas se expresan en frecuencias y porcentajes, y las
variables continuas en medias y desviacién estandar (x DE) con los IC
del 95 %. Se utilizé la prueba exacta de Fisher para la comparacion de
las variables cualitativas y la prueba de la t de Student o el andlisis de

la varianza (ANOVA) de una via para las variables cuantitativas o las



pruebas no parameétricas de la U de Mann-Whitney o de Kruskal-Wallis
en funciéon de las condiciones de aplicacién. En el analisis bivariado se
analizé la asociacién de cada uno de los factores de riesgo con el
déficit de vitamina D, combinando las categorias de “insuficiente” y
“deficiente”, expresandose los resultados mediante la odds ratio (OR)
y los IC del 95 %. Los factores de riesgo con una p > 0,1 en el analisis
bivariado se incluyeron en un modelo de regresion logistica para
identificar las variables independientes asociadas con un déficit de
vitamina D. Se aceptd un nivel de significacién estadistica del 0,05.
Todos los calculos se realizaron mediante el paquete estadistico SAS
(Statistical Analysis Systems, SAS Institute, Cary, NC, USA) version
9,4.

RESULTADOS

Datos de los investigadores

En este estudio participaron un total de 261 investigadores de todo el
territorio nacional, 179 varones y 82 mujeres, con una edad media de
54,5 +£ 10,9 anos. Las principales especialidades con mayor
participaciéon fueron Medicina Familiar y Comunitaria incluyendo
Atencion Primaria (43,3 %), Medicina General / Interna (26,8 %),
Endocrinologia y Nutricién (18,4 %), Reumatologia (6,1 %), Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (1,1 %) y Obstetricia y Ginecologia
(1,1 %). Respecto a los ahos de experiencia en su practica
profesional, el 86,7 % tenian mas de 10 afos, el 8% entre 5y
10 affos y el 5% menos de 5 afos. Asimismo, en los ultimos
12 meses, el 38,7 % de los participantes indicé que habia participado
en algun programa de formacién sobre vitamina D, pero solamente
un 5,4 % habia participado en algun proyecto de investigacidon sobre

vitamina D, ademds de este estudio.

Caracteristicas de los pacientes
Se incluyeron en el estudio un total de 771 pacientes (76,3 %
mujeres) con una edad media de 62,0 = 15,6 anos (IC del 95 % 60,9-



63,1) y un IMC de 27,7 £5,3kg/m? Los principales datos
sociodemogriaficos, clinicos y de estilo de vida se describen en la
tabla I. La mayoria de los pacientes estaban casados o en pareja
(62,0 %), vivian con pareja o familia propia (69,0 %), habian finalizado
estudios universitarios (36,8 %), laboralmente estaban en activo
(47,6 %) o estaban jubilados (45,9 %), eran no fumadores (67,1 %) y
no consumian alcohol diariamente (87,0 %). Un 12,2 % de los
participantes eran fumadores activos y un 20,7 % exfumadores. Los
fumadores habian empezado a fumar a la edad de 20,2 = 7,6 afios y
los exfumadores hacia 15,0 = 19,3 aflos que habian dejado de fumar.
En el 13,0 % de los pacientes que consumian bebidas alcohdlicas a
diario, la media de unidades de bebida estdandar (UBE) era de
2,4 +£1,6. Finalmente, la mayoria de los pacientes (63,8 %)
consumian cafeina a diario con una media de tazas de café y bebidas

con cafeinade 2,9 +1,7.

Cribado del déficit de vitamina D y factores de riesgo

De acuerdo con los resultados del Vitamin D Test®, el 70,8 % de los
pacientes presentaban unos niveles de vitamina D que correspondian
a las categorias de “insuficiente” o “deficiente” y solamente un
28,5 % tenia niveles “suficiente” (Fig. 1).

La distribucién de los factores de riesgo de déficit de vitamina D en la
poblacién de estudio se muestran en la tabla Il. Los factores mas
frecuentes fueron la escasa exposiciéon a la luz solar (66,5 %), edad
avanzada (> 65 anos) (50,8 %), uso de cremas con filtro (factor de
proteccién > 8) (49,7 %), osteoporosis (42,0 %), obesidad (IMC >
30 kg/m?) (34,0 %), aporte alimentario insuficiente en términos
generales (22,1 %), insuficiencia renal crénica (14,4 %), historia de
caidas o fracturas no traumaticas en el anciano (14,1 %) vy
tratamiento con glucocorticoides (10,5 %). En el analisis bivariado, los

factores de riesgo que mostraron una asociacidn estadisticamente
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significativa con el déficit de vitamina D fueron la presencia de
hiperparatiroidismo (OR 3,13), escasa exposicion a la luz solar
(OR 2,43), aporte alimentario insuficiente (OR 1,89), osteoporosis
(OR 1,81), insuficiencia renal crénica (OR 1,78) y obesidad (OR 1,52)
(Tabla Ill). En el analisis multivariado, los factores de riesgo
independientes del déficit de vitamina D eran la osteomalacia
(OR 4,12), la escasa exposicibn a la luz solar (OR 2,49), la
osteoporosis (OR 1,97) y la obesidad (OR 1,65) (Tabla IV).

DISCUSION

Los resultados de este estudio evidencian que el 71 % de la muestra
de poblacién espafiola con factores de riesgo presenta déficit de
vitamina D. Los factores de riesgo o factores asociados al déficit de
vitamina D con significacién estadistica eran la escasa exposicién a la
luz solar, la osteoporosis, la osteomalacia, el aporte dietético
insuficiente de vitamina D, la obesidad, la insuficiencia renal crénica y
el hiperparatiroidismo. Estos hallazgos coinciden con los datos de
otros estudios que han evaluado el déficit de vitamina D en
poblaciones con factores de riesgo especificos.

La escasa exposicion a la luz solar, definida como menos de unos
minutos al dia sin proteccién, era un factor de riesgo en el 66,5 % de
los pacientes, y destaca como uno de los factores de riesgo
predominantes. Asimismo, la presencia de este factor incrementaba
2,49 veces las probabilidades del déficit de la vitamina D. En la
mayoria de las personas, la produccién de vitamina D por exposicion
a la radiacién ultravioleta B (UVB) del sol representa més del 80 % del
total de vitamina D. Ademas de la duracion de la exposiciéon solar, el
color de la piel, la localizacién geografica, la estacion del afio y la
latitud y altitud impactan notablemente en la sintesis cutanea de
vitamina D (22-24). Por otra parte, la vitamina D podria intervenir en
el posible efecto preventivo de la exposicion a la luz solar para
algunos tipos de cancer (préostata, mama, colorrectal) (25). Para la

poblacién general caucdsica, se recomienda una exposicién solar
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diaria de aproximadamente 15 minutos en cara y brazos entre los
meses de marzo y octubre, con factor de proteccién entre 15y 30,
segun la latitud y la intensidad de la radiacién (26).

Respecto a algunas enfermedades determinadas, la osteomalacia y la
osteoporosis han demostrado una fuerte asociacidon con el déficit de
vitamina D, especialmente la osteomalacia (OR 4,12), lo que coincide
la evidencia sdlida de la relacion entre los niveles de 25(0OH)D vy la
mineralizacion d6sea (27-32). El confinamiento debido a la edad, a
habitos culturales o al clima, o la hiperpigmentaciéon cutanea son
factores que se han relacionado con una sintesis cutdnea insuficiente
y con el desarrollo de osteomalacia. En un estudio de inmigrantes
asiaticos residentes en Inglaterra se ha descrito una prevalencia de
osteomalacia del 13,5 %, que se ha relacionado con la dieta
vegetariana estricta y el uso de indumentarias que cubren la mayor
parte del cuerpo, especialmente en las mujeres (31). La deplecion de
vitamina D es muy frecuente en la enfermedad celiaca y algunas
series confirman el desarrollo de osteomalacia hasta en el 50 % de
estos pacientes (32). Por otra parte, las hepatopatias crénicas graves,
la insuficiencia renal croénica, el aumento del catabolismo de la
vitamina D o la disminucién de la reabsorcién tubular de fosfatos se
han descrito como causas de osteomalacia (33). En pacientes con
osteomalacia es necesario determinar los niveles de vitamina D y
establecer el tratamiento adecuado.

La osteoporosis estaba presente en un 42 % de los pacientes. La
osteoporosis, la fragilidad désea y las fracturas osteoporéticas
representan un problema de salud de gran magnitud a escala
mundial, no solo por la complejidad multifactorial de esta patologia,
con un aumento del riesgo de muerte y discapacidad e impacto en el
coste sanitario, sino por la frecuencia del infradiagndstico y el
infratratamiento. De hecho, hasta el 75 % de las mujeres y el 90 % de
los varones con alta probabilidad de sufrir osteoporosis no se
someten a ninguna prueba para establecer al diagndstico y mas del

75 % de los pacientes con osteoporosis no reciben un tratamiento
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adecuado, a pesar de las recomendaciones y la evidencia de la
notable eficacia y seguridad del uso de bisfosfonatos y otros
tratamientos farmacoldégicos en monoterapia o combinados con
vitamina D (35-37). En nuestro pais, segun el ultimo estudio de la
Sociedad Espanola de Reumatologia (SER) sobre la epidemiologia de
la osteoporosis en la poblacién espafola realizado en 1522 sujetos -
proyecto OsteoSER-, el 54,4 % de las personas mayores de 50 anos
presentaron disminucién de la densidad mineral ésea (DMO) y un
10,7 % osteoporosis, que era mas frecuente en las mujeres (18,6 %)
que en los varones (2,6 %) (38). En las mujeres mayores de 65 afos
que constituyen el grupo con mayor riesgo de fractura, el 24,9 %
tenia osteoporosis. Segln datos actualizados a 1 de enero de
2023 del Instituto Nacional de Estadistica, la cifra absoluta ascenderia
a 1300 021 mujeres espafnolas con alto riesgo de fractura, lo que
refuerza la importancia de adquirir habitos saludables para prevenir
la osteoporosis, como la préactica de ejercicio fisico, incorporar una
dieta mediterranea que incluya un consumo adecuado de calcio vy
vitamina D, asi como evitar el tabaquismo y el consumo excesivo de
alcohol, entre otros factores (39). En un estudio reciente basado en la
metodologia Delphi sobre el manejo de la osteoporosis en Atencién
Primaria, los panelistas coincidieron en la necesidad de identificar
adecuadamente a los pacientes segun su riesgo de fractura y también
se hizo hincapié en la importancia del ejercicio y la nutricién (40).

La obesidad (IMC > 30 kg/m?) estaba presente en un 34 % de los
pacientes y era un factor de riesgo independiente asociado
estadisticamente con el déficit de vitamina D. Los mecanismos
fisiopatoldgicos subyacentes en la asociacién de la hipovitaminosis D
con la obesidad incluyen el secuestro en el tejido adiposo, dilucién
volumétrica, alteraciones en la hidroxilacién hepatica y renal, y la
exposiciéon limitada a la luz solar (41,42). Ademas, la
hipovitaminosis D en pacientes obesos es un factor de riesgo para
desarrollar diabetes de tipo 2 y resistencia a la insulina (43). Sin
embargo, la pérdida de peso tiene escasa influencia en la mejoria de
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los niveles de vitamina D (42). El riesgo aumentado de déficit de
vitamina D también se ha descrito en poblaciones pediatricas vy
adolescentes con obesidad (44).

Los especialistas que reclutaron a los participantes estaban
distribuidos en todo el territorio nacional, mayoritariamente ejercian
en el ambito de la Atencién Primaria y tenian mdas de 10 afos de
experiencia profesional, pero su participacion en programas de
formaciéon sobre vitamina D, especialmente en proyectos de
investigacion sobre el tema, era limitada. Por otra parte, cabria
insistir en la necesidad de extender el cribado sistematico de las
concentraciones plasmaticas de 25(OH)D en pacientes con sintomas o
signos de deficiencia, en sujetos con factores de riesgo y en presencia
de alteraciones analiticas y/o radiograficas que sugieran un déficit de
vitamina D. Aunque el déficit de vitamina D tiene una alta
prevalencia, la determinacion universal de la 25(OH)D no es costo-
efectiva y el cribado poblacional no estd recomendado (45).

El Vitamin D Test® (PRIMA Home Test) es un ensayo
inmunocromatografico sencillo y claro, capaz de detectar los niveles
de 25(0OH)D en una muestra de sangre y resaltar su concentracion
gracias a la intensidad de la linea de prueba (T) obtenida. El
resultado, visible a los 10 minutos, permite determinar si los niveles
son suficientes, deficientes, insuficientes o excesivos, lo que es de
interés como herramienta de cribado de la deficiencia de vitamina D.
Asimismo, el fabricante del Vitamin D Test® (PRIMA Home Test) no
proporciona desgloses de sensibilidad, especificidad o curvas de
concordancia frente a LC MS/MS o inmunoensayo, por lo que no se
puede atribuir ninguna equivalencia clinica entre el test rapido y los
métodos analiticos estandar. Por consiguiente, frente al resultado
analitico orientativo del Vitamin D Test® seria necesario confirmar los
valores obtenidos mediante un método analitico secundario de mayor
precision. Ademas, el propio test utiliza un punto de corte fijo de
30 ng/ml, con un margen de variabilidad estimado de = 4 ng/ml, lo

gue puede influir en la clasificacién de algunos participantes,

14



especialmente aquellos con concentraciones préximas al umbral.
Como ocurre con cualquier prueba diagndstica, la interpretacién de
los resultados debe integrarse con el resto de la informacion clinica
disponible. Por ello, en casos en los que los valores sean dudosos o se
consideren no concordantes con el contexto clinico, se recomienda
realizar determinaciones adicionales mediante métodos
estandarizados.

Los resultados del presente estudio deben interpretarse teniendo en
cuenta sus limitaciones, incluyendo el disefo transversal, la seleccion
no aleatorizada de los pacientes y el uso de un test semicuantitativo
gue no es equivalente al método estandar de la determinacién de los
niveles de 25(OH)D. Tanto el método de seleccion (3 pacientes
consecutivos en 3 dias), no libre de sesgo, como el uso de Vitamin D
Test® han facilitado la logistica del estudio con el propdsito de
obtener una aproximacion a la deteccién del déficit de vitamina D
mediante una prueba de cribado y factores de riesgo en condiciones
de vida real. Finalmente, el estudio se llevo a cabo entre mayo de
2023 y diciembre de 2024, pero los datos referentes a las regiones y
latitudes correspondientes a la poblacién de estudio no se han
recogido. Por otra parte, los datos no se han ajustado por edad y

SeXOo.

CONCLUSIONES

Como conclusiones cabe destacar la alta prevalencia del déficit de
vitamina D (71 %) detectada en la poblacién espafola estudiada
mediante un test de cribado, asi como la identificacion de Ia
osteomalacia, la escasa exposicidon a la luz solar, la osteoporosis y la
obesidad como factores de riesgo independientes asociados

estadisticamente a niveles deficientes-insuficientes de vitamina D.
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Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y estilo de vida de los

771 pacientes incluidos en el estudio

Variables Numero (%)
Sexo
Varén 183 (23,7)
Mujer 588 (76,3)

Edad, afos, media £ DE (IC del 95 %)

62,0 = 15,6 (60,9-63,1)

Estado civil

Casado / en pareja 478 (62,0)
Viudo 148 (19,2)
Soltero 91 (11,8)
Separado / divorciado 54 (7,0)
Convivencia
Con pareja o familia propia 532 (69,0)
Solo / sola 175 (22,7)
Con familia de origen 64 (8,3)
Nivel de estudios
Estudios primarios, EGB o similar finalizados 190 (24,6)
Estudios secundarios, BUP, FP grado medio 129 (16,7)
FP grado superior/bachillerato finalizado o COU 130 (16,9)
Estudios universitarios finalizados 284 (36,8)
Sin estudios 38 (4,9)
Ocupacion
Incapacidad laboral 9(1,2)
Baja laboral 13 (1,7)
Parado, sin incapacidad laboral 28 (3,6)
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En activo / estudiante / ama de casa

367 (47,6)

Jubilado

354 (45,9)

indice de masa corporal (ICM), kg/m?, media + DE (IC del 95 %)

27,7 £ 5,3 (27,3-28,1)

Habito tabaquico

Fumador

94 (12,2)

¢Cudntos afos tenia cuando empezé a fumar?, media £ DE (IC
del 95 %)

20,2 £ 7,6 (18,6-21,7)

Exfumador

160 (20,7)

¢Cudntos afios hace que dejé de fumar?, media = DE (IC del
95 %)

15,0 = 19,3 (13,4-16,6)

¢Durante cuantos afos fumé?, media = DE (IC del 95 %)

23,2 =+ 11,7 (21,4-25,0)

No fumador 517 (67,1)
Consumo de alcohol a diario

No 671 (87,0)

Si 100 (13,0)

¢Cudntas unidades (UBE) consume?, media + DE (IC del 95 %)

2,4 +1,6(2,1-2,7)

Consumo de cafeina a diario

No

279 (36,2)

Si

492 (63,8)

Tazas de café, media + DE (IC del 95 %)

2,2+1,1(2,1-2,3)

Vasos de bebidas que contienen cafeina, media = DE (IC del
95 %)

0,7 £ 1,2 (0,6-0,8)

Suma de ambos, media = DE (IC del 95 %)

2,9+1,7(2,7-3,0)

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza; EGB: ensefianza general basica; BUP:
bachillerato unificado polivalente; FP: formacion profesional; COU: curso de orientacion
universitaria; UBE: unidad de bebida estandar equivale a 10 g de alcohol. Datos expresados

como frecuencias y porcentajes a menos que se indique otra expresion.
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Tabla Il. Distribucion de los factores de riesgo o asociados al déficit de
vitamina D en la poblacién de estudio

Factor de riesgo Numero
(%)

Escasa exposicién a la luz solar (menos de unos minutos al dia sin 512 (66,5)
proteccién) (n= 770)
Edad avanzada (> 65 afios) (n = 770) 391 (50,8)
Uso de cremas con filtro de radiaciones ultravioletas (factor de proteccién > 361 (49,7)
8) (n=726)
Osteoporosis (n = 742) 312 (42,0)
Obesidad (IMC > 30 kg/m?) (n = 768) 261 (34,0)
Alimentacién insuficiente (n = 728) 161 (22,1)
Insuficiencia renal crénica (n = 765) 110 (14,4)
Anciano con historia de caidas o fracturas no traumaticas (al menos 2 caidas 108 (14.1)
o fracturas no traumaticas en el ultimo afo) (n = 767)
Tratamiento con glucocorticoides (n = 764) 80 (10,5)
Enfermedades intestinales y cirugia digestiva (n = 764) 72 (9,4)
Poblacién no caucasica (n = 763) 63 (8,3)
Hipertiroidismo (n = 765) 50 (6,5)
Embarazo y lactancia (n = 765) 43 (5,6)
Hiperparatiroidismo (n = 760) 41 (5,4)
Colestasis crénica y cirrosis biliar primaria (n = 763) 40 (5,2 %)
Osteomalacia (n = 757) 36 (4,8)
Sindrome nefrético (n = 765) 23 (3,0)
Hipoparatiroidismo (n = 759) 22 (2,9)
Tratamiento con anticonvulsivantes (n = 762) 21 (2,8)
Hepatopatia crénica grave / cirrosis hepatica (n = 766) 20 (2,6)
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Cirrosis biliar primaria (n = 763) 18 (2,4)
Tratamiento con antifingicos (n = 761) 16 (2,1)
Tratamiento con colestiramina (n = 763) 15 (2,0)
Insuficiencia pancredtica (p.ej., fibrosis quistica) (n = 763) 14 (1,8)
Tratamiento con antirretrovirales para el VIH (n = 764) 12 (1,6)
Pseudohiperparatiroidismo (n = 760) 12 (1,6)
Raquitismo (n = 762) 12 (1,6)
Enfermedad de Paget 6sea (n = 764) 12 (1,6)
Tratamiento con tuberculostaticos (n = 765) 11 (1,4)
Enfermedades granulomatosas crénicas (n = 766) 11 (1,4)

IMC: indice de masa corporal; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. Numero de
pacientes para cada factor de riesgo entre paréntesis.
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Tabla lll. Factores de riesgo asociados con un déficit de vitamina D

Categorias “deficiente-insuficiente”
(Vitamin D Test®)

Factores de riesgo

Odds ratio (IC del 95 %) Va'°:,de la

Hiperparatiroidismo (si vs. no) 3,13 (1,21-8,09) < 0,05
Escasa exposicién a la luz solar (menos

de unos minutos al dia sin proteccién) (si 2,43 (1,76-3,35) < 0,05
VS. nNo)

Aporte alimentario insuficiente (si vs. no) 1,89 (1,24-2,88) < 0,05
Osteoporosis (si vs. no) 1,81 (1,30-2,53) < 0,05
Insuficiencia renal crénica (si vs. no) 1,78 (1,09-2,93) < 0,05
Obesidad (IMC > 30 kg/m?) (si vs. no) 1,52 (1,08-2,14) < 0,05

IC: intervalo de confianza,; IMC: indice de masa corporal.
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Tabla IV. Resultados del analisis multivariado: probabilidad de presentar un
déficit de vitamina D en funcidn de la presencia de factores de riesgo

X?Wald test .
. Odds ratio (IC Valor
Factor de riesgo (grados de
del 95) delap
libertad)

Osteomalacia (si vs. no) 5,05 (1) 4,12 (1,20-14,18) 0,0246
Escasa exposicion a la luz solar (menos
de unos minutos al dia sin proteccién) (si 26,37 (1) 2,49 (1,76-3,52) < 0,001
V5. no)
Osteoporosis (si vs. no) 13,38 (1) 1,97 (1,37-2,82) 0,0003
Obesidad (IMC > 30 kg/m?) (si vs. no) 6,60 (1) 1,65 (1,13-2,42) 0,010

IC: intervalo de confianza,; IMC: indice de masa corporal. Test de Hosmer-Lemeshow, p =
0,8429 para el ajuste global del modelo. Se ha analizado la relacién entre los factores del
modelo final y no se ha detectado ninguna relacién estadisticamente significativa entre ellos.
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Figura 1. Distribucién de los pacientes en funcién de los resultados del
Vitamin D Test® (PRIMA Home Test).
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