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EDITORIAL

Salud y vitamina D: Un puzle incompleto

Health and vitamin D: an incomplete puzzle
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Tradicionalmente, se ha asociado la vitamina D (vit D) con la
salud mineral ósea y su deficiencia con el desarrollo de raqui-
tismo en la infancia y osteomalacia en la edad adulta1. Ello
era solo la punta de un iceberg. Datos recientes demuestran
que la vit D es mucho más que una vitamina. Es parte esen-
cial de un complejo sistema endocrino con acción hormonal
a través de receptores extendidos por todo el organismo con
múltiples acciones, tanto genómicas como no genómicas. El
calcitriol [1,25(OH)2D] es el principal metabolito activo que
se une al receptor nuclear esteroideo. Se estima que regula
la expresión de más de 200 genes de forma directa, e indirec-
tamente cerca de 2.000. Además su precursor, el calcidiol
[25(OH)D], puede ser convertido a calcitriol en otros teji-
dos no renales, como las células inmunitarias, el hueso, la
paratiroides y los islotes de Langerhans del páncreas, entre
otros, ejerciendo funciones paracrinas y autocrinas tejido-
específicas. Por consiguiente, la vit D no solo es una pieza
clave en la regulación de la homeostasis mineral y en la salud
mineral ósea, sino que también modula el crecimiento y la
diferenciación celular en una amplia variedad de tejidos,
la actividad endocrina del páncreas, del riñón y el funcio-
nalismo del sistema inmunitario, potenciando la inmunidad
innata, entre otras funciones.

Diversos estudios clínicos y epidemiológicos en poblacio-

nes adultas han puesto de relieve la estrecha relación exis-
tente entre la hipovitaminosis D y el incremento del riesgo
de presentar diferentes tipos de cáncer, especialmente
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e tejidos epiteliales (colon, mama, próstata). Otros
studios observacionales han corroborado la relación
xistente entre la hipertensión arterial y los factores de
iesgo cardiovascular con la deficiencia de vit D. Además,
l déficit predispone a la resistencia a la insulina, a la
isfunción de la célula beta pancreática, al desarrollo de
iabetes mellitus tipo 2 y síndrome metabólico. Finalmente,
e ha detallado una menor prevalencia de enfermedades
e base autoinmunitaria, esclerosis múltiple, enfermedad
nflamatoria intestinal, artritis reumatoide y diabetes tipo
, en aquellos sujetos con niveles de suficiencia de vit D. En
oblaciones infantiles, la vit D, además de asegurar la salud
ineral ósea, puede estar implicada en la prevención de la
iabetes mellitus autoinmune, en la regulación de la inmu-
idad innata y en la prevención del síndrome metabólico2

fig. 1).
Estos datos de gran relevancia científica han determinado

ue se considere el déficit de vit D como una pandemia y
n objetivo prioritario de salud pública mundial conseguir
nos niveles de suficiencia de 25(OH)D. La importancia del
ema la demuestran las 3.672 referencias citadas en la base
e datos de PubMed entre enero del 2011 a diciembre del
011.

A finales de 2010, el Food and Nutrition Board del Insti-
uto de Medicina (OIM) de la Academia de Ciencias Médicas
mericana hizo pública una extensa guía actualizada que,
omo en otras ocasiones, se ha convertido en el faro de refe-
encia mundial sobre las necesidades nutricionales3 (para

onsultas en: www.iom.edu). La ingesta media estimada
estimated average requeriment [EAR]) para la vit D se fija
n 400 UI (1 �g = 40 UI) para toda la población y el aporte
stimado para cubrir dichas necesidades (recomended
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Figura 1 Iceberg de las implicaciones fisiopatológicas y cons

ietary allowances [RDA]) ha sido aumentado a una dosis
e 600 UI para el rango de 1 a 18 años, manteniendo las
00 UI para el primer año de vida. El Comité de Nutrición
e la Asociación Española de Pediatría en una reciente
ublicación refrenda dichas recomendaciones4. No debe
onfundirse, como en alguna ocasión hemos constatado, el
oncepto de RDA con la idea de que dicha cantidad debe ser
portada de manera sistemática en modo de suplemento.

De dicha guía podemos destacar, con satisfacción, que
isminuye el umbral de suficiencia de la 25(OH)D en
lasma, para toda la población a 20 ng/ml (50 nmol/l)
on una salvedad para los lactantes (suficiencia: valores
ntre 16 ng/ml a 20 ng/ml). El elevado umbral de suficien-
ia previo (> 30 ng/ml) extrapolado de los adultos, que según
uestra modesta opinión nos parecía elevado, y la falta de
standarización de los diferentes métodos de laboratorio
RIA, ELISA, cromatografía líquida mediante espectrometría
e masas, quimioluminiscencia), unido a las grandes varian-
es entre los grupos estudiados, ha dado lugar a datos de
revalencia de deficiencia muy elevados y con una excesiva
ariabilidad (entre el 1 y el 78%)5,6. Muchas de las publica-
iones que eran punto de referencia y que habían creado un
ierto alarmismo serán ahora «papel mojado».

El cálculo del aporte de vit D a través de fuentes dieté-
icas o, en su defecto, un posible suplemento es fácilmente
stimable en lactantes alimentados con lactancia materna
mixta. La leche materna ofrece una cantidad variable,

unque siempre insuficiente, entre 25-130 UI/l. Algunos tra-
ajos efectuados en nuestro medio en lactantes alimentados
pecho, sin profilaxis, citan niveles más bajos de 25-OH-D

ero no han encontrado niveles elevados de PTH ni dife-
encias significativas con respecto al grupo con profilaxis o
limentados con fórmulas fortificadas desde el nacimiento y
uestionan la suplementación sistemática7,8. A nuestro jui-
io, estos trabajos servirían para minimizar el riesgo pero
o para justificar la no suplementación y más aun dados

os niveles de seguridad de un aporte de hasta 1.000-1.500
I/día referenciados por la guía de la OIM3.

Con respecto a los lactantes alimentados con fórmu-
as, la ingesta de vit D queda garantizada dado que todos
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ncias clínicas de la vitamina D, conocidas y en investigación.

os preparados contienen vit D (Real Decreto 867/2008, de
3 de mayo de 2008), si bien en diferente concentración,
scilando entre 1-1,4 �g/100 en las fórmulas adaptadas de
nicio y 1,7-1,8 �g en los preparados de continuación y
órmulas de crecimiento. El tipo de fórmula, la cantidad
ngerida al día y la edad hasta la cual se ofertan estos pre-
arados, junto a una creciente exposición a la irradiación
olar, dificultan la cuantificación de una posible indicación
e suplemento sistemático. Los aportes de seguridad hasta
os 3 años son de 2.500 UI/día según la guía de la OIM, por
o cual tampoco en estos casos una suplementación sería
uestionable3.

Las EAR y RDA3 han sido valoradas considerando una nula
mínima exposición solar y ratifican, por tanto, que dichos

portes deben ser conseguidos a través de alimentos o suple-
entos. Determinar el aporte de suplemento en caso de
ue la dieta, tremendamente variable, no alcance la RDA
n niños y adolescentes es complicado, y más dado que la
ayor parte del suministro, en nuestro medio, podría ser
roporcionado a través de la radiación solar. Los alimentos
on mayor contenido de vit D (pescados azules y determina-
os mariscos) no suelen estar habitualmente presentes en
a dieta de la población que nos ocupa (por mucho que se
xpongan continuamente en los listados de alimentos acon-
ejados). El consumo de productos lácteos en insuficiente
n nuestro medio9 y los alimentos fortificados, aparte de la
eche y algunos zumos o cereales, son escasísimos. La leche
e vaca contiene un cantidad mínima de vit D (20 UI/100 ml),
or lo cual las leches comercializadas sin suplementar son
nefectivas. Para poder declarar que un producto está for-
ificado con vit D tiene que contener al menos 0,75 �g por
00 ml/100 g de producto.(Directiva 90/496 CEE). Así, las
eches fortificadas aportaran unas 400 UI/l y pocos niños o
dolescentes suelen superar el medio litro.

La postura de los dermatólogos americanos sigue siendo
adical en cuanto a la limitación de insolación para prevenir

l cáncer de piel. La Academia Norteamericana de Pedia-
ría se ratifica en que la exposición solar sea minimizada.
atos de 1989 de la agencia del Medio Ambiente norteame-
icana mencionaban que los norteamericanos permanecen
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Salud y vitamina D

una media del 93% de su tiempo en el interior de los
edificios10. Este estilo de vida choca con la cultura medi-
terránea y estilo de vida de nuestra juventud. Estamos
totalmente de acuerdo en limitar la exposición solar pro-
longada en plena canícula (piscinas y playas) y en el uso
de filtros solares de protección que filtran hasta el 98%
(protección n.◦ 15) de la radiación ultravioleta. La penín-
sula ibérica se encuentra entre una latitud de 43◦ norte en
Estaca de Bares y 36◦ de latitud sur en Tarifa. En los meses
no invernales, una exposición del 30% de la superficie cor-
poral a los UV-B (290-315 nm) durante 4-10 min entre las
10 y las 15 horas es suficiente para alcanzar un MD (MD:
dosis mínima para producir eritema), lo que genera 1.000 UI
de vit D. Teniendo en cuenta los riesgos potenciales que se
están comunicando (véase la fig. 1) en caso de déficit y lo
complicado de conseguir las RDA solo con los alimentos, una
postura razonable de consenso con respecto a la exposición
solar debería valorarse10.

Disponemos de poca información sobre los niveles de
25(OH)D de nuestros niños y adolescentes sanos y su relación
con la salud mineral ósea. Un estudio efectuado en nuestra
hospital en población sana con diferentes tipos de hábi-
tos dietéticos y grado de insolación arrojó unos niveles de
25(OH)D dentro de la normalidad y no puso de relieve dife-
rencias significativas entre los diferentes grupos, en cuanto
a las concentraciones plasmáticas de 25(OH)D, ni en lo refe-
rente al estudio de contenido mineral óseo evaluado por
densitometría ósea11. La indicación de suplementos de vit
D en la infancia y la adolescencia sana no es una prác-
tica habitual en nuestro país, ni nos parece que vaya a ser
necesaria debido a nuestros estilos de vida. Una sencilla
encuesta dietética y un interrogatorio dirigido a conocer los
hábitos y estilos de vida del niño o del adolescente van a
permitir que el pediatra decida sobre la conveniencia de
indicar una suplementación. Al margen de la población sana
el clínico deberá tener en consideración aquellas situaciones
que pueden determinar un riesgo de deficiencia; etnias de
piel oscura, raza negra, poblaciones marginales y económi-
camente desfavorecidas, pacientes afectados de patología
intestinal, renal o hepática, pacientes en tratamiento comi-
cial, ingresos prolongados en centros sin exposición solar y
cuando se estime que los factores geográficos y meteoro-
lógicos puedan limitar notablemente la síntesis cutánea de
vitamina D.

Recientemente, se ha señalado a los sujetos obesos como
una población con un riesgo elevado para presentar deficien-
cia de vitamina D. Probablemente, esta se produzca por una
disminución de la biodisponibilidad del 25(OH)D, al ser depo-
sitada o «secuestrada» en la grasa de estos sujetos con un
exceso de tejido adiposo. Asimismo, se ha especulado con
la posibilidad de que el déficit de vitamina D contribuya a
la disfunción de la célula beta pancreática y al desarrollo
de la resistencia a la insulina que es muy frecuente en los
sujetos obesos. Un estudio transversal efectuado en nuestro
hospital en una población de 272 de niños y adolescentes
obesos, con una edad media ± DE de 12,5 ± 2,3 años y con
un IMC de 3,5 ± 1,3, mostró que las concentraciones plasmá-
ticas de 25(OH)D se sitúan en rango deficitario (< 20 ng/ml)
en el 48.9% de los pacientes, siendo estos los que presentan

un mayor grado de obesidad y un fenotipo metabólico más
adverso, con distribución central de la grasa corporal, insuli-
norresistencia más severa y un perfil más aterogénico de los
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ípidos plasmáticos12. Aunque en poblaciones adultas obe-
as se ha comprobado que el aporte diario de 800 UI de vit D
omporta una reducción significativa del riesgo de presentar
iabetes tipo 2, el posible beneficio de una suplementación
istemática con vit D en niños y adolescentes obesos está
odavía por establecer13.

La prescripción trimestral de una dosis de 100.000 UI
e vit D en las estaciones frías (octubre a marzo) durante
a pubertad en adolescentes con bajo consumo dietético
/o baja insolación es una pauta sustitutiva referenciada
or pediatras franceses, ya que con el suplemento de 400
I/día, las concentraciones de 25(OH)D en el 25% de la
oblación sujeta a estudio se mantenían en rango inferior
10 ng/ml14. La práctica de indicar dosis masivas de 50.000
I a intervalos de 4-5 semanas, en lugar de un suplemento
iario, en poblaciones de riesgo, va ganando adeptos en
a práctica clínica norteamericana. Dicha forma de admi-
istración, en caso de considerar la suplementación, nos
arece razonable, dado que el cumplimiento de un aporte
iario durante mucho tiempo acaba siendo complicado. En
uestro país, esta pauta es inviable, dado que solo dis-
onemos de un preparado de vit D (Vitamina D3 Kern®;
gota = 66 UI). Los preparados con dosis masivas de vit
no están comercializados, aunque puede disponerse a

ivel hospitalario y con trámite de medicación extranjera
el preparado Vitamina D3 B.O.M®, que contiene 200.000
I/ml.

En cuanto a la prevención de la diabetes tipo 1 o auto-
nmunitaria, los resultados de un reciente metanálisis que
a incluido 5 estudios de base observacional muestran que la
uplementación con vit D durante los primeros años de
ida puede conferir protección contra el desarrollo de la
iabetes tipo 1. De todas formas, quedan muchos aspectos
or aclarar, como cuál es la dosis más adecuada y la
uración del suplemento15.

Con relación a la actividad inmunomoduladora de la vit D,
e han abierto nuevas líneas de investigación relacionadas
on la prevención y el tratamiento de enfermedades infec-
iosas, tanto en poblaciones pediátricas como adultas. La
it D estimula la diferenciación de monocitos-macrófagos,
e las células presentadoras de antígenos, de las células
endríticas y de los linfocitos. Promueve el desarrollo de lin-
ocitos T supresores y disminuye la actividad de los linfocitos
inflamatorios, favoreciendo la tolerancia inmunológica. Un
etaanálisis de base observacional ha puesto de relieve la

educción del riesgo de presentar tuberculosis activa en las
ersonas con niveles más elevados de 25(OH)D respecto de
as personas con niveles bajos de esta vitamina y también se
a observado una mayor incidencia de infecciones respirato-
ias y de bacteriemias en pacientes ingresados en unidades
e cuidados intensivos con niveles de 25(OH)D inferiores a
0 ng/ml. Estos efectos beneficiosos podrían estar mediados
or el papel que tiene la vit D en la regulación de la res-
uesta inmunitaria, al actuar como si se tratase realmente
e una citocina capaz de interaccionar con las células inmu-
itarias, modulando y facilitando la respuesta inmunitaria y
romoviendo la producción de catecilidinas y de otras cito-
inas por los macrófagos, de potente capacidad bactericida.
ería interesante plantear el debate de si en niños con infec-

iones de repetición, al entrar en la guardería, se debería
ecomendar el estudio de las concentraciones de 25(OH)D o
ien indicar un suplemento preventivo durante los meses de
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nvierno, época relacionada con un índice superior de pato-
ogía infecciosa respiratoria y que ha sido relacionada por
lgunos autores con un hipotético descenso de los niveles
e vitamina D.

Los avances en la investigación se producen a un ritmo
ertiginoso; posiblemente, no tendrá que pasar más de una
écada para que en un futuro editorial, en esta misma
evista, podamos leer el título « Salud y vitamina D: un puzle
rácticamente completo».
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