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Puntos clave

Los valores

adecuados de
vitamina D previenen
el raquitismo y
pueden proteger
frente al desarrollo
de otras
enfermedades

Q La exposicion
moderada a la
luz solar es la
principal fuente de
vitamina D. Esta
limitada por diversos
factores: alta
pigmentacion
cutanea, cremas
solares, latitud norte,
polucién, exceso de
ropa...

Q Existen pocas
fuentes naturales
de vitamina D en la
dieta. La fortificacion
de los alimentos es
una medida
razonable para
aproximarse a los
requerimientos.

Q La profilaxis
mediante un
suplemento diario de
400 U de vitamina D

es el método
terapéutico mas
eficaz para prevenir
el raquitismo.

Q Se debe prestar

especial atencién
a las poblaciones
con mayor riesgo de
desarrollo de
raquitismo y
deficiencia de
vitamina D: mayor
pigmentacion
cutanea y menor
exposicion a la luz
solar.
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La importancia de la vitamina D en la infancia para la pre-
vencién del raquitismo estd bien documentada, e investiga-
ciones recientes sugieren que valores adecuados de dicha vi-
tamina pueden proteger de otras enfermedades en cuya
fisiopatologia participa1’3.

La principal fuente de vitamina D es la exposicién a la luz
solar. Si no se puede asegurar una exposicién solar adecuada
ni una cantidad suficiente de vitamina D en la dieta, se debe
aportar un suplemento diario, especialmente durante los
primeros meses de vida, e incluso mantenerlo durante la in-

fanciay la adolescencia®.

Epidemiologia

A partir de los cambios socioeconémicos que supuso la Re-
volucién industrial se pusieron en evidencia algunos datos
tipicos del déficit de esta vitamina; los nifios que vivian en
callejuelas estrechas sin sol presentaban retraso grave del
crecimiento, ensanchamiento de las epifisis de los huesos
largos e incurvacién de las piernasl. Al final del siglo XIX se
estimaba que mas del 90% de los nifios que vivian en ciuda-
des industrializadas de Estados Unidos y de Europa tenfan
signos de raquitismos. El descubrimiento de la vitamina D,
de las propiedades antirraquiticas del aceite de higado de
bacalao en 1930 y del papel de la exposicién solar en la pre-
vencién y curacién del raquitismo fueron determinantes en
su erradicacion y constituyeron uno de los asuntos de mayor
interés en la salud infantil de la épocal’(’.

El déficit de vitamina D resurge de nuevo en el siglo XXI, no
s6lo en lactantes, sino en todas las épocas de la vida, con
enormes implicaciones sanitariasl. En los paises desarrolla-
dos la incidencia de raquitismo estd aumentando, especial-
mente en nifios inmigrantes o adoptados en orfanatos ex-
tranjeros®. La lactancia materna exclusiva, el uso de cremas
solares y la disminucién de las actividades al aire libre, con
la consiguiente disminucién de la exposicion solar, son otras

de las causas del resurgimiento del raquitismo3.

Fisiopatologia

La vitamina D se sintetiza en la piel a partir del 7-dehidro-
colesterol, por exposicién a la luz solar. La luz ultravioleta
transforma el 7-dehidrocolesterol en previtamina D y en
otros productos biolégicamente inertes, como el lumisterol y
el taquisterol. La sintesis de estos tltimos explica la falta de
toxicidad por vitamina D en caso de exposicion solar prolon-
gada, y a la vez sirven de depdsito por la posibilidad de re-
convertirse en previtamina D mientras permanecen en la
piel7. La previtamina D debe hidroxilarse para transformarse
en la forma biolégicamente activa: primero en el higado,
transformandose en 250H-colecalciferol, y posteriormente
en rifién, dando lugar al 1,250H-colecalciferol o calcitriol”.
La vitamina D también puede ingerirse de forma natural a
partir de pescados grasos, aceite de higado de pescado y ye-
ma de huevo8, y con alimentos enriquecidos en esta vitami-
na (productos licteos, zumos, cereales...).

La funcién mas importante de la vitamina D es el manteni-
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miento de la homeostasis del calcio, pero también participa
en funciones de proliferacién celular, de hemodindmica car-
diovascular, en el balance inmune-inflamatorio, en la fun-
cién neurolégica y en la expresién genétical’g.

Necesidades de vitamina D

Los requerimientos de vitamina D no estin exactamente
determinados. Histéricamente se definian teniendo en
cuenta la cantidad contenida en una cucharadita de té de
aceite de pescado, cantidad considerada suficiente para pre-
venir el raquitismo. Actualmente la evidencia es insuficiente
para establecer la racion dietética adecuada de vitamina D o
promedio del consumo diario suficiente para cubrir los re-
querimientos del 97-98% de los individuos sanos en cada
grupo de edad y sexo.

E1 250H-D sérico es el mejor indicador del estado de vita-
mina D, aunque no estd claro cuiles son los valores desea-
bles'!; permite identificar el déficit de vitamina D2y es 1til
para monitorizar la efectividad y seguridad de la suplemen-
tacion’. Se requieren al menos 20 ng/ml de 250H-D para
mantener la homeostasis del calcio sin desarrollar hiperpa-
ratiroidismo secundario; valores inferiores a 25-30 ng/ml
pueden ser insuficientes para asegurar la actividad 6ptima
de la vitamina D1,

Déficit de vitamina D

El déficit de vitamina D es insidioso y tiene efectos a corto
y largo plazo. Puede producir raquitismo en nifios y osteo-
malacia en jovenes, y el fallo en la consecucién del pico de
masa 6sea durante el periodo critico de crecimiento resulta
en un riesgo incrementado de osteopenia y fracturas en la
vida posteriorB. La deficiencia moderada de vitamina D no
se manifiesta como raquitismo clinico sino como malabsor-
cién indetectable de calcio, elevacién de parathormona y re-
modelacién ésea répidalo.

El déficit crénico de vitamina D puede tener otras conse-
cuencias adversas que incluyen el incremento del riesgo de
hipertension arterial, de diabetes mellitus tipo 1, de esclero-
sis multiple, de artritis reumatoide y de céncer de colon, de
prostata, cerebral y ovéricol2,

Toxicidad de la vitamina D

La vitamina D es una vitamina liposoluble, por lo que pue-
de acumularse en el organismo y alcanzar valores potencial-
mente téxicos si se administran altas dosis durante periodos
prolongados de tiempol4.

Las manifestaciones atribuibles a hipervitaminosis D e hi-
percalcemia incluyen anorexia, nduseas, vémitos, agitacién
nerviosa, prurito, poliuria, polidipsia, dafio renal y calcifica-
ciones’. Las intoxicaciones graves por vitamina D son raras
y generalmente se asocian a accidentes industriales (sobre-
dosificacién de la leche fortificada) o a la administracién
prolongada de al menos 40.000 U de vitamina D/dia’.

Es importante establecer limites superiores de seguridad
(UL) para evitar la hipervitaminosis D5, The Food and
Nutrition Board of the Institute of Medicine estima el valor
superior tolerable de ingesta de vitamina D en 25 pg
(1.000 U) para lactantes menores de un afio y 50 pg en los
mayores de un afio. La ingesta prolongada y préxima al UL
incrementa el riesgo de efectos adversos.



Exposicion a la luz solar

La principal fuente de vitamina D es la sintesis cutdnea a
partir de la fraccién ultravioleta de la luz solar (290-310
nm). La exposicién de la cara, manos, brazos y piernas du-
rante un tiempo de 15 min, 2 o 3 veces a la semana, es ade-
cuada para satisfacer las necesidades de vitamina D y para
almacenarla en la grasa cutineal.

Esta influida por la latitud, la estacién del afio o el momen-
to del dia. Por debajo de los 35° de latitud la piel es capaz
de sintetizar vitamina D durante todo el afio!?; sin embar-
go, en los paises alejados del ecuador la luz incide de forma
oblicua durante los meses de invierno y la sintesis de vitami-
na D es pricticamente nulal®1L1617 También estd dismi-
nuida por la contaminacidn, los edificios altos y los estilos
de vida o pricticas culturales que acortan el tiempo de acti-
vidad al aire libre y aumentan la superficie corporal cubierta
por la ropa.

Altos valores de melanina requieren mayor tiempo de expo-
sicién a la luz solar que las pieles mds blancas para producir
la misma cantidad de vitamina D.

Algunas sociedades cientificas recomiendan que los lactan-
tes menores de 6 meses se resguarden de la luz solar directa
y, por encima de esta edad, que se seleccionen actividades
infantiles que disminuyan al minimo la exposicién solar di-
recta y se utilice vestimenta protectora y filtros solares con el
fin de prevenir el cincer de piel y otras consecuencias nega-
tivas de la excesiva exposicién solar®18. El uso correcto de
una crema solar con un factor de proteccién 15 reduce la ca-
pacidad de sintesis de previtamina D, en mds del 95%12.

Lactancia materna y vitamina D

La vitamina D y el 250H-D atraviesan la placenta en los
dltimos meses de gestaci(’)nlg. Las reservas de vitamina D
del recién nacido durante los 2 primeros meses de vida de-
penden de los valores de vitamina D de la madre durante el
embarazo. Si las madres tienen un déficit subclinico de vita-
mina D (dieta inadecuada, piel oscura o vestimentas que li-
mitan la exposicién de la piel a la luz solar), los nifios pue-
den nacer con reservas limitadas de vitamina D%!%. La leche
materna es pobre en vitamina D, contiene una cantidad
igual o inferior a 25 U/l y depende de las reservas de vitami-
na D maternas. En las mejores condiciones es insuficiente
para asegurar las necesidades diarias del lactante alimentado
exclusivamente al pecho4.

Recomendaciones actuales de
suplementacion con vitamina D

Algunos autores recomiendan el uso de suplementos de vi-
tamina D (400 U/dia) durante el primer afio de vida, inde-
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pendientemente del tipo de lactancial®, y hasta la adoles-
cencia cuando la exposicién solar y la ingesta dietética no
son adecuadas, especialmente en los meses de invierno®*.
En Espafia (latitud 36-43°), la recomendacién del grupo
Previnfand es emplear estos suplementos en grupos selec-
cionados: lactantes alimentados al pecho con escasa exposi-
cién solar o piel muy pigmentadazo.

La vitamina D; debe administrarse directamente en la

bocal®.
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