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Puntos clave

' La principal fuente de
vitamina D es la sintesis

cutanea mediada por la luz

del sol. Buena parte de los

alimentos de consumo habitual

en lactantes estan fortificados

con vitamina D en Espana.

" No hay consenso sobre el

~  umbral de suficiencia de
vitamina D en ninos; la literatura
reciente muestra una tendencia
a considerar deficiencia un nivel
de 250HD < 20 ng/ml, umbral
establecido en adultos.

' Son necesarios estudios
" prospectivos a largo

plazo que evalten el efecto

de la suplementacién en las
nuevas funciones atribuidas a la
vitamina D.

) Los nifios con lactancia
materna exclusiva pueden

tener niveles de 250HD mas
bajos, pero la lactancia materna
sigue siendo el alimento mas
completo para los lactantes. En
estos casos conviene supervisar
el estatus materno: exposicion
solar, habitos y alimentacion.

) La American Academy

- of Pediatrics (AAP) y el
grupo Previnfad recomiendan
suplementacién con 400 U/dia
en lactancia materna exclusiva
y en todos los lactantes que
consuman menos de1l | de leche
suplementada/dia.
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La profilaxis con vitamina D es nuevamente objeto de
estudio y controversia en la comunidad cientifica inter-
nacional. El papel de esta vitamina en el mantenimiento
de un metabolismo mineral adecuado es bien conocido;
el descubrimiento de su receptor nuclear en multiples
tejidos del organismo ha generado hipétesis sobre nue-
vas funciones'. Su implicacién en procesos no ligados al
metabolismo del calcio, la preocupacién por el déficit
subclinico, la falta de consenso respecto al umbral de
suficiencia en nifios y la escasez de ensayos clinicos que
aclaren la auténtica relacién de sus niveles y el efecto
de los suplementos con los marcadores de salud ésea y
la prevalencia de determinadas enfermedades, motivan
lagunas que sélo la continuidad en investigacién podrd
solventar. Algunas sociedades cientificas han modifica-
do recientemente sus recomendaciones de profilaxis, a la
espera de mejor evidencia y extrapolando en ocasiones a
la poblacién infantil los datos obtenidos de estudios en
adultos?.

Epidemiologia

La primera edicién del tratado sobre raquitismo de
Glisson data de 1650 y ya ofrece una descripcién pre-
cisa de esta enfermedad que en el siglo XIX fue epi-
démica en las ciudades del norte de Europa, debido
a los cambios sociales propiciados por la revolucién
industrial. La observacién de las condiciones de vida
en los afectados apunté a la ausencia de luz solar o
de algin nutriente esencial como factores etiolégi-
cos, constatindose mejoria en la mineralizacién tras
la exposicién a la radiacién ultravioleta (RUV). En
1936 Windaus sintetizé el 7-dehidrocolesterol y por
irradiacién lo convirtié en vitamina D,. El hallazgo
posterior de su produccién cutdnea hizo posible la
sintesis, su adicién a los alimentos y su uso en pre-
sentacién farmacéutical.

Metabolismo de la vitamina D

El término engloba 2 sustancias liposolubles (colecal-
ciferol y ergocalciferol) con capacidad de prevenir y
curar el raquitismo. La molécula precursora se convierte
en colecalciferol por exposicién a la RUV. Existe un
intermediario que se acumula en la piel y puede cons-
tituir una fuente sostenida de vitamina®. La vitamina
D se transporta ligada a una proteina especifica (DBP)
y requiere 2 hidroxilaciones (hepética y renal) para ac-
tivarse biolégicamente. El metabolito activo es la 1-25
(OH),D o calcitriol, la mayoria de cuyas acciones estin
mediadas por su receptor nuclear (VDR). La hipocalce-
mia, hipofosforemia y la parathormona (PTH) son un
potente estimulo para la sintesis de calcitriol; la acidosis
y el FGF23 (factor regulador del metabolismo del f6s-
foro) pueden suprimirla'. Los valores del metabolito
hepético (250HD o calcidiol) determinan el estatus de
vitamina D.

VACUNAS Y OTRAS MEDIDAS PREVENTIVAS
Profilaxis con vitamina D. Recomendaciones en la lactancia
M.2 A. Alonso y M.2 L. Prieto

Fisiopatologia

La funcién cldsica de la vitamina D es el mantenimiento
de los valores de calcio y fésforo en el rango fisioldgico
normal que permita mineralizacién ésea, transmisién
neuromuscular y funciones metabdlicas. Para ello, fa-
vorece su absorcién intestinal y puede promover su li-
beracién del hueso al torrente sanguineo. Si hay mucho
calcio disponible su transporte serd menos dependiente
de vitamina D. En situaciones de déficit, el aumento de
PTH (mediado por el sensor de calcio en paratiroides)
favorece la movilizacién de calcio del hueso, su reabsor-
cién renal y la sintesis de calcitriol, causando fosfaturia.
Esta situacién, inicialmente compensadora, conllevard
si se cronifica un cociente calcio/fésforo inadecuado
para la mineralizacién'. La produccién de calcitriol en
células ajenas a este sistema y la existencia de VDR en
mis de 30 tejidos® ha suscitado hipdtesis sobre nuevas
funciones. Se ha publicado que niveles “adecuados” de
vitamina D podrian disminuir la incidencia de ciertos
tumores del adulto y participar en la modulacién inmu-
nolégica®*. Estas publicaciones generan gran interés,
pero serd necesario esperar estudios prospectivos a largo
plazo que evalten los efectos de los suplementos en la
prevencién de estas enfermedades?.

Fuentes de vitamina D

La principal es la sintesis cutdnea mediada por el sol. Me-
nos del 10% puede obtenerse de alimentos que la contienen
o han sido fortificados y de preparados farmacolégicos (fig.
1). El polémico balance “beneficio/riesgo” de la exposicién
solar dificulta la elaboracién de mensajes de salud publica
no contradictorios. Ninguna revisién sistemadtica aclara si
hay un grado de exposicién suficiente y seguro para mante-
ner un 6ptimo estatus de vitamina D, pero su exclusién ha-
bitual es un riesgo de deficiencia®. Segun Specker, 30 min/
semana en pafal y 2 h vestido, sin gorro, permitiria valores
de 250HD > 11 ng/ml’. Ho (Asia) encontré que exponer
la cara 24 min/dia seria suficiente para eso®. Holick publica
que 1/3-1/6 del MED (minimo eritema dosis) en cara y ex-
tremidades superiores permitiria los valores recomendados
actualmente’. Muchos factores condicionan la produccién
de vitamina D (tabla 1) pero ningtn estudio ha podido ain
determinar el impacto de cada uno’.

Los hébitos culturales y la propia legislacién del pais pue-
den condicionar el aporte de vitamina D en la dieta. La
fortificacién de alimentos es mayor en Norteamérica que en
Europa, pero ocurre lo contrario con el aporte de calcio en
la dieta’. En Espafa las férmulas adaptadas, los cereales y
otros alimentos de consumo en nifios estan fortificados (ta-
bla 2). El contenido final de vitamina D o el aporte de cal-
cio puede modificarse por el tipo de dieta: freir el pescado
disminuye su vitamina D; los fitatos, el exceso de proteinas
o sodio y el dcido oxdlico tienden a producir hipocalcemia
por distintos mecanismos*™°. Todo esto es s6lo una pequefia
parte de las dificultades existentes para extrapolar o compa-
rar datos en investigacion.

An Pediatr Contin. 2010;8(4):212-6 213



VACUNAS Y OTRAS MEDIDAS PREVENTIVAS

Profilaxis con vitamina D. Recomendaciones en la lactancia
M.2 A. Alonso y M.2 L. Pricto

Fuentes de vitamina D

Sintesis cutdnea Alimentos Farmacos
Sol (natural/fortificado)
Exceso Exceso
Céncer de piel 250HD Efectos secundarios
1-250H,D

Valores adecuados

Salud 6sea adecuada

Figura 1. Fuentes de vitamina D.

Valores inadecuados

Clinica: raquitismo, fracturas, osteomalacia
Alteraciones: PTH, DMO, CMO

250HD: 25-hidroxivitamina D o calcidiol (marcador del estatus de vitamina D); PTH: hormona paratiroidea; DMO: densidad mineral
dsea; CMO: contenido mineral dseo; 1-250H,D: 1-25-dihidroxivitamina D o calcitriol (metabolito activo de vitamina D).

Requerimientos y umbral de
suficiencia de vitamina D

Su produccién endégena impide establecer una dosis diaria
recomendada (RDA) para la vitamina D, pero 5 pg/dia se
considera aporte adecuado (Al) en la infancia'. El Food
and Nutrition Board revisa en la actualidad esta cifra y se
prevé su informe en mayo de 2010. No existe consenso,
sin embargo, respecto al umbral de suficiencia en nifios.
La escasez de estudios, la falta de estandarizacién de
la metodologia y de la interpretacién de resultados de
éstos, lo dificulta’. Los rangos ofrecidos varian de 5 a
20 ng/ml para la deficiencia y de 15 a 30 ng/ml para la
suficiencia’>®®. Esto genera estimaciones de prevalencia
de hipovitaminosis D entre 1% -78%". El Instituto de
Medicina de EE.UU. en su Dietary Reference Intakes de-
fine la deficiencia como una concentracién de 250HD
< 11 ng/ml*. En adultos, este umbral se ha establecido
en 20 ng/ml, nivel de 250HD a partir del cual la PTH
deja de bajar', pero en lactantes y neonatos esta corre-
lacién inversa 250OHD/PTH no es tan clara. Se requie-
ren estudios adicionales y actualmente se sugiere que
este punto podria estar en algin lugar por encima de
10,8 ng/ml’. Algunos autores consideran que el rango
de suficiencia de vitamina D en nifios debe adaptarse al
aporte de calcio en la dieta'.
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Vitamina D y salud dsea

Muy pocos estudios en lactantes relacionan los valores séri-
cos de 250HD con la densidad mineral ésea (bone mineral
density, BMD) y algunos que intentan evaluarlo presentan
un importante factor de confusién, al haber sido realizados
en paises con escaso aporte de calcio dietético®. El Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de la Universidad de
Ottawa ha revisado recientemente la literatura médica y

concluye que los datos son inconsistentes'®.

Profilaxis farmacologica.
Recomendacion actual

Hay gran variabilidad entre paises: universal (EE.UU.,
Suecia y Canadd), condicionada por factores de riesgo (Aus-
tralia, Reino Unido y Nueva Zelanda), o ninguna profilaxis.
En Espafa han coexistido durante décadas diversas pautas,
sin gufas claras al respecto. En los dltimos afos, la literatura
sobre vitamina D se ha saturado de trabajos que la vinculan
con otras enfermedades y que alertan de la posibilidad de
déficit subclinico, especialmente en la lactancia materna
121321 o en paises muy soleados que no utilizan
profilaxis®?. Todo ello, sumado a la sombra del raquitismo,
aun presente (aunque generalmente en nifios con factores de
riesgo), ha llevado a algunas sociedades cientificas a modi-

exclusiva



Tabla 1. Factores que condicionan la produccion de vitamina D

VACUNAS Y OTRAS MEDIDAS PREVENTIVAS
Profilaxis con vitamina D. Recomendaciones en la lactancia

M.2 A. Alonso y M.2 L. Prieto

Piel La melanina regula la RUV que penetra en las capas epidérmicas con mds alta concentracién de

7-dehidrocolesterol; piel oscura menor produccién

Edad La edad disminuye la disponibilidad de 7-dehidrocolesterol. La mayor superficie corporal por talla de los nifios

favorece la sintesis

indice de masa corporal L obesidad parece asociar niveles de 250HD més bajos

Cremas protectoras

Hora del dia, estacion

El uso de protectores solares en todos los paseos del nifio puede limitar la produccién de vitamina D

Condicionan el angulo cenital solar y la radiacién efectiva para la sintesis de vitamina D. El sol del mediodia

aiio, latitud tiene mas RUV-B en el espectro adecuado (280-320 nm)

Polucién, nubosidad,
ozono

Dificulta la penetrabilidad de la RUV-B eficaz para la sintesis de vitamina D

250HD: 25-hidroxivitamina D o calcidiol; RUV: radiacién ultravioleta; RUV-B: radiacién ultravioleta tipo B.

Tabla 2. Alimentos fortificados en Espaia

Alimento Vitamina D
1-1,4 pg/100 ml
Férmula adaptada continuaciéon — 1,7-1,8 pg/100 ml

Férmula adaptada inicio

Férmula de prematuros 1,7 pg/100 ml
Cereales infantiles 300 U/100 g
Yogur de leche adaptada 72 U /unidad
Yogur natural 30 U/unidad
Yogur desnatado 50 U/unidad
Leche semidesnatada 0,75 pg/100 ml
Margarina vegetal 240 U/100 g

5 pg =200 U.

ficar sus recomendaciones previas. Hasta este momento, el
Comité de Lactancia Materna de la Asociacién Espafiola
de Pediatria®, la Sociedad Espafiola de Gastroenterologia
y Nutricién* y el Grupo Previnfad (www.aepap.org/prev-
infad) de la Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencién
Primaria recomendaban la profilaxis (200-400 U/dia) en
situaciones de riesgo especifico (tabla 3). En agosto de
2009, Previnfad suscribe la nueva Guia de la AAP?', que
desde 2008 aboga por la profilaxis universal, recomendando
la administracién de 400 U/dia a todos los lactantes que no
consuman al menos 11 de leche suplementada al dia, y a los
nifios y adolescentes con factores de riesgo que no adquieran
este aporte por la dieta o una adecuada exposicién solar.
Esta recomendacién descansa en el umbral de suficiencia
en adultos (el cual parece que no alcanzarian los nifios ama-
mantados con menor dosis) y la escasa toxicidad histdrica
de la vitamina D, afiadiendo que los preparados en EE.UU.
dispensan por ml/gota esta dosis?'. La leche materna contie-
ne menor cantidad de vitamina D que la férmula adaptada
(previamente suplementada); los nifios amamantados tienen
por lo general valores inferiores de vitamina D, por el mis-
mo motivo, pero no hay una evidencia clara de que esto se
relacione con una salud ésea deficiente en ellos, ya que la
biodisponibilidad del calcio podria ser diferente y el trans-

Tabla 3. Factores de riesgo especificos para el déficit de vitamina D

Prematuridad

Etnias especificas con pigmentacién oscura de la piel

Exclusion de luz solar por razones culturales, religiosas o de
cualquier tipo

Enfermedad orgénica subyacente crénica o con riesgo
aumentado de déficit de absorcién de calcio o de
produccién de vitamina D (insuficiencia renal, trastornos
de la absorcién intestinal, desnutricién, fibrosis quistica de
péncreas, enfermedad endocrinolégica o metabélica)

Enfermedad crénica de la piel que requiera el uso frecuente
de corticoides tépicos

Dietas con alto contenido en fitatos

Lactantes que tomen exclusivamente pecho, y cuyas madres
no se expongan a la luz solar habitualmente, sigan dietas
especificas (vegefarianas estrictas, alto contenido en
fitatos) o enfermedad crénica que condicione riesgo de
déficit en ellas

porte menos dependiente de vitamina D*. No se ha demos-
trado en ensayos clinicos que lactantes amamantados con y
sin profilaxis tengan valores de PTH o contenido mineral
6seo significativamente diferentes, pese a serlo sus valores de
250HD"Y. Otros estudios no encuentran diferencia sig-
nificativa en estos pardmetros entre nifios alimentados con
leche materna y férmula adaptada®.

Los multiples factores que condicionan el estatus de vitami-
na D, el desconocimiento del umbral de suficiencia en lac-
tantes, la falta de estudios a largo plazo sobre efectos secun-
darios®y la escasez de ensayos clinicos que evalten el efecto
de la profilaxis, dificultan la unificacién de criterios y la ex-
trapolacién de datos entre paises, etnias y tramos etarios. La
Cochrane Collaboration recomienda en 2007 realizar estudios
en distintos grupos. Es preciso supervisar la alimentacién
y la exposicién solar de madres y lactantes amamantados
(sobre todo en periodos de poca RUV), detectar situaciones
de riesgo (tabla 3) y determinar incluso en casos concretos
el estado de la vitamina D; pero el uso indiscriminado de la
profilaxis, o etiquetar la lactancia materna exclusiva como
“factor de riesgo”, requiere prudencia.
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