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Resumen

La revisién de la recomendacién actual sobre la
indicacion de vitamina D en los lactantes ha sido
realizada por un grupo técnico interdisciplinario
integrado por el Comité de Nutricién de la SUP y el
Programa Nacional de Salud de la Ninez del MSP.
Esta revision fue motivada por los cambios recientes
en las recomendaciones nutricionales realizadas en
otros paises, como es el caso de EEUU.

Uruguay presenta caracteristicas diferentes en cuanto
a ubicacion geogréfica, tipo de alimentacién y
disponibilidad de alimentos fortificados con vitamina
D. Estos factores fueron analizados para adaptar las
recomendaciones y elaborar el presente documento
consensuado sobre la suplementacion de vitamina D
para los ninos.

Introduccion

Para la mayoria de los seres humanos la exposicion so-
lar es la tnica forma de satisfacer los requerimientos de
vitamina D %,

Laradiacion ultravioleta (290-315 nm) es absorbida
por el 7-dehidrocolesterol presente en la membrana de
los queratinocitos epidérmicos y los fibroblastos dérmi-
cos, se sintetiza 25 hidroxi-vitamina D que es hidroxila-
daen el higado, y presenta una segunda hidroxilacién en
los rifiones, convirtiéndose en 1,25 dihidroxivitamina D
o calcitriol.

Larecomendacion de evitar el sol o utilizar protecto-
res solares siguiendo las advertencias médicas sobre el
dafio comprobado que provoca la radiacion ultravioleta
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en la piel, ha reinstalado el peligro del déficit de vitami-
na D en nifios y adultos .

Se han publicado numerosas investigaciones sobre
la situacion nutricional de la vitamina D en diversas po-
blaciones

Entre 25%-33% de la poblacion adulta de EE.UU.
tiene déficit de vitamina D . La prevalencia de calci-
diol menor a 50 nmol/l aumenta con la edad, es mayor en
mujeres que en varones, en individuos de razanegray en
personas con mayor porcentaje de grasa corporal. Los
valores son siempre mas bajos durante el invierno.

En un estudio en Nueva Zelanda en nifios de 10 a 22
meses, se observo un aumento en la incidencia de defi-
ciencia de vitamina D durante el invierno. Se detectd
ademas que los valores de hormona paratiroidea en el
plasma de los nifios estudiados, se mantuvo en valores
estables para calcidiol en plasma de 50 nmol/l o mas *9.

En lactantes de hasta 6 meses, el uso de vitamina D
400 Ul/dia aumento el calcidiol en plasmay se relaciond
con mayor contenido mineral 6seo .

En Uruguay se han realizado dos estudios en pobla-
cion adulta, uno en mujeres en la posmenopausia ) y
otro en hombres y mujeres donantes de sangre ®. En
ambos se comprobd déficit de vitamina D en mas de
50% de los individuos estudiados, sobre todo en invier-
no. No existen publicaciones sobre niveles de vitamina
D en nifios.

La vitamina D es necesaria para la homeostasis del
calcio y el fosforo. Aumenta la absorcion intestinal de
calcio, mantiene la concentracion de calcio i6nico den-
tro de limites normales en el liquido extracelular, y actia
anivel del metabolismo 6seo. Su déficit provoca raqui-
tismo en el nifio y osteomalacia en el adulto.

Se han detectado ademas receptores de vitamina D
en otro tejidos: cerebro, prostata, mamas, gonadas y lin-
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Tabla 1
Calcidiol Condicion Diagnostico
<4 ng/ml (10 nmol/l) Deficiencia Osteomalacia
<8 ng/ml (20 nmol/l) Deficiencia Raquitismo
<10-20 ng/ml (25-50 nmol/l) Insuficiencia Aumento de PTH
Aumento recambio dseo
>20 ng/ml (50 nmol /1) Suficiencia Masa 6sea normal

focitos T y B, por lo que se ha relacionado a la vitamina
D con funciones inmunomoduladoras, antiproliferati-
vas, estimulante de la secrecion de insulina, bloqueado-
ra de la secrecion de renina.

Estas acciones han sido sefialadas en forma indirec-
ta, no se dispone de ensayos clinicos controlados de-
mostrando estos beneficios terapéuticos ',

Se han identificado mas de 50 metabolitos diferentes
de la vitamina D en el organismo 'V, pero las que se do-
sifican habitualmente son el 25 hidroxi-vitamina D o
calcidiol y el 1,25 dihidroxi-vitamina D o calcitriol. Este
ultimo es el principal metabolito activo de la vitamina D,
que interacciona con mayor afinidad con su receptor nu-
clear. Tiene una fuerte regulacion homeostatica media-
da por la hormona paratiroidea. El calcidiol es conside-
rado el mejor biomarcador del estado nutricional de la
vitamina D porque su concentracion refleja el grado de
exposicion del organismo a las fuentes alimentarias y a
la sintesis cutdnea de vitamina D %',

El Instituto de Medicina de EE.UU. " recomienda
como punto deseable de normalidad, una concentracion
plasmatica de calcidiol de por lo menos 50 nmol/l, para
todas las personas, independiente de la edad o el sexo
(tabla 1).

Enrelacion a las fuentes de vitamina D se puede con-
siderar que la mas importante es la exposicion a la luz
solar.

La sintesis cutanea depende de la coloracion de la
piel, la latitud, la altitud, la estacion del afio y la hora del
dia en que se toma sol.

Sibien es unanime la decision de evitar la exposicion
solar sin proteccion, no hay acuerdo sobre cual es la do-
sis justa de sol para la sintesis de vitamina D sin riesgo
para la piel. Hay autores que sefialan que la exposicion
solar tendria otros efectos beneficiosos sobre la salud
ademas de la sintesis de vitamina D 7,

Los protectores solares absorben y filtran la radia-
cion solar, por ejemplo un factor mayor a 8 inhibe mas
de 95% de la sintesis de vitamina D y un factor de pro-
teccion 15 el 98%.

La alimentacion diversificada puede proveer hasta

10% de los requerimientos diarios, una porcion de pes-
cado graso provee 40 UI, dos tazas de leche 10 UI, y sies
fortificada 80 UT ®!2.

Las formulas infantiles suministran hasta 400 Ul por
litro.

En Uruguay algunos productos fortificados como al-
gunas leches enteras, yogures, bebidas lacteas con jugos
naturales tienen entre 16 UI% a 64 UI% .

La Academia Americana de Pediatria, en noviembre
de 2010, recomienda 400 UI desde el nacimiento hasta
los 50 afios y una ingesta de calcio variable segun el ran-
go etario ' (tabla 2).

En virtud de la evidencia disponible y de los factores
mencionados, se modifica la recomendacién actual de
administracion de vitamina D "*'® de acuerdo al si-
guiente esquema:

1. Vitamina D 400 Ul todo el primer afio de vida sin in-
terrupcion en los meses de verano.

2. Continuar con suplementos de vitamina D hasta los 2
aflos en:

- Nifios nacidos en invierno.

- Prematuros.

- Recién nacidos con retardo del crecimiento in-
trauterino.

- Gemelares.

- Niflos de raza negra.

3. Administrar vitamina D a los nifios de todos las eda-
des afectados de enfermedades que comprometan la
absorcion de nutrientes (por ejemplo fibrosis quisti-
cay colestasis).

4. Administrar vitamina D independientemente de la
edad, si el nifio recibe antiepilépticos, tiene obesidad
moérbida o afecciones cutdneas que impiden tomar
sol, 0 no se expone al sol por diversas razones.

5. Luego de los dos afios y hasta la adolescencia inclu-
sive, la fuente de vitamina D se obtiene por exposi-
cion solar con los cuidados que se detallan.

6. Laexposicion solar se hara cumpliendo las sugeren-
cias* de la Unidad de Dermatologia Pediatrica
CHPR de la siguiente forma:
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Tabla 2. Ingesta dietética referente de calcio y vitamina D

Calcio *** Vitamina D
Grupo etario Requerimiento Recomendacion Nivel alto Requerimiento Recomendacion Nivel alto
promedio racion ingesta promedio racion ingesta
estimado dietética (mg/dia) estimado dietética (1U/dia)
(mg/dia) (mg/dia) (1U/dia) (1U/dia)
Lactantes * * 1.000 ox oK 1.000
0-6 meses
Lactantes * * 1.500 *k ok 1.500
6-12 meses
1-3 aflos 500 700 2.500 400 600 2.500
4-8 aflos 800 1.000 2.500 400 600 3.000
9—13 afios 1.100 1.300 3.000 400 600 4.000
14-18 afos 1.100 1.300 3.000 400 600 4.000
19-30 ailos 800 1.000 2.500 400 600 4.000
31-50 afios 800 1.000 2.500 400 600 4.000
51-70 afios 800 1.000 2.000 400 600 4.000
51 —70 afios 1.000 1.200 2.000 400 600 4.000
mujeres
+ 71 afos 1.000 1.200 2.000 400 600 4.000
14-18 anos 1.100 1.300 3.000 400 600 4.000
Embarazadas/amamantando
19-50 aflos 800 1.000 2.500 400 600 4.000

Embarazadas/amamantando

* Para lactantes: el ingreso adecuado es 200 mg/dia de 0 a 6 meses y 260 mg/dia de 6 a 12 meses.
** Para nifios: el ingreso adecuado es 400 1Udia de 0 a 6 meses y 400 1U/dia de 6 a 12 meses.
**% Sujeta a revision por parte del Comité de Nutricion SUP y MSP para la Poblacion Infantil Uruguaya (proximamente)

- Los primeros seis meses de vida no se recomien-  Preparaciones médicas que contienen
da exposicion solar. vitamina D «®

- Luego del sexto mes, exponer en cara y manos ) :
durante 15 minutos (sin protector solar) diaria- " VIOSTEROL (Celsius). Gotas x 5 mL, Vit. D3 (C(_)'
mente, para conseguir niveles 6ptimos de lecalciferol) 1.600 U/mL (8 gotas = 400 UI de Vit.
vitamina D. D).
- Horario: = VITAMINA D ION (Ion). Frasco gotero x 5-10 mL,
- Verano: antes de las 11 de la mafana y después Vit. D3 (colecalciferol) 1.600 U/mL.
de las 17 horas. = MULSID3 GOTAS (Spefar). Gotas x 5 mL ¢/5 mL:
- Invierno: de 11 a 13 horas Vit. D3 (colecalciferol) 8.000 UI (400 UI de Vit. D
- Primaveray otofio: de 9 a 15 horas. equivalen a 8 gotas). )
= D3 VITEX (Dispert). Gotas x 5 mL, Vit. D3 (cole-
calciferol) 1.600 U/mL.
= MULSIFEROL (Spefar). Soluciéon oral x 10 mL:

Vit. D3 (colecalciferol) 600.000 UI. Dosis: el conte-

* Estas sugerencias estan sujetas a cambios y revision, actualmente nido de un frasco cada 30 dias.
se esta trabajando al respecto.
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VIOSTEROL 1000 (Celsius). Comp. x 60, Vit. D3
1000 UI (colecalciferol 25 mcg).

MULSI D3 800 (Spefar). Comp. x 30, Vit. D3 (cole-
calciferol) 800 UL

VITAMINA D 400 Ul GOOD’ N NATURAL (Na-
tural Life-Good’N Natural Manufacturing Corpora-
tion). Comp. rec x 100, Vit. D (colecalciferol) 400
UL

ROCALTROL (Roche). Caps. x 30 calcitriol 0.25
mcg.

VITADIA (Roemmers-Rowe). Caps. blandas x 30,
calcitriol 0.25 mcg.
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