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RESUMEN
La investigación sobre vitamina D sugiere roles 
que van más allá del metabolismo óseo.
Objetivo: Actualizar la información sobre la 
deficiencia de vitamina D (DVD) en trastornos 
clínicos pediátricos. 
Métodos: Búsqueda en bibliotecas virtuales, 
en la que se priorizaron estudios clínicos, 
longitudinales y metaanálisis sobre DVD en 
edades pediátricas publicados en los últimos 
20 años. Se utilizaron como descriptores de 
búsqueda “deficiencia de vitamina D”, “niños 
y adolescentes” y, en inglés, “vitamin D 
deficiency”, “children and adolescents”.
Resultados: En la población pediátrica, la 
DVD se asocia a diversas patologías clínicas, 
como alteraciones óseas, insulinorresistencia, 
síndrome metabólico, infecciones del tracto 
respiratorio, asma y enfermedades autoinmunes. 
Además, se asocia a prematurez, obesidad, 
mala absorción, medicación anticonvulsivante 
y a particularidades de vida, como uso de 
vestimentas, latitudes extremas, bajo consumo 
y poca exposición solar. 
Conclusiones: La evidencia sugiere una alta 
prevalencia de DVD en varios trastornos 
y enfermedades en edades pediátricas. Se 
recomienda prevenir la DVD en las condiciones 
de riesgo, manteniendo concentraciones séricas 
de 25(OH)D > 75 nmol/L.
Palabras clave: vitamina D, deficiencia, revisión, 
niño.
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INTRODUCCIÓN
La investigación en vitamina D 

(VD) ha tenido un protagonismo 
creciente debido a lo siguiente:  
1) la caracterización del receptor 
(nuclear y citosólico) y la maquinaria 
e n z i m á t i c a  q u e  m e t a b o l i z a  l a 
vitamina en múltiples tejidos (ej.: 
adiposo,  músculo y páncreas) ; 1  
2) el rol relacionado con la regulación 

de más de 200 genes2 y 3) el riesgo 
asociado del rango subóptimo de 
las  concentrac iones  sér icas  de 
25-hidroxivitamina D [25(OH)D] con la 
presencia de múltiples enfermedades.3 
Como consecuencia, en el área de la 
pediatría, es de gran interés discutir 
los roles extraóseos de la VD y tener 
en cuenta las medidas necesarias para 
evitar situaciones de deficiencia de VD 
(DVD).

El objetivo de esta revisión fue 
realizar una actualización de la 
información respecto a la DVD en 
algunos trastornos clínicos en edades 
pediátricas. La búsqueda se realizó en 
las bibliotecas on line Pubmed, Scielo 
y en referencias de otras revisiones. 
Los descriptores de búsqueda fueron 
“deficiencia de vitamina D”, “niños 
y adolescentes” y los respectivos en 
inglés “vitamin D deficiency”, “children 
and adolescents”. Los criterios de 
inclusión fueron artículos publicados 
en los últimos 20 años, en los que 
se priorizaron ensayos cl ínicos 
aleatorizados y controlados, casos y 
controles y metaanálisis.

Deficiencia de vitamina D en niños 
y adolescentes

En la última década, ha reaparecido 
el raquitismo por DVD4 asociado, 
principalmente, al bajo consumo de 
alimentos fuente y a la baja exposición 
al sol (invierno, vestimenta y/o uso 
excesivo de bloqueador solar).5,6 Los 
estudios disponibles en población 
pediátrica muestran datos de 25(OH)
D sérica que oscilan en el rango entre 
24,5 nmol/L (Ushuaia, Argentina) 
y 116 nmol/L (Teherán, Irán).7 La 
magnitud del problema en niños y 
adolescentes en América Latina es 
desconocida; solo México presenta 
datos representativos nacionales, que 
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muestran entre un 54% y un 28% de prevalencia 
de déficit/insuficiencia de VD en preescolares y 
escolares, respectivamente.8 Argentina presenta 
datos representativos en la región de la Patagonia 
en niños entre los 6 y los 23 meses, que muestran 
una concentración media de 25(OH)D sérica 
de 67,5 nmol/L (IC 95%: 65,3-69,8), con valores 
extremos entre 10,5 y 177,5 nmol/L. Según 
se observa, los valores correspondientes al 
grupo de provincias relevadas en los meses más 
próximos al invierno (Chubut, Neuquén y Santa 
Cruz) son significativamente más bajos que en 
aquellas relevadas entre los meses de noviembre 
y diciembre (Río Negro, Tierra del Fuego y 
La Pampa).9 Algunos países han reportado 
prevalencia de DVD en niños con muestras no 
representativas, tales como Colombia del 10-12% 
(< 50 nmol/L), Brasil del 9% (< 50 nmol/L)8 y, 
recientemente, Chile del 64% (< 50 nmol/L) en 
preescolares de zonas australes (> 45º 35` S).10 
Esta evidencia sugiere una alta prevalencia de 
deficiencia e insuficiencia de VD en la región en 
niños y adolescentes, especialmente, durante el 
invierno y en latitudes extremas.

Clínica de la deficiencia de vitamina D en 
niños y adolescentes

Múltiples estudios han asociado las bajas 
concentraciones séricas de 25(OH)D con la 
presencia de enfermedades extraóseas en 
niños.3 A continuación, se describe la evidencia 

disponible sobre la relación entre condiciones 
clínicas y la DVD en edades pediátricas (Tabla 1).

Prematurez y DVD: El tercer trimestre de 
gestación es el período más relevante en términos 
de almacenamiento de masa mineral ósea y, por 
lo tanto, un período en el que aumenta el riesgo 
de alteraciones óseas por el déficit de VD.11 Un 
estudio reciente evaluó a 100 niños de entre 
23 y 27 semanas de edad gestacional (EG), con 
una media de peso de 770 g, a los que dieron 
diferentes dosis de VD. A los 28 días de vida, 
presentaban DVD un 41% del grupo placebo, 
16% del grupo que había recibido 200 UI diarias y 
0% del grupo con 800 UI diarias.12 Esta evidencia 
coincide con la recomendación de la European 
Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology 
and Nutrition (ESPGHAN), con aportes de 800 
a 1000 UI de VD diarios, calculados a partir de 
alimentación y suplemento oral.13

Obesidad y DVD: La evidencia en niños 
prepúberes muestra una relación inversa entre las 
concentraciones séricas de 25(OH)D e indicadores 
de adiposidad,14,15 que es consistente con la 
hipótesis del secuestro de la VD por el tejido 
adiposo, dada su naturaleza liposoluble.16 
Además, estos resultados coinciden con un 
estudio reciente que mostraba que el exceso 
de peso en niños influía en el suplemento 
farmacológico de VD y lograba una menor alza 
de 25(OH)D; por lo tanto, los niños con exceso 
de peso podrían requerir dosis mayores de VD 

Tabla 1. Recomendación de suplemento de vitamina D en diferentes patologías en edades pediátricas

Patología Recomendación 
Obesidad Suplir VD3 entre 1200 y 2000 UI/ día.18

Resistencia a la insulina  Administrar 4000 UI/día de VD3 por 6 meses en niños y adolescentes obesos con  
déficit de VD.20

Síndrome metabólico  Faltan estudios que clarifiquen las dosis y tiempos adecuados de VD para encontrar efectos.
Diabetes tipo 1 Administrar 2000 UI/día de VD3.38

Fibrosis quística  - Niños < 1 año: 400-800 UI/día de VD3; si 25(OH)D < 75 nmol/L, aumentar entre 800 y 
máximo de 2000 UI. 
- Niños de 1-10 años: 800-1000 UI/día de VD3 con aumento hasta 4000 UI/día si  
25(OH)D < 75 nmol/L. 
- Niños > 10 años: 800-2000 UI/día de VD3 con aumento hasta 10 000 UI/día si  
25(OH)D < 75 nmol/L, hasta alcanzar valores entre 75 y 150 nmol/L.37

Enfermedad celíaca  Dieta libre de gluten. Suplir con 400-600 UI de VD3 al día y cumplir con el  
requerimiento de calcio.40

Infecciones del tracto respiratorio  Faltan estudios que clarifiquen las dosis y tiempos adecuados de VD que se relacionen 
con efectos benéficos.

Asma  Falta evidencia fuerte que avale el suplemento de VD3 entre 500 y 1200 UI al día.56

Enfermedades neurológicas  Suplemento de VD3 entre 800 y 1000 UI/día.41

VD: vitamina D.
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que los niños eutróficos para lograr las mismas 
concentraciones de 25(OH)D.17 Considerando 
el efecto que tiene la adiposidad sobre la 
biodisponibilidad de VD, los países del centro de 
Europa han emitido recomendaciones específicas 
para niños y adolescentes obesos: suplemento de 
1200-2000 UI por día (30-50 μg/día) dependiendo 
de la gravedad de la obesidad durante otoño e 
invierno; sin embargo, es recomendable durante 
todo el año si la síntesis cutánea no es suficiente 
durante el verano.18

La evidencia sugiere que la forma activa de la 
VD [1,25(OH)2D] regula la transcripción de genes 
involucrados en la adipogénesis, la inflamación 
y la resistencia a la insulina en el tejido adiposo 
en pacientes con obesidad.19 Además, en el 
músculo y en el páncreas, la 1,25(OH)2D podría 
mejorar la insulinosensibilidad a través de la 
regulación del flujo de calcio en estos tejidos, 
controlando la secreción de insulina en la células β 
pancreáticas e incrementando la expresión del 
receptor de insulina en los tejidos periféricos.1 
Resultados recientes en niños y niñas prepúberes 
muestran una relación inversa leve entre las 
concentraciones séricas de 25(OH)D e indicadores 
de resistencia a la insulina, aun después de 
ajustar por adiposidad. El punto de corte de 
75 nmol/L de 25(OH)D es el que mejor predice 
estas condiciones.14 Un estudio clínico controlado 
en niños y adolescentes obesos de entre 9 y 
19 años encontró una disminución significativa en 
el modelo homeostático para evaluar la resistencia 
a la insulina (homeostatic model assessment of insulin 
resistance; HOMA-IR, por sus siglas en inglés) en 
el grupo tratado comparado con el grupo placebo 
después de administrar 4000 UI/día de VD3 por 
6 meses (grupo tratado: -1,36 vs. grupo placebo: 
+1,2).20 Además, los conocimientos sobre la VD 
activa como hormona con acciones asociadas a 
la acción insulínica en niños se inician ya hace 
casi 20 años, y se encuentra que el suplemento de 
VD disminuye el riesgo de diabetes tipo 1.21-25 La 
correlación con la diabetes tipo 1 puede atribuirse 
a acciones antiinflamatorias sistémicas de la VD 
como agente inmunomodulador mediante la 
acción sobre las células dendríticas, diferenciación 
de células T e interferencia en la generación y 
acción de citoquinas.26

Síndrome metabólico y DVD :  Un análisis 
transversal de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición de los Estados Unidos entre 2001 y 2004 
encontró que las bajas concentraciones de VD en 
adolescentes presentaban una fuerte asociación 
con el síndrome metabólico, independiente de 

la adiposidad.27 Otro estudio en niños escolares 
indígenas de Argentina (grupo con mayor riesgo 
de dislipidemia) mostró una disminución en las 
concentraciones de lipoproteínas de baja densidad 
(low density lipoproteins cholesterol; LDL-C, por 
sus siglas en inglés) después del suplemento 
con VD (beta= -0,41, p < 0,01).28-30 Aunque los 
mecanismos biológicos involucrados en estas 
asociaciones no han sido totalmente dilucidados, 
la evidencia sugiere un efecto cardiovascular y 
reno protector de la VD a través de la supresión 
del sistema renina angiotensina aldosterona, que 
inhibe la calcificación vascular y la formación 
de la capa ateroesclerótica, además de su acción 
antiinflamatoria e inmunomoduladora.31-33

Enfermedades con malabsorción intestinal y DVD: 
La prevalencia de DVD en pacientes con síndromes 
de malabsorción intestinal, que incluyen fibrosis 
quística (FQ), enfermedad celíaca (EC), síndrome 
de intestino corto y enfermedad inflamatoria 
intestinal, es mayor que en la población general. 
La disminución de VD en estos pacientes se debe 
a varios factores, tales como la disminución de 
absorción de vitaminas liposolubles y la mayor 
expresión extrarrenal de CYP27B1 mediada por la 
inflamación y el hiperparatiroidismo secundario a 
la hipocalcemia en algunos pacientes; esto lleva a 
una mayor conversión de 25(OH)D en 1,25(OH)2D 
y, por tanto, a unas concentraciones de 25(OH)D 
más bajas.34

FQ y DVD: La prevalencia de un estado 
inadecuado de VD en pacientes con FQ puede 
llegar a ser tan alta como el 95%.35 El 90% de 
la población que padece FQ tiene insuficiencia 
pancreática, la cual lleva a malabsorción de grasas 
y, con ello, de vitaminas liposolubles, como la VD. 
Sin embargo, la DVD también se observa hasta 
en el 50% de los pacientes con FQ que tienen una 
función pancreática adecuada.36 En los últimos 
años, se han evaluado otros desenlaces diferentes 
a la salud ósea en relación con la VD en niños con 
FQ; en este sentido, hay estudios recientes que 
asocian concentraciones de 25(OH)D con función 
pulmonar y colonización bacteriana por S. aureus 
y Pseudomonas sp.36 Actualmente, la Cystic Fibrosis 
Foundation (Fundación para la Fibrosis Quística, 
EE. UU.) recomienda la medición de 25(OH)D 
trimestralmente y un ajuste de dosis para alcanzar 
el grado de suficiencia de 25(OH)D (> 75 nmol/L).37

EC y DVD: Las concentraciones de VD y calcio 
están disminuidas en la mayoría de los pacientes 
con EC no tratada. Esto se debe a varias causas: 
la malabsorción por daño epitelial-intestinal, 
la restricción de lácteos por la intolerancia a la 
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lactosa asociada y/o la reducción de la expresión 
de la proteína de unión a calcio, regulada por 
VD. En cuanto a polimorfismos del receptor de 
VD, los estudios no han encontrado diferencias 
entre personas con EC y sanas. Tanpowpong y 
Camargo expusieron la hipótesis de que la DVD 
llevaba a una desregulación de la respuesta 
inmune, especialmente una disrupción de la 
integridad de la mucosa intestinal durante la 
presentación antigénica (gluten) y antígenos 
microbianos (infecciones gastrointestinales 
virales), lo que promovía un ambiente microbiano 
desfavorable en individuos con predisposición 
genética a desarrollar EC. De esta forma, la 
DVD durante un período crítico de la vida 
como el primer año podría aumentar el riesgo 
de desarrollar EC posteriormente.39 El objetivo 
es mantener concentraciones de 25(OH)D > 
75 nmol/L y, para ello, el tratamiento principal 
es la dieta estricta libre de gluten, con lo cual se 
ha visto mejoría en las concentraciones séricas de 
VD y calcio, así como en la densidad mineral ósea 
en niños y adolescentes.40

Medicación anticonvulsivante y DVD: La 
prevalencia de DVD en niños con epilepsia 
y anticonvulsivantes es mayor del 50%.41 La 
fenitoína, el fenobarbital y la carbamazepina 
interfieren con el metabolismo de la VD. Estos 
fármacos actúan a nivel microsomal hepático 
induciendo la  ac t iv idad de  las  enzimas 
hidroxilasas del citocromo P450, lo que lleva 
a una aceleración del catabolismo de la VD 
y sus metabolitos y a una disminución de 
su actividad; sin embargo, estos inductores 
enzimáticos son solo uno de los factores que 
se asocian a la DVD. Otros factores que se han 
asociado son la polifarmacia, duración del 
tratamiento anticonvulsivante (79% de deficiencia 
e insuficiencia de VD con más de dos años de 
tratamiento), postración, alimentación por sonda 
nasogástrica o gastrostomía.41 Por lo anterior, 
se recomienda el suplemento con VD entre 
800 y 1000 UI/día en niños con enfermedad 
neurológica.41

Infecciones del tracto respiratorio y DVD: Durante 
el primer año de vida, hay un mayor riesgo de 
presentar bronquiolitis por virus respiratorio 
sincicial (VRS) cuando las concentraciones de VD 
en sangre de cordón son < 50 nmol/L.42 Estudios 
realizados en Alemania por Łuczyńska et al.,43 
reportaron que el riesgo de infección respiratoria 
aguda baja (IRAB) aumentaba alrededor del doble 
en aquellos lactantes con concentraciones de 
VD < 25 nmol/L en sangre de cordón. Además, 

parece haber una relación entre la DVD y la 
mayor gravedad de bronquiolitis por VRS. Esta 
disminución en la respuesta ante VRS parece estar 
asociada con el polimorfismo Fok l del receptor 
de VD y con una menor respuesta inflamatoria 
de las células epiteliales de la vía aérea mediada 
por VD.44 Asimismo, la VD ha sido referida como 
efectiva para disminuir el riesgo de influenza 
y para lograr una buena respuesta a la vacuna 
por activar células T.45,46 En nuestra búsqueda, 
no se encontró evidencia que soportara un 
efecto benéfico con el suplemento de VD para la 
prevención de infecciones respiratorias agudas, 
reducción de mortalidad o tasa de hospitalización 
por infecciones respiratorias.47

Asma y DVD: Varios estudios han asociado 
la DVD con la gravedad del asma. Einisman 
et al.,48 no encontraron diferencias entre las 
concentraciones de 25(OH)D de niños saludables 
y asmáticos; sin embargo, dentro del grupo 
de niños asmáticos, encontraron diferencia en 
las concentraciones de suficiencia de 25(OH)
D, que fue mayor en los niños que estaban en 
fase 4 de tratamiento de asma según la Global 
Initiative for Asthma (GINA) y, en este mismo 
grupo, encontraron que el alelo C del Fok I del 
receptor de VD estaba presente en todos los 
niños a diferencia de los otros niños con asma. 
Un metaanálisis reciente evaluó estudios del 
suplemento de VD (las dosis usadas fueron de 500 
y 1200 UI de VD3 al día) y mostró una reducción 
significativa en el riesgo de exacerbación de asma 
(RR= 0,28; IC 95%: 0,12-0,64).49 Aun no se ha 
llegado a un consenso sobre las dosis y el tiempo 
para usar VD en niños con asma; sin embargo, 
la mayoría de la evidencia está más a favor del 
uso de dosis de VD entre 500 y 1200 UI de VD3 
diarias, concomitante con el tratamiento estándar 
de asma.

Otros trastornos clínicos asociados a DVD: 
Estudios recientes muestran una asociación 
entre DVD y otros trastornos clínicos. Entre 
ellos, cabe destacar la asociación observada entre 
DVD y menarquía, la que estaba adelantada 
en 9 meses en niñas con DVD vs. aquellas con 
concentraciones normales, en Bogotá, Colombia.50 
Se ha reportado en adolescentes una asociación 
inversa entre las concentraciones de 25(OH)D 
y presión sistólica.51 Además, hay estudios en 
los últimos años que muestran una posible 
asociación en algunas formas de cáncer, tanto en 
adultos como en niños.2 Futuros estudios podrán 
demostrar si el manejo de la deficiencia previene 
alguna de estas condiciones.
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Prevención de la deficiencia de vitamina D en 
niños y adolescentes

La evidencia sugiere que la exposición a los 
rayos ultravioleta en una pequeña parte de la 
zona dorsal del cuerpo incrementa rápidamente 
las concentraciones de 25(OH)D en plasma hasta 
alcanzarse un plateau a los 15 minutos.52 Esto 
ha llevado a la recomendación poblacional de 
la exposición a la luz solar por 15 minutos, al 
menos, tres veces a la semana para cubrir los 
requerimientos de la vitamina; sin embargo, 
se requieren estudios similares en niños y 
adolescentes para validar esta sugerencia. En 
caso de ausencia a la exposición solar (ej.: pocas 
actividades al aire libre, condiciones climáticas, 
vestimenta o estacionalidad), la ingesta se 
convierte en la principal fuente de la vitamina. 
Debido a que son pocos los alimentos que 
contienen VD de manera suficiente para cubrir los 
requerimientos (Tabla 2) y que los contenidos de la 
vitamina varían en los alimentos dependiendo del 
método de preparación culinaria (ej.: en la fritura 
del pescado, se disminuye la VD en un 50%),53 
estrategias como el consumo de alimentos 
fortificados y la administración de 400 UI/día 

durante el primer año de vida han probado ser 
costo-efectivas.15 Décadas atrás, a nivel mundial, 
se usaron dosis orales de 600 000 UI para prevenir 
la DVD. Sin embargo, estudios posteriores 
encontraron una mayor probabilidad de efectos 
sobre el metabolismo del calcio, compromiso de 
talla y aumento de presión arterial.54 Estudios 
posteriores han mostrado que dosis entre 100 000 
y 150 000 UI son capaces de prevenir la DVD, sin 
efectos adversos demostrados.55 En la Tabla 3, se 
muestran algunas recomendaciones para prevenir 
la DVD en población pediátrica. 

Tratamiento de la deficiencia de vitamina D 
La evidencia sugiere el suplemento de VD 

en los trastornos clínicos de riesgo de DVD 
mencionadas en esta revisión, para mantener 
concentraciones séricas de 25(OH)D > 75 nmol/L, 
punto de corte actual de suficiencia,  con 
posibilidad de cambio a futuro (Tabla 1). En 
su mayoría, dosis entre 400 y 1000 UI de VD3 
podrían ser suficientes para obtener estos 
valores; sin embargo, de no ser así, se deben 
hacer ajustes a las dosis, en lo posible, con 
control posterior de 25(OH)D hasta llegar a las 

Tabla 2. Contenido de vitamina D en alimentos seleccionados

Alimento* Contenido Porción medida Contenido % de adecuación en % de adecuación en  
 (UI/100 g o ml) casera (g o ml) (UI/porción) edad ≤ 1 año (400 UI) edad > 1 año (600 UI)
Salmón 522 Corte (124 g) 647 161,8 107,8
Jurel 292 Corte 3 oz (85 g) 248 62 41,3
Atún 82 Corte 3 oz (85 g) 70 17,5 11,7
Hígado 49 Rebanada (68 g) 33 8,3 5,5
Queso (tipo cheddar) 24 Rebanada 1 oz (28 g) 7 2 1,2
Huevo (yema) 530 Unidad (17 g) 37 9,3 6,2
Champiñones 18 Unidad (19 g) 3 1 0,5
Leche (fortificada) 49 Taza (250 ml) 120 30 20

* Datos obtenidos del United States Department of Agriculture (USDA) por 100 g o ml y por porción.  
UI = unidades internacionales = 0,025 ug. Porcentaje de adecuación de vitamina D en niños ≤ 12 meses, adultos > 71 años y otros 
grupos según el Instituto de Medicina de los Estados Unidos: el requerimiento de vitamina D para lactantes de término hasta 
los 12 meses es de 400 UI; en personas mayores de 71 años, de 800 UI y, en otros grupos, de 600 UI.57

Tabla 3. Prevención de la deficiencia de vitamina D en niños y adolescentes 

Para prevenir el déficit de vitamina D en la población pediátrica, se dan las siguientes recomendaciones:
• Exposición adecuada a la luz solar en la cara, las manos o las piernas (al menos, 3 veces a la semana por 15 minutos).
• En latitudes extremas y durante el invierno, se recomienda asegurar el consumo de alimentos fuente de la vitamina (Tabla 1).
• En lactantes, dar 400 UI de VD3 al día hasta el primer año de edad –por el bajo contenido de VD en la leche humana,  

22 UI/L (de 15 a 50 UI/L)–53 y, en latitudes consideradas extremas, analizar una posible mayor dosificación y extenderla 
hacia otras edades pediátricas. Analizar la posibilidad de reemplazo de dosis diarias por dosis únicas elevadas (100 000 UI  
de VD) de dos a tres veces al año, en los casos en que haya dificultad para administrar dosis diaria por todo un año.58

• Prevención de sobrepeso y obesidad. 
• Evaluar el estado nutricional de VD en las condiciones clínicas de riesgo de deficiencia y suplir de acuerdo con las 

recomendaciones (Tabla 1).
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concentraciones óptimas. Se sugiere que los niños 
con concentraciones de 25(OH)D < 25 nmol/L 
sean remitidos a equipos especializados en el 
tema, para su estudio y manejo.

CONCLUSIONES
Los estudios disponibles sugieren que la 

deficiencia e insuficiencia de VD en la población 
pediátr ica  es  al ta .  Hay varias  funciones 
corporales que pueden verse afectadas por su 
deficiencia: metabolismos óseo, de la glucosa, 
de la inmunidad aguda, autoinmunidad, entre 
otras; los receptores nucleares de VD parecen 
también estar participando. Algunos trastornos 
clínicos que se asocian a DVD son obesidad, 
prematurez, período de lactancia, enfermedades 
con malabsorción intestinal ,  medicación 
anticonvulsivante; además, condiciones de vida, 
como uso de vestimentas que cubren todo el 
cuerpo, vivir en latitudes extremas, bajo consumo 
de alimentos fuente y poca exposición al sol.

Cada vez son más los trastornos clínicos 
que se están asociando a DVD, por lo cual se 
requieren más estudios para clarificar el rol 
de la VD en parámetros extraóseos en niños y 
adolescentes. Se recomienda prevenir y detectar 
tempranamente la DVD en las condiciones de 
riesgo y mantener concentraciones séricas de 
25(OH)D > 75 nmol/L. n

Homenaje
Manuscrito dedicado a la memoria del Doctor 

Carlos Castillo-Durán†.
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