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La VITAMINA D es considerada una hormona liposoluble
cuya biosíntesis comienza a nivel cutáneo a partir del
7-dehidrocolesterol, que se encuentra en los estratos
basal y espinoso de la piel, y que bajo el efecto de
los rayos ultravioleta da lugar al colecalciferol o vi-
tamina D3. Posteriormente, a nivel hepático sufre
una hidroxilación transformándose en 25-OH vita-
mina D3 o calcifediol y por último una nueva hidro-
xilación a nivel renal formando el 1, 25-OH vitamina
D3 o calcitriol, que es el metabolito activo y el que
actúa sobre el receptor de la vitamina D (VDR).

El objetivo de
esta actualización y revisión

consiste en recordar los principios
de la fisiología de la vitamina D,

proponiendo una lectura específica en
el grupo de pacientes de edad

joven, así como promover la necesidad de
realizar controles en poblaciones de

riesgo definiendo perfiles de
pacientes en edad temprana.

Déficit
de

vitamina D

La primera fuente y de la que se obtiene hasta el 80% de
la viamina D, es la síntesis endógena por exposición
solar (lo cual depende de la angulación de los rayos ul-
travioleta, de la pigmentación cutánea y de la edad); siendo
el 20% restante el aportado por los alimentos de la dieta.
Desgraciadamente, el número de alimentos que contienen
de manera natural una cantidad importante de vitamina
D es limitado y se expone en la Tabla 2.

Por ello, las diferentes sociedades recomiendan suple-
mentar la dieta con cantidades variables de vitamina D
según la edad y los niveles de vitamina D que queramos
alcanzar. Por ejemplo, el Instituto de Medicina de EE.UU.
(IOM) recomienda entre 600 y 800 UI/día4 y la International
Osteoporosis Fundation (IOF) entre 800 y 1000 UI/día5.

Niveles de vitamina D

En este apartado tenemos que tomar en consideración pri-
meramente qué es lo que vamos a medir y por qué. El me-
tabolito que se aporta en la dieta y que se sintetiza en la
piel es el colecalciferol, pero la mayor parte de la vitamina
D almacenada en el organismo se encuentra en estado de
calcifediol y además, desde hace años, existe un consenso
universal en que la medición en sangre de los niveles de
metabolito 25-OH vitamina D (es decir el calcifediol) es el
marcador de estatus corporal de la vitamina D, incluyendo
síntesis endógena por exposición solar, ingesta dietética o
por tratamientos farmacológicos1.

Una vez visto esto, enseguida nos surgen 2 cuestiones
fundamentales: ¿Cuáles son los niveles de vitamina D
óptimos en el joven y en el adulto? y ¿cuál es la dosis
a emplear para conseguir esos niveles? Hasta hace
poco, la depleción de vitamina D se definía como la con-
centración mínima que permitía prevenir la aparición de
raquitismo en el niño y la osteomalacia en el adulto,

siendo esta alrededor de 8 ng/ml. Sin embargo, el acuerdo
de numerosos expertos y de la mayoría de las Sociedades
Científicas relacionadas con el tema consideran distintos
niveles y estatus diagnósticos según se muestra en la
Tabla 12,3.
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Médico-Quirúrgica de la Universidad Francisco de Vitoria

Hospital Univ. de Móstoles

Diagnóstico ng/ml nmol/l

Deficiencia de vitamina D <20 <50

Insuficiencia de vitamina D 20-30 50-75

Normalidad 30-70 >75

Intoxicación de vitamina D >150

Niveles de vitamina D y significación clínica
TABLA 1

Leche de vaca
Mantequilla
Yogur
Queso parmesano
Queso suizo
Yema de huevo
Gambas
Hígado de ternera
Lata de atún/sardinas
Lata de salmón rosado
Caballa
Arenque
Aceite de hígado de bacalao

3-40 UI/l
35 UI/100 g
89 UI/100 g
28 UI/100 g
44 UI/100 g
20-25 UI/yema
152 UI/100 g
15-50 UI/100 g
224-332 UI/100 g
624 UI/100 g
360 UI/100 g
1628 UI/100 g
1360 UI/cucharada

Contenido de vitamina D en distintos alimentos
TABLA 2

En ausencia de factor de riesgo En presencia de uno o
varios factores de riesgoa

Mujer embarazada Dosis de ataque única de 80-100.000 unidades
al inicio del 7.° mes de embarazo 

Lactante De 1000 a 1200 unidades al día 

Niño menor de 18 meses alimentado
con leche enriquecida en vitamina D De 600 a 800 unidades al día 

Niño menor de 18 meses alimentado
con leche de vaca no enriquecida
en vitamina D 

De 1000 a 1200 unidades al día 

Niño de 18 meses a 5 años Dos dosis de ataque de 80 a 100.000 unidades
en invierno (de noviembre a febrero)b Dosis de ataque trimestral 

Niño de 5 a 10 años Suplemento no necesario Dos dosis de ataque de 80 a 100.000 uni-
dades en invierno (de noviembre a febrero)b

Adolescente de 10 a 18 años Dos dosis de ataque de 80 a 100.000 unidades
en invierno (de noviembre a febrero)b Dosis de ataque trimestral 

Recomendaciones de suplementos de vitamina D en niños y adolescentes
TABLA 3

[a]  Se consideran factores de riesgo: alta pigmentación cutánea, ausencia de exposición al sol estival, afectación dermatológica que impida la exposición
solar, uso de ropa que cubra gran parte del cuerpo en período estival, malabsorción digestiva, colestasis, insuficiencia renal, síndrome nefrótico, algunos
tratamientos (fundamentalmente rifampicina, fenobarbital, fenitoína), obesidad, dieta nociva (vegana).
[b]  O una ampolla de 200.000 unidades.

Esto es importante
porque la calidad de

la mineralización ósea durante la
infancia y la adolescencia va a des-
empeñar un papel crucial en el es-
tado esquelético del adulto; el 90 %

de la masa ósea se
obtiene en los primeros

20 años de vida. 

Déficit
de

vitamina D

La vitamina D es una hormona que no solo regula el me-
tabolismo fosfocálcico, sino que también desempeña un
papel en la salud general de los adolescentes y jóvenes.

La adolescencia y la juventud es una fase crítica para
la adquisición de la masa ósea.

Debido a los cambios en costumbres y hábitos, el déficit
de vitamina D es muy prevalente en la población joven.

Por ello se deben controlar regularmente los niveles
de vitamina D en adolescentes y jóvenes, especialmente
si existen algunos factores de riesgo como son hiper-
pigmentación cutánea, enfermedades crónicas, trata-
mientos con corticoides, obesidad infantojuvenil y baja
exposición solar.

La población de los adolescentes y jóvenes es una diana
privilegiada para establecer medidas de prevención a
largo plazo con el fin de obtener un buen pico de masa
ósea.

Por tanto, debemos valorar suplementar la dieta con
preparados de vitamina D (Tabla 3) y favorecer hábitos
como el consumo de pescados ricos en vitamina D, ex-
posición solar razonable y, por supuesto, sin olvidarnos
del aporte cálcico suficiente, así como la promoción de
una actividad física regular, factores todos ellos necesa-
rios para optimizar el pico de masa ósea y limitar así
el riesgo de fractura a muy largo plazo.
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Acciones de la vitamina D

Por supuesto la acción más conocida de la vitamina D es
su papel en la homeostasis del calcio, induciendo la ab-
sorción intestinal de calcio, la reabsorción tubular renal y
su relación con los niveles de hormona paratiroidea (PTH),
inhibe la formación de osteoclastos y contribuye a la mi-
neralización de la capa osteoide producida por el osteo-
blasto; pero además, se ha comprobado que existen re-
ceptores de vitamina D en casi todos los tejidos humanos
teniendo la capacidad de regular la expresión de numero-
sos genes y, poco a poco, se le ha ido concediendo a la
vitamina D un papel relevante en la fisiología humana en
general6.

Numerosos estudios se han ido realizando a lo largo de
los años para poner en evidencia esas ACCIONES EX-
TRAÓSEAS, especialmente en el niño y en el joven, siendo
las más relevantes las que se exponen a continuación:

a. La vitamina D regula el desarrollo muscular y la con-
tractilidad7.

b. La vitamina D tiene un efecto protector contra las infec-
ciones actuando sobre el sistema inmunitario, al regular
la diferenciación y proliferación de los linfocitos T y B,
así como la maduración de las células dendríticas8 y la
activación de los macrófagos.

c. La vitamina D es un protector del cáncer de colon9; en
adolescentes y jóvenes los suplementos de vitamina D
pueden limitar el riesgo de desarrollar tumores benig-
nos de mama en la edad adulta, así como otros tipos
de neoplasias, especialmente próstata y linfoma no
Hodgkin10.

d. La vitamina D ejerce efecto antidiabético.

e. Por último, se ha comprobado que la vitamina D podría
ser un factor protector contra el desarrollo de alteracio-
nes psiquiátricas (depresión y psicosis) especialmente
en jóvenes.

Déficit de vitamina D:
¿Qué ocurre en los jóvenes?

En la actualidad, niveles insuficientes e incluso deficiencia
de vitamina D afectan a una parte importante de la pobla-
ción, especialmente a niños, jóvenes y mujeres posmeno-
páusicas; incluso en España, donde los niveles de calcifediol
son similares o inferiores a los descritos en Europa Central
y Escandinavia.

Existen numerosos estudios y publicaciones que reflejan la
deficiencia en la población infantojuvenil española de am-
bos sexos11. Hay numerosas CAUSAS que pueden explicar
ese déficit, como son la tendencia autolimitada a la exposi-
ción solar asociada a la realización cada vez más frecuente
de actividades escolares y cotidianas en espacios cerrados,
la pobreza de las alimentaciones occidentales en vitamina
D y el aumento de la obesidad, ya que la vitamina D es
capturada por el tejido adiposo y los obesos muestran ni-
veles más bajos de dicha vitamina D.

Además, se ha comprobado que principalmente en ado-
lescentes con fuerte pigmentación cutánea y portadores
de ropas que les tapan gran parte del cuerpo muestran ni-
veles más bajos de vitamina D. 

Situaciones clínicas

Paciente
adolescente y joven



La VITAMINA D es considerada una hormona liposoluble
cuya biosíntesis comienza a nivel cutáneo a partir del
7-dehidrocolesterol, que se encuentra en los estratos
basal y espinoso de la piel, y que bajo el efecto de
los rayos ultravioleta da lugar al colecalciferol o vi-
tamina D3. Posteriormente, a nivel hepático sufre
una hidroxilación transformándose en 25-OH vita-
mina D3 o calcifediol y por último una nueva hidro-
xilación a nivel renal formando el 1, 25-OH vitamina
D3 o calcitriol, que es el metabolito activo y el que
actúa sobre el receptor de la vitamina D (VDR).

El objetivo de
esta actualización y revisión

consiste en recordar los principios
de la fisiología de la vitamina D,

proponiendo una lectura específica en
el grupo de pacientes de edad

joven, así como promover la necesidad de
realizar controles en poblaciones de

riesgo definiendo perfiles de
pacientes en edad temprana.

Déficit
de

vitamina D

La primera fuente y de la que se obtiene hasta el 80% de
la viamina D, es la síntesis endógena por exposición
solar (lo cual depende de la angulación de los rayos ul-
travioleta, de la pigmentación cutánea y de la edad); siendo
el 20% restante el aportado por los alimentos de la dieta.
Desgraciadamente, el número de alimentos que contienen
de manera natural una cantidad importante de vitamina
D es limitado y se expone en la Tabla 2.

Por ello, las diferentes sociedades recomiendan suple-
mentar la dieta con cantidades variables de vitamina D
según la edad y los niveles de vitamina D que queramos
alcanzar. Por ejemplo, el Instituto de Medicina de EE.UU.
(IOM) recomienda entre 600 y 800 UI/día4 y la International
Osteoporosis Fundation (IOF) entre 800 y 1000 UI/día5.

Niveles de vitamina D

En este apartado tenemos que tomar en consideración pri-
meramente qué es lo que vamos a medir y por qué. El me-
tabolito que se aporta en la dieta y que se sintetiza en la
piel es el colecalciferol, pero la mayor parte de la vitamina
D almacenada en el organismo se encuentra en estado de
calcifediol y además, desde hace años, existe un consenso
universal en que la medición en sangre de los niveles de
metabolito 25-OH vitamina D (es decir el calcifediol) es el
marcador de estatus corporal de la vitamina D, incluyendo
síntesis endógena por exposición solar, ingesta dietética o
por tratamientos farmacológicos1.

Una vez visto esto, enseguida nos surgen 2 cuestiones
fundamentales: ¿Cuáles son los niveles de vitamina D
óptimos en el joven y en el adulto? y ¿cuál es la dosis
a emplear para conseguir esos niveles? Hasta hace
poco, la depleción de vitamina D se definía como la con-
centración mínima que permitía prevenir la aparición de
raquitismo en el niño y la osteomalacia en el adulto,

siendo esta alrededor de 8 ng/ml. Sin embargo, el acuerdo
de numerosos expertos y de la mayoría de las Sociedades
Científicas relacionadas con el tema consideran distintos
niveles y estatus diagnósticos según se muestra en la
Tabla 12,3.

1. Holick MF. Vitamin D deficiency. N Engl J Med 2007;
357:266-81.

2. Holick MF, Siris ES, Binkley N, Beard MK, Khan A et
al. Prevalence of vitamin D inadequacy among pos-
tmenopausal North American wemen receiving oste-
oporosis therapy. J Clin Endocrinol Metab 2005;
90:3215-24.

3. Alshahrani F, Aljohani N. Vitamin D; deficiency, suffi-
ciency and toxicity. Nutrients 2013;5:3605-36.

4. Ross AC, Manson JE, Abrams SA, Aloia JF, Brannon
PM et al. The 2011 report on dietary reference intakes
for calcium and vitamin D from the Institute of Medi-
cine: What clinicians need to know. J Clin Endocrinol
Metab 2011;96:53-8.

5. Dawson-Hugues B, Mithal A, Bonjour JP, Boonen S,
Burckhardt P et al. IOF position statement: vitamin D
recomendations for older adults. Osteoprosis Int 2010
21:1151-4.

6. Wacker M, Holick MF. Vitamin D-effects on skeletal
and extraskeletal health and the need for supplemen-
tation. Nutrients 2013;5:11-48.

7. Boland R, Role of vitamin D in skeletal muscle function.
Endocr Rev 1986;7:434-48.

8. Piemonti L, Monti P, Sironi M, Fraticelli P, Leone BE et
al. Vitamin D3 affects differenciation, maturation and
function of human monocyte-derived dendritic cells.
J Inmunol 2000;164:4443-51.

9. Garlad CF, Garland FC. Do sunlight and vitamin D re-
duce the likelihood of colon cáncer? Int J Epidemiol
1980;9:227-31.

10. Drake MT, Maurer MJ, Link Bk, Habermann TM, Ansell
SM, Micallef IN et al. Vitamin D insufficiency and prog-
nosis in non-Hodgkin’s lymphoma. J Clin Oncol 2010;
28:4191-8.

11. Docio S, Riancho JA, Pérez A, Olmos JM, Amado
JA, González-Macías J. Seasonal defficiency of vi-
tamin D in children. A potencial target for osteopo-
rosis-preventing strategies? J Bone Miner Res 1998;
13:544-8.

Bibliografía

Paciente
adolescente y joven

Déficit de vitamina D
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Hospital Univ. de Móstoles

Diagnóstico ng/ml nmol/l

Deficiencia de vitamina D <20 <50

Insuficiencia de vitamina D 20-30 50-75

Normalidad 30-70 >75

Intoxicación de vitamina D >150

Niveles de vitamina D y significación clínica
TABLA 1

Leche de vaca
Mantequilla
Yogur
Queso parmesano
Queso suizo
Yema de huevo
Gambas
Hígado de ternera
Lata de atún/sardinas
Lata de salmón rosado
Caballa
Arenque
Aceite de hígado de bacalao

3-40 UI/l
35 UI/100 g
89 UI/100 g
28 UI/100 g
44 UI/100 g
20-25 UI/yema
152 UI/100 g
15-50 UI/100 g
224-332 UI/100 g
624 UI/100 g
360 UI/100 g
1628 UI/100 g
1360 UI/cucharada

Contenido de vitamina D en distintos alimentos
TABLA 2

En ausencia de factor de riesgo En presencia de uno o
varios factores de riesgoa

Mujer embarazada Dosis de ataque única de 80-100.000 unidades
al inicio del 7.° mes de embarazo 

Lactante De 1000 a 1200 unidades al día 

Niño menor de 18 meses alimentado
con leche enriquecida en vitamina D De 600 a 800 unidades al día 

Niño menor de 18 meses alimentado
con leche de vaca no enriquecida
en vitamina D 

De 1000 a 1200 unidades al día 

Niño de 18 meses a 5 años Dos dosis de ataque de 80 a 100.000 unidades
en invierno (de noviembre a febrero)b Dosis de ataque trimestral 

Niño de 5 a 10 años Suplemento no necesario Dos dosis de ataque de 80 a 100.000 uni-
dades en invierno (de noviembre a febrero)b

Adolescente de 10 a 18 años Dos dosis de ataque de 80 a 100.000 unidades
en invierno (de noviembre a febrero)b Dosis de ataque trimestral 

Recomendaciones de suplementos de vitamina D en niños y adolescentes
TABLA 3

[a]  Se consideran factores de riesgo: alta pigmentación cutánea, ausencia de exposición al sol estival, afectación dermatológica que impida la exposición
solar, uso de ropa que cubra gran parte del cuerpo en período estival, malabsorción digestiva, colestasis, insuficiencia renal, síndrome nefrótico, algunos
tratamientos (fundamentalmente rifampicina, fenobarbital, fenitoína), obesidad, dieta nociva (vegana).
[b]  O una ampolla de 200.000 unidades.

Esto es importante
porque la calidad de

la mineralización ósea durante la
infancia y la adolescencia va a des-
empeñar un papel crucial en el es-
tado esquelético del adulto; el 90 %

de la masa ósea se
obtiene en los primeros

20 años de vida. 

Déficit
de

vitamina D

La vitamina D es una hormona que no solo regula el me-
tabolismo fosfocálcico, sino que también desempeña un
papel en la salud general de los adolescentes y jóvenes.

La adolescencia y la juventud es una fase crítica para
la adquisición de la masa ósea.

Debido a los cambios en costumbres y hábitos, el déficit
de vitamina D es muy prevalente en la población joven.

Por ello se deben controlar regularmente los niveles
de vitamina D en adolescentes y jóvenes, especialmente
si existen algunos factores de riesgo como son hiper-
pigmentación cutánea, enfermedades crónicas, trata-
mientos con corticoides, obesidad infantojuvenil y baja
exposición solar.

La población de los adolescentes y jóvenes es una diana
privilegiada para establecer medidas de prevención a
largo plazo con el fin de obtener un buen pico de masa
ósea.

Por tanto, debemos valorar suplementar la dieta con
preparados de vitamina D (Tabla 3) y favorecer hábitos
como el consumo de pescados ricos en vitamina D, ex-
posición solar razonable y, por supuesto, sin olvidarnos
del aporte cálcico suficiente, así como la promoción de
una actividad física regular, factores todos ellos necesa-
rios para optimizar el pico de masa ósea y limitar así
el riesgo de fractura a muy largo plazo.
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Acciones de la vitamina D

Por supuesto la acción más conocida de la vitamina D es
su papel en la homeostasis del calcio, induciendo la ab-
sorción intestinal de calcio, la reabsorción tubular renal y
su relación con los niveles de hormona paratiroidea (PTH),
inhibe la formación de osteoclastos y contribuye a la mi-
neralización de la capa osteoide producida por el osteo-
blasto; pero además, se ha comprobado que existen re-
ceptores de vitamina D en casi todos los tejidos humanos
teniendo la capacidad de regular la expresión de numero-
sos genes y, poco a poco, se le ha ido concediendo a la
vitamina D un papel relevante en la fisiología humana en
general6.

Numerosos estudios se han ido realizando a lo largo de
los años para poner en evidencia esas ACCIONES EX-
TRAÓSEAS, especialmente en el niño y en el joven, siendo
las más relevantes las que se exponen a continuación:

a. La vitamina D regula el desarrollo muscular y la con-
tractilidad7.

b. La vitamina D tiene un efecto protector contra las infec-
ciones actuando sobre el sistema inmunitario, al regular
la diferenciación y proliferación de los linfocitos T y B,
así como la maduración de las células dendríticas8 y la
activación de los macrófagos.

c. La vitamina D es un protector del cáncer de colon9; en
adolescentes y jóvenes los suplementos de vitamina D
pueden limitar el riesgo de desarrollar tumores benig-
nos de mama en la edad adulta, así como otros tipos
de neoplasias, especialmente próstata y linfoma no
Hodgkin10.

d. La vitamina D ejerce efecto antidiabético.

e. Por último, se ha comprobado que la vitamina D podría
ser un factor protector contra el desarrollo de alteracio-
nes psiquiátricas (depresión y psicosis) especialmente
en jóvenes.

Déficit de vitamina D:
¿Qué ocurre en los jóvenes?

En la actualidad, niveles insuficientes e incluso deficiencia
de vitamina D afectan a una parte importante de la pobla-
ción, especialmente a niños, jóvenes y mujeres posmeno-
páusicas; incluso en España, donde los niveles de calcifediol
son similares o inferiores a los descritos en Europa Central
y Escandinavia.

Existen numerosos estudios y publicaciones que reflejan la
deficiencia en la población infantojuvenil española de am-
bos sexos11. Hay numerosas CAUSAS que pueden explicar
ese déficit, como son la tendencia autolimitada a la exposi-
ción solar asociada a la realización cada vez más frecuente
de actividades escolares y cotidianas en espacios cerrados,
la pobreza de las alimentaciones occidentales en vitamina
D y el aumento de la obesidad, ya que la vitamina D es
capturada por el tejido adiposo y los obesos muestran ni-
veles más bajos de dicha vitamina D.

Además, se ha comprobado que principalmente en ado-
lescentes con fuerte pigmentación cutánea y portadores
de ropas que les tapan gran parte del cuerpo muestran ni-
veles más bajos de vitamina D. 
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La VITAMINA D es considerada una hormona liposoluble
cuya biosíntesis comienza a nivel cutáneo a partir del
7-dehidrocolesterol, que se encuentra en los estratos
basal y espinoso de la piel, y que bajo el efecto de
los rayos ultravioleta da lugar al colecalciferol o vi-
tamina D3. Posteriormente, a nivel hepático sufre
una hidroxilación transformándose en 25-OH vita-
mina D3 o calcifediol y por último una nueva hidro-
xilación a nivel renal formando el 1, 25-OH vitamina
D3 o calcitriol, que es el metabolito activo y el que
actúa sobre el receptor de la vitamina D (VDR).

El objetivo de
esta actualización y revisión

consiste en recordar los principios
de la fisiología de la vitamina D,

proponiendo una lectura específica en
el grupo de pacientes de edad

joven, así como promover la necesidad de
realizar controles en poblaciones de

riesgo definiendo perfiles de
pacientes en edad temprana.

Déficit
de

vitamina D

La primera fuente y de la que se obtiene hasta el 80% de
la viamina D, es la síntesis endógena por exposición
solar (lo cual depende de la angulación de los rayos ul-
travioleta, de la pigmentación cutánea y de la edad); siendo
el 20% restante el aportado por los alimentos de la dieta.
Desgraciadamente, el número de alimentos que contienen
de manera natural una cantidad importante de vitamina
D es limitado y se expone en la Tabla 2.

Por ello, las diferentes sociedades recomiendan suple-
mentar la dieta con cantidades variables de vitamina D
según la edad y los niveles de vitamina D que queramos
alcanzar. Por ejemplo, el Instituto de Medicina de EE.UU.
(IOM) recomienda entre 600 y 800 UI/día4 y la International
Osteoporosis Fundation (IOF) entre 800 y 1000 UI/día5.

Niveles de vitamina D

En este apartado tenemos que tomar en consideración pri-
meramente qué es lo que vamos a medir y por qué. El me-
tabolito que se aporta en la dieta y que se sintetiza en la
piel es el colecalciferol, pero la mayor parte de la vitamina
D almacenada en el organismo se encuentra en estado de
calcifediol y además, desde hace años, existe un consenso
universal en que la medición en sangre de los niveles de
metabolito 25-OH vitamina D (es decir el calcifediol) es el
marcador de estatus corporal de la vitamina D, incluyendo
síntesis endógena por exposición solar, ingesta dietética o
por tratamientos farmacológicos1.

Una vez visto esto, enseguida nos surgen 2 cuestiones
fundamentales: ¿Cuáles son los niveles de vitamina D
óptimos en el joven y en el adulto? y ¿cuál es la dosis
a emplear para conseguir esos niveles? Hasta hace
poco, la depleción de vitamina D se definía como la con-
centración mínima que permitía prevenir la aparición de
raquitismo en el niño y la osteomalacia en el adulto,

siendo esta alrededor de 8 ng/ml. Sin embargo, el acuerdo
de numerosos expertos y de la mayoría de las Sociedades
Científicas relacionadas con el tema consideran distintos
niveles y estatus diagnósticos según se muestra en la
Tabla 12,3.
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Diagnóstico ng/ml nmol/l

Deficiencia de vitamina D <20 <50

Insuficiencia de vitamina D 20-30 50-75

Normalidad 30-70 >75

Intoxicación de vitamina D >150

Niveles de vitamina D y significación clínica
TABLA 1

Leche de vaca
Mantequilla
Yogur
Queso parmesano
Queso suizo
Yema de huevo
Gambas
Hígado de ternera
Lata de atún/sardinas
Lata de salmón rosado
Caballa
Arenque
Aceite de hígado de bacalao

3-40 UI/l
35 UI/100 g
89 UI/100 g
28 UI/100 g
44 UI/100 g
20-25 UI/yema
152 UI/100 g
15-50 UI/100 g
224-332 UI/100 g
624 UI/100 g
360 UI/100 g
1628 UI/100 g
1360 UI/cucharada

Contenido de vitamina D en distintos alimentos
TABLA 2

En ausencia de factor de riesgo En presencia de uno o
varios factores de riesgoa

Mujer embarazada Dosis de ataque única de 80-100.000 unidades
al inicio del 7.° mes de embarazo 

Lactante De 1000 a 1200 unidades al día 

Niño menor de 18 meses alimentado
con leche enriquecida en vitamina D De 600 a 800 unidades al día 

Niño menor de 18 meses alimentado
con leche de vaca no enriquecida
en vitamina D 

De 1000 a 1200 unidades al día 

Niño de 18 meses a 5 años Dos dosis de ataque de 80 a 100.000 unidades
en invierno (de noviembre a febrero)b Dosis de ataque trimestral 

Niño de 5 a 10 años Suplemento no necesario Dos dosis de ataque de 80 a 100.000 uni-
dades en invierno (de noviembre a febrero)b

Adolescente de 10 a 18 años Dos dosis de ataque de 80 a 100.000 unidades
en invierno (de noviembre a febrero)b Dosis de ataque trimestral 

Recomendaciones de suplementos de vitamina D en niños y adolescentes
TABLA 3

[a]  Se consideran factores de riesgo: alta pigmentación cutánea, ausencia de exposición al sol estival, afectación dermatológica que impida la exposición
solar, uso de ropa que cubra gran parte del cuerpo en período estival, malabsorción digestiva, colestasis, insuficiencia renal, síndrome nefrótico, algunos
tratamientos (fundamentalmente rifampicina, fenobarbital, fenitoína), obesidad, dieta nociva (vegana).
[b]  O una ampolla de 200.000 unidades.

Esto es importante
porque la calidad de

la mineralización ósea durante la
infancia y la adolescencia va a des-
empeñar un papel crucial en el es-
tado esquelético del adulto; el 90 %

de la masa ósea se
obtiene en los primeros

20 años de vida. 
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La vitamina D es una hormona que no solo regula el me-
tabolismo fosfocálcico, sino que también desempeña un
papel en la salud general de los adolescentes y jóvenes.

La adolescencia y la juventud es una fase crítica para
la adquisición de la masa ósea.

Debido a los cambios en costumbres y hábitos, el déficit
de vitamina D es muy prevalente en la población joven.

Por ello se deben controlar regularmente los niveles
de vitamina D en adolescentes y jóvenes, especialmente
si existen algunos factores de riesgo como son hiper-
pigmentación cutánea, enfermedades crónicas, trata-
mientos con corticoides, obesidad infantojuvenil y baja
exposición solar.

La población de los adolescentes y jóvenes es una diana
privilegiada para establecer medidas de prevención a
largo plazo con el fin de obtener un buen pico de masa
ósea.

Por tanto, debemos valorar suplementar la dieta con
preparados de vitamina D (Tabla 3) y favorecer hábitos
como el consumo de pescados ricos en vitamina D, ex-
posición solar razonable y, por supuesto, sin olvidarnos
del aporte cálcico suficiente, así como la promoción de
una actividad física regular, factores todos ellos necesa-
rios para optimizar el pico de masa ósea y limitar así
el riesgo de fractura a muy largo plazo.
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Acciones de la vitamina D

Por supuesto la acción más conocida de la vitamina D es
su papel en la homeostasis del calcio, induciendo la ab-
sorción intestinal de calcio, la reabsorción tubular renal y
su relación con los niveles de hormona paratiroidea (PTH),
inhibe la formación de osteoclastos y contribuye a la mi-
neralización de la capa osteoide producida por el osteo-
blasto; pero además, se ha comprobado que existen re-
ceptores de vitamina D en casi todos los tejidos humanos
teniendo la capacidad de regular la expresión de numero-
sos genes y, poco a poco, se le ha ido concediendo a la
vitamina D un papel relevante en la fisiología humana en
general6.

Numerosos estudios se han ido realizando a lo largo de
los años para poner en evidencia esas ACCIONES EX-
TRAÓSEAS, especialmente en el niño y en el joven, siendo
las más relevantes las que se exponen a continuación:

a. La vitamina D regula el desarrollo muscular y la con-
tractilidad7.

b. La vitamina D tiene un efecto protector contra las infec-
ciones actuando sobre el sistema inmunitario, al regular
la diferenciación y proliferación de los linfocitos T y B,
así como la maduración de las células dendríticas8 y la
activación de los macrófagos.

c. La vitamina D es un protector del cáncer de colon9; en
adolescentes y jóvenes los suplementos de vitamina D
pueden limitar el riesgo de desarrollar tumores benig-
nos de mama en la edad adulta, así como otros tipos
de neoplasias, especialmente próstata y linfoma no
Hodgkin10.

d. La vitamina D ejerce efecto antidiabético.

e. Por último, se ha comprobado que la vitamina D podría
ser un factor protector contra el desarrollo de alteracio-
nes psiquiátricas (depresión y psicosis) especialmente
en jóvenes.

Déficit de vitamina D:
¿Qué ocurre en los jóvenes?

En la actualidad, niveles insuficientes e incluso deficiencia
de vitamina D afectan a una parte importante de la pobla-
ción, especialmente a niños, jóvenes y mujeres posmeno-
páusicas; incluso en España, donde los niveles de calcifediol
son similares o inferiores a los descritos en Europa Central
y Escandinavia.

Existen numerosos estudios y publicaciones que reflejan la
deficiencia en la población infantojuvenil española de am-
bos sexos11. Hay numerosas CAUSAS que pueden explicar
ese déficit, como son la tendencia autolimitada a la exposi-
ción solar asociada a la realización cada vez más frecuente
de actividades escolares y cotidianas en espacios cerrados,
la pobreza de las alimentaciones occidentales en vitamina
D y el aumento de la obesidad, ya que la vitamina D es
capturada por el tejido adiposo y los obesos muestran ni-
veles más bajos de dicha vitamina D.

Además, se ha comprobado que principalmente en ado-
lescentes con fuerte pigmentación cutánea y portadores
de ropas que les tapan gran parte del cuerpo muestran ni-
veles más bajos de vitamina D. 
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