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RESUMEN

Objetivo: Proporcionar directrices para la evaluación diagnóstica, el tratamiento y la prevención de la defi-

ciencia de vitamina D, con énfasis en pacientes con enfermedades específicas. Participantes: El grupo de 

trabajo estaba compuesto por un líder clínico, un líder metodológico (grupo desarrollador) y nueve expertos 

en las áreas de medicina interna, fisiatría, ginecología, ortopedia, dermatología, reumatología, epidemiología 

y educación (panel de expertos). El Grupo de Trabajo recibió financiación de Abbott Laboratories, oficina 

LATAM. Proceso de consenso: El grupo desarrollador formuló respuesta a cada una de las 21 preguntas 

en forma de recomendación, que fueron enviadas por correo electrónico a cada experto. Este documento 
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fue puesto a discusión utilizando el método Delphi y un instrumento de votación virtual, permitiendo al 

grupo de expertos alcanzar un acuerdo mayor al 85% en cada una de las recomendaciones. Conclusiones: 

Se recomienda la medición del nivel sérico de 25-hidroxivitamina D como prueba diagnóstica inicial en 

pacientes con riesgo de deficiencia. Para tratar a los pacientes deficientes, se ha recomendado el uso de 

vitamina D2 o vitamina D3. Se han descrito múltiples esquemas de dosis efectivos para el tratamiento 

de la deficiencia de vitamina D, que el médico puede recetar teniendo en cuenta las particularidades del 

paciente. Actualmente, no se dispone de suficiente evidencia para recomendar la evaluación rutinaria de 

personas que no presentan riesgo de deficiencia. Teniendo en cuenta que la deficiencia de vitamina D es 

frecuente en todas las edades y que pocos alimentos la contienen, el Grupo de Trabajo ha recomendado 

la administración de suplementos en poblaciones en riesgo y exposición a la luz solar entre las 7 y 8 de 

la mañana o las 4 y 5 de la tarde, por no más de una hora continua.

Palabras clave: Deficiencia de Vitamina D; Diagnóstico clínico; terapéutica; Prevención primaria, Toma de 

Decisiones; Consenso.
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COLOMBIAN CONSENSUS FOR THE DIAGNOSIS, TREATMENT,  
AND PREVENTION OF VITAMIN D DEFICIENCY IN THE GENERAL 

POPULATION AND SPECIFIC PATHOLOGIES

ABSTRACT

Aim: To provide guidelines for the diagnostic evaluation, treatment and prevention of vitamin D deficiency, 

with emphasis on the care of patients with specific diseases. Participants: The working group consisted 

of a clinical leader, a methodological leader (developer group), and nine experts in the areas of internal 

medicine, physiatry, gynecology, orthopedics, dermatology, rheumatology, epidemiology, and education 

(expert panel). The Working Group received funding from Abbott Laboratories, LATAM office. Consensus 

process: The development group formulated responses to each of the 21 questions in the form of recom-

mendations, which were sent by e-mail to each expert. This document was put up for discussion using 

the Delphi method and a virtual voting instrument, allowing the group of experts to reach greater than 

85% agreement on each of the recommendations. Conclusions: This consensus recommends measure-

ment of serum 25-hydroxyvitamin D level as the initial diagnostic test in patients at risk of deficiency. To 

treat deficient patients, the use of vitamin D2 or vitamin D3 has been recommended. Multiple effective 

dosing schedules have been described for the treatment of vitamin D deficiency, which the physician 

can prescribe taking into account each patient’s individual characteristics. Currently, there is insufficient 

evidence to recommend routine screening of individuals who are not at risk for deficiency. Considering 

that vitamin D deficiency is common at all ages and that few foods contain vitamin D, the Task Force has 

recommended supplementation in at-risk populations and exposure to sunlight between 7 and 8 a.m. or 

4 and 5 p.m. for no more than one hour continuously.

Keywords: Vitamin D Deficiency; Diagnosis; Therapeutics; Primary Prevention; Decision Making; Consensus.
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INTRODUCCIÓN Y ALCANCE

El término “vitamina D” se refiere a un conjunto de 

compuestos liposolubles. La forma principal y activa 

de esta vitamina en la circulación sanguínea es cono-

cida como 1,25[OH]D, que se une a receptores dentro 

de las células del hueso e intestino para regular la 

transcripción de genes. Específicamente, la 1,25[OH]D 

regula la diferenciación de enterocitos y la absorción 

de calcio en el intestino. Esta forma de vitamina D 

tiene una vida media de aproximadamente dos a tres 

semanas (1). La 1,25[OH]D tiene efectos fisiológicos 

muy variados. Por ejemplo, disminuye la absorción 

intestinal de fosfato y suprime directamente la libe-

ración de la hormona paratiroidea (HPT). Además, 

regula la función osteoblástica y permite la activación 

de osteoclastos mediada por HPT para una adecuada 

reabsorción ósea (2).

La implementación de consensos de expertos ha 

demostrado ser una valiosa herramienta para mejorar 

la toma de decisiones en el ámbito clínico. Esto ha per-

mitido reducir la aparición de complicaciones y efectos 

adversos en los pacientes, logrando resultados más 

favorables en su tratamiento. El consenso de expertos 

sobre vitamina D publicado en la revista Medicina en 

el 2017, no incluye población diferencial con patologías 

específicas (enfermedad renal, la enfermedad hepática, 

enfermedades reumatológicas, la salud mental, entre 

otras), y dado que existen consideraciones especiales 

para esta población se justifica la construcción de este 

consenso (3).

El interés en el diagnóstico y tratamiento de la de-

ficiencia de vitamina D ha crecido considerablemente 

en todo el país. Con el fin de ayudar al personal médico 

en esta tarea, se ha creado este consenso, el cual se 

basa en una revisión exhaustiva de la literatura actual 

sobre el tema. Se hace especial hincapié en la atención 

de pacientes con un alto riesgo de sufrir deficiencia 

de vitamina D. Estas recomendaciones pueden ser 

aplicadas en cualquier nivel de atención médica, tanto 

en consultorios como en hospitales. Es importante se-

ñalar que la implementación de estas recomendaciones 

dependerá de la disponibilidad de recursos en el lugar 

donde se requieran y de las habilidades del personal 

médico encargado de llevarlas a cabo.

METODOLOGÍA

Se conformó un grupo multidisciplinario de expertos 

metodológicos y expertos clínicos (académicos y es-

pecialistas en diferentes áreas clínicas) liderado por 

la Fundación Universitaria Sanitas. Se contó con la 

participación de expertos en las áreas de medicina 

interna, fisiatría, ginecología, ortopedia, dermatología, 

reumatología, epidemiología y educación. Mediante 

invitación personal se realizó convocatoria para selec-

cionar al panel de expertos. En cada caso se estudiaron 

las hojas de vida de los expertos, hasta seleccionar las 

personas que por su formación profesional, experiencia 

y relación con los pacientes blanco se consideraron de 

vital importancia para participar dentro del grupo.

Búsqueda de evidencia

Las distintas búsquedas empleadas para dar respuesta 

a las preguntas clínicas del consenso se realizaron 

con el fin de identificar la mejor evidencia disponible, 

tanto nacional como internacional. Para esta búsqueda 

se recurrió a páginas especializadas en el diagnóstico 

y tratamiento del déficit de vitamina D, sociedades 

científicas, bases de datos de literatura biomédica, 

además de organismos compiladores de guías basadas 

en evidencia.

Para la búsqueda manual en todas las fuentes, se 

rastrearon términos libres en inglés o español (según 

la preferencia de lenguaje de la base). Para la búsqueda 

en Lilacs/BVS, Pubmed y Embase todas las palabras 

clave fueron identificadas en sus diferentes tesauros 

(DeCS, MeSH y EMTREE, respectivamente). Las di-

ferentes estrategias de búsqueda se detallan con las 

recomendaciones.

Desarrollo del consenso

El grupo desarrollador formuló respuesta a cada una 

de las preguntas en forma de recomendación. Estas 
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recomendaciones fueron puestas a discusión utilizando 

el método Delphi que constituye un proceso estructu-

rado que se utiliza para recolectar sistemáticamente 

juicios de un panel de expertos. Esto con la finalidad 

de resolver un problema complejo y tomar decisiones 

cuando la evidencia puede no ajustarse a la realidad 

del contexto (4–6)trust, opportunities for dialogue/

collaboration, leadership, faculty engagement, and use 

of assessment results. Esta técnica permitió al grupo 

de expertos alcanzar un acuerdo general a partir de 

la mejor evidencia disponible y del procesamiento 

estadístico de las diferencias y coincidencias de las 

apreciaciones individuales. El instrumento inicial con-

tenía 21 preguntas generales dirigidas a todo el grupo 

de expertos con el objetivo de capturar tanto respues-

tas abiertas como cerradas, de manera que pudieran 

ser discutidas en el grupo en rondas colectivas. Estas 

preguntas se enviaron por correo electrónico y cada 

panelista respondió basándose en la mejor evidencia 

disponible después de llevar a cabo una revisión ex-

haustiva de la literatura y su experiencia clínica.

El proceso de votación se llevó a cabo de manera 

anónima a través de una plataforma virtual, donde cada 

experto tuvo la libertad de consultar con diferentes 

colegas externos o internos si era necesario. Se esta-

bleció que el nivel de acuerdo deseado sería del 80% 

o más. Posteriormente, se realizó una reunión final 

para discutir los resultados y revisar el documento 

final. Cualquier modificación tomo en consideración el 

nivel de acuerdo alcanzado, la revisión de la literatura 

y la evidencia proporcionada por los expertos. Todos 

los juicios y comentarios se registraron en una matriz 

para obtener un resumen cualitativo y cuantitativo.

Financiación

Este consenso de expertos fue financiado por Abbott 

Laboratories, oficina LATAM.

Independencia editorial

El grupo desarrollador y el panel de expertos lleva-

ron a cabo el trabajo científico de investigación y la 

elaboración de las recomendaciones de manera libre e 

independiente, contando con el apoyo de recursos téc-

nicos y metodológicos proporcionados por la Fundación 

Universitaria Sanitas. Para asegurar la imparcialidad 

en todo momento, todos los participantes directos en 

la elaboración de las recomendaciones, así como los 

involucrados en la revisión interna y externa, realiza-

ron una declaración de conflictos de interés al inicio de 

las actividades, específicamente entre el 22 de febrero 

y el 4 de marzo de 2022. De esta manera, se garantizó 

la idoneidad y la independencia editorial de la guía.

RECOMENDACIONES

Tópico I: Diagnóstico

¿Cuándo se deben medir los niveles 
séricos de la vitamina D?

Palabras clave

Vitamin D/toxicity, Vitamin D Deficiency/diagnosis.

Motor y Estrategia de búsqueda

Lilacs/BVS: (mh:(“Vitamina D/AD” OR “Vitamina D/

CL” OR “Vitamina D/ST”)).

Pubmed: “Vitamin D Deficiency/diagnosis”[Mesh].

Nivel de acuerdo 100%

Recomendación

No existen datos concluyentes en la literatura que 

soporten el tamizaje para la detección de deficiencia 

de vitamina D en adultos asintomáticos o durante el 

embarazo (7–9). La medición de la vitamina D está 

indicada en poblaciones en riesgo o con signos clíni-

cos asociados a la deficiencia (10)the role of vitamin 

D supplementation, and the optimal vitamin D dose 

and status, is a subject of debate, because large inter-

ventional studies have been unable to show a clear 

benefit (in mostly vitamin D replete populations. Las 

enfermedades crónicas renal y hepática son factores de 

riesgo, así como la falla cardiaca (11,12)no one serum 

vitamin D level cutpoint defines deficiency, and no 
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consensus exists regarding the precise serum levels of 

vitamin D that represent optimal health or sufficiency.

To update its 2014 recommendation, the US Preventive 

Services Task Force (USPSTF.

Se aconseja medir los niveles séricos de vitamina 

D en pacientes considerados de alto riesgo ya que 

tienen una mayor probabilidad de presentar niveles 

bajos de esta vitamina, entre ellos: adultos mayores 

en particular mujeres en postmenopausia, pacientes 

en instituciones de cuidado (ancianatos o con hospita-

lizaciones prolongadas), raza negra, obesidad (estado 

post derivación con derivación gástrica), osteoporosis, 

síndromes de malabsorción (enfermedad celiaca), 

malnutrición y aquellos que toman medicamentos 

que aceleran el metabolismo de la vitamina D (p.ej. 

fenitoína). A continuación, se describen algunas par-

ticularidades para estos grupos poblacionales:

 – Adultos mayores: Este grupo de pacientes pre-

sentan una disminución significativa normal 

en la capacidad de síntesis de vitamina D en 

la piel dado el envejecimiento. De igual forma, 

tienden a permanecer un mayor tiempo bajo 

techo en comparación con la población joven, 

lo que disminuye de forma significativa la 

exposición a la luz del sol.

 – Pacientes obesos: Pacientes con un índice de 

masa corporal mayor o igual a 30 podrían tener 

niveles bajos de 25[OH]D en comparación con 

individuos sin obesidad. Si bien la obesidad 

no afecta la capacidad de la piel para producir 

vitamina D, un mayor grosor de la grasa subcu-

tánea almacena cantidades mayores de 25[OH]

D sin que esta sea metabolizada. Se recomienda 

que estos pacientes tengan una ingesta mayor 

de vitamina D para alcanzar niveles similares 

a los de pacientes con índices de masa corporal 

dentro de la normalidad (13,14).

 – Pacientes con cirugía bariátrica: Por otro 

lado, la cirugía bariátrica a menudo implica la 

eliminación de la porción proximal del intes-

tino delgado, lugar donde se absorbe la mayor 

cantidad de vitamina D. Como resultado, la 

cantidad de vitamina D incorporada al orga-

nismo es insuficiente para alcanzar niveles 

normales en el torrente sanguíneo, ya que solo 

se moviliza desde las reservas fisiológicas (15). 

Este consenso recomienda que los pacientes 

con cirugía bariátrica aumentes la frecuencia 

de ingesta de productos derivados animales, 

ricos en vitamina D.

 – Pacientes con enfermedades que afectan la 
absorción intestinal de lípidos: Debido a que la 

vitamina D es liposoluble su absorción depende 

de la habilidad del intestino en absorber gra-

sas presentes en la dieta. La malabsorción de 

grasas es un denominador común presente en 

enfermedades hepáticas crónicas, la fibrosis 

quística, enfermedad celiaca, enfermedad de 

Crohn y la colitis ulcerativa (16). Este grupo 

de pacientes evitan el consumo de productos 

lácteos lo cuales se encuentran en muchas 

ocasiones fortificados con vitamina D. Por lo 

anterior, en estos paciente se recomienda un 

seguimiento estricto y dosis suplementarias 

de vitamina D.

 – Pacientes de raza negra: Los altos niveles de 

melanina en la epidermis de pacientes de raza 

negra puede reducir la habilidad de la piel para 

producir vitamina D luego de exponerse a la luz 

del sol. Se desconoce si los niveles disminuidos 

de 25[OH]D en pacientes de raza negra tienen 

un impacto significativo en la salud global de 

este grupo de pacientes (17).

¿Qué técnica de laboratorio es el estándar de oro 
para detectar niveles en suero de vitamina D?

Palabras clave

Vitamin D Deficiency/diagnosis, Vitamin D Deficiency/

chemistry, Vitamin D Deficiency/enzymology

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed: “Vitamin D Deficiency/diagnosis”[Mesh].

Pubmed: (“Vitamin D Deficiency”[Mesh]) AND (“Vi-

tamin D Deficiency/chemically induced”[Mesh] OR 

http://sufficiency.To
http://sufficiency.To
http://p.ej
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“Vitamin D Deficiency/chemistry”[Mesh] OR “Vitamin 

D Deficiency/enzymology”[Mesh] OR “Vitamin D De-

ficiency/immunology”[Mesh])

Nivel de acuerdo 100%

Recomendación

Los niveles de vitamina D se cuantifican mediante 

ensayos comerciales que reportan la cantidad total 

de 25[OH]D en suero. Este valor es el de mayor im-

portancia clínica. Sin embargo, algunos laboratorios 

reportan niveles de 25[OH]D2 y 25[OH]D3 diferen-

ciados. Los niveles séricos de vitamina D presentan 

una variación significativa dependiendo del método y 

tipo de ensayo inmunológico utilizado. Para obtener 

resultados de 25[OH]D más precisos, se recomienda 

utilizar métodos como la cromatografía líquida en 

tándem por espectrometría de masas o un método 

de cromatografía comparable de alto rendimiento, 

siguiendo los lineamientos del Instituto Nacional de 

Estándares y Tecnología (18,19).

¿Cuáles son los puntos de corte que 
define la deficiencia, insuficiencia, 
suficiencia y toxicidad de vitamina D?

Palabras clave

Vitamin D/toxicity, Vitamin D Deficiency/diagnosis

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed: (“Vitamin D”[Mesh]) AND “Vitamin D 

Deficiency”[Mesh]

Embase: (“Vitamin D AND toxicity”)

Pubmed: (“Vitamin D/toxicity”[Mesh]) AND “Vitamin 

D Deficiency/diagnosis”[Mesh]

Nivel de acuerdo 88%

Recomendación

Los niveles de vitamina D (25[OH]D) varían de acuerdo 

a la década de la vida, raza y etnicidad sin que exis-

tan umbrales mundialmente aceptados. Sin embargo, 

diferentes sociedades científicas como el panel de 

expertos en nutrición y alimentos de las academias 

nacionales de ciencia, ingeniería y medicina (NASEM, 

por sus siglas en inglés) definieron los siguientes um-

brales en el 2011(16):

 – Deficiencia de vitamina D: <12 ng/mL

 – Insuficiencia de vitamina D: 12-20 ng/mL

 – Suficiencia de vitamina D: ³20 ng/mL

 – Toxicidad por vitamina D: >150 ng/mL

**Equivalencias: 1 nmol/L es equivalente a 0.4 ng/

mL y 1ng/mL es equivalente a 2.5 nmol/L**

La Sociedad Estadounidense de Endocrinología 

(teniendo en cuenta diferentes investigaciones reali-

zadas a nivel mundial) ha sugerido que en la práctica 

clínica se necesitan niveles de vitamina D por encima 

de los 30 ng/mL para maximizar el efecto de esta sobre 

el metabolismo del calcio, hueso y músculo (20–22). 

Aunque varios consensos han aceptado estos valores 

de referencia, estos aún no se han actualizado (3,23).

El panel de expertos en nutrición y alimentos de 

las Academias Nacionales de Ciencia, Ingeniería y 

Medicina también estableció que los efectos adversos 

asociados al uso de vitamina D se observan con ni-

veles superiores a los 50 ng/mL (16,19). Sin embargo, 

hablar sobre riesgo de toxicidad al tener niveles de 

vitamina D por encima de este valor es controversial. 

Varios estudios han hablado sobre valores óptimos y 

estos dependen del desenlace esperado en cada tipo 

de paciente. Por ejemplo, en pacientes con patologías 

óseas, se espera un valor mínimo en sangre de 30 ng/ml 

(20–22), pero en pacientes con enfermedades crónicas, 

ej. Enfermedad de Parkinson, concentraciones de 60 

ng/mL han demostrado potenciales efectos protectores 

en el deterioro cognitivo subyacente a la patología (23). 

Un estudio realizado en Nueva Zelanda demostró que 

la suplementación con dosis elevadas de vitamina D 

(100,000 U) no prevenía la enfermedad cardiovascular. 

No obstante, los participantes que tenían niveles de 

vitamina D superiores a 50 ng/mL no experimentaron 

toxicidad ni efectos secundarios graves (24).
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¿Cuáles son los signos y síntomas de la deficiencia, 
insuficiencia y toxicidad por vitamina D?

Palabras clave

Vitamin D Deficiency/diagnosis.

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed: (“Vitamin D Deficiency/diagnosis”[Mesh])

Lilacs/BVS: (mh:(“Vitamina D” AND “signos y sín-

tomas”)).

Nivel de acuerdo 100%

Recomendación

La gravedad y duración de la deficiencia de vitamina 

D determinan las manifestaciones clínicas específicas. 

La mayoría de los pacientes con niveles de vitamina D 

(25[OH]D) entre 15-20 ng/mL son asintomáticos y sus 

niveles de calcio sérico, fosforo y fosfatasa alcalina se 

encuentran dentro de límites normales. Sin embargo, 

los niveles de hormona paratiroidea se encuentran ele-

vados en el 40% de los pacientes con niveles de 25[OH]

D menores a 15 ng/mL y en el 50% de los pacientes 

con niveles menores a 10ng/mL (25). Los pacientes con 

niveles bajos de vitamina D y una elevación secundaria 

de la hormona paratiroidea tienen un mayor riesgo 

de pérdida ósea acelerada y fracturas según algunos 

estudios realizados con densitometría ósea (26,27).

En niños la deficiencia de vitamina D se manifiesta 

con alteraciones graves en la mineralización ósea la 

cual resulta en deformidades esqueléticas como el ra-

quitismo. Por otro lado, la insuficiencia puede llevar 

a fallas en la deglución, retardo global del desarrollo, 

convulsiones por hipocalcemia, espasmos tetánicos, 

cardiomiopatía y alteraciones en la dentadura (28–30). 

La lactancia materna exclusiva prolongada (es decir, 

aquella que se mantiene por más de 6 meses) sin 

suplemento con vitamina D puede causar raquitismo 

en lactantes con incidencias de hasta 24.1 por cada 

100.000 niños, en particular en niños de bajo peso y 

baja talla al nacer como se ha documentado en diversas 

poblaciones afroamericanas (31).

La deficiencia de vitamina D en adultos y adoles-

centes puede provocar una disminución en la remine-

ralización durante el proceso de remodelación ósea, lo 

que conduce a una debilidad ósea generalizada. Los 

signos y síntomas de la osteomalacia son similares a 

los del raquitismo e incluyen deformidad ósea, dolor 

y crisis convulsivas por hipocalcemia (30).

¿Cuál es la prevalencia de la deficiencia/
insuficiencia en América Latina y Colombia?

Palabras clave

Vitamin D Deficiency/epidemiology.

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed: (“Vitamin D Deficiency/epidemiology”[Mesh] 

OR “Vitamin D Deficiency/prevention and control 

”[Mesh])

Lilacs/BVS: (mh:(“Vitamina D” AND “Colombia”)).

Nivel de acuerdo 100%

Recomendación

Se llevó a cabo una revisión sistemática que abarcó 243 

estudios en países latinoamericanos como Argentina, 

México, Colombia, Ecuador y Guatemala. Los resul-

tados de estudios individuales en adultos mayores 

indicaron una prevalencia del 16% para deficiencia 

de vitamina D (25[OH]D < 12 ng/mL). Países como 

Brasil y Argentina han realizado estudios en donde la 

insuficiencia de vitamina D (25[OH]D 12-20 ng/mL) 

reporta niveles hasta del 73% (32–34)and to establish 

its impact on bone remodeling. A total of 83 elderly 

and 76 young patients aged 71.9 +/- 8.1 and 29.8 +/- 

6.6 years respectively, were evaluated by measuring 

25-hydroxyvitamin D, 25 (OH. En Colombia, estudios 

en población pediátrica han reportado prevalencias de 

insuficiencia de vitamina D entre el 10-12% (35,36) y de 

hasta 55,3% en cohortes de pacientes con osteoporosis 

concomitante (37). Diferentes estudios a nivel nacional 

muestran diferencias en la frecuencia de hipovitami-

nosis D según patología y región del país (Tabla 1).
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TABLA 1. PREVALENCIA HIPOVITAMINOSIS VITAMINA D EN COLOMBIA POR ZONA GEOGRÁFICA,  
GRUPO POBLACIONAL Y CONDICIÓN ESPECÍFICA

Zona 
geográfica año Población condición esPecial

Prevalencia 
hiPovitaminosis 

vitamina d
nivel de vitamina d ref.

Huila 2015 Adultos Osteoporosis 89% (Insuficiencia: 
53,5%) 22,6 ng/ml (DE: 6,38ng/ml) (38)

Pasto 2021 Pre-Adolescentes 
de sexo femenino Sanas 91,1% (Insuficiencia: 

51,1%) 22,5 (DE: 1 ng/mL) (39)

Cauca 2013- 
2016 Adultos Osteopenia y 

osteoporosis
70,3% (Insuficiencia: 
70%)  24,35 ng/mL (40) 

Meta 2012-
2013

Adultos del sexo 
femenino

posmenopáusicas 
<60 años 60,37% 

(Insuficiencia: 
20,75%)

30,23 ng/mL (DE: 11,6 ng/mL)

(41)
posmenopáusicas 
>60 años 28,5 ng/mL (DE:8,9 28ng/mL

Región Caribe 2016 Niños
Obesos 10% 93,6 ng/mL (DE: 27,8 ng/mL)

(42)
Sanos 63,2% 36,4 ng/mL (DE: 22,9 ng/mL)

Valle del 
Cauca 2015 Adultos Osteoporosis 55,3% (Insuficiencia: 

53,5%)
Mediana toda la población: 33 ng/mL 
(RIC: 25-51 ng/mL) (43) 

Región Andina, 
Pacífica, 
Caribe y 
Orinoquía

2016 Adultos
Dermatólogos 
y residentes de 
dermatología

96% (Insuficiencia: 
28%) 18,16 ng/mL (44) 

Bogotá 2008-
2009 Adultos Baja masa ósea y 

osteoporosis Insuficiencia: 69,5% 31 ng/mL (DE: 17,6 ng/mL) (45) 

Huila 2018 Adultos
Epilepsia y 
tratamiento 
anticonvulsivante

51% (Insuficiencia 
39%) 31,1ng/ml (DE: 10 ng/mL) (46) 

Bogotá 2015-
2020

Niños y 
adolescentes Atópicos 72% (Insuficiencia: 

19%) Sanos: 28,4 ng/mL Atópicos: 23,7 ng/mL

Antioquia 2017 Adultos entre 20 y 
60 años No 75% 24 ng/mL (Rango: 6,1-68 ng/mL) (47) 

Antioquia 2010 Adultos del sexo 
femenino Posmenopáusicas 72% 26,7 ng/mL (48)

Quindío 2018 Adultos del sexo 
femenino Embarazo

32,14% 
(Insuficiencia: 
23,41%)

28 ng/mL (DE: 10,5 ng/mL) (49) 

Quindío 2012-
2018

Adultos del sexo 
femenino Posmenopáusicas

73,92% 
(Insuficiencia: 
40,78%)

32,45 ng/mL (DE: 15,87 ng/mL) (50)

Caldas 2015 Adultos
Enfermedad renal 
crónica estadios 
2 a 5

78,9% (Insuficiencia: 
70,1%)

Estadio 2: 26.71 ng/mL (DE: 6.82 ng/mL)  
Estadio 3A: 26.54 ng/mL (DE: 9.90 ng/mL)  
Estadio 3B: 24.2 ng/mL (DE: 19.55 ng/mL)  
Estadio 4: 23.07 ng/mL (DE: 9.15 ng/mL)  
Estadio 5: 17.34 ng/mL (DE: 8.88 ng/mL)

(51) 

Antioquia 2004-
2006

Adultos del sexo 
femenino

No menopaúsicas 80% Mediana: 19,29 ng/mL (Q1-Q3: 6,93-44,14 
ng/mL)

(52) Menopaúsicas 77,5% Mediana: 5,5 ng/mL (Q1-Q3: 0-13,2 ng/
mL)

Posmenopáusicas 69,7% Mediana: 14,74 ng/mL (Q1-Q3: 5,07-26,71 
ng/mL)
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Zona 
geográfica año Población condición esPecial

Prevalencia 
hiPovitaminosis 

vitamina d
nivel de vitamina d ref.

Bogotá y Cali 
(Valle del 
Cauca)

2019 Adultos entre 18 y 
45 años No 57,6% (Insuficiencia: 

35,2%) 28,3 ng/mL (DE: 9,12 ng/mL) (53) 

Quindío 2011-
2017 Adultos Deseo sexual 

hipoactivo
63,55% 
(Insuficiencia 27.1%) No se reportó (54)

Bogotá 2011 Adultos y niños

Artritis idiopática 
juvenil 77,50% 22,72 ng/mL (DE: 11,22 ng/mL) (55) 

Artritis reumatoide 
temprana 67.78% 27,16 ng/mL (DE: 12,86 ng/mL)  

Artritis reumatoide 
de inicio tardío 92,15% 19,23 ng/mL (DE: 8,65 ng/mL)  

Bogotá 2016-
2017 Adultos Diagnóstico de VIH

60,87% 
(Insuficiencia: 
37,89%)

28,12 ng/mL (DE: 10,37) (56) 

Bogotá 2013-
2014

Adultos del sexo 
femenino Posmenopáusicas 81% 19,81 ng/mL (57) 

Atlántico 2013-
2014

Adultos del sexo 
femenino Posmenopáusicas 19,4% (Insuficiencia: 

9,91%) 27,1 ng/mL (DE: 9,35 ng/mL) (58) 

Santander 2000-
2012

Adultos del sexo 
femenino

Embarazo sin 
preeclampsia 33,6% 33.7 ng/mL (IC95%: 33.20–34.30 ng/mL)

(59) 
Embarazo con 
preeclampsia 51,6% 29.99 ng/mL (IC95%: 29.40–30.58 ng/mL)

Cauca 2016-
2018 Adultos No 42,9% (Insuficiencia: 

28,8%) Mediana: 32.3 ng/mL (RIC: 23.2 ng/mL) (60)}  

Atlántico 2017 Adultos del sexo 
femenino Posmenopáusicas 69,5% (Insuficiencia: 

43,72%) 26.34 ng/mL (DE: 9.08 ng/mL) (61) 

Santander 2020 Niños y 
adolescentes

Sobrepeso y 
obesidad

73,92% 
(Insuficiencia: 
57,25%)

25,9ng/mL (Q1-Q3: 21,8-30,2ng/mL) (62) 

Estudio 
Nacional 2015

Niños, Adolescentes 
y mujeres (con o sin 
embarazo)

No 27% (Insuficiencia: 
23,9%) 65,1nmol/L (DE: 0,4 nmol/L) (63)

Bogotá 2006 Niños y 
adolescentes

Problemas 
comportamentales

10,3% (problemas 
comportamentales 
1.8 veces más 
frecuentes)

No se reporta (63) 

Caldas 2018-
2019 Adultos Lupus Eritematoso 

sistémico
72,6% (Insuficiencia: 
37,3%) 24,5 ng/ml (DE: 10,7 ng/mL) (64)

Cabe aclarar que existen múltiples factores que 

impiden comparaciones directas para los valores de 

vitamina D obtenidos en diferentes estudios llevados 

a cabo en Latinoamérica, el Caribe y en Norteamé-

rica. Esto obedece a diferencias significativas en las 

técnicas de laboratorio utilizadas, la temporada en la 

que se realizó el estudio, la pigmentación de la piel, 

el grado de exposición al sol, el uso de bloqueadores 

solares, los suplementos exógenos e la ingesta diaria 

de vitamina D.
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¿Qué otros laboratorios adicionales pueden 
ser útiles ante un hallazgo incidental 
de deficiencia de vitamina D?

Palabras clave

Vitamin D Deficiency/diagnosis; Vitamin D Deficiencies

Motor y Estrategia de búsqueda

PubMed: “Vitamin D Deficiency/diagnosis”[Mesh]

Nivel de acuerdo 88%

Recomendación

Si bien la mayoría de los individuos con niveles séricos 

de 25[OH]D entre 12-20 ng/mL no requieren ninguna 

valoración adicional, aquellos pacientes con niveles me-

nores a 12 ng/mL tienen un riesgo aumentado de sufrir 

osteomalacia. Se recomienda realizar ciertos exámenes 

adicionales en este grupo de pacientes, como la medición 

de los niveles séricos de calcio, fósforo, sodio, potasio, 

cloro, nitrógeno ureico (BUN), creatinina, fosfatasa 

alcalina y anticuerpos transglutaminasa tisulares para 

descartar diversas causas de malabsorción, como la 

enfermedad celiaca. Si el paciente presenta dolor óseo, 

se recomienda realizar una radiografía de la región ósea 

sintomática para una mejor evaluación. No obstante, no 

hay una indicación clara para medir la densidad mineral 

ósea en todos los pacientes con deficiencia o insuficiencia 

aislada de vitamina D. Es importante tener en cuenta que 

hasta el 50% de los pacientes con niveles de vitamina 

D inferiores a 10 ng/mL presentan elevaciones en la 

hormona paratiroidea y un mayor riesgo de fracturas, lo 

cual se evidencia tempranamente a través de alteraciones 

en la densidad mineral ósea (26,27).

Tópico II: Tratamiento

¿Cuál es la dosis adecuada para suplementación 
de vitamina D en la población general?

Palabras clave

Vitamin D Deficiency/diet therapy, Vitamin D Defi-

ciency/drug therapy.

Motor y Estrategia de búsqueda

PubMed: (“Vitamin D Deficiency/diet therapy”[Mesh] 

OR “Vitamin D Deficiency/drug therapy”[Mesh]).

Nivel de acuerdo 88%

Recomendación

Se recomienda que todo paciente con niveles bajos de 

vitamina D reciba suplementación, independientemen-

te de si hay o no compromiso de la densidad mineral 

ósea. La dosis adecuada de vitamina D varía según 

el nivel de 25[OH]D del paciente y su capacidad para 

absorber la vitamina. La capacidad para metabolizar 

25[OH]D en el hígado y las variaciones enzimáticas en 

diferentes poblaciones también son factores importan-

tes. En general, se observa un aumento de aproximada-

mente 0,7-1 ng/mL (1,75 a 2,5 nmol/L) en los niveles de 

25[OH]D por cada 100 unidades (2,5 mcg) de vitamina 

D3 administrada en pacientes con capacidad normal 

de absorción intestinal. Este aumento es más signifi-

cativo en pacientes con niveles bajos de vitamina D y 

disminuye considerablemente en aquellos con niveles 

de 25[OH]D por encima de 40 ng/mL (65–67).

Se han descrito múltiples esquemas de dosis efec-

tivos para el tratamiento de la deficiencia de vitamina 

D, entre ellos dosis intermitentes mensuales y anuales. 

Sin embargo, estos esquemas no son frecuentemente 

utilizados en pacientes con capacidades normales de 

absorción gastrointestinal. A continuación, se des-

criben los esquemas más comúnmente utilizados en 

pacientes sin y con alteraciones en la absorción del 

tracto gastrointestinal (66,68–70).

 – Niveles séricos de 25[OH]D <12ng/mL: 50.000 

UI (1250 mcg de vitamina D2 o D3) vía oral 

una vez por semana durante 6-8 semanas y 

luego 800 UI (20mcg) de vitamina D2 o D3 

diariamente. Cabe aclarar que la eficacia de 

esta terapia comparada con regímenes diarios, 

semanal o mensuales no ha sido establecida 

de forma rigurosa en la literatura y hace parte 

de la práctica usual en centros de referencia.

 – Niveles séricos de 25[OH]D entre 12-20ng/mL: 
800-1.000 UI (20-25 mcg de vitamina D2 o D3) 
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vía oral. Se debe realizar un control tres meses 

después para que se garantice el nivel sérico 

deseado de vitamina D. En caso de no haberse 

cumplido la meta se deberá complementar el 

esquema inicial con una dosis más alta.

 – Niveles séricos de 25(OH)D entre 20-30ng/mL: 
600-800 UI (15-20 mcg de vitamina D2 o D3) 

vía oral a diario. Con esta dosis de mantendrán 

los niveles de vitamina D en el rango deseado.

 – Poblaciones especiales, pacientes con síndro-
mes de malabsorción (p.ej. gastrectomía o 
enfermedad celíaca): En general, se requieren 

de dosis altas de vitamina D (p.ej. 10.000 a 

50.000 UI que corresponden a 250-1250 mcg) 

diarios. Pacientes que no responden a esta dosis 

elevada de vitamina D requiere de manejo con 

metabolitos hidroxilados de la vitamina D o 

exposición a terapias con luz artificial.

¿Cómo se debe suministrar la vitamina D? 
¿Cuál forma farmacéutica es más eficaz?

Palabras clave

Vitamin D Deficiency/diet therapy, Vitamin D Deficien-

cy/drug therapy, Vitamin D Deficiency/pharmacology, 

Vitamin D Deficiency/therapy.

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed: (“Vitamin D Deficiency/diet therapy”[Mesh] 

OR “Vitamin D Deficiency/drug therapy”[Mesh] OR 

“Vitamin D Deficiency/pharmacology”[Mesh] OR 

“Vitamin D Deficiency/therapy”[Mesh]

Embase: “Vitamin D AND Drug Therapy AND Phar-

macology”

Nivel de acuerdo 100%

Recomendación

Existen diversas presentaciones farmacéuticas dis-

ponibles para tratar la deficiencia de vitamina D. No 

obstante, se prefiere la reposición de vitamina D a 

través de su molécula completa debido a que el uso de 

los metabolitos de vitamina D resulta más costoso. Las 

dos formas más comunes de vitamina D disponibles 

en el mercado son el colecalciferol (Vitamina D3) y el 

ergocalciferol (vitamina D2). En un metaanálisis que 

evaluó las concentraciones séricas de 25[OH]D después 

de la suplementación con D2 vs D3 se documentó que 

el colecalciferol (D3) aumentó los niveles séricos de 

25[OH]D en una mayor proporción (con una diferencia 

de hasta 6ng/mL) en comparación con el ergocalciferol 

(D2) (71).

Las presentaciones más comunes disponibles de 

vitamina D son capsulas, tabletas y ampollas con 

soluciones oleosas inyectables por vía intramuscular. 

Es importante identificar que el principio activo (p.ej. 

vitamina D) se administra en conjunto con un vehículo 

farmacéutico, entre ellos aceite (capsulas con aceite 

de soya o maní), polvo (p.ej. tabletas en base a lactosa 

o celulosa) o etanol. Si bien el vehículo farmacéutico 

podría cambiar la biodisponibilidad de los suple-

mentos con vitamina D se desconoce la magnitud de 

dicho impacto y si tiene o no implicaciones clínicas 

asociadas (72,73).

Algunos estudios han comparado la efectividad de 

distintas presentaciones farmacéuticas en el aumento 

de los niveles séricos de 25[OH]D. En particular, se 

ha investigado la diferencia entre tabletas con vehí-

culos de lactosa y estearato de magnesio (2,000 UI, 

25[OH]D2) y cápsulas mensuales de aceite (60,000 

UI). En este estudio se requirieron cuatro semanas 

para conseguir un incremento 1,13 veces mayor con 

el suplemento que utilizaba el vehículo farmacéutico 

de aceite de pescado sin que se observasen diferencias 

estadísticamente significativas en comparación con el 

suplemento multivitamínico en tabletas Lo mismo se 

ha observado al comparar cápsulas de 25[OH]D3 con 

tabletas de multivitamínicos que contenían 400 UI de 

25[OH]D3, además de otros componentes como ácido 

ascórbico, nicotinamida y riboflavina. Los resultados 

mostraron que ambas formas farmacéuticas produjeron 

incrementos similares en los niveles de 25[OH]D, sin 

diferencias estadísticamente significativas entre ellas 

(72,74,75). Cabe mencionar que al menos dos estudios 

han descrito incrementos significativos en los niveles 

de vitamina D cuando esta se administra en conjunto 

con la comida de mayor contenido calórico o la más 

rica en ácidos grasos y/o colesterol (69,76).

http://p.ej
http://p.ej
http://p.ej
http://p.ej
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¿Cuáles medicamentos interfieren con la 
absorción y/o metabolismo de la vitamina D?

Palabras clave

Vitamin D Deficiency/pharmacology, Vitamin D Defi-

ciency/drug therapy

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed: (“Vitamin D Deficiency/drug therapy”[Mesh] 

OR “Vitamin D Deficiency/pharmacology”[Mesh] OR 

“Vitamin D Deficiency/therapy”[Mesh])

Nivel de acuerdo 88%

Recomendación

Aunque es teóricamente posible que algunos grupos 

de medicamentos interactúen con el uso exógeno de 

vitamina D, actualmente no hay evidencia sólida que 

sugiera un cambio significativo en los niveles de vita-

mina D cuando se usan de manera concomitante los 

siguientes grupos de medicamentos:

 – Glucocorticoides: No hay literatura que soporte 

modificaciones significativas en los niveles de 

25[OH]D con el uso de glucocorticoides como la 

prednisona, hidrocortisona o dexametasona y 

se piensa que las asociaciones entre corticoides 

y osteoporosis/osteopenia pueden estar relacio-

nadas con efectos farmacológicos sobre diversos 

puntos clave del metabolismo óseo (77,78).

 – Inmunosupresores (Tacrolimus y ciclospo-
rina): Si bien no hay literatura que soporte 

cambios significativos en la vitamina D con 

el uso de estos medicamentos inmunosupreso-

res, se ha documentado una mayor frecuencia 

de osteopenia y osteoporosis en este grupo 

de pacientes. Diferentes grupos científicos 

consideran prudente monitorizar los niveles 

de 25[OH]D y administrar suplementos para 

mantener dichos niveles dentro de rangos 

normales (79,80).

 – Resinas de intercambio aniónico: En este 

grupo de medicamentos se encuentra la coles-

tiramina y el colestipol, los cuales se unen a 

los ácidos biliares en el tracto gastrointestinal 

y previenen la reabsorción de colesterol. Estas 

resinas de intercambio aniónico también se 

unen a vitaminas liposolubles como la vita-

mina D y sus metabolitos aumentando su 

excreción y reduciendo los niveles de reserva 

de la vitamina D. Pese a este conflicto teórico 

en la absorción de vitamina D al menos dos 

ensayos clínicos aleatorizados han encontrado 

que las resinas tipo colestiramina y colestipol 

no afectan de forma significativa los niveles 

séricos de vitamina D (81,82) y solo un estudio 

reportó disminuciones significativas en niños 

con hipercolesterolemia familiar a quienes se 

les administró 8g de colestiramina (83).

 – Antihistamínicos: Los antagonistas del recep-

tor H2 tales como la ranitidina y la cimetidina 

no han demostrado interacciones significativas 

con enzimas del complejo CYP incluyendo la 

25-hidroxilasa. No se han descrito modifica-

ciones importantes en los niveles séricos de 

vitamina D (78).

 – Diuréticos tipo tiazida: Estudios aleatoriza-

dos y no aleatorizados han evaluado el efecto 

que tienen los diuréticos tipo tiazida en las 

concentraciones séricas de 25[OH]D sin que se 

haya reportado un impacto significativo en las 

concentraciones séricas de vitamina D durante 

el uso concomitante de tiazidas (78,84,85).

Para el siguiente grupo de medicamentos se ha 

documentado una clara interacción y modificaciones 

significativas en los niveles de vitamina D o en los 

niveles séricos de los medicamentos o sus metabolitos.

 – Estatinas: Este grupo de medicamentos dismi-

nuyen los niveles séricos de colesterol inhibien-

do la enzima HMG Co-A reductasa. Debido a 

que la vitamina D es derivada del colesterol, al 

disminuir los niveles de colesterol se disminuye 

también la síntesis de vitamina D. El posible 

mecanismo de interacción entre la vitamina D y 

las estatinas es competencia de esta última por 

la isoforma CYP3A4 del citocromo P450, enzima 



 Revista Médica Sanitas 43

CONSENSO COLOMBIANO PARA EL DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y PREVENCIÓN DEL DÉFICIT DE VITAMINA D EN POBLACIÓN GENERAL Y PATOLOGÍAS ESPECÍFICAS

que metaboliza la atorvastatina, lovastatina y 

simvastatina. La rosuvastatina y la fluvasta-

tina son metabolizadas por la CYP2C9 por lo 

cual se encuentran libres de esta interacción 

medicamentosa. Tres estudios han reportado 

un aumento en los niveles séricos de 25[OH]D 

en pacientes tratados con atorvastatina (86–88). 

Sin embargo, un estudio adicional encontró 

una disminución en los niveles de vitamina D 

y sus metabolitos en individuos que recibieron 

atorvastatina y 800 UI de vitamina D durante 

6 semanas (p<0.05) (87).

En la práctica clínica se considera que úni-

camente las estatinas metabolizadas por la 

CYP3A4 tales como la atorvastatina, lovastatina 

y simvastatina tienen el potencial de interac-

tuar con los suplementos de vitamina D y se 

recomienda que cada especialista debe evaluar 

el escenario clínico especifico valorando ries-

gos y beneficios de suspender la vitamina D o 

cambiar a un tipo diferente de estatina (p.ej. 

rosuvastatina o fluvastatina) (89).

 – Antimicrobianos (Rifampicina e isoniazida): La 

rifampicina y la isoniazida son antimicrobianos 

indicados en el tratamiento de la tuberculosis. 

Aproximadamente seis estudios con muestras 

pequeñas han investigado la relación entre la 

rifampicina, la isoniazida y la vitamina D, en 

donde los resultados han sido heterogéneos: 

algunos estudios han encontrado un aumento 

en los niveles de vitamina D (90),, mientras que 

otros han observado una disminución (91,92) y 

uno no ha encontrado cambios significativos 

(93). Se recomienda supervisar los niveles de 

25[OH]D durante el tratamiento con suplementos 

de vitamina D. Sin embargo, se acepta que la 

deficiencia probablemente sea causada por la 

ingesta insuficiente y no por una interacción 

entre estos antimicrobianos y la vitamina D.

 – Anticonvulsivantes: Aunque se ha observado 

una mayor incidencia de osteopenia y osteopo-

rosis en pacientes tratados con medicamentos 

anticonvulsivantes, no se conoce con certeza 

el mecanismo subyacente de esta asociación. 

Sin embargo, múltiples estudios han demos-

trado que los niveles de vitamina D se ven 

significativamente afectados por el consumo 

de anticonvulsivantes únicamente en pacientes 

con una exposición limitada a la luz solar o a 

fuentes exógenas de vitamina D, como la dieta 

o los suplementos (78,94–96).

 – Terapia antirretroviral altamente efectiva 
(HAART): La terapia antirretroviral altamente 

efectiva inhibe varios estadios del proceso de 

replicación y ciclo de vida del virus de la inmu-

nodeficiencia humana e incluye un diverso 

grupo de medicamentos como inhibidores de 

la transcriptasa reversa de nucleótidos, nucleó-

sidos, inhibidores de proteasa e inhibidores de 

entrada. En general, se considera que los nive-

les de vitamina D pueden verse afectados por 

la terapia HAART (estudios in vitro) y que la 

lipodistrofia concomitante al uso de este grupo 

de medicamentos también puede contribuir 

a las alteraciones en los niveles circulantes 

de 25[OH]D. Se recomienda un seguimiento 

estricto de los niveles de vitamina D en este 

grupo de pacientes.

¿Cuándo y cómo se debe hacer el seguimiento 
del paciente en manejo con vitamina D?

Palabras clave

Vitamin D Deficiency/drug therapy, Vitamin D Defi-

ciency/pharmacology, Vitamin D Deficiency/blood.

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed: ((“Vitamin D Deficiency/drug therapy”[Mesh] 

OR “Vitamin D Deficiency/pharmacology”[Mesh] 

OR “Vitamin D Deficiency/therapy”[Mesh])) AND ( 

“Vitamin D Deficiency/blood”[Mesh] OR “Vitamin D 

Deficiency/diagnosis”[Mesh] OR )

Nivel de acuerdo 88%

Recomendación

Se recomienda hacer un seguimiento rutinario de los 

niveles de 25[OH]D solo en pacientes que presentan 
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niveles inferiores a 20 ng/mL en el momento del diag-

nóstico. Después de iniciar la terapia con dosis entre 

800-1,000 UI diarias de vitamina D, se debe realizar un 

control en un plazo de 3 a 4 meses. Si no se alcanzan 

niveles óptimos, se debe aumentar la dosis de vitamina 

D (por ejemplo, hasta 4,000 UI diarias) o incluso con-

siderar un esquema de alta dosis (por ejemplo, 50,000 

UI una vez por semana durante 6-8 semanas), espe-

cialmente en casos con niveles muy bajos de 25[OH]D 

a pesar del manejo adecuado (11,97,98). En un estudio 

que evaluó la influencia de diferentes dosis de vitamina 

D en las cifras de presión arterial, se observó que la 

suplementación con dosis bajas (800 y 2000 UI diarias) 

logró elevar los niveles de 25[OH]D por encima de 30 

ng/mL en aproximadamente el 50% de los pacientes 

después de un año de tratamiento (99).

Por otro lado, se recomienda la toma de anticuerpos 

transglutaminasa tisulares para aquellos pacientes con 

adecuada adherencia y que no responden a la reposi-

ción con 25[OH]D con el fin de descartar enfermedad 

celiaca. Individuos sanos a quienes se les ha iniciado 

suplencia de vitamina D con dosis ente 600-800 UI 

diarias no requieren controles séricos adicionales luego 

de haberse iniciado el esquema de tratamiento (11,97).

¿Cuándo se deben recetar los metabolitos 
hidroxilados de la vitamina D?

Palabras clave

Calcitriol, Calcidiol, Dihydrotachysterol

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed: (“Calcitr iol”[Mesh]) AND (“Calcitr iol/

analogs and der ivat ives”[Mesh] OR “Calcit r iol/

biosynthes i s”[Mesh] OR “Ca lc it r iol/chemica l 

synthesis”[Mesh] OR “Calcitriol/deficiency”[Mesh] 

OR “Calcitriol/metabolism”[Mesh] OR “Calcitriol/

pharmacology”[Mesh] OR “Calcitr iol/therapeutic 

use”[Mesh])

Pubmed: (“Calcidiol”[Mesh]) AND (“Calcidiol/

analogs and der ivat ives”[Mesh] OR “Calcidiol/

biosynthes i s”[Mesh] OR “Ca lc id iol/chem ica l 

synthesis”[Mesh] OR “Calcidiol/deficiency”[Mesh] 

OR “Calcidiol/metabolism”[Mesh] OR “Calcidiol/

pharmacology”[Mesh] OR “Calcidiol/therapeutic 

use”[Mesh])

Pubmed: (“Dihydrotachysterol”[Mesh]) AND (“Di-

hydrotachysterol/analogs and derivatives”[Mesh] 

OR “Dihydrotachysterol/biosynthesis”[Mesh] OR 

“Dihydrotachysterol/chemical synthesis”[Mesh] OR 

“Dihydrotachysterol/deficiency”[Mesh] OR “Dihydro-

tachysterol/metabolism”[Mesh] OR “Dihydrotachys-

terol/pharmacology”[Mesh] OR “Dihydrotachysterol/

therapeutic use”[Mesh])

Nivel de acuerdo 100%

Recomendación

La reposición con metabolitos de la vitamina D se 

indica en deficiencias cuya causa principal es el me-

tabolismo inadecuado de la vitamina D, en particular 

por enfermedad renal o hepática.

 – Calcidiol: Además, se caracteriza por no reque-

rir hidroxilación hepática, lo que lo convierte 

en una opción útil para pacientes con síndro-

mes de malabsorción o enfermedad hepática 

crónica, especialmente aquellos con esteatorrea 

significativa. En comparación con las isoformas 

D2 y D3 de la vitamina D, el calcidiol tiene un 

inicio de acción más rápido y una vida media 

de 2 a 3 semanas, similar a la vitamina D2 

pero más corta que la vitamina D3. Para tratar 

la deficiencia de vitamina D en pacientes con 

enfermedad hepática grave, se pueden utilizar 

dosis de 50-200 mcg/día, comenzando con 

dosis iniciales de 20-40 mcg/día (100–102)the 

25-hydroxy-vitamin D [25(OH. En Colombia 

no contamos con presentaciones comerciales 

de calcidiol.

 – Calcitriol: El calcitriol se utiliza en el trata-

miento de pacientes con falla renal crónica o 

raquitismo tipo 1 dependiente de vitamina D, 

que se debe a una mutación por inactivación 

del gen de la 1 hidroxilasa. A diferencia de 

otras formas de vitamina D, el calcitriol tiene 

un inicio rápido de acción pero una vida media 

corta de solo seis horas. Sin embargo, su uso 
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requiere una monitorización cuidadosa de los 

niveles séricos de calcio, ya que se ha aso-

ciado con hipercalcemia (103). Es importante 

considerar que cuando se usa el calcitriol 

como suplemento, los niveles de 25(OH)D no 

son indicativos del nivel sérico o clínicamente 

significativo de vitamina D.

 – Dihidrotaquisterol: El dihidrotaquisterol es un 

compuesto terapéuticamente activo que requie-

re de hidroxilación hepática en su carbono 

número 25 para su activación. Funcionalmente, 

es equivalente a la 1-α-OH-vitamina D y puede 

utilizarse en trastornos donde se considera el 

tratamiento con calcitriol debido a su rápido 

inicio de acción y duración relativamente corta 

de sus efectos (104,105)and for normal mine-

ralization of bone.

¿Cuándo se debe recetar suplementación  
de vitamina D con calcio? ¿Qué efectos 
tiene la vitamina D sobre la densidad 
mineral ósea (DMO), fracturas y caídas?

Palabras clave

Vitamin D, Osteoporosis, Postmenopausal/drug therapy

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed: (“Vitamin D”[Mesh]) AND (“Osteoporosis, 

Postmenopausal/drug therapy”[Mesh] OR “Osteopo-

rosis, Postmenopausal/therapy”[Mesh])

Nivel de acuerdo 88%

Recomendación

La deficiencia asintomática de vitamina D se relaciona 

con la osteoporosis y hay evidencia significativa que 

respalda el uso de suplementos con calcio y vitamina 

D para mejorar la densidad mineral ósea, como en el 

caso de la osteoporosis (106–108)8-92 yr. Sin embargo, 

la literatura disponible sobre los beneficios del uso 

de calcio y vitamina D, solos o en combinación, para 

reducir fracturas es muy heterogénea, en parte debido 

a la gran variabilidad en las dosis y poblaciones estu-

diadas. Una revisión sistemática de 2018 encontró que 

los suplementos de vitamina D, solos o combinados con 

calcio, no reducen significativamente la tasa de fractu-

ras en adultos mayores que viven en la comunidad sin 

deficiencia conocida de vitamina D, sin osteoporosis o 

fracturas previas (109–111). En particular, el grupo de 

trabajo de servicios preventivos de los Estados Unidos 

concluye que la evidencia actual es insuficiente para 

equilibrar adecuadamente los riesgos y beneficios del 

uso de vitamina D y calcio, solos o en combinación, 

para prevenir caídas o fracturas en pacientes asinto-

máticos y/o mujeres premenopáusicas (110,112). Ade-

más, se ha demostrado un aumento leve en el riesgo 

de cálculos renales y problemas gastrointestinales en 

estos pacientes cuando inician dicha suplencia (112). 

En un estudio australiano se demostró que aumentar 

la ingesta de proteínas y calcio a través del consumo 

de lácteos puede reducir el riesgo de fracturas y caídas 

en adultos mayores residentes en centros de cuidado. 

Esta intervención no logró alterar las tasas de morta-

lidad (113).

¿Se debe suplementar con vitamina 
D al paciente geriátrico?

Palabras clave

Elder Nutritional Physiological Phenomena/ drug 

effects, Vitamin D, Vitamin D Deficiency

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed :  (“E lde r  Nut r i t iona l  Phys io log ic a l 

Phenomena”[Mesh]) AND “Vitamin D”[Mesh]

Pubmed: ((“Elder Nutritional Physiological Phenome-

na/drug effects”[Mesh] OR “Elder Nutritional Physiolo-

gical Phenomena/physiology”[Mesh])) AND “Vitamin 

D Deficiency”[Mesh]

Nivel de acuerdo 100%

Recomendación

La vitamina D sólo debe administrarse como suple-

mento vitamínico a paciente geriátricos de alto riesgo. 

En este grupo se incluyen adultos mayores con dieta 

baja en vitamina D (p.ej. dietas pobres en lácteos, 

pescado frutas y verduras) sin exposición al sol (p.ej. 
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adultos mayores en unidades de cuidado crónico), 

antecedente de síndromes de malabsorción (p.ej. 

enfermedad célica), obesidad, marcha lenta (definida 

como una marcha <0.8m/s) y dificultad marcada al 

levantarse de una silla. En este grupo de pacientes se 

recomienda suplementar con vitamina D a dosis de 

800-1,000 UI diarias de forma empírica sin que se deban 

cuantificar previamente los niveles de 25[OH]D (114). 

Es importante indagar si los pacientes ya consumen 

suplementos multivitamínicos que contengan vitami-

na D, así como considerar factores como la obesidad, 

la exposición solar y la ingesta de alimentos ricos en 

vitamina D al ajustar las dosis de suplementación pa-

ra evitar una ingesta excesiva. Adultos mayores que 

viven en comunidad y no hacen parte de centros de 

cuidado especializado o unidades para manejo crónico 

no deben recibir suplementos de vitamina D de forma 

rutinaria ya que esta medida no previene las caídas 

en este grupo de pacientes (86,112).

¿Se debe suplementar con vitamina 
D a la paciente embarazada?

Palabras clave

“Vitamin D”, “Fetal death”, “Congenital abnormalities”, 

“Prenatal care”

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed: ((((“Infant Death”[Mesh]) OR “Congenital 

Abnormalities”[Mesh]) OR “Pregnancy”[Mesh]) OR 

“Prenatal Care”[Mesh]) AND (“Vitamin D” [Mesh])

Nivel de acuerdo 88%

Recomendación

En 2018 se publicó un metaanálisis que analizó los 

datos de 24 ensayos clínicos aleatorizados que eva-

luaban desenlaces fetales. Los resultados revelaron 

beneficios en cuanto al peso al nacer, sin embargo, 

no se encontraron diferencias significativas en cuanto 

a la mortalidad fetal o neonatal, ni en la frecuencia 

de malformaciones congénitas (115). En específico se 

encontró que el riesgo de bajo peso al nacer en niños 

cuyas madres recibieron suplementación con vitamina 

D fue un 28% menor en comparación con el grupo de 

control. Se observó que la suplementación después de 

las 20 semanas de gestación tuvo un efecto significativo 

en este resultado, aunque este efecto no se presentó 

en el único estudio que exploró la suplementación 

antes de este periodo. En un análisis de subgrupos, se 

encontró que las dosis de más de 2000 UI por día no 

tuvieron un efecto en el riesgo de bajo peso al nacer, 

mientras que las dosis por debajo de 2000 UI por día 

mostraron un efecto protector en la mortalidad perina-

tal en comparación con el grupo de placebo. Además, 

esta respuesta fue favorable en el tiempo ya que las 

diferencias significativas en el peso se mantuvieron 

hasta los 12 meses de seguimiento (115).

En cuanto a los desenlaces maternos, existen 

evidencias a favor de la suplementación con vitamina 

D para reducir el riesgo de diabetes gestacional, aun-

que la asociación con la preeclampsia sigue siendo 

controversial. En un metaanálisis publicado en 2021 

que analizó los datos de 484 mujeres en 5 ensayos 

clínicos, se encontró un efecto protector de la suple-

mentación de vitamina D sobre la diabetes gestacional. 

Los resultados mostraron una reducción en el riesgo 

de alrededor del 36% con la suplementación, lo que 

respalda la eficacia de esta estrategia en la prevención 

de la diabetes gestacional (116). En cuanto al desen-

lace de preeclampsia, se realizó un metaanálisis que 

incluyó los resultados de cerca de 70,000 gestantes. Los 

hallazgos del estudio mostraron un efecto protector de 

la suplementación de vitamina D en la prevención de la 

preeclampsia, lo que sugiere su eficacia en la reducción 

del riesgo de esta complicación en el embarazo (117). 

Sin embargo, un metaanálisis en red posterior no mos-

tró un efecto significativo para este mismo desenlace 

(118). Una revisión sistemática con metaanálisis llevada 

a cabo por el Centro de Análisis de Evidencia de la 

Academia Americana de Nutrición y Dietética tampoco 

encontró evidencia a favor de la suplementación para 

la reducción en la frecuencia de preeclampsia (119). 

Ante los resultados positivos obtenidos en múltiples 

ensayos clínicos sobre desenlaces materno-fetales, es 

recomendable la suplementación de vitamina D en 

mujeres embarazadas. La suplementación con dosis por 

http://p.ej
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encima de 2000 UI por día y por debajo de la semana 

20 de gestación podría ser menos efectiva.

¿Se debe suplementar con vitamina D  
al paciente con sobrepeso/obesidad?

Palabras clave
“Vitamin D”, “Obesity”, “Overweight”

Motor y Estrategia de búsqueda

Embase: ‘vitamin d’/exp AND ‘obesity’/exp

Nivel de acuerdo 100%

Recomendación

Las alteraciones metabólicas que ocurren en la obe-

sidad predisponen al desarrollo de deficiencia de 

vitamina D. Los efectos mixtos del secuestro de la 

vitamina D en tejido adiposo, la exposición limitada 

a la luz solar y las características subóptimas de las 

dietas que se asocian con obesidad, hacen necesario 

mantener una mayor sospecha de deficiencia de vita-

mina D en pacientes obesos. Esto dicho, no es claro 

aún que todos los pacientes obesos se beneficien de 

la suplementación con vitamina D. Un meta-análisis 

que buscaba determinar el efecto de la suplementación 

de vitamina D sobre el perfil lipídico de adultos con 

síndrome metabólico no encontró efectos sobre niveles 

de colesterol total, HDL o LDL, aunque sí produjo un 

incremento en niveles de triglicéridos (120).

Algunos estudios han demostrado que la suple-

mentación con vitamina D puede tener efectos bene-

ficiosos en parámetros como la masa muscular magra 

y la densidad mineral ósea (121–123). Sin embargo, 

los resultados de la investigación sobre los efectos 

de la suplementación de vitamina D en pacientes con 

obesidad en términos de desenlaces clínicos son va-

riables y aún no están claros. La evidencia existente 

no permite recomendar la suplementación rutinaria 

en paciente con obesidad. Por otro lado, en aquellos 

sujetos con obesidad y deficiencia de vitamina D que 

requieren suplencia, las dosis requeridas podrían ser 

más elevadas. En un estudio de farmacocinética, tras 

una carga oral de 50000UI de vitamina D, los sujetos 

obesos alcanzaron niveles plasmáticos de vitamina D 

un 50% menores a los de sujetos eutróficos (124). Una 

revisión sistemática publicada en 2022 sugiere que 

los pacientes con obesidad podrían requerir hasta 3 

veces más aporte para prevenir y tratar la deficiencia 

de vitamina D (125)Embase and Cochrane Library up 

to September 2020 to identify studies that included (1.

¿Cuáles son los efectos de la vitamina D  
en el sistema inmune? ¿Se debe 
suplementar la vitamina D en el paciente 
con enfermedad autoinmune?

Palabras clave

“Vitamin D”, “Immune system”, “Inflammation”

Motor y Estrategia de búsqueda

P ubmed:  ((“ I m mu ne  Sy s tem”[Mesh])  A N D 

“Inflammation”[Mesh]) AND (“Vitamin D”[Mesh])

Nivel de acuerdo 88%

Recomendación

Desde la perspectiva epidemiológica, la deficiencia de 

vitamina D se ha asociado con una mayor frecuencia 

de una gran variedad de enfermedades autoinmunes, 

incluyendo el lupus eritematoso sistémico, la artritis 

reumatoidea y la esclerosis múltiple (126). Esto ha 

llevado a un estudio más minucioso de las interaccio-

nes entre la vitamina D y el sistema inmune, el cual 

ha mostrado interacciones en todos los niveles. No se 

considerará aquí el efecto de los corticoides, puesto 

que la suplementación se encontraría alineada con las 

recomendaciones con respecto a poblaciones a riesgo 

de deficiencia.

La estimulación de células dendríticas en cultivo 

con vitamina D lleva a una regulación a la baja del 

complejo mayor de histocompatibilidad tipo II y sus 

moléculas co-estimuladoras, CD40, CD80, CD86, redu-

ciendo la activación de linfocitos T. Adicionalmente, 

esta exposición reduce la expresión de interleucinas 

inflamatorias como IL-12 y aumenta la de interleu-

cinas antiinflamatorias como IL-10, reduciendo la 

diferenciación de linfocitos T ayudadores hacia Th1. 
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La vitamina D es también importante en la función 

de los macrófagos, puesto que su interacción con el 

receptor nuclear tras la estimulación de TLRs lleva 

a la expresión de péptidos antibióticos como cateli-

cidina y Beta-defensina 2. En linfocitos T, reduce la 

diferenciación hacia Th1 y la expresión de citocinas 

inflamatorias, promoviendo además la diferenciación 

hacia Th2 y la expresión de proteínas antiinflamato-

rias. Por último, en linfocitos B, la vitamina D inhibe 

la diferenciación hacia células plasmáticas, elemento 

clave en la patogénesis de múltiples enfermedades 

autoinflamatorias (127).

Los niveles de vitamina D se han asociado tanto 

con la patogénesis como con la actividad de enfer-

medad de múltiples enfermedades autoinmunes. En 

artritis reumatoide, el estudio COMORA mostró une 

relación inversa entre los niveles de vitamina D y la 

actividad de enfermedad medida a partir del Disease 

Activity Score (DAS28) (128). Un meta-análisis de 9 

estudios observacionales encontró una correlación 

inversa entre los niveles de vitamina D y la actividad 

del lupus eritematoso sistémico (LES) (129). Los des-

enlaces en espondiloartropatías también se han visto 

asociados con los niveles de vitamina D. En artritis 

psoriásica se ha visto una asociación débil entre ni-

veles de vitamina D y el nivel de proteína C reactiva 

(130). En espondilitis anquilosante, la deficiencia de 

vitamina D se ha asociado a un incremento en el riesgo 

de mortalidad por cualquier causa (131). Por último, 

en esclerosis múltiple existe evidencia de diferencias 

en la patogénesis y actividad de la enfermedad que 

se remontan a las observaciones epidemiológicas de 

una frecuencia reducida de enfermedad en los pueblos 

costeros de Noruega (132). Se han encontrado muchas 

más asociaciones entre enfermedades reumatológicas y 

los niveles de vitamina D, pero una revisión completa 

de esto excede los objetivos de este consenso (133).

En algunas enfermedades autoinmunes existe 

evidencia de reducción en actividad de la enfermedad 

con la suplementación con vitamina D. En artritis 

reumatoidea, un meta-análisis publicado en 2020 en-

contró reducciones significativas en la actividad de 

enfermedad, el número de articulaciones dolorosas 

y la velocidad de sedimentación globular (134). En el 

LES, un meta-análisis publicado en 2019 no encontró 

evidencia de que la suplementación redujera el puntaje 

SLEDAI, pero sí encontró evidencia derivada de dos 

estudios para reducción de síntomas de fatiga (135). En 

la esclerosis múltiple se han llevado a cabo estudios 

utilizando la vitamina D como terapia adyuvante a 

las terapias modificadoras de la enfermedad con re-

sultados favorables en desenlaces secundarios como 

el tamaño y el número de lesiones desmielinizantes 

(136). En resumen, el conocimiento de ciencia básica 

apunta a un rol importante de la vitamina D en la 

patogénesis y modulación de trastornos autoinmunes. 

Existe evidencia emergente de que la suplementación 

con vitamina D puede tener efectos favorables sobre 

múltiples desenlaces clínicos en enfermedades autoin-

munes, aunque la decisión de iniciar la suplementación 

dependerá de la patología y la evidencia detrás del 

objetivo terapéutico que se busque.

¿Cuáles son los efectos de la suplementación 
de vitamina D en pacientes con 
enfermedad renal crónica?

Palabras clave

“Vitamin D”, “Chronic kidney disease”

Motor y Estrategia de búsqueda

Embase: ‘vitamin d’/exp AND ‘chronic kidney failure’/

exp

Nivel de acuerdo 100%

Recomendación

Los beneficios de la suplementación vitamina D en 

pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) pueden 

ser múltiples y van desde los efectos sobre la densidad 

mineral ósea hasta la salud cardiovascular. Distintos 

estudios observacionales han mostrado que los pa-

cientes con ERC tienen un mayor riesgo de fracturas. 

Un análisis del estudio ARIC mostró un incremento 

en el riesgo de fractura para todos los sujetos con 

tasas de filtración glomerular ≤60ml/min/1.73m2, y 

otro análisis retrospectivo mostró un incremento en 

el riesgo de fractura sintomática entre pacientes en 
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hemodiálisis y aquellos con trasplante renal (137). 

Adicionalmente, podría haber un mayor impacto de 

las fracturas en estos pacientes, puesto que han mos-

trado mayor estancia hospitalaria y mayor mortalidad 

(137,138). Un estudio observacional analizando datos 

de 13,328 pacientes mostró un posible incremento en 

la tasa de progresión de la enfermedad en sujetos con 

deficiencia de vitamina D (139). Este mismo estudio 

postuló que las diferencias observadas entre grupos 

raciales en los Estados Unidos en la tasa de progresión 

podrían deberse en parte a diferencias en los niveles 

de vitamina D entre ellos (139).

El hiperparatiroidismo secundario es una compli-

cación frecuente de la ERC, producto de una reducción 

en la señalización de vitamina D y la hipocalcemia, a 

su vez productos de la hiperfosfatemia o incremento 

en factor de crecimiento fibroblástico 23 asociados al 

deterioro de la función renal (140). Las consecuencias 

del hiperparatiroidismo secundario incluyen un dete-

rioro en la densidad mineral ósea y un incremento en 

la calcificación vascular, con morbilidad y mortalidad 

asociadas. Es por esto por lo que múltiples estudios 

han buscado establecer el efecto de la vitamina D sobre 

los niveles de hormona paratiroidea. Un metaanálisis 

publicado en 2021 muestra una medida de resumen con 

una reducción significativa en los niveles de hormona 

paratiroidea en pacientes que recibieron suplementa-

ción con Vitamina D (141).

Las dosis de ergocalciferol y colecalciferol conside-

radas en los estudios incluidos variaron desde 75,000 

UI hasta 14,000 UI por semana para el colecalciferol 

(10,714-2,000 UI) y desde 75,000 UI hasta 18,300 UI por 

semana para el ergocalciferol (dosis diaria equivalente 

10,714-2,614 UI). Un estudio publicado en 2008 por 

Okšo et al. encontró una reducción significativa en 

los niveles de hormona paratiroidea con dosis de co-

lecalciferol tan bajas como 700 UI por día en pacientes 

con ERC estadios 2-4, aunque la magnitud del efecto 

fue mayor en el grupo de mayor dosis (aprox. 2700 UI 

internacionales día) (142). Dado que son comunes las 

presentaciones de 2000 UI de colecalciferol, esta dosis 

puede ser usada para la suplementación de vitamina 

D en la población con ERC en estadios 2-4. Por otro 

lado, las recomendaciones de la KDIGO reservan el 

uso de los análogos de vitamina D a pacientes en es-

tadios 4-5 con hiperparatiroidismo secundario severo 

y progresivo (143).

La mortalidad por cualquier causa podría verse 

modificada también por niveles de vitamina D. Un 

metaanálisis publicado por Zheng et al. en 2013 mostró 

una reducción en el riesgo de mortalidad en hasta un 

33% comparado con la ausencia de suplementación 

(144). En conjunto, estos resultados sugieren que existe 

un beneficio multifactorial derivado de la suplemen-

tación de vitamina D en sujetos con ERC, por lo que 

debe recomendarse en esta población.

¿Cuáles son los efectos de la suplementación 
de vitamina D en pacientes con 
enfermedad hepática crónica?

Palabras clave

“Vitamin D”, “Chronic liver disease”

Motor y Estrategia de búsqueda

Embase: ‘vitamin d’/exp AND ‘chronic liver disease’/

exp

Nivel de acuerdo 100%

Recomendación

Una revisión de la colaboración Cochrane analizó los 

resultados de 27 ensayos clínicos aleatorizados sobre 

los efectos de la suplementación de vitamina D sobre 

diversos desenlaces en pacientes con enfermedad he-

pática crónica (145). Esta revisión no encontró diferen-

cias significativas en mortalidad por cualquier causa 

o mortalidad de etiología hepática, con resultados 

negativos al analizar subgrupos según la formulación 

de la vitamina D y el estado inicial de vitamina D en 

los sujetos. Tampoco se encontraron resultados signifi-

cativos para diferencias en marcadores de enfermedad 

como niveles de transaminasas hepáticas, hormona 

paratiroidea, proteína C reactiva, adiponectina, albú-

mina o colesterol (145). No todos los estudios incluidos 

tuvieron la deficiencia como criterio de inclusión, de 

modo que las muestras contenían pacientes a riesgo de 

deficiencia de vitamina D, pero sin ella. En conjunto, 
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esta revisión mostró que no hay evidencia para apoyar 

la suplementación rutinaria de vitamina D en pacientes 

con enfermedad hepática crónica.

¿Qué efectos tiene la suplementación de 
vitamina D sobre la salud mental?

Palabras clave

“Vitamin D”, “Mental disorders”, “Mental health”

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed: (vitamin D[MeSH Terms]) AND (mental 

disorders[MeSH Terms])

Embase: ‘vitamin d’/exp AND ‘mental health’/exp

Nivel de acuerdo 88%

Recomendación

Existe evidencia derivada de metaanálisis que permite 

concluir que la Vitamina D tiene efectos benéficos sobre 

el mantenimiento de la salud mental y sobre patologías 

específicas. Un metaanálisis llevado a cabo en 2019 

agrupó los resultados de 9 ensayos clínicos aleatori-

zados con el puntaje en el Inventario de Depresión 

de Beck, encontrando una diferencia ponderada de 

medias de -3.91. Este tamaño del efecto es superior al 

recomendado por el National Institute for Health and 

Care Excellence del Reino Unido como clínicamente sig-

nificativo, de 3 puntos (146). Otra revisión sistemática 

combinó datos de 650 pacientes con trastorno depresivo 

mayor identificando una reducción en emociones ne-

gativas con una g de Hedges de -1.10, aunque con alta 

heterogeneidad (147). En adultos sanos, la evidencia es 

mixta, con estudios de mayor calidad sugiriendo una 

pérdida del efecto en grupos de sujetos sin deficiencia 

de vitamina D (148). Múltiples estudios establecen 

asociaciones entre diversas patologías mentales y la 

deficiencia de vitamina D (149–151). Sin embargo, esto 

no necesariamente significa que la suplementación 

tenga un efecto sobre los síntomas o el curso de la 

enfermedad una vez está presente, como ha sido el 

caso en los trastornos del sueño (152).

Tópico III: Prevención

¿Qué alimentos se deben consumir y en qué 
cantidad para prevenir el déficit de vitamina D? 
¿Cuál es la función de los alimentos fortificados 
para tratar la deficiencia de vitamina D?

Palabras clave

Food Analysis, Fortified Food, Vitamin D

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed: (“Food Analysis”[Mesh]) AND “Vitamin 

D”[Mesh]

Pubmed:  (“V i t am in D”[Mesh])  AND “Food, 

Fortified”[Mesh]

Nivel de acuerdo 100%

Recomendación

En la nutrición humana el principal suministro dieté-

tico proviene de la vitamina D3, a menos que se usen 

suplementación. Sólo unos pocos productos alimenti-

cios contienen naturalmente este metabolito, y por lo 

general son de origen animal (ej. la carne, el pescado, 

la leche y los huevos), lo que los convierte en grandes 

contribuyentes a la ingesta de colecalciferol. Otros 

alimentos como los hongos silvestres han demostrado 

tener un alto contenido natural de vitamina D2 (alre-

dedor de 3–13 µg/ 100 g) y otros metabolitos inactivos 

de la vitamina D (153).

Países como Finlandia, en donde la síntesis dér-

mica de vitamina D se ve disminuida por la falta de 

radiación UVB durante los inviernos y la baja ingesta 

de vitamina D en la dieta, han identificado a la de-

ficiencia de vitamina D como un problema de salud 

pública (154,155). Diferentes estrategias de fortificación 

de alimentos obligatorias iniciaron en la década de 

1930, y varias entidades estatales promulgan políticas 

nutricionales destinadas a aumentar la ingesta de vita-

mina D basadas en simulaciones de consumo, logrando 

fortificar alimentos como las grasas para untar (en una 

concentración de 10 mg/100 g), los productos lácteos 

líquidos y las respectivas bebidas sin lactosa a base de 

leche, soya y cereales (0,5 mg/100 g) (156). En muchos 
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países la fortificación continúa siendo voluntaria, en 

ocasiones limitada por legislación antigua basada en 

la cautela cuando la evidencia científica era escasa, 

como la ley de fortificación alemana que la permite 

únicamente en la margarina (157). Resumiendo, los 

alimentos fortificados con mayor frecuencia son la 

leche (líquida y en polvo), la margarina, el yogurt, 

el queso, el jugo de naranja, las leches derivadas de 

plantes (soya, almendras), el pan y los cereales (157).

El efecto sobre la población de la fortificación es 

en general positivo, aunque no se descarta la posibi-

lidad de que introducirla en este momento en muchos 

países podría llevar a dosis supraterapéuticas en 

personas que ya consumen suplencia. Se ha mostrado 

que la respuesta en niveles de vitamina D en niños es 

adecuada al introducir alimentos fortificados, pero no 

necesariamente elimina la deficiencia (158). Debido a 

esto, el rol de la fortificación sería fundamentalmente 

de salud pública, reduciendo la frecuencia de deficien-

cia, pero en el escenario clínico el ajuste de dieta y la 

suplencia farmacológica continúan siendo superiores.

¿Se puede recomendar la exposición solar 
(radiación ultravioleta) para mantener 
niveles óptimos de vitamina D?

Palabras clave

“Vitamin D”, “Sunlight”

Motor y Estrategia de búsqueda

Pubmed: ((“Sunlight/therapeutic use”[Mesh] OR 

“Sunlight/therapy”[Mesh])) AND “Vitamin D”[Mesh]

Nivel de acuerdo 88%

Recomendación

La vitamina D3 puede asimilarse de la dieta o sinte-

tizarse por modificación fotoquímica en la piel por 

radiación UVB. La síntesis cutánea derivada de la 

exposición solar está sujeta a diferentes factores co-

mo el índice UV, el área de piel expuesta, y el tiempo 

de exposición el índice de masa corporal, la edad y 

el fototipo (159). La preocupación mundial por la de-

ficiencia de vitamina D ha alentado debates sobre la 

importancia de la exposición solar para cumplir con 

los requisitos de vitamina D (160–162). Los beneficios 

para la salud agudos y crónicos del uso de protectores 

solares están establecidos pero ha habido preocupación 

sobre su posible impacto en el estado de la vitamina 

D (163,164).

Si bien la deficiencia de vitamina D es un problema 

de salud pública, la exposición a la radiación UVB es 

el factor de riesgo ambiental más significativo para el 

desarrollo de todos los cánceres de piel. En 2018, Jager 

et al. buscaron determinar la exposición necesaria 

para mantener un adecuado nivel de vitamina D con 

un meta-análisis de 15 estudios (165). Este estudio 

encontró que la exposición con una dosis eritematosa 

mínima (definida como la dosis de radiación ultra-

violeta B -UVB- necesaria para producir un eritema 

perceptible a las 24 horas (166)) de cerca del 10% de 

la superficie corporal es suficiente para mantener 

niveles adecuados. Sin embargo, este estudio no esti-

mó el efecto potencialmente mutagénico de la dosis. 

Otros estudios poblacionales en adultos y niños han 

mostrado que incluso exposiciones consideradas bajas 

a la luz solar producen solo incrementos modestos en 

niveles de vitamina D, comparados con los marcados 

incrementos en los niveles de dímeros urinarios de 

pirimidina ciclobutano en orina (167,168). De hecho, 

la mayoría de los estudios publicados hasta la fecha 

no han mostrado ninguna asociación entre el uso de 

protector solar y la deficiencia de vitamina D, incluso 

con el uso regular de SPF > 15 (163).

La síntesis cutánea de vitamina D se logra con 

exposiciones mínimas de radiación UVB de rango 

terrestre. El uso diario de protector solar se basa prin-

cipalmente en productos con bajo SPF y alto UVA-PF 

por lo que es poco probable que esto afecte la produc-

ción de vitamina D (169). Algunos estudios incluso 

han informado una asociación positiva entre el uso 

de protector solar y la síntesis cutánea de vitamina 

D, lo que sugiere que su uso puede haber aumentado 

la exposición al sol. De hecho, el tiempo que se pasa 

al aire libre y la superficie corporal expuesta al sol 

se han correlacionado positivamente con el nivel de 

vitamina D (163,170). En general, otros comporta-

mientos de fotoprotección (como buscar la sombra, 
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usar ropa protectora y mangas largas) pueden tener 

más impacto en el estado de la vitamina D que el uso 

de protector solar.

Una revisión narrativa publicada en 2021 propo-

ne un esquema con tres recomendaciones prácticas: 

primero, mantienen la recomendación de evitar la luz 

solar en pacientes con historia personal o familiar de 

cáncer de piel; segundo, no recomiendan la exposición 

a la luz solar como la principal fuente de vitamina D, 

puesto que las fuentes nutricionales son funcionalmen-

te idénticas a la obtenida por exposición a UVB; tercero, 

recomiendan hacer tamizaje de deficiencia de vitamina 

D en pacientes con melanoma o con riesgo de cáncer de 

piel, de modo que puedan seguir las recomendaciones 

sin desarrollar deficiencia de vitamina D (171). Se adi-

ciona a estas recomendaciones que los pacientes con 

trastornos genéticos, enfermedades reumatológicas o 

con fotosensibilidad adquirida requieren fotoprotección 

estricta. Si una persona en Colombia desea exponerse 

a la luz solar se recomienda que lo haga en los rangos 

horarios entre las 7 y 8 de la mañana o las 4 y 5 de la 

tarde, por no más de una hora continua.
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