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Estado nutricional de vitamina D en pre 
escolares chilenos de zonas australes
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FRANCISCO PÉREZ-BRAVO3,a, CARLOS CASTILLO-DURÁN¹

Vitamin D nutrition in Chilean pre-school  
children living in extreme latitudes

Background: Sunlight exposure is the main factor for adequate vitamin D (VitD) 
nutrition; in extreme latitudes there is an increased risk for its deficiency. Aim: To 
study VitD nutritional status in pre-school children living in austral latitudes of 
Chile. Subjects and Methods: A blood sample was obtained from 60 pre-school 
healthy children (aged 2 to 5 years, 24 males), attending to public day-care centers 
in Coyhaique (45º 35’ S), during March (time 1) and September (time 2). 25OHD, 
parathyroid hormone (PTH), calcium, phosphate and alkaline phosphatases (PA) 
were measured. Information about weather conditions during three months prior 
to the sample withdrawal was gathered. Results: Forty nine percent of children had 
a normal weight and 11% were overweight. Five children with unreliable 25OHD 
levels were excluded from analysis. At time 1, 25OHD levels were 21.6 ± 14.5 ng/
mL (7.9-71.1). Sixty four percent of children had values < 20 ng/mL (deficiency). At 
time 2, the figures were 21.5 ± 13.2 ng/mL (9.4-68.5) and 67.3% of children were 
deficient. PTH, serum calcium, phosphate and PA were normal. Prior to time 1, the 
UV radiation index (UVI) was high to extreme (91.3%), with 3.3 and 73% of sunny 
and cloudy days, respectively. Mean minimal and maximal temperatures were 7 
and 17.3°C respectively. Prior to time 2 the IUV was low in 100% of days; with 15.2 
and 60.9 of sunny and cloudy days, respectively. Mean minimal and maximal tem-
peratures were 0.3 and 6.7°C respectively. No association of 25OHD with the other 
metabolic parameters was found. Conclusions: Chilean pre-school children living in 
austral latitudes have a high rate of vitamin D deficiency, throughout the year, with 
no association with PTH, calcium, phosphate or PA. Further research is required to 
study vitamin D deficiency in other latitudes and magnitude of sunlight exposure. 

(Rev Med Chile 2013; 141: 435-441).
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La vitamina D (vitD) tiene un rol determi-
nante en el metabolismo óseo, a través de sus 
funciones en absorción intestinal y reabsor-

ción renal de calcio. Su deficiencia produce inade-
cuada mineralización ósea siendo su presentación 
más grave el raquitismo en niños y osteomalacia 
en adultos1,2. Con la disminución epidemiológica 
de raquitismo asociada a malnutrición y formas 
de vida de hace algunas décadas parecía que la de-
ficiencia de vitD estaba superada; sin embargo, en 
esta última década han reaparecido publicaciones, 

siendo frecuente esta deficiencia asociada a: prime-
ros años de vida, tercera edad, coloración oscura 
de la piel, ingesta insuficiente de vitD, exposición 
solar reducida y lactancia materna prolongada3-9.

La alimentación habitual no permite cum-
plir los requerimientos de esta vitamina, sólo se 
pueden alcanzar con el aporte farmacológico o 
parcialmente por la ingesta de algunos alimentos 
suplementados (fórmulas lácteas, cereales de desa-
yuno) variando su suplementación entre los dife-
rentes países así como su frecuencia de consumo1.
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La exposición solar de la piel es un mecanismo 
imprescindible en el metabolismo de la vitD, por 
el rol de la radiación ultravioleta B (UVB) en la 
activación de precursores de vitD de la epidermis, 
siendo la principal vía de su síntesis10. 

Las comunidades que viven en latitud > 40° 
norte o sur son grupos reconocidos de riesgo de 
deficiencia de vitD, principalmente a fines de in-
vierno3,7. En escolares de Ushuaia (latitud 55º S, Ar-
gentina) se ha encontrado que las concentraciones 
de 25hidroxi-vitD (25OHD) a fines de invierno son 
menores que en el resto de Argentina, en promedio 
de 9,3 ng/mL que está en el rango de deficiencia11. 
Otro estudio en niños entre 5 y 14 años en Nueva 
Zelanda (latitud 35º-47º Sur) mostró un prome-
dio de 20 ng/mL, siendo mayor la deficiencia en 
invierno y en etnias con coloración oscura de la 
piel7. En niños entre 6 y 21 años de Filaldelfia, Es-
tados Unidos de Norteamérica (latitud 40º N) las 
concentraciones promedio de 25OHD fueron de 28 
ng/mL y en rango de deficiencia (< 20 ng/mL) es-
taba en 26% de ellos; los factores asociados fueron: 
coloración oscura de la piel, muestras tomadas en 
invierno e ingestas de vitD menores a 200 UI/día12. 
También se ha descrito deficiencia de 25OHD en 
niños que viven en latitudes no extremas13.

Hay diferencias en la definición de deficiencia 
entre diferentes publicaciones, lo que hace difícil 
la comparación entre los trabajos. Los puntos de 
corte de 25OHD actualmente aceptados están rela-
cionados con marcadores de salud ósea, definiendo 
como normales > 30 ng/mL, insuficiencia entre 20 
a < 30 ng/mL y deficiencia < 20 ng/mL14; no está 
claro si estos puntos de corte son aplicables para 
estudiar el riesgo de otras condiciones clínicas 
asociadas a deficiencia de vitD.

Chile tiene una reconocida extensión en lati-
tud; a partir de la ciudad de Valdivia (latitud 39º 
Sur), la menor exposición al sol pudiera participar 
en el riesgo de deficiencia de vitD15. En Chile no 
contamos con estudios del estado nutricional de 
vitD en población pediátrica.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el 
estado nutricional de vitD en pre-escolares chile-
nos de zonas australes y su asociación con el clima.

Material y Método

Sujetos
Se seleccionaron niños de 2 a 5 años de jardines 

infantiles de la Junta Nacional de Jardines Infan-

tiles (JIJUNJI) de nivel socio-económico bajo de 
la ciudad de Coyhaique, Chile, latitud 45º 35’S. 

Los criterios de inclusión fueron: nacidos de 
término, aparentemente sanos, residencia  en Co-
yhaique más de 1 año previo a la primera muestra 
y no haber ido más al norte de esa latitud durante 
los últimos 6 meses. Los criterios de exclusión 
fueron: presentar enfermedades crónicas, haber 
recibido suplementos de vitaminas o minerales en 
los últimos 6 meses previo a la toma de muestra 1 
o durante el estudio.

Para el cálculo de tamaño muestral el universo 
teórico sujeto a riesgo de acuerdo con información 
del hemisferio norte estaría dado por los niños 
que viven desde la zona de Valdivia al sur15, cuya 
población pediátrica menor de 5 años, según 
censo y proyecciones al año 200716 era de 107.358. 
Asumiendo un nivel de confianza de 90% y según 
datos de Ushuaia (Argentina)11 una frecuencia de 
deficiencia de vitD de 52% a fines de invierno, 
con un mínimo esperable de 40%, se requerían 
65 sujetos. 

Los niños entre 2 y 5 años en Coyhaique son 
alrededor de 5.700; de ellos, los asistentes a los seis 
JIJUNJI fueron 838 niños (datos aportados por 
Oficina JUNJI de Coyhaique, junio de 2009). Se 
efectuó una selección aleatoria (bolsa oscura con 
numeración para cada niño).

 Se solicitó previamente el consentimiento 
informado a los padres. 

Métodos
Se consignaron: fecha de nacimiento, sexo, 

peso de nacimiento, antecedente de fractura en los 
últimos 6 meses con diagnóstico médico. 

Se obtuvo el peso con el niño (a) con ropa 
mínima en una balanza SECA®, la talla se midió 
descalzo con un altímetro SECA®. Se realizó la 
evaluación nutricional por talla para la edad y 
peso para la talla utilizando los estándares antro-
pométricos OMS 2006 según sexo y las normas  
del Ministerio de Salud de Chile17.

Se midió la presión arterial con un monitor 
de signos vitales Mindray VS800, comparándola 
con las tablas de presión arterial según género, 
edad y talla18.

De la Dirección Meteorológica de Chile, es-
tación Teniente Vidal (Coyhaique), se obtuvo la 
información de 3 meses previo a cada muestreo de: 
precipitaciones (mm/día), temperaturas máxima 
y mínima (°C), fenómenos significativos (días 
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despejados, parciales, nublados, neblina, niebla, 
cubiertos, chubascos, lluviosos y nieve) e índice 
de radiación ultravioleta (IUV).

Se tomaron dos muestras (marzo y septiembre) 
de sangre (4 mL), de los cuales 2 mL se pusieron 
en tubo plástico sin anticoagulante, que se envió 
al laboratorio central del Hospital de Coyhaique 
para medición de calcemia, fosfemia, fosfatasas 
alcalinas (FA); los otros 2 mL se colocaron en tubo 
plástico con EDTA cubierto con papel aluminio 
que se centrifugó a 4.000 xG por 10 min, se congeló 
el plasma en tubo Ependorf a -20°C cubierto con 
papel aluminio, para procesamiento de 25OHD y 
paratohormona (PTH). Estas muestras se enviaron 
congeladas por vía aérea a Santiago al Laboratorio 
del Departamento de Nutrición de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Chile, en donde 
se midió 25OHD y PTH (DiaSorin®), por mé-
todos de radio inmuno análisis. Se consideraron 
valores normales de 25OHD entre 30-75 ng/mL, 
insuficiencia 20-29 ng/mL y deficiencia < 20 ng/
mL. Para PTH se consideraron normales entre 
10-55 pg/mL1. Todas las muestras se analizaron 
al finalizar el estudio. 

Análisis estadístico: Los datos se vaciaron a una 
planilla EXCEL. Se efectuó  pruebas de bondad 
de ajuste y de homogeneidad de varianza para las 
variables continuas en estudio, se realizó estadística 
descriptiva paramétrica: promedios y desviación 
estándar (DE) y no paramétrica (mediana y límites). 
Se hicieron pruebas de hipótesis paramétricas (t-
student) para analizar tendencias entre las toma 
de muestra 1 y 2 de las variables bioquímicas en 
estudio. Se utilizó el test de c2 para buscar asociación 
entre las variables categóricas. La asociación entre 
las variables continuas se estudió con el coeficiente 
de correlación de Pearson.

Este trabajo fue previamente aprobado por los 
Comités de Ética de Estudio en Humanos de la 
Facultad de Medicina, Universidad de Chile y del 
Hospital Regional de Coyhaique.

Resultados

Se estudiaron 60 preescolares, 5 niños se ex-
cluyeron por presentar valores de 25OHD  fuera 
del rango de normalidad (82,9; 85,8; 90,3; 93,4 y 
116,5 ng/mL). De la muestra 24 fueron varones 
(43,6%). La edad promedio fue de 40,7 ± 10,2 
meses (24-58). El peso de nacimiento fue de 3.413 
± 458 g (2.180-4.320). El estado nutricional fue 

49% eutróficos, 27,3% sobrepeso, 10,9% obesos y 
12,8% riesgo de desnutrición. La talla fue normal 
en todos.

En la primera muestra (marzo) los resultados 
fueron: calcemia 9,8 ± 0,3 mg/dL, fosfemia 5,1 ± 
0,4 mg/dL, FA 246,8 ± 47,2UI/L, PTH 15,2 ± 9,1 
pg/mL (3,61-59,6). Estos resultados están dentro 
de la normalidad. Las concentraciones de 25OHD 
fueron 21,6 ± 14,5 ng/mL (7,9-71,2), siendo nor-
males en 9 niños (16,4%), insuficiente en 11 (20%) 
y deficientes en 35 (63,6%) (Figura 1a).

En la segunda muestra (septiembre) los resul-
tados fueron: calcemia 9,6 ± 0,3 mg/dL, fosfemia 
5,1 ± 0,4 mg/dL, FA 247,2 ± 49,2 UI/L, todos den-
tro de la normalidad. La PTH fue de 24,1 ± 49,2 pg/
mL, (rango: 4,7 a 106,7 pg/mL), sólo este último 
valor salió del rango de normalidad con 25OHD 
en rango deficiente (9,4 ng/mL). La 25OHD fue 
de 21,5 ± 13,2 ng/mL (9,4-68,6); siendo normales 
en 10 (18,2%) niños, insuficiente en 8 (14,5%) y 
deficiente en 37 (67,3%) (Figura 1b). No hubo 
una tendencia para cada niño entre las tomas 1 
y 2 (Figura 2). 

Las condiciones meteorológicas de los 3 meses 
previos a la primera toma de muestra (marzo) 
fueron: el IUV  estuvo en rango alto a extremo  
82 (91,3%) de los días y bajo-moderado 8 (8,7%); 
la T° mínima promedio fue de 7°C y la máxima 
promedio fue de 17,3°C, con un rango entre 
0,8-27°C. De los fenómenos significativos infor-
mados estuvo despejado 3 días (3,3%), parcial 21 
(23,3%) y 66 días (73,3%) fueron descritos como 
nublado-neblina-niebla-cubierto-chubascos-
lluvia y nieve. Hubo un promedio de 3,1 mm/
día de precipitaciones. Los tres meses previos a la 
segunda toma de muestra (septiembre) presentó 
un IUV bajo el 100% de los días; la T° mínima 
promedio fue de 0,3°C y la máxima promedio 
fue 6,7°C, con un rango de -12,8 a 12,8°C. Los 
fenómenos significativos fueron 3 (3,3%) de los 
días despejados, 13 (14,3%) parcial y 75 (82,4%) 
nublado-neblina-niebla-cubierto-chubascos-
lluvia y nieve. El promedio de precipitaciones fue 
de 4,9 mm/día (Tabla 1).

No hubo correlación entre las concentraciones 
plasmáticas de 25OHD y el resto de las medicio-
nes de laboratorio como tampoco con el estado 
nutricional, sexo y factores climáticos. La presión 
arterial fue normal para todos los niños en ambas 
mediciones. Sólo una niña tuvo antecedente de 
fractura en antebrazo. 
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Tabla 1. Factores climáticos quincenales previo a tiempo de toma de muestra 1 y 2

Período 
estudiado

Temperatura 
mínima 

promedio (ºC)

Temperatura 
máxima 

promedio (ºC)

Días 
despejados 

(%)

Radiación ultravioleta 
baja-moderada 

(% días)

25OHD
< 20 ng/mL

(% de sujetos)

1-15 diciembre 6,3 20,4 6,7 13,3

16-31 diciembre 5,7 13,9 0 13

1-15 enero 8,5 16,1 0 7

16-31 enero 8,8 17,2 0 13

1-14 febrero 6,7 14,8 0 7

15-28 febrero 5,9 21,4 14,3 7

Tiempo 1 63,6

1-15 mayo 4,1 11 0 100

16-31 mayo 1,2 9 0 100

1-15 junio 0,4 7,1 6,7 100

16-30 junio 0 5,6 6,7 100

1-15 julio -1,7 3,5 6,7 100

16-31 julio -2,3 4 0 100

Tiempo 2 67,3

Figura 1. A. Concentraciones séricas de 25OH D en preescolares chilenos residentes en la ciudad de Coyhaique (latitud 45º 
Sur) (n = 55) en tiempo 1 (marzo). La línea punteada representa el límite por debajo del cual se define su deficiencia. B. Con-
centraciones séricas de 25OH D en preescolares chilenos residentes en la ciudad de Coyhaique (latitud 45º Sur) (n = 55) en 
tiempo 2 (septiembre). La línea punteada representa el límite por debajo del cual se define su deficiencia.

A B

Figura 2. Variación de concentraciones séricas de 
25OHD de cada sujeto entre los dos tiempos de 
medición (n = 55) (marzo y septiembre). La línea 
punteada representa el límite por debajo del cual se 
define su deficiencia.

Estado nutricional de vit D en niños de zonas australes - C. Le Roy et al
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Los resultados se hicieron llegar a los padres de 
cada niño y a las autoridades de los JIJUNJI, al Ser-
vicio de Pediatría y a la Dirección del Hospital de 
Coyhaique sugiriendo la suplementación con vitD.

Discusión

En este grupo estudiado destaca que la mayo-
ría de los niños presentó deficiencia de vitD, sin 
relación con los cambios climáticos durante el 
año. El 65,5% de los niños estaba en deficiencia a 
la cual debemos sumar 17,3% en rango de insufi-
ciencia; esta situación difiere de otras poblaciones 
pediátricas estudiadas con similares condiciones 
de extrema latitud en las cuales se ha observado de-
ficiencia principalmente a fines de invierno3,5-7,11,12. 

Para una adecuada síntesis de vitD un factor 
importante es la exposición solar y la radiación 
UVB, es por esto que analizamos la asociación 
entre las concentraciones de 25OHD y los in-
formes climáticos, no logrando encontrar una 
relación entre la magnitud de la deficiencia y las 
diferencias climáticas de los meses previos a cada 
toma de muestra. En el diseño de este trabajo no se 
obtuvo información del grado de abrigo corporal 
y de vida al aire libre que podrían determinar una 
menor exposición solar; en visitas directas por el 
equipo investigador a los JIJUNJI se observó que 
casi todas sus actividades se efectuaban al interior 
del establecimiento, pese a las mejores condiciones 
climáticas en verano.

No hubo una relación con la IUV ni con el 
porcentaje de días despejados y parciales con las 
concentraciones de 25OHD. La nubosidad es 
un factor estudiado que disminuye la radiación 
UVB19. En la zona estudiada los fenómenos sig-
nificativos agrupados: nublados-neblina-niebla-
cubiertos-chubascos-lluviosos-nieve, estuvieron 
presentes la mayoría de los días previos a los dos 
tiempos de muestreo, factor que pudiera explicar-
nos la deficiencia demostrada durante todo el año, 
sin variación estacional.

Una de las herramientas de prevención de la 
deficiencia de vitD es la fortificación de alimentos 
de consumo general o para grupos específicos. 
En Chile la fortificación alimentaria no ha incor-
porado la vitD como problema de salud pública. 
Hay pocos alimentos con cantidades adecuadas 
de vitD y a veces de consumo inhabitual (hígado 
de bacalao, salmón, fórmulas adaptadas)1. Siendo 

difícil lograr las recomendaciones de vitD con la 
alimentación (400 UI/día en lactantes y 600 UI/día 
en el resto de las edades pediátricas), por lo que la 
exposición solar es un factor imprescindible para 
lograr un adecuado estado de vitD19.  

En este trabajo no encontramos una correla-
ción  inversa de 25OHD con PTH como se ha en-
contrado en otros estudios5,12. Actualmente existe 
controversia en esta asociación o en su utilidad en 
estados iniciales de deficiencia de vitD21-24. 

No se estudió el uso de bloqueadores solares, 
que es otro factor en deficiencia de vitD25,26. La 
recomendación universal para una adecuada sín-
tesis de vitD es una exposición solar de al menos 
5-10 min/día, entre las 10 AM y 15 PM durante 
las estaciones de primavera, verano y otoño, sien-
do necesario más tiempo en personas que viven 
en latitudes extremas y coloración oscura de la 
piel15,27,28.

Se han descubierto nuevos roles metabólicos 
y como modulador del sistema inmune para vitD 
asociando su deficiencia con enfermedades como 
diabetes mellitus 1 y algunos cánceres10,29-33. Estas 
enfermedades son multifactoriales y la participa-
ción de vitD se mantiene aún en estudio34. 

Dentro de las potenciales herramientas profi-
lácticas para enfrentar este riesgo de deficiencia de 
vitD están la práctica programada de exposición 
UVB durante los meses de invierno; en un grupo 
de la tercera edad en Noruega se logró mejorar 
las concentraciones de 25OHD35. Otra medida 
es la fortificación con vitD de algún alimento de 
alto consumo en la población objetivo (ej. leche 
de vaca), teniendo en consideración el riesgo de 
hipervitaminosis D asociado al modo de fortifica-
ción industrial y a un eventual consumo excesivo36 
y una tercera medida la suplementación con dosis 
elevadas de vitD periódica anual37-39 tanto en po-
blación sana durante el primer año de vida como 
en niños con riesgo de desarrollar deficiencia. En 
niños de Ushuaia una dosis de 100.000-150.000 
UI de vitD oral a principios de otoño mejoró los 
valores de 25OHD a fines de invierno sin llegar a 
deficiencia40,41. Para esta población preescolar una 
dosis anual pudiera ser insuficiente para mejorar 
esta deficiencia.

Una adecuada salud ósea depende de varios 
factores siendo uno de ellos la vitD; en prepúberes 
de diferentes latitudes se encontró diferencias en 
el contenido y densidad mineral ósea en aquellos 
que ingerían menos calcio42. 
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Nuestros resultados corresponden a un hori-
zonte subclínico; el hallazgo de un solo caso de 
fractura no nos permite avanzar en los posibles 
efectos clínicos de esta deficiencia, más aún con un 
tamaño muestral insuficiente para estos análisis.

Concluimos que la mayoría de los niños pre-
escolares chilenos de zonas australes estudiados 
presentan deficiencia de vitD a través del año, 
siendo factores importantes la menor exposición 
solar y el clima propio de su latitud extrema; esto 
pudiera deberse en parte a la escasa actividad al 
aire libre y/o la poca superficie corporal expuesta 
por el abrigo utilizado. La recomendación de 
suplementación de vitD en lactantes es igual para 
todo Chile, sin considerar los factores analizados 
ni otras edades; tampoco se ha trabajado en for-
tificaciones de alimentos con vitD con una visión 
de salud pública. Se requieren más estudios para 
delimitar las poblaciones en riesgo de desarrollar 
esta deficiencia, el manejo de su prevención y los 
posibles efectos de su deficiencia e intervenciones 
en otras enfermedades asociadas.
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