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RESUMEN

Introducción: Actualmente se ha observado que la 
hipovitaminosis D y la obesidad pueden influir en el 
desarrollo de enfermedad cardiovascular en el futuro. 
Objetivo: Identificar la asociación entre deficiencia de 
vitamina D y factores de riesgo cardiometabólicos en los 
pacientes pediátricos del noroeste de México. Materiales y 
métodos: se incluyeron niños de 6 a 15 años, se les 
midieron variables somatométricas, niveles séricos de 
colesterol total, C-HDL, C-LDL, triglicéridos, glucosa, 
insulina, vitamina D e índice HOMA-IR. Se identificó la 
asociación de factores de riesgo cardiometabólicos y la 
deficiencia de vitamina D, mediante la prueba de Chi 
cuadrado. De los 114 pacientes evaluados, se Resultados: 
detectó eutrofia en 42.1%, sobrepeso en 12.3%, obesidad 
en 41.2% y desnutrición en 4.4%. La prevalencia de 
deficiencia en vitamina D, insuficiencia y suficiencia 
fueron 18.4%, 27.2% y 54.4% respectivamente. La 
deficiencia de vitamina D mostró mayor predominio en 
pacientes con obesidad (27 %). La hipertrigliceridemia se 
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0.041). Inverse correlations were observed between 
vitamin D levels with HOMA (r = -0.191; p = 0.41), BMI Z 
score (r = -0.210; p = 0.025) and insulin (r = -0.227; p = 0.015). 
Conclusions: Vitamin D deficiency is associated with a 
higher BMI and insulin resistance in children, which can 
accelerate the development of metabolic syndrome, type 2 
diabetes mellitus and cardiovascular disease.

Keywords: Cardiometabolic risk factors, obesity, vitamin 
D deficiency, kids.

asoció estadísticamente con deficiencia de vitamina D (p 
0.041). Se observaron correlaciones inversas  entre niveles 
de vitamina D con HOMA (r=-0.191; p=0.41), score Z IMC 
(r=-0.210; p=0.025) e insulina (r=-0.227; p=0.015). 
Conclusiones: La deficiencia de vitamina D se asocia en 
niños con un IMC elevado y resistencia a la insulina, lo 
cual puede acelerar el desarrollo de síndrome metabólico, 
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular. 

Palabras claves: Factores de riesgo cardiometabólicos; 
obesidad; deficiencia de vitamina D; niños.

INTRODUCCIÓN

La vitamina D es una hormona liposoluble, la cual 

participa en diferentes procesos del cuerpo humano, 

su principal acción es mantener las cifras de calcio y 

fósforo dentro del rango fisiológico que permita el 

metabolismo, la transmisión neuromuscular y la 

mineralización ósea, pero se ha descrito la presencia 

de receptores de vitamina D en hueso, médula ósea, 

cartílago, folículo piloso, tejido adiposo, suprarrenal, 

cerebro, estómago, intestino delgado, túbulo renal 

distal, colon, páncreas (células β), hígado, pulmón, 

músculo, linfocitos B y T activados, corazón, aparato 

yuxtaglomerular, células del músculo liso vascular, 

gónadas, próstata, mama, células paratiroideas, 

parótida, placenta, retina, timo y tiroides. Por este 
(1)motivo, se le suponen funciones diversas .

En los últimos años se han hecho investigaciones 

exhaustivas sobre la vitamina D como un factor que 

influye en la patogenia de diversas enfermedades 

agudas y crónicas no esqueléticas, tales como 

infecciones, cáncer, trastornos psiquiátricos, 

enfermedades autoinmunes, así como factores de 

riesgo cardiovasculares como hipertensión arterial, 

dislipidemia, diabetes mellitus, obesidad y 
(2-4)ateroesclerosis .

El metabolito de la vitamina D -25 hidroxivitamina 

D (25 OH-D)- es usado como marcador de riesgo de 

deficiencia de vitamina D. Este metabolito es 

producido en el hígado y refleja el consumo dietario 
(5)

y  la formación de vitamina D en piel .

La definición utilizada como deficiencia de vitamina 

D es aquella denominada por la Academia 

Americana de Pediatría como una concentración de 
(6,7)25-hidroxi-colecalciferol por debajo de 20ng/ml. .

Se han encontrado factores que sean causantes de la 

hipovitaminosis D, posiblemente se debe en parte a 

la evasión de manera voluntaria, por ejemplo: ropa, 

uso de bloqueadores solares, baja exposición a la luz 

solar, baja ingesta dietética de alimentos ricos en 

vitamina D o suplementos, coloración oscura de la 
(8)piel, excesiva adiposidad, entre otros más . 

Otros factores que pueden modificar el metabolismo 

de la vitamina D, tanto modificando su absorción 

intestinal (fibratos, resinas quelantes), como 

alteraciones hepáticas y renales, que afectan a la 

capacidad de la 25-hidroxilación y 1 alfa-

hidroxilación respectivamente, y el consumo de 

medicamentos que aceleran su catabolismo 
(9)(antiepilépticos, corticoides) .

La obesidad está estrechamente relacionada con la 

deficiencia de vitamina D, se piensa que la grasa 

subcutánea, secuestra la vitamina D sintetizada en la 

piel, lo que se traduce en menos liberación de 

vitamina D de la piel a la circulación en el sujeto 

obeso en comparación con los sujetos no obesos. En 

México, Elizondo y colaboradores determinaron la 

prevalencia de deficiencia de vitamina D y su 

asociación con obesidad y estilo de vida en escolares 

de seis escuelas públicas de Monterrey. Al 

estratificar la muestra por índice de masa corporal, 

se encontró una diferencia significativa en las 

concentraciones de 25(OH) D entre los grupos: los 

pacientes obesos tuvieron concentraciones menores 
(10)respecto de los sujetos sin obesidad .
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Por lo tanto, esta asociación de deficiencia de 

vitamina D y obesidad pediátrica son un problema 

de salud pública ya que esta última está en aumento 

en todo el mundo, sobre todo en los países en 

desarrollo como México, y en la última encuesta 

nacional se reveló que en el país 26% de los niños en 

edad escolar presentan sobrepeso y obesidad. En el 

noroeste de México, los datos son aún más 

preocupantes, pues el 40% de los niños y el 35% de 

las niñas padecen sobrepeso u obesidad, por lo que 

esta región está predispuesta a complicaciones 

metabólicas relacionadas con la obesidad, incluida 

la homeostasis anormal de glucosa (es decir, 

resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa y 

diabetes tipo 2), hipertensión, dislipidemia y 
(11,12)síndrome metabólico .

Existe evidencia de la asociación significativa entre 

los niveles de vitamina D y los factores de riesgo 

cardiometabólicos en la infancia. Se han realizado 

estudios longitudinales donde demuestran que la 

presencia de factores de riesgo cardiometabólicos en 

la edad pediátrica predicen la aparición de 

enfermedad cardiovascular en la edad adulta como 

síndrome metabólico, hipertensión arterial, 

arterioesclerosis, diabetes mellitus tipo 2, infarto de 
(13)miocardio y enfermedad arterial periférica.  En 

realidad en nuestro país, se cuentan con pocos 

estudios acerca de esta problemática, y por lo tanto no 

conocemos si existe deficiencia de vitamina D en los 

niños de nuestra región, tampoco si existe asociación 

con los factores de riesgo cardiometabólicos,  es 

importante la investigación de esta asociación ya que 

podría la suplementación y las acciones correctivas 

mejorar el perfil de riesgo cardiovascular durante la 

infancia y la adolescencia, disminuyendo el riesgo de 

desarrollo de enfermedad cardiovascular en la edad 

adulta. 

El objetivo de este estudio fue determinar la 

asociación entre niveles bajos de vitamina D y 

factores de riesgo cardiometabólicos en pacientes 

pediátricos del noroeste de México.

MATERIALES Y MÉTODOS

Previa autorización del comité local de investigación y 

ética de la investigación, se realizó un estudio 

descriptivo en niños de 6 a 15 años de edad, adscritos a 

la consulta externa de pediatría de un hospital público 

que otorga atención médica de segundo nivel en el 

noroeste de México. El tamaño de la muestra se calculó 

para un poder estadístico de 78%; el muestreo fue no 

probabilístico.  Se excluyeron pacientes con 

enfermedad endocrinológica, metabólica, genética, 

renal o cardiovascular conocida, y a aquellos bajo 

tratamiento con fármacos esteroideos, diuréticos y 

anticonvulsivantes, también fueron excluidos quienes 

tuvieran alguna suplementación vitamínica. Se 

obtuvo el consentimiento informado de ambos padres 

por escrito y el asentimiento de todos los participantes. 

Inicialmente, se aplicó una breve encuesta a cada 

participante, donde se recabaron datos como edad, 

sexo y lugar de residencia. El periodo de reclutamiento 

fue de enero a agosto del 2020.

A cada paciente, se tomaron las siguientes mediciones 

antropométricas: peso, talla y perímetro de la cintura, 

esto se realizó de acuerdo con los lineamientos 

plasmados en el Manual de antropometría del 

Departamento de Nutrición del Instituto Nacional de 
(14)Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán . 

Estas mediciones fueron realizadas por un solo 

investigador, con una confiabilidad inter-mediciones 

de 0.81. Con estas medidas se estimó el índice de masa 

corporal (IMC) utilizando la fórmula de Quetelet. 

También se calculó la puntuación Z de IMC y se 

clasificó utilizando tablas específicas para edad y sexo 

de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud: 

se consideró como peso normal una puntuación Z ≥ -1 

y ≤+1; sobrepeso, Z > +1 y < +2; obesidad, Z > +2 
(15)desviaciones estándar (DE) . Se identificó el índice 

cintura-estatura (ICE) dividiendo el perímetro de 

cintura entre la estatura; se clasificó como obesidad 
(16)abdominal a los pacientes con índice > 0.5 . Las 

muestras sanguíneas fueron extraídas previo ayuno 

de 12 horas. Se midieron niveles de glucosa, insulina, 

colesterol total, C-HDL, C-LDL, triglicéridos y 

25(OH)2 vitamina D. La determinación de 25(OH)2 

vitamina D se realizó por espectrometría de masas en 

tándem; la insulina se determinó por método de 

quimioluminiscencia; la glucosa y el perfil de lípidos 

se determinaron a través del análisis automatizado 

de l  equipo  Unice lDxC  800®  por  técn ica 

espectrofotométrica. 

Los niveles de glucosa >100 mg/dl se consideraron 

como hiperglucemia; colesterol alto > 200 mg/dl; 
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niveles de HDL bajos < 40 mg/dl; niveles LDL altos > 
(17)130 mg/dl; Hipertrigliceridemia >150 mg/dl . Los 

resultados >10mcg/ml se consideraron como 
( 1 8 )h i p e r i n s u l i n e m i a .  L o s  va l o r e s  d e  2 5 

hidroxicolecalciferol se consideraron como deficiencia 

con un valor sérico <15 ng/mL, insuficiencia >15 y <20 
(6,7)ng/mL y niveles óptimos con valores > 20  ng/mL . Se 

calculó el índice de resistencia a la insulina mediante 

modelo homeostático (HOMA, por sus siglas en 

inglés homeostatic model assessment) y se consideró 

como resistencia a insulina aquellos resultados con 
 (19) (20)valores > 3.16 en púberes y > 3.43 en pre púberes . 

Los resultados se registraron en una base de datos en 

el programa Excel, y fueron procesados mediante el 

software SPSS, versión 18.0 para Windows. Se realizó 

el análisis estadístico descriptivo para variables 

cuantitativas; se calcularon la media, la desviación 

estándar, el valor mínimo y máximo. Las variables 

cualitativas se midieron según su frecuencia en 

porcentajes. Se cuantificó la asociación entre variables 

utilizando el coeficiente de correlación de Spearman.

RESULTADOS

Se estudiaron 114 pacientes entre 6 y 15 años de 

edad, la distribución por género fue de un 60% 

masculinos (68 pacientes) y un 40% femeninos (46 

pacientes). La media de edad fue de 9.59 años con 

una desviación estándar (DE) de 2.50, la media de 

peso fue 43.43 kilos con DE de 19.82, la media de 

vitamina D fue de  21,69 ng/ml, con DE de 7.32, 

tensión arterial sistólica (TA)  media de 100.13 

milímetros de mercurio (mmHg), TA diastólica 

media de 66.76 con DE de 9.36, colesterol total media 

de 157.16 mg/dl con DE de  33.32, resto de valores ver 

en tabla 1.

Tabla 1. Tabla de frecuencias de variables somatométricas y bioquímicas de una serie de pacientes pediátricos 

de un hospital de segundo nivel de atención. N=114

Variables Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar

Edad (años)
Peso (kg)
Talla (cm)
IMC
Score Z IMC
Perímetro cintura (cm)
ICE
HOMA
Glucosa (mg/dl)
Vitamina D (ng/ml)
Insulina (mg/ml)
Triglicéridos (mg/dl)
Colesterol total (mg/dl)
C-LDL (mg/dl)
C-HDL (mg/dl)
TAS (mmHg)
TAD (mmHg)
P TAS
P TAD

6
17

104
12.9

-3
22

0.17
0.21
66
7

1.1
27
86

33.3
22
80
40
25
25

15
127
172
42.9

3
124
0.72
13.8
119
47

73.7
297
294

201.3
88.2
140
90
99
99

9.59
43.43

139.316
21.306

0.91
72.71
0.512
3.122
90.16

21.696
14.235
86.13

157.16
93.642
46.22

100.13
66.76
43.68
55.42

2.509
19.824
15.152
5.976
1.605
18.26
0.101
2.622
8.833
7.32

12.016
54.618
33.32

28.028
11.571
11.401
9.366

21.253
22.548

n= total de pacientes; kg= kilogramos; cm= centímetros; IMC= índice de masa corporal; ICE= índice cintura estatura; 
HOMA= índice de resistencia a la insulina; mg= miligramos; dl= decilitros; ng= nanogramos; mcg= microgramos; ml= 
mililitros; mmHg= milímetros de mercurio; C- LDL colesterol de baja densidad; C- HDL Colesterol de alta densidad; TAS 
Tensión arterial sistólica; TAD Tensión arterial diastólica; P TAS percentil tensión arterial sistólica; TAD Percentil tensión 
arterial diastólica
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Tabla 2. Descripción de variables sociodemográficas y metabólicas en serie de pacientes pediátricos de un 

hospital de segundo nivel de atención. N=114

Variables Frecuencia %

Género

IMC

ICE

HOMA

Glucosa

Vitamina D

Insulina

Triglicéridos

Colesterol total

C- LDL

C- HDL

TAS

TAD

Masculino
Femenino
Normal 

Sobrepeso
Obesidad

Desnutrición
Normal
Elevado
Positivo
Negativo
Normal

Alta
Suficiencia

Insuficiencia
Deficiencia

Normal
Elevada
Normal
Elevado
Normal
Elevada
Normal
Elevado
Normal

Bajo
Normal

Normal-alta
Hipertensión

Normal
Normal-alta
Hipertensión

68
46
48
14
47
5

56
58
43
71

103
11
62
31
21
54
60

100
14

103
11

106
8

79
35

101
7
6

88
12
14

60
40
42
13
41
4.4
49
51
38
62
90
10
54
27
19
4

53
88
12
90
10
93
7

69
31
89
6
5

77
11
12

En la tabla 2, se observa la descripción de variables 

sociodemográficas y metabólicas, como el género, 

IMC, ICE, estatus de vitamina D, glucosa, insulina, IR-

HOMA, triglicéridos, colesterol total, colesterol de 

baja densidad, colesterol de alta densidad, así como la 

presión arterial sistólica y diastólica, en donde se 

clasificó a cada una de las variables, además se 

determinó su frecuencia y porcentaje. Llama la 

atención la alta proporción de pacientes con exceso de 

adiposidad (41% por IMC y 51% por índice de 

cintura/estatura), 38% con resistencia a insulina, 

niveles deficientes de vitamina D en 19%, 12 % con 

hipertrigliceridemia, 10% con colesterol elevado, 5% 

con hipertensión sistólica  y 12% con hipertensión 

diastólica. Para ver detalles ir a tabla 2.

n= total de pacientes; IMC índice de masa corporal normal= IMC Z- score <1 y 1; sobrepeso= IMC Z-score > a 1 y < 2; 
obesidad= IMC > a 2 DS; desnutrición= IMC Z-score <2; ICE índice cintura estatura elevado= > a 0.5; resistencia a la 
insulina= HOMA >3.16; hiperglicemia= >100mg/dl, nivel vitamina D deficiente= <15ng/ml, nivel vitamina D 
insuficiente= <20ng/ml, nivel normal vitamina D= igual o > a 20nng/ml; hiperinsulinemia= igual o >10mcg/ml; 
hipertrigliceridemia= igual o >150mg/dl; hipercolesterolemia: igual o >200 mg/dL, C- LDL colesterol de baja densidad 
elevado= igual o >130 mg/dL; C-HDL colesterol de alta densidad bajo= < 40 mg/dL, Hipertensión: TAS o TAD  P>95; 
Normal alta: TAS o TAD P=o>90 y <P95 y Normal: TAS o TAD <P90
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En la tabla 3 se describe la distribución de variables 

representativas de factores cardiometabólicos de 

acuerdo al estatus de vitamina D ya sea en nivel 

suficiente, insuficiente y deficiente, se encontró 

En la tabla 4 se presentan correlaciones inversas 

medias pero significativas de los niveles de vitamina 

D con HOMA (r=-0.191; p=0.041), con score Z IMC (r=-

0.210; p=0.025) y con insulina (r=-0.227; p=0.015). No se 

observaron correlaciones de los niveles de vitamina D 

asociación estadísticamente significativa entre 

deficiencia de vitamina D e hipertrigliceridemia (p 

0.041).

Variables Estado de vitamina D

Suficiencia
N (%)

Insuficiencia
N (%)

Deficiencia
N (%)

Valor p*

TAS

TAD

Triglicéridos

Colesterol

C- LDL

C- HDL

Glucosa

Insulina 

HOMA

IMC

Normal
Alta-normal
Hipertensión

Normal
Alta normal
Hipertensión

Normal
Elevado
Normal
Elevada
Normal
Elevado
Normal

Bajo
Normal
Elevada
Normal
Elevada
Positivo
Negativo
Normal

Sobrepeso
Obesidad

Desnutrición

56(55%)
4(57%)
2(33%)

48(55%)
6(50%)
8(57%)

57(57%)
5(36%)

55(53%)
7(64%)

58(55%)
4(50%)

42(61%)
20(57%)
58(56%)
4(36%)

35(65%)
27(45%)
21(49%)
41(58%)
26(55%)
11(76%)
21(44%)
4(80%)

27(27%)
2(29%)
2(33%)

23(26%)
4(33%)
4(29%)

28(28%)
3(21%)

28 27%)
3(27%)

28(26%)
3(38%)

24(35%)
7(20%)

28(27%)
3 (28%)
12(22%)
19(32%)
12(28%)
19(27%)
14(30%)
2(16%)

14(29%)
1(20%)

18(18%)
1(14%)
2 (34%)
17(19%)
2(17%)
2 (14%)
15(15%)
6(43%)

20(19%)
1(9%)

20(19%)
1(12%)

13(19%)
8(23%)

17(17%)
4(36%)
7(13%)

14(23%)
10(23%)
11(15%)
7(15%)
1(8%)

13(27%)
0

0.840

0.977

0.041*

0.681

0.767

0.456

0.240

0.098

0.527

0.149

Tabla 3. Distribución de las variables representativas de factores de riesgo cardiometabólicos en pacientes 

pediátricos de acuerdo al estado de vitamina D. N=114

P = prueba de Chi-cuadrado de Pearson; n= total de pacientes; p significativo <0.05; TAS= tensión arterial sistólica; 
TAD= Tensión arterial diastólica; C- LDL colesterol de baja densidad elevado; C-HDL colesterol de alta densidad; 
HOMA= resistencia a la insulina

con los niveles de glucosa (r=-0.021; p=0.824), con los 

niveles de lípidos (Triglicéridos, r=-0.091, p=0.335; 

Colesterol, r=-0.131, p=0.164; C-LDL, r=-0.073, p=0.437; 

C-HDL, r=-0.011, p=0.911) o con la presión arterial 

(TAS, r=-0.179, p=0.057; TAD, r=-0.091, p=0.336).
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Vitamina 
D 

Coeficiente 
de 

correlación 
p

HOMA

-.191*
0.041*

Score Z 
IMC

-.210*
0.025*

Gluc

-0.021
0.824

Insulina

-.227*
0.015*

TG

-0.091
0.335

CT

-0.131
0.164

C-LDL

-0.073
0.437

C-HDL

-0.011
0.911

TAS

-0.179
0.057

TAD

-0.091
0.336

Tabla 4. Correlación entre los niveles de vitamina D y los factores de riesgo cardiometabólicos. N=114

Coeficiente de correlación significativos (p<0.05); HOMA= resistencia a la insulina; IMC= índice de masa corporal, GLUC= Glucosa; 
TG= triglicéridos; CT= Colesterol total; C- LDL colesterol de baja densidad elevado; C-HDL colesterol de alta densidad; TAS= tensión 
arterial sistólica; TAD= Tensión arterial diastólica.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio se observó una prevalencia 

sobrepeso en 12.3% y obesidad en 41.2%, en la 

población estudiada de 6 a 15 años de edad, la 

tendencia de presentación fue predominante en el 

sexo masculino. 

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2016 se 

evidenció en México una prevalencia combinada de 

sobrepeso y obesidad del 33.2% en niños de 5 a 11 

años; con una tendencia de presentación mayor para 
(21)el sexo masculino .

Previamente se han realizado estudios de la relación 

entre el déficit de vitamina D y obesidad infantil; 

dentro de los estudios más recientes podemos 

encontrar el realizado por Valle y colaboradores en 

el 2017, en el cual reportaron una prevalencia del 

30% de deficiencia de vitamina D en escolares con 

obesidad y 10% en escolares eutróficos como 

resultado de la población estudiada en un hospital 
(22)de segundo nivel de atención en el sur de Sonora .

En nuestro estudio, la hipovitaminosis D (tanto la 

insuficiencia como la deficiencia) se observó en 

45.6% del total de la muestra, con este resultado 

podemos comprobar una prevalencia elevada de 

deficiencia de vitamina D en la población infantil 

estudiada. La relación entre deficiencia de vitamina 

D fue significativa ya que se presentó en 12.3% en 

pacientes con sobrepeso/ obesidad, comparado con 

el 6.1% de pacientes con peso normal, dicho 

resultado concuerda con lo descrito en el estudio de 

Elizondo y colaboradores en la que sostiene que la 

prevalencia de deficiencia de vitamina D tuvo 
(10)relación con el sobrepeso u obesidad .

La mayor prevalencia de deficiencia de vitamina D 

observada en nuestro estudio podría atribuirse a la 

menor exposición de estos niños obesos a luz solar, ya 

que la mayoría de las pruebas se realizaron en 

primavera e invierno, y también podrían ser una 

consecuencia de una inadecuada alimentación, 

debido a una baja ingesta de alimentos ricos en 

vitamina D. Sin embargo, no tuvimos acceso a datos 

dietéticos para estos niños. Esto debe considerarse 

una limitación de este estudio. Nuestros hallazgos en 

niños obesos, reportan niveles de deficiencia en 11.4% 

y de insuficiencia en 12.3%, los cuales no coinciden 

con los de Buyukinan et al, quienes reportaron 

valores de deficiencia e insuficiencia de vitamina D de 
(23)62,2% y 34,0%, respectivamente, en niños obesos .

(24,25)Al igual que en estudios previos , observamos 

una relación inversa media pero significativa entre el 

score Z IMC y los niveles de vitamina D. Este 

hallazgo se ha atribuido al secuestro de vitamina D 
(26)en el tejido adiposo  y la síntesis hepática reducida 

de la misma en individuos obesos con enfermedad 

de hígado graso no alcohólico. En contraste, otro 

estudio no encontró asociación significativa entre 
(27)IMC y niveles de vitamina D .

En un análisis de cohortes múltiples, Vimaleswaran 

et al. Se calculó que cada aumento del 10% en el IMC 

llevaría a una disminución del 4.2% de las 

concentraciones de vitamina D. Los autores 

concluyeron que los esfuerzos de monitoreo y 

tratamiento de deficiencia esta vitamina en 

individuos obesos aliviarían las influencias adversas 

del exceso de adiposidad en la salud; además, se 

espera que los intentos de reducir el IMC reduzcan la 
(28)prevalencia de deficiencia de vitamina D .

(27)De acuerdo con un informe reciente , nuestro 

estudio no observó ninguna correlación de los 
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niveles de vitamina D con los niveles de triglicéridos, 

colesterol total, LDL-C o HDL-C. Sin embargo, 

Dolinsky y colaboradores sugirieron que no existir 

pruebas suficientes para apoyar una asociación clara 
(29)entre la vitamina D y los niveles de lípidos .

En nuestro estudio, no se observó asociación entre 

hipertensión y los bajos niveles séricos de vitamina D, 
(30,31)como lo demuestran otras investigaciones , 

aunque existen publicaciones que reportan 

disminución de las cifras de tensión arterial en sujetos 
(32)hipertensos suplementados con vitamina D .

Se observó una correlación inversa media entre los 

niveles de vitamina D y los valores de insulina y 

HOMA-IR. En otras palabras, los niveles bajos de 

vitamina D afectan la sensibilidad a la insulina, de 
( 3 3 )acuerdo a las investigaciones previas . La 

hipovitaminosis D se ha implicado en la patogenia 

de la resistencia a la insulina, la disfunción de la 

célula beta, y de ambos tipos de diabetes mellitus 

tipo 1 y tipo 2. 

Los mecanismos observados de la vitamina D para 

incrementar la sensibilidad a la insulina son pautas 

que nos invitan a profundizar y planear nuevos 

estudios que permitan demostrar dicha relación, 

finalidad la cual no fue de nuestra investigación. 

En base a esto, podemos atrevernos a ampliar el 

panorama de estudio, en búsqueda de otras 

variables que pudieran estar involucradas en dicha 

asociación, para posteriormente brindar prevención 

y/o manejo oportuno. 

Las principales limitaciones de nuestro estudio 

fueron la falta de datos, en cuanto a los hábitos 

dietéticos y la actividad física, así como las horas de 

exposición al sol. Por lo tanto, no podríamos excluir 

factores de estilo de vida, como hábitos dietéticos y el 

estado social, que podrían haber afectado el 

metabolismo de la vitamina D y otras variables de 

laboratorio medidas en nuestros participantes del 

estudio. Los valores de referencia de HOMA, 

vitamina D  han sido tomados de lo reportado en  

poblaciones  pediátricas de España y Estados Unidos 

de Norteamérica, al no existir valores locales, lo que 

resalta la necesidad de contar con valores propios de 

poblaciones más afines a la nuestra.

Los resultados del estudio nos invitan a la propuesta 

de nuevas investigaciones en búsqueda de una 

relación causal entre los niveles bajos de vitamina D y 

su asociación con factores de riesgo cardiometabólicos. 

Los bajos niveles de vitamina D y su asociación con 

variables como obesidad reportados en nuestro 

estudio denota un problema de salud pública que 

debemos tener en mente, ya que existen múltiples 

factores relacionados a este déficit que podrían 

modificarse para disminuir el síndrome metabólico 

y alteraciones cardiovasculares que estos pacientes 

pudieran padecer a temprana edad. Conocer las 

variables relacionadas al nivel de vitamina D nos 

ayuda a implementar mejoras en la vida diaria de 

aquellos pacientes con déficit de dicha vitamina. Las 

medidas que se podrían implementar para 

incrementar el nivel de vitamina D son mejorar la 

dieta, realizar actividad física para disminuir el 

grado de adiposidad, de preferencia al aire libre para 

propiciar la exposición solar.

Los resultados observados le ayudarán a médicos de 

atención primaria para la detección de pacientes en 

riesgo de presencia de deficiencia de vitamina D como 

consecuencia del grado alto de adiposidad. Con  base 

a los  factores de riesgo detectados  podrán solicitarse 

los estudios correspondientes y posteriormente y su 

envío con el personal especializado correspondiente 

(pediatra, endocrinólogo pediatra, nutriólogo) para 

una valoración integral y el inicio temprano de 

medidas terapéuticas correspondientes.

CONCLUSIONES

La deficiencia de vitamina D se observa con más 

frecuencia en niños obesos. Los niveles más bajos de 

vitamina D se asocian con un IMC elevado, y esta 

relación puede atribuirse a la mayor adiposidad de 

los individuos obesos. Además, los niveles bajos de 

vitamina D pueden estar asociados con la resistencia 

a la insulina. La deficiencia de vitamina D por lo 

tanto se pudiera prevenir reduciendo el IMC e 

incorporando mejoras a la dieta y al patrón de 

actividad física. La deficiencia de Vitamina D en 

pacientes pediátricos obesos puede acelerar el 

desarrollo de síndrome metabólico, diabetes 

mellitus tipo 2, y la enfermedad cardiovascular al 

aumentar aún la resistencia a la insulina. 
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