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Tal y como han demostrado numerosos estudios?, la prevalencia del déficit
de vitamina D es muy elevada entre las mujeres postmenopausicas, especial- El déficit
mente entre aquéllas que padecen osteoporosis y tienen historia de fracturas.

Algo l6gico si tenemos en cuenta que: de vitamina
D es muy
1. Los adultos de edad media y avanzada tienen un mayor riesgo de défi- frecuente en las

) . , ; a
cit de vitamina D debido a*: pacientes con

® disminucién de la sintesis de vitamina D relacionada con la edad, osteoporosis
® consumo de dietas pobres en esta vitamina,

® exposicion al sol inadecuada.

2. La vitamina D es esencial para el desarrollo y el mantenimiento de la
salud 6sea; su déficit causa y agrava la osteoporosis®:

Déficit de vitamina D
Disminucion en la eficacia de la absorcién intestinal de calcio
Disminucién transitoria de los niveles de calcio ionizado
Secrecion de PTH
Osteoclastogénesis
Liberacion de acido hidrocloridrico y enzimas

Disolucion de la matriz 6sea
(Disminucién de la DMO - Osteoporosis)

Liberacion de calcio
(Niveles séricos normales)

3. El empeoramiento de la osteoporosis incrementa considerablemente
el riesgo de fracturas®.

) DETERMINACION DE LOS NIVELES
DE VITAMINA D

La vitamina D llega al organismo en dos formas ligeramente diferentes:

® Vitamina D, (colecalciferol). Se forma de manera natural en la
piel y en la grasa del pescado. De manera industrial, se obtiene por
irradiacion del 7-dehidrocolesterol extraido de la lanolina. Es la forma
de vitamina D utilizada en Europa en los preparados farmacéuticos y
los suplementos alimentarios.
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® Vitamina D, (ergocalciferol). Se obtiene por irradiacion del ergos-
terol. Es la forma utilizada en EE.UU. en los preparados farmacéuti-
cos y algunos alimentos reforzados.

Ambas formas, colecalciferol y ergocalciferol, se transforman en la forma
activa de la vitamina D, 1,25(OH),D (calcitriol), y son igual de eficaces para
mantener el estado adecuado de vitamina D.

La determinacion en sangre de la forma activa, calcitriol, no es valorable
para establecer el estatus de la vitamina D de un individuo con funcion renal
normal, ya que en casos de déficit de vitamina D, se desarrolla un hiperpara-
tiroidismo secundario que estimula su produccion renal.

La mejor medida del estado de vitamina D es el nivel sérico de 25(0OH)D
(calcifediol)’, por ello, en los ultimos 30 afios se han desarrollado diferentes
pruebas para su determinacion:

® Determinacion de 25(OH)D (calcifediol) total. Radioinmunoana-
lisis (RIA) y analisis de fijacibn competitiva a proteinas, utilizando
como fijador la proteina de unién de la vitamina D. Estas prue-
bas actualmente estan en entredicho debido a que sus resultados
varian de un laboratorio a otro y, con frecuencia, dan valores de
25(0OH)D (calcifediol) superiores a los reales debido a que no dis-
criminan entre 25(OH)D (calcifediol) y otros metabolitos hidroxila-
dos de la vitamina Dé.

® Determinacion de 25(0OH)D, y 25(0OH)D,. Cromatografia liquida
de alta resolucién (HPLC) y Cromatografia liquida de alta resolucién
acoplada a espectometria de masas (LCMS).

Tradicionalmente, se han considerado cifras normales de 25(OH)D (calci-
fediol) 25-137,5 nmol/l o 10-55 ng/ml. Sin embargo, estas cifras, fijadas a
partir de los resultados obtenidos al analizar la sangre de cientos de adultos
considerados sanos, se revelan para la mayoria de los expertos demasiado
bajas, y corresponden, en realidad, a situaciones deficitarias de vitamina D°®.

Basados en numerosos estudios, los criterios mas actuales definen el
estatus de vitamina D, segun los niveles séricos de 25(OH)D (calcifediol),
como sigue’?2;

® Suficiencia: >75 nmol/l o 30 ng/ml.
® Insuficiencia: 52,5-72,5 nmol/l o0 21-29 ng/ml.

® Déficit: <50 nmol/l o <20 ng/ml.

LaHPLCyla
LCMS son el
patrén oro para
la cuantificacion
de 25(OH)D, y
25(0H)D,

El déficity la
insuficiencia de
vitamina D son
extremadamente
frecuentes



NiveLes sericos DE 25(OH)D (cALciFebIoL)

<50 nmol/l 52,5-72,5 nmol/l >75 nmol/l
<20 ng/ml 21-29 ng/ml 30 ng/ml
DEFICIT INSUFICIENCIA SUFICIENCIA

EstaTus DE LA VITAMINA D

PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL
DEFICIT DE VITAMINA D

La causa principal de déficit de vitamina D es la inadecuada exposicion al
sol. Otras causas de déficit de vitamina D son:

® |La edad. Con el incremento de la edad se reduce la cantidad de
7-dehidrocolesterol en la piel, y por tanto la produccion de vitamina
D. A los 20 afios se produce aproximadamente cuatro veces mas
vitamina D que a los 70%.

® Las alteraciones en la absorcién intestinal de la vitamina D (sin-
dromes de malabsorcion intestinal y tratamientos con colestiramina).

® La obesidad. Reduce la biodisponibilidad de la vitamina D, al ser
ésta secuestrada por la grasa.

® Los tratamientos con antiepilépticos, corticosteroides y ri-
fampicina aceleran el metabolismo de 25(OH)D (calcifediol) y
1,25(0OH),D (calcitriol).

Todos los individuos, especialmente los pacientes con osteoporosis, deberian
aportar diariamente al organismo 1.000-1.200 mg de calcio y 800-1.000 Ul de
vitamina D,

Fuentes de vitamina D:

® |Laexposicion al sol. La exposicion al sol de los brazos y las piernas
o las manos, la cara y los brazos, dos o tres veces a la semana du-
rante 5-15 minutos, segun la pigmentacion de la piel, entre las 10:00
y las 15:00 durante la primavera, el verano y el otofio, generalmente
es suficiente para mantener un estatus adecuado de vitamina D®.

Necesidades
diarias de
vitamina D:
1.000 U1+



La exposicién a radiacion UVB en cabinas de bronceado puede ser igual de
eficaz®.

® Los alimentos naturales. Muy pocos alimentos naturales contie-
nen vitamina D, entre ellos: salmén, caballa, aceite de higado de
bacalao, setas irradiadas y yema de huevo.

® Los alimentos reforzados. Alimentos naturales a los que se afia-
den suplementos de vitamina D: leches, zumos, yogures, quesos y
cereales.

® Los suplementos farmacéuticos. Imprescindibles para lograr el
aporte necesario de vitamina D en los casos de déficit que, como
hemos sefialado, son muy frecuentes entre las pacientes postme-
nopausicas con osteoporosis.

El suplemento de vitamina D puede administrarse diaria, semanal, mensual
o anualmente, en forma D, o D,, pero siempre con equivalencia a 1.000 Ul
diarias de vitamina D.,.

Es un hecho probado que la administracion de 50.000 Ul de vitamina D (D,

en EE.UU., D, en Europa) una vez a la semana durante 8 semanas corrige el
déficit de vitamina D*.

FormA DE

FRECUENCIA DE
VITAMINA D

ADMINISTRACION

Diaria® 800-1.000 Ul Vitamina D,

Dos veces al mes’ 50.000 Ul Vitamina D,

Cada cuatro

P— 100.000 Ul Vitamina D,

Una vez al afio* 300.000 Ul Vitamina D,

r ]
Tabla 2.
- Pautas de
administracion
de vitamina
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VITAMINA D Y CALCIO EN LA
PREVENCION DE FRACTURAS

La funcién principal de la vitamina D es mantener los niveles de calcio
sérico dentro de un rango fisiolégicamente aceptable para el manteni-
miento de la funcién neuromuscular, la transduccion y una amplia variedad de
procesos metabdlicos. Sin vitamina D, se absorbe Gnicamente el 10-15% del
calcio de la dieta?; con niveles suficientes de vitamina D, se absorbe el 30-
40%. Y si la dieta es pobre en calcio, aumenta la secrecion de hormona para-
tiroidea (PTH), que a su vez incrementa la produccion renal de 1,25(0H),D
(calcitriol), de manera que la absorcion de calcio a nivel intestinal puede alcan-
zar niveles del 50-80%.

Mantener niveles adecuados de vitamina D y calcio resulta esencial en la pre-
vencion de fracturas. Ademas de disminuir la DMO, el déficit de vitamina D
se ha asociado también con debilidad muscular proximal y con un incremento
del riesgo de inestabilidad (riesgo de tambalearse)®.

Un metaandlisis de ensayos clinicos aleatorizados controlados que implica-
ban a 1.237 individuos revel6 que los suplementos de vitamina D reducen el
riesgo de caidas en un 22%!°.

A continuacion, presentamos los resultados de algunos de los estudios en
los que se ha observado que el aporte de vitamina D reduce el riesgo de
fractura:

® Reduccion del riesgo de fractura de cadera (del 51%) y no vertebral
(del 32%) en mujeres mayores que tomaban 1.200 mg de calcio y
800 Ul de vitamina D, diarios"".

® Reduccion del riesgo de fractura no vertebral (en un 58%) en hom-
bres y mujeres mayores de 65 afios que recibian suplementos diarios
de 500 mg de calcio y 700 Ul de vitamina D, (se calculé que la dieta
les aportaba 600 mg de calcio y 100 Ul de vitamina D diarios)*8.

® Reduccion del riesgo de fractura del 15% en hombres y mujeres
mayores que vivian en una residencia y a los que se daba cada dia
1.000 mg de calcio y 400 Ul de vitamina D*.

® Reduccion del riesgo de fractura de cadera del 26% (grupo de estu-
dio de 9.294 pacientes) y de fractura no vertebral del 23% (grupo de
9.820 pacientes) con suplementos diarios de 700-800 Ul de vitami-
na D, Dosis de 400 Ul mostraron un beneficio muy ligero®.

® Reduccion del riesgo de fractura de cadera, mufieca/antebrazo o
vertebral de un 33% con la administracidon de 100.000 Ul de vitami-
na D,cada 4 meses (~ 833 Ul diarias)*".

La correccion

del déficit de
vitamina D
incrementa la
DMO hasta en un
30-50%**

El 95% de las
fracturas de
cadera se asocian
a caidas

Los suplementos
de vitaminaDy
calcio reducen

el riesgo de
fracturas



® Reduccion del riesgo de fractura del 25% con la administracién i.m.
de 150.000-300.000 Ul al afio de vitamina D,*.

También se han publicado algunos estudios en los que no se ha observado
diferencia significativa en el riesgo de fractura entre las mujeres que recibian
suplementos de vitamina D y las que no los recibian?®25, pero su validez es
dudosa ya que:

1. La adherencia al tratamiento fue inferior al 60%. Un subanalisis del
estudio de 7 afos reveld que las mujeres que habian tomado el calcio
y la vitamina D durante al menos el 80% del tiempo del seguimiento
habian experimentado una reduccién del riesgo de fractura de cadera
del 29%, lo que resultd estadisticamente significativo.

2. No se tuvo en cuenta la ingesta global de calcio y vitamina D. En ese
mismo estudio de 7 afios, el 64% de las mujeres del grupo placebo
recibia diariamente no menos de 800 mg de calcio y el 42%, no menos
de 400 Ul de vitamina D.

» CONCLUSIONES

El aporte adecuado de vitamina D y calcio es esencial
para reducir el riesgo de osteoporosis y fracturas. El
nivel sérico de 25(0OH)D debe mantenerse >75 nmol/I.

Es razonable el tratamiento empirico del déficit de
vitamina D en pacientes con osteoporosis mediante la
administracion diaria de 800-1.000 Ul de vitamina D3.

La suficiencia de vitamina D mejora la fuerza mus-
cular y disminuye el riesgo de caidas al tiempo que
reduce los niveles de PTH circulante, y por tanto la
osteoclastogénesis.

El tratamiento con vitamina D de la osteomalacia nor-
maliza el producto fosfocalcico y da lugar a una rapida
mineralizacion del osteoide.

La correccion del déficit de vitamina D mejora la fun-
cion muscular, resuelve el dolor e incrementa la den-
sidad 6sea.
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Hidroferol gotas (10 ml) y (20 ml). COMPOSICION: (cada ml, 25 gotas, contiene): Calcifediol (DCI), 0,1mg. Excipientes: Glicerol tricaprilato/caprato, alfa-tocoferol acetato, c.s.p. 1
ml. INDICACIONES: Osteopenias consecuentes a hepatopatias. Osteomalacia. Sindrome de malabsorcion de la vitamina D. Tetania raquitégena. Espasmofilia. Hipoparatiroidismo.
Hipofosfatemia familiar. POSOLOGIA: Adultos: 5-50 gotas (1.200 - 12.000 Ul de Calcifediol) al dia o mas, segun las indicaciones. Nifios: Raquitismos carenciales con hipocalcemia:
1-4 gotas al dia (240-960 Ul de Calcifediol), segulin los signos clinicos y biolégicos. Nifios y lactantes: Raquitismos resistentes: hasta 100 gotas al dia (24.000 Ul de Calcifediol) en
administracién progresiva en funcién de los resultados y con vigilancia de la calcemia, calciuria y fosforemia. Hidroferol (10 ampollas bebibles). COMPOSICION: Calcifediol (DCI),
0,266 mg. Excipientes: Glicerol tricaprilato/caprato, alfa-tocoferol acetato, c.s.p. 1,5 ml. INDICACIONES: Raquitismos consecuentes a hepatopatias. Tetania raquitégena que no
responde al tratamiento con vitamina D. Hipoparatiroidismo vitamina D resistente. Hipofosfatemia familiar. Osteomalacia vitamina D resistente. Sindrome de malabsorcion de la
vitamina D3. Osteodistrofia renal. POSOLOGIA: (salvo criterio facultativo): Osteomalacia: 1-2 ampollas diarias. Raquitismos carenciales: 1 ampolla en dias alternos, hasta concluir el
envase. Raquitismos resistentes: 1 ampolla diaria o alterna, en periodos de hasta 2 a 4 meses, vigilando la calcemia. Osteodistrofia renal sometida a hemodialisis: 1 ampolla cada 4
dias, hasta la terminacion del envase. Hipoparatiroidismo: 1 ampolla en dias alternos. Osteodistrofia por anticonvulsivantes: 1 ampolla cad 5-6 dias. Hidroferol Choque (1 ampolla
bebible). COMPOSICION (cada ampolla contiene): Calcifediol (DCI), 3mg. Excipientes: Glicerol tricaprilato/caprato, alfa-tocoferol acetato, c.s.p. 1,5 ml. Ver Hidroferol, 10 ampollas
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resistentes: 1 ampolla cada 20-30 dias. ADVERTENCIAS: Advertencia sobre excipientes: Por contener glicerol tricaprilato/caprato como excipiente, este medicamento puede causar
diarrea. NORMAS PARA SU CORRECTA ADMINISTRACION: Siempre por via oral, s6lo o en una cucharada de leche o zumo. No es conveniente administrarlo en el biberén, pues por
su consistencia oleosa podria quedar adherido a las paredes. CONTRAINDICACIONES: Hidroferol esta contraindicado si aparecen signos de hipervitaminosis, con aumento excesivo
de la calcemia. PRECAUCIONES: Debe vigilarse periddicamente la calcemia y calciuria, para evitar el riesgo de sobredosificacion. INCOMPATIBILIDADES: No se han descrito.
INTERACCIONES: La terapia con metabolitos de la vitamina D3 presenta interacciones con barbittricos e hidantoinas, que obligan a ajustar la dosis. EFECTOS SECUNDARIOS:
Los efectos secundarios que pueden aparecer por administracion de HIDROFEROL son debidos a sobredosificacion o susceptibilidad individual, éstos pueden ser hipertension,
elevacion del calcio sérico y aumento del nitrégeno no proteico, calcificacién metastasica: aunque estos signos mas graves de hipervitaminosis sélo aparecen por sobredosificacion.
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