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n los últimos tiempos se aprecia un interés creciente y renovado
por la vitamina D. Ello es debido a las recientes publicaciones que
sugieren por un lado que los suplementos de vitamina D disminu-
yen el riesgo de fracturas, y por otro, su posible efecto beneficio-
so en otros aspectos de la salud. Ejemplos de ello serían el menor
riesgo cardiovascular, infecciones o determinados tipos de cáncer
que se han relacionado con niveles más elevados de vitamina D en
estudios epidemiológicos. 

También ha contribuido a ese mayor interés, la introducción de
métodos automatizados de medida de sus niveles séricos de vita-
mina D, que ha facilitado su uso en la práctica clínica para el estu-

dio del metabolismo óseo. Este hecho ha permitido detectar el déficit de vitamina
D en grupos de población con un elevado riesgo de fracturas, como son las muje-
res posmenopáusicas y los ancianos.

Las vitamina D sus metabolitos
La vitamina D tiene dos formas y varios metabolitos por lo que a veces la termi-
nología que se utiliza es confusa. La vitamina D3 o colecalciferol es la forma más
abundante y se produce en la piel por la exposición a los rayos ultravioleta B del
sol. La vitamina D2 o ergocalciferol se encuentra en algunas plantas y se produce
a nivel industrial para utilizarla como suplemento en algunos alimentos. Ambas
sufren una primera hidroxilación a nivel hepático y se convierten en 25-hidroxivi-
tamina D [25(OH)D], denominado también calcifediol. Realmente se debería
hablar de 25(OH)D2 y 25(OH)D3, dependiendo del precursor. Posteriormente a
nivel renal sufren una segunda hidroxilación para formar el metabolito activo
1,25-dihidroxivitamina D [1,25(OH)2D]. Este metabolito actúa a nivel intestinal
favoreciendo la absorción intestinal de calcio y a nivel óseo estimula la activación
y diferenciación de osteoblastos y osteoclastos.

En el paso de [25(OH)D] a [1,25(OH)2D] interviene la enzima 1 alfa-hidroxila-
sa que está regulada por diversos factores, entre ellos la PTH. En situaciones de
déficit de [25(OH)D], la PTH estimula su paso a [1,25(OH)2D], de tal forma que
los niveles de ésta pueden ser normales pero a costa de elevaciones de la PTH
(hiperparatiroidismo secundario) con la consecuente extracción de calcio óseo.
Por ello el metabolito que se mide para conocer el estatus de la vitamina D es la
[25(OH)D] y no la [1,25(OH)2D].

Niveles óptimos de vitamina D
El papel de la vitamina D en la homeostasis del metabolismo del calcio está bien
establecido. Los cuadros clínicos que provoca su déficit están claramente defini-
dos. Se caracterizan por una disminución en la mineralización ósea que tiene una

Redescubriendo la vitamina D.
Niveles y dosis óptimos
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expresión sintomática diferente durante
la época del crecimiento o cuando este
se ha completado. En la infancia la falta
de mineralización de los huesos en cre-
cimiento provoca deformidades y fragi-
lidad de los mismos que caracteriza al
raquitismo. Estas manifestaciones se
asocian a dolor difuso, irritabilidad,
retraso en el crecimiento, retraso motor
y una mayor susceptibilidad a las infec-
ciones. En los jóvenes que han comple-
tado el crecimiento y los adultos se pro-
duce el cuadro conocido como osteoma-
lacia, que se caracteriza por disminu-
ción de la densidad mineral ósea, dolo-
res óseos y musculares difusos y un
aumento de la incidencia de fracturas.

Los niveles de vitamina D por debajo
de los cuales se pueden producir estos
cuadros se sitúan por debajo de 10
ng/mL, pero en ocasiones con niveles de
hasta 15 ng/mL en los niños y 20 ng/mL
en adultos podemos encontrarlos. Por
ello el nivel considerado óptimo se ha
situado tradicionalmente por encima de
20 ng/mL. En la actualidad estos con-
ceptos están en revisión y hay un debate
abierto porque algunos autores conside-
ran que el nivel óptimo debería ser supe-

rior a 30 ng/mL1,2. Esta postura se base
en los siguientes aspectos3: 

1. La absorción intestinal de calcio
aumenta cuando se pasa de niveles de 20
ng/mL a 30 ng/mL de [25(OH)D].

2. Con niveles superiores a 32 ng/mL
no se detecta hiperparatiroidismo
secundario casi en ningún caso. 

3. En metaanálisis, las caídas y la dis-
minución de fracturas disminuyen a
medida que aumentan los niveles séri-
cos de vitamina D. 

4. Los posibles beneficios de la vita-
mina D que se observan en estudios
observacionales a nivel extraesquelético
sólo son evidentes con niveles séricos
elevados. 

5. El margen de seguridad es amplio
porque se consideran niveles tóxicos
aquellos superiores a 100 mg/mL -150
ng/mL. 

Los detractores encuentran las
siguientes sombras1,2:

1. En muchas ocasiones el aumento
de los niveles de vitamina D no provoca
aumento de absorción de calcio. 

2. Un alto porcentaje de pacientes
con niveles inferiores a 30 ng/mL no tie-
nen niveles elevados de PTH. 

3. La evidencia de beneficios de la
vitamina D a nivel extraesquelético se
basa en estudios epidemiológicos con
muchas variables de confusión. No hay
evidencia basada en ensayos clínicos
que demuestre que la suplementación
con vitamina D tengan efectos benefi-
ciosos en procesos ya establecidos cán-
cer. 

En conclusión según los datos de los
que disponemos en la actualidad es
razonable alcanzar los 30 ng/mL pues
hay evidencias que sugieren la disminu-
ción del riesgo de caídas y fracturas es
mayor que con niveles inferiores en gru-
pos de población. Los beneficios a nivel
extraesquelético también se alcanzarían
con niveles séricos incluso más eleva-
dos. Por otra parte el margen de seguri-
dad es amplio.

Dosis adecuada de vitamina D
La dosis adecuada de vitamina D va a
depender en parte de los niveles séricos
que pretendamos alcanzar y de las evi-
dencias que tenemos sobre los benefi-
cios de distintas dosis. 

Solo dosis superiores a 700 UI día
han demostrado beneficio en la dismi-
nución de fracturas y caídas3,4, por ello
como mínimo esta sería la dosis adecua-
da en pacientes con riesgo elevado de
fracturas. Si nos atenemos a los niveles,
recientes artículos parecen indicar que
para que la mayoría de los pacientes
alcancen niveles superiores a 30 ng/mL
durante todo el año, pueden ser necesa-
rias dosis superiores a 1800 UI diarias5,6,
al menos durante los primeros meses.
En cuanto al riesgo de toxicidad, tradi-
cionalmente se ha considerado que la
dosis máxima segura era de 2000 UI al
día, sin embargo dosis superiores de
hasta 4000 UI al día parecen seguras.
Aspectos relevantes a tener en cuenta
son la época del año y el nivel sérico de
partida.   

Por otra parte, parece que al hablar de
dosis debemos tener en cuenta que hay
diferencias entre los distintos suplemen-
tos, de tal forma que la vitamina D2 es
menos eficaz que  la vitamina D37, y esta
a su vez es inferior al calcifediol8 para
elevar los niveles de 25(OH)D3. 
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TABLA 1

VITAMINA D: NUEVAS EVIDENCIAS

Luces Sombras

Con niveles de 20 ng/mL- 30 ng/mL podemos
encontrar hiperparatiroidismo secundario en
algunos pacientes.

Con niveles inferiores a 30 ng/mL en
muchos individuos el metabolismo
óseo es normal.

Sólo con niveles de 30 ng/mL o superiores de
vitamina D pueden obtenerse beneficios a
nivel extraesquelético: riesgo cardiovascular,
cáncer, inmunogenicidad.

Los resultados provienen de estudios
epidemiológicos con muchas variables
de confusión.

Sólo se observa disminución de riesgo de caí-
das y fracturas con dosis superiores a 700UI-
800 UI día. Probablemente dosis superiores a
1.600 UI son necesarias para que la mayoría
de los pacientes consigan niveles óptimos.

La utilización de megadosis se han
relacionado con un aumento en la
incidencia de fracturas.

La medición de la vitamina D puede ser útil
para detectar su déficit y ajustar el tratamiento
en los grupos de riesgo.

Su utilidad viene condicionada por coste
de su uso de forma generalizada y a la
mala reproducibilidad entre laboratorios.

La dosis necesaria puede cambiar dependiendo del tipo de metabolito de vitamina D
utilizado en la suplementación.



Sombras:
1. Megadosis de vitamina pueden
aumentar la incidencia de caídas y frac-
turas9.

2. Existe una gran variabilidad indi-
vidual en la respuesta a una determinada
dosis de vitamina D probablemente
atendiendo a diferencias genéticas.

3. Hay una gran variabilidad en los
métodos de medida de la 25(OH) D, con
mala reproducibilidad entre los labora-
torios10. 

En conclusión la dosis mínima en
poblaciones de riesgo se situaría en 800
UI-1000 UI, dosis superiores a 1600 UI-
1800 UI serían necesarias si el objetivo es
conseguir unos niveles óptimos superio-
res a 30 ng/mL en la mayoría de la pobla-
ción. Las dosis pueden cambiar depen-

diendo del tipo de metabolito de vitamina
D utilizado en la suplementación. 
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