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FuNDAMENTO: La osteoporosis senil es una enfermedad grave y prevalente, uno de cuyos meca-
nismos causantes mas importantes parece ser el déficit de vitamina D. La hipovitaminosis D es
probablemente frecuente entre la poblacién anciana, en especial en la institucionalizada. EI
objetivo de este trabajo fue determinar la prevalencia de hipovitaminosis D en una poblacién
anciana institucionalizada.

SuJeToS Y METODO: Estudio transversal en el que se incluyé de forma aleatoria 100 ancianos ins-
titucionalizados. Se valoré la prevalencia de hipovitaminosis D, asi como las posibles repercu-
siones sobre el metabolismo fosfocalcico y la presencia de hiperparatiroidismo secundario. Se
recogieron ademas el grado de exposicion solar y la presencia de comorbilidad. Estudio longitu-
dinal (6 meses) en el que se incluyeron los individuos con hipovitaminosis D y se valoré la efi-
cacia de dos pautas terapéuticas distintas con calcidiol (16.000 Ul a la semana o 16.000 Ul
cada tres semanas).

ResuLTADOS: EI 87% de los individuos presentaron hipovitaminosis D. El 21,8% de ellos presen-
taron ademas un hiperparatiroidismo secundario. La poblacién estudiada tuvo también un bajo
grado de exposicion solar y una alta prevalencia de comorbilidad. Las dos dosis de calcidiol
consiguen normalizar las concentraciones de 25-OHD, y compensar el hiperparatiroidismo se-
cundario, si bien con la administracion semanal se consiguieron concentraciones sanguineas
mas elevadas.

ConcLusioNes: En la poblacion anciana institucionalizada y con elevada comorbilidad, la preva-
lencia de hipovitaminosis D es muy alta. El aporte de calcio y calcidiol consigue normalizar
la 25-OHD;, mejorar la absorcion de calcio y compensar el hiperparatiroidismo secundario. En la
poblacion geriatrica institucionalizada deberia considerarse la necesidad de la suplementacion
con calcio y vitamina D.
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Prevalence of hypovitaminosis D in elderly institutionalized residents: influence of
a sustitutive treatment

BACKGROUND: Osteoporosis in the elderly is a common and severe disease, vitamin D deficiency
being an important causative factor. Hypovitaminosis D is frequent in old people, particularly
those living in nursing homes.

SuBJECTS AND METHOD: We performed a cross-sectional study of 100 randomly recruited elderly
institutionalized subjects. The prevalence of hypovitaminosis D and its possible repercussion
on the phosphocalcium metabolism were assessed. The degree of sun exposure and the exis-
tence of co-morbidity were also recorded. Individuals with hypovitaminosis D were included in
a longitudinal study (6 months’ duration) aimed at assess the efficacy of treatment with cal-
cium and two different therapeutic regimens with calcidiol (16,000 IU/week or 16,000 IU
every 3 weeks).

ResuLTs: 87% of individuals had hypovitaminosis D; 21.8% of them had secondary hyperpa-
rathyroidism. The study population had a low degree of sun exposure and a high level of co-
morbidity. The two doses of calcidiol led to a normalization of 25-OHD; levels, increased cal-
ciuria and compensated secondary hyperparathyroidism, yet higher 25-OHD, levels were
achieved with the weekly therapeutic scheme.

ConcLusions: Hypovitaminosis D prevalence appears to be very high In the elderly institutionali-
zed population. Calcium and calcidiol supplementation normalized 25-OHD,, improved cal-
cium absorption and compensaed secondary hyperparathyroidism. Calcium and vitamin D sup-
plementation should be employed routinely in the elderly institutionalized population.
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Al avanzar la edad del individuo se pro-
duce una pérdida inevitable de masa
6sea que comporta un riesgo aumentado
de fracturas, entre ellas la de cadera.
Esta osteoporosis es secundaria a varios
mecanismos, entre los cuales destacan
los relacionados con la ingestion de cal-
cio y el aporte de vitamina D. Los indivi-
duos de edad avanzada tienen habitual-
mente un aporte bajo de calcio! asociado
a su absorcion intestinal deficiente?. Ade-
mas, presentan con frecuencia hipovita-
minosis D, secundaria a ingestion baja! y
exposicion solar insuficiente®, circunstan-
cia especialmente frecuente en los indivi-
duos residentes en centros geriatricos.

Al ser la vitamina D el principal regulador
fisiologico de la absorcién de calcio, su dé-
ficit produce un balance de calcio negati-
VO, que actla estimulando las glandulas
paratiroides y origina un hiperparatiroidis-
mo secundario. Este hiperparatiroidismo
es la causa del aumento del recambio
6se0 que ocasiona una pérdida de masa
Osea cortical y trabecular, y conduce gra-
dualmente a la osteoporosis, con un incre-
mento del riesgo de fracturas. Esta situa-
cion de hipovitaminosis D se ha revelado
frecuente entre la poblacion ancianal4® y
sobre todo en la que se halla recluida en
su domicilio o institucionalizada'6<.
Diversos estudios han demostrado que el
aporte de calcio y vitamina D reduce no
solamente las alteraciones bioguimicas
secundarias al hiperparatiroidismo se-
cundario*7219 sino también la pérdida
de hueso*’ y la frecuencia de fracturas,
entre ellas la de cadera*”1°. La mayoria
de los autores coinciden en que este
aporte de vitamina D es eficaz, pero no
existe uniformidad en el metabolito a uti-
lizar ni consenso en la dosis necesaria
que debe aportarse. Esta circunstancia
es especialmente acusada en la adminis-
tracion de calcidiol (25-hidroxivitamina
D, [25-OHD,]), oscilando las dosis entre
las 1.200 y 12.000 Ul diarias, segun indi-
caciones de la propia casa comercial.

A pesar de que esta situacion de hipovita-
minosis D es conocida y facilmente corre-
gible, no se deriva en general, y en Espafia
en particular, una actitud terapéutica para
prevenirla. El presente estudio se realiz6
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para determinar la prevalencia de hipovi-
taminosis D entre una poblacién anciana
institucionalizada, asi como para valorar si
dos dosis distintas de vitamina D, en for-
ma de calcidiol, 16.000 Ul a la semana o
16.000 Ul cada tres semanas, asociadas
a calcio, eran igualmente utiles para nor-
malizar las concentraciones sanguineas
de 25-OHD; y reducir los indices bioqui-
micos de hiperparatiroidismo secundario.

Sujetos y método

El trabajo se compone de dos estudios, un primer
estudio transversal y otro longitudinal. El estudio trans-
versal se disefi6 para evaluar la prevalencia de hipovita-
minosis D en una poblacién geriétrica institucionalizada,
valorar su posible relacion con la exposicién solar, anali-
zar si la hipovitaminosis D se acompafia de otras altera-
ciones en el metabolismo fosfocélcico y la frecuencia
con que se asocia a hiperparatiroidismo secundario.
Para ello se incluyeron en el estudio, de forma aleatoria,
100 individuos entre un total de 190 ancianos residen-
tes en un centro sociosanitario, institucion de caracter
publico, con atencion médica. El grupo de ancianos es-
tudiado incluia a 35 varones y 65 mujeres de entre 61
y 96 afios de edad, con una edad media (DE) de 78,3
(8,2) afnos y una media de 5,4 (6,2) afos de residen-
cia en el centro. Los individuos presentaban en un
91% de los casos distintas enfermedades cronicas
causantes de diversos grados de invalidez; entre ellas
las mas frecuentes fueron las enfermedades respirato-
rias cronicas (14%), las enfermedades neurolégicas
(28%), la hipertension arterial y/o las enfermedades
cardiovasculares (12%), la diabetes (12%) y las enfer-
medades del aparato digestivo (15%). Ningun pacien-
te presentaba insuficiencia renal grave ni enfermedad
neopldsica activa conocida. No se excluyd a ningln
paciente a causa de las enfermedades subyacentes o
tratamiento que seguia, con el fin de que los resulta-
dos representaran a una poblacién anciana no selec-
cionada en este tipo de centros geriatricos. Ningun pa-
ciente tomaba suplementos de vitamina D.

El estudio longitudinal se disefi6 con el objetivo de
comparar la eficacia de dos pautas de tratamiento
con calcio y vitamina D para normalizar los concen-
traciones de 25-OHD,. Ademas, se analiz6 la influen-
cia de esta suplementacion en la absorcién de calcio
y su capacidad para compensar el hiperparatiroidis-
mo secundario. Por ello, en la segunda parte del es-
tudio, los individuos que presentaron hipovitaminosis
D en el estudio anterior se dividieron de forma aleato-
ria en dos grupos para recibir dos pautas distintas de
tratamiento con vitamina D durante 6 meses. El gru-
po 1 estaba integrado por 46 individuos, 17 varones
y 29 mujeres, y el grupo 2 por 41 individuos, 14 va-
rones y 27 mujeres.

Para la realizacion de este estudio se obtuvo la apro-
bacion del comité ético de nuestro hospital.

A todos los individuos incluidos en el estudio trans-
versal se les realizaron determinaciones séricas basa-
les de calcio (Ca), fosforo (P) y fosfatasa alcalina
(FA) que se llevaron a cabo en un autoanalizador de
bioguimica Hitachi 717 (Roche Diagnostics, Mann-
heim, Alemania) con los reactivos de la propia casa
comercial. Los valores de referencia de estas deter-
minaciones son: Ca sérico, 8,1-10,4 mg/dl; P sérico,
2,5-4,8 mg/dl, y FA, 98-279 U/I.

Se calculd el aporte de calcio (mg/dia) que recibian
estos individuos a través de la ingestion de productos
lacteos y el aporte complementario de calcio que al-
gunas personas realizaban.

Para valorar la reserva de vitamina D se midi6 en to-
dos los individuos la concentracion sérica de 25-
OHD,, determinaciones que se realizaron durante los
meses de febrero y marzo. La 25-OHD, se determind
por radioinmunoandlisis (DIA  Sorin, Minnesota,
EE.UU.), considerdndose normal un margen entre de
25-95 ng/ml, cifra que corresponde a la x (3 DE)
(95% percentil) de la normalidad de nuestro labora-
torio. En los individuos con hipovitaminosis D se de-
terminaron ademas los valores de 1,25-dihidroxivita-
mina D, (1,25-[OH],D;) y de hormona paratiroidea
intacta (PTHi). La 1,25-(0OH),D; se determind me-
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diante radioinmunoanélisis (DIA Sorin, Minnesota,
EE.UU.) con unos valores de referencia para adultos
de 18-78 pg/ml. La PTHi se determind por radioin-
munoandlisis (Nichols Institute, California, EE.UU.),
siendo los valores de referencia entre 10-65 pg/ml.
Se definio la presencia de hiperparatiroidismo secun-
dario cuando las concentraciones de PTHi sérica
eran superiores a los limites de la normalidad de
nuestro laboratorio (65 pg/ml).

El grado de exposicion solar se valoré a través de una
graduacion semicuantitativa como exposicion solar
nula (pacientes encamados o sin salidas al exterior),
exposicion solar pobre (individuos con una o dos sali-
das a la calle a la semana), exposicion solar media
(més de tres salidas semanales) y exposicion solar
elevada (exposicion expresa al sol).

Los individuos incluidos en el estudio longitudinal se
dividieron en dos grupos. El grupo 1 recibi6 un suple-
mento de calcio oral, equivalente a 1 g de calcio ele-
mento, en forma de dos dosis de 2,94 g de lactoglu-
conato de calcio y 0,30 g de carbonato de calcio por
comprimido, y una dosis de 16.000 Ul de calcidiol
por via oral a la semana. El grupo 2 recibi6 la misma
cantidad de calcio diaria y una dosis de 16.000 Ul de
calcidiol oral cada tres semanas. En ambos grupos de
tratamiento se valoraron al inicio, a los tres y a los 6
meses las concentraciones sanguineas de Ca, P, FA,
25-0OHD,, 1,25-(0OH),D;, PTHi, calciuria e indice cal-
cio/creatinina en orina de 24 h. Las concentraciones
de Ca y creatinina se midieron por el método de Jaffé
y de la ocresolftaleina, respectivamente, en un autoa-
nalizador de bioquimica Hitachi 717 (Roche Diagnos-
tics, Mannheim, Alemania). Se consideré normal una
calciuria inferior a 300 mg/24 h para los varones e in-
ferior a 250 mg/24 h para las mujeres. El indice
Calcreatinina considerado normal para los varones
fue de 0,10-0,250, y para las mujeres de 0,10-0,280.

Andlisis estadistico

La homogeneidad inicial entre los dos grupos de tra-
tamiento se estudié comparando entre la distribucion
de las variables fisiolégicas. Las variables cuantitati-
vas (edad, afios de residencia, ingestion de calcio,
Ca, P, FA, calciuria 24 h, Ca/creatinina 24 h, 25-
OHD;, 1,25-[OH],D, y PTHi) se compararon median-
te la prueba no paramétrica de Mann-Whitney, mien-
tras que las variables cualitativas (sexo y exposicion
solar) se compararon mediante la prueba de la 2.
Para valorar si los pardmetros analiticos se modifica-
ban a lo largo del tiempo, en cada grupo de trata-
miento se realizd6 un Manova de las medidas repeti-
das. Con esta técnica estadistica se comparan las
determinaciones analiticas de cada grupo de trata-
miento, con el objeto de contrastar estadisticamente
si existen, primero, diferencias en las determinacio-
nes analiticas de uno y otro grupo, y segundo si exis-
ten diferencias en las determinaciones analiticas rea-
lizadas a lo largo del tiempo (inicio del estudio, a los
tres y a los 6 meses).

Resultados

Estudio transversal

Se detectd un déficit de vitamina D en 87
de 100 individuos, lo que determina una
prevalencia de hipovitaminosis D en
nuestra poblacion del 87%. El valor me-
dio de 25-OHD; fue de 10,2 (5,3) ng/ml.
La hipovitaminosis se observd en 21 de
22 individuos (95,4%) con nula exposi-
cién solar, en 20 de 22 (90,9%) con ex-
posicion solar pobre y en 46 de 54
(85,1%) con exposicion solar media. Las
dos Unicas personas con exposicion solar
activa no presentaban hipovitaminosis D.
Los valores medios de PTHi se hallaron
en el rango de la normalidad 64,9 (27,1),
pero 19 individuos de los 87 con hipovita-
minosis D (21,8%) presentaban un hiper-

paratiroidismo secundario, con concen-
traciones de PTHi superiores a 65 pg/ml.
Los pacientes con valores mas bajos de
25-0OHD, (10 ng/ml o inferior) presentaron
valores de PTHi discretamente mas eleva-
dos que el resto de los pacientes con hi-
povitaminosis D (valores de 25-OHD; infe-
riores a 25 ng/ml), aunque sin diferencias
significativas ni en los valores medios
(85,3 [77,8] frente a 66 [38] ng/ml; p =
NS), ni en el porcentaje de pacientes con
hiperparatiroidismo secundario de cada
grupo (el 44 frente al 39%; p = NS).

Los valores medios de Ca, P, FAy 1,25-
(OH),D; se hallaban asi mismo dentro de
la normalidad, Ca: 9,4 (8,3) mg/dl; P:
3,6 (0,6) mg/dl; FA: 190,8 (76,8) U/,
1,25-(0OH),D,: 28,3 (18,9) pg/ml.

Estudio longitudinal

Sesenta y cinco individuos con hipovita-
minosis D procedentes del estudio ante-
rior finalizaron el estudio, 11 fallecieron
durante el mismo (3 del grupo 1y 8 del
grupo 2) y 11 (6 del grupo 1y 5 del gru-
po 2) abandonaron o incumplieron el tra-
tamiento, siendo uno de ellos, del grupo
2, retirado porque desarrollé un mieloma
multiple durante el estudio. EI estudio se
realizd a lo largo de 6 meses con un indi-
ce de permanencia del 74,8%.

No hubo diferencias entre los individuos
del grupo 1 y del grupo 2 en cuanto a
edad (grupo 1: 77,5 [8,6] afios; grupo 2:
79,2 [7,8] afos); sexo (grupo 1: 51,8%
mujeres; grupo 2: 48,2% mujeres); afios
de residencia (grupo 1: 5,3 [6,6] afios;
grupo 2: 5,5 [5,8] afios) e ingestion de
calcio (grupo 1: 885,8 [316,6] mg/dia;
grupo 2: 797 [283,6] mg/dia). La distri-
bucion de los parametros analiticos basa-
les también fue homogénea en los dos
grupos de tratamiento (tabla 1).

Durante el tratamiento y en ambos gru-
pos se normalizaron las concentraciones
de 25-OHD, (grupo 1: 62,6 [32,7] ng/ml;
grupo 2: 35 [18,2] ng/ml; p < 0,001) y
sin diferencias significativas entre ellos
en la préactica totalidad de pacientes (gru-
po 1: el 100% frente a grupo 2: 93%; p =
NS) (tabla 2).

En la tabla 2 se observa la evolucién de
los demaés paréametros analiticos a lo lar-
go de los 6 meses de tratamiento. En am-
bos grupos, los valores de Ca y P en sue-
ro se mantuvieron en la normalidad, no
observandose hipercalcemia en ningln
paciente. La concentracion de FA tam-
bién se mantuvo dentro de los valores
normales, pero con tendencia a una re-
duccion gradual, que alcanzé un valor
estadistico significativo sélo en el grupo
2. Durante los dos tratamientos se obser-
vO un incremento progresivo y significati-
vo de la calciuria e indice Ca/creatinina
en orina de 24 h. Los valores normales
de 1,25-(0OH),D; previos al tratamiento
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TABLA 1

Descripcion de los parametros analiticos basales en los dos grupos de tratamiento
Variable Grupo 1 Grupo 2 P
25-0OHD, (ng/ml) 11,6 (6) 9,6 (4,8) NS
Calcio (mg/dl) 9,3(04) 9,4 (0,4 NS
Fésforo (mg/dl) 3,5(0,6) 3,6 (0,7) NS
Fosfatasas alcalinas (U/l) 184,1 (41,6) 210,2 (94,3) NS
Calciuria 24 h (mg) 120,6 (75,3) 116,8 (79,7) NS
Calcreatinina 24 h 0,151 (0,01) 0,157 (0,14) NS
1,25-(0H),D; (pg/ml) 27,8(19,2) 31,5(19,4) NS
PTHi (pg/ml) 61,8 (27) 69,7 (27,4) NS

Los datos se expresan como media (DE). Valores de la normalidad: 25-OHD,: 25-95 ng/ml; fosfatasas alcalinas: 98-279 U/; cal-
ciuria 24 h: < 300 mg en varones y < 250 mg en mujeres; indice Ca/creatinina en orina de 24 h: 0,10-0,250 en varones y 0,10-
0,280 en mujeres; 1,25-(0H),D;: 18-78 pg/ml; PTHi: 10-65 pg/ml. NS: no significativa.

TABLA 2
Evolucion de los parametros analiticos durante el tratamiento en los dos grupos
de estudio
Variable Tratamiento Basal 3 meses 6 meses p* p**
25-0HD Grupo 1 11,6 (6) 72,8 (29,8) 62,6(327) | <0,001 | (09
(ng/m) Grupo 2 9,6 (4,8) 54,4 (37,5) 35(18,2) | <0,001 | ~
Calcio Grupo 1 9,3(0,4) 9,4 (0,4) 9,2 (0,4) NS NS
(mg/dI) Grupo 2 9,4(0,4) 9,4(0,5) 9,2(0,5) NS
Fosforo Grupo 1 3,5(0,6) 3,7 (0,5) 3,5(0,5) NS NS
(mg/dI) Grupo 2 3,6(0,7) 3,9(0,5) 3,6 (0,5) NS
Fosfatasa alcalina Grupo 1 184,1 (41,6) 193 (53) 181,4 (53,4) NS NS
(un Grupo2 | 210,2 (94,3) 171,4 (46,2) 170 (46) 0,01
Calciuria 24 h Grupo 1 | 120,6 (75,3) 135,3(95,3) | 150,2 (85,5) 0,006 | g
(mg) Grupo2 | 116,8(79,7) 158,5(122,7) | 152,7 (119,5) 0,006
Calcreatinina 24 h Grupol | 0,151(001) | 0233(0,25 | 0219(0,12) | <0001 | g
Grupo2 | 0,157(0,14) | 0,201(0,14) | 0,240(0,31) | <0,001
1,25-(0H),D, Grupo 1 27,8(19,2) 34,3 (28,9) 20,9 (16,9) NS NS
(pg/ml) Grupo 2 31,5(19,4) 31(22,3) 29,3 (16,1) NS
PTHi Grupo 1 61,8 (27) 38,2(25,7) 374(182) | <0001 | g
(pg/ml) Grupo 2 69,7 (27,4) 30,4 (13,5) 35,5(12,4) | <0,001

Los datos se expresan como media (DE). *p: diferencia estadistica entre los resultados basal, 3 meses y 6 meses para cada gru-
po de tratamiento; **p: diferencia estadistica entre los dos grupos de tratamiento. Valores de la normalidad: 25-OHD.: 25-95
ng/ml; fosfatasas alcalinas 98-279 U/I; calciuria 24 h: < 300 mg en varones y < 250 mg en muijeres; indice Ca/creatinina en orina
de 24 h: 0,10-0,250 en varones y 0,10-0,280 en mujeres; 1,25-(0OH),D,: 18-78 pg/ml; PTHi: 10-65 pg/ml. NS: no significativa.

permanecieron estables durante los 6 me-
ses del estudio. Las concentraciones de
PTHi presentaron a los tres meses, en
ambos grupos, un descenso, hasta si-
tuarse en los valores medios de la norma-
lidad, que se mantuvieron en el ultimo
control. Diecisiete de los 19 individuos
(89,4%) con hiperparatiroidismo secun-
dario presentaban valores normales de
PTHi en el tltimo control.

Discusion

En nuestro trabajo se ha detectado una
prevalencia de hipovitaminosis D del
87% en un grupo de ancianos residentes
en un centro geriatrico. En Espafia exis-
ten pocos estudios que investiguen la do-
tacion de vitamina D de estos individuos;
en este sentido, se demostré que un
46% de los ancianos institucionalizados
en las Islas Canarias presentaba un défi-
cit de vitamina D (considerando patolégi-
cos unos valores de 25-OHD; inferiores a
20 ng/ml)8, y un estudio realizado en Cor-
doba demostré que tras el invierno el
100% de los ancianos tenia deficiencia
de esta vitamina (valores de 25-OHD; in-
feriores a 15 ng/ml)®. Diversos estudios
realizados en poblacion anciana institu-
cionalizada en otros paises han detecta-

do prevalencias variables de hipovitami-
nosis D (79% en Holanda®, 56% en Esta-
dos Unidos!! o 86% en Suiza'?), preva-
lencias que varian segln los criterios
utilizados en la seleccion de los pacientes
(diversos grados de independencia, sa-
nos exclusivamente o no, y época del afio
en que se efectla el estudio), pero que
en general demuestran que este déficit
subclinico de vitamina D es mas preva-
lente en los pafses centroeuropeos y me-
diterraneos, y menor en los escandinavos
0 en América del Norte'3. Esta situacion
es debida a que Europa esta situada en
una latitud elevada (Madrid: 40° N; Oslo:
60° N), lo que no permite la fotosintesis
de previtamina D durante los meses de
invierno'#. Esta circunstancia estd par-
cialmente compensada en los paises nor-
dicos y de Ameérica del Norte por una
mayor ingestion de vitamina D, pues de-
terminados alimentos estan cominmente
enriquecidos con esta vitamina y se ad-
ministran con mayor frecuencia en forma
de suplemento.

Las determinaciones de 25-OHD; en
nuestro grupo se llevaron a cabo durante
los meses de febrero y marzo, época en
la que las concentraciones sanguineas
de esta vitamina son mas bajas; de todas
formas, la exposicion solar del grupo es-
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tudiado por nosotros es habitualmente
muy baja y sin variaciones importantes
entre unos u otros meses; por ello, y al
ser la sintesis cutanea la fuente mas im-
portante de obtencién de vitamina D, es
de esperar que las concentraciones de
vitamina oscilen en estos individuos muy
poco a lo largo del afio.

Cuando se estudia a estos pacientes an-
cianos, el hecho de incluir Unicamente a
pacientes sanos o no puede modificar no-
tablemente la prevalencia de hipovitami-
nosis D, ya que la presencia de una o va-
rias enfermedades crénicas es un factor
que magnifica los efectos de los factores
causantes de hipovitaminosis o favorece
directamente este déficit vitaminico®!®. La
coexistencia de una elevada comorbilidad
en nuestra serie, circunstancia que puede
estar favorecida por ser en centro geriatri-
co de caréacter publico, puede ser un fac-
tor que explique la alta prevalencia de hi-
povitaminosis D que hemos detectado.

El concepto hipovitaminosis D viene defi-
nido por las concentraciones séricas de
25-0OHD;, aunque el limite inferior de la
normalidad es muy controvertido. En este
estudio se ha considerado hipovitamino-
sis D una cifra inferior a 25 ng/ml, limite
inferior de la normalidad en nuestro labo-
ratorio, pero superior al utilizado por otros
autores. En 1982 se propuso la concen-
tracion de 10 ng/ml como el limite mini-
mo aceptable para este metabolito de la
vitamina D¢, valor que permanece como
estandar a pesar de la creciente eviden-
cia de lo contrario'’. Algunos autores han
considerado que los adultos precisan
unos valores de 25-OHD, minimos de
20 ng/ml para mantener unas concentra-
ciones de PTH optimas'®, o que de 30 a
32 ng/ml es el valor sérico minimo acep-
table, para mantener una absorcion intes-
tinal de calcio adecuada'®. Méas reciente-
mente, en 1997 y 1998, se propusieron
titulos de 25-OHD, minimos de 44 ng/m|?°
y 40 ng/ml'” como los eficaces para com-
pensar el hiperparatiroidismo secundario a
la hipovitaminosis D.

En nuestro estudio, solo 4 pacientes
presentaban una 25-OHD, entre 20 vy
25 ng/ml. El hecho de haber utilizado un
limite inferior de 25-OHD, de 20 ng/ml,
como en otros estudios, hubiera repre-
sentado una prevalencia de hipovitamino-
sis D del 84% en vez de la detectada del
87%, y no otros cambios en el resto de
la estadistica. Por otra parte, la presencia
de un porcentaje similar de pacientes con
hiperparatiroidismo secundario entre los
que presentaban valores de 25-OHD,
inferiores a 10 ng/ml y aquellos con con-
centraciones de entre 10 y 25 ng/ml apoya
el concepto actual mas amplio de cifras
de vitamina D subdptimas!®19,

En el tratamiento sustitutivo con vitamina
D el metabolito mas utilizado es el cole-
calciferol (vitamina D,)*721° aunque tam-
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bién se utilizan el ergocalciferol (vitamina
D,)%?! y, con menor frecuencia, el calci-
diol??. Optamos por proporcionar vitamina
D en forma de calcidiol por tratarse de un
metabolito con actividad bioldgica direc-
ta??y porque, al determinar concentracio-
nes séricas de 25-OHD,, se valoran direc-
tamente el aporte y la absorcion del
farmaco, pues éste no precisa de pasos
metabolicos intermedios. Las dosis y pau-
ta de vitamina D administradas son varia-
bles en las distintas series revisadas, sien-
do lo mas habitual la administracién de
700 a 800 Ul de colecalciferol al dia, so-
bre todo tras haberse demostrado su ca-
pacidad para reducir el nimero de fractu-
ras*”19. Las dosis de calcidiol empleadas
en nuestro estudio (16.000 Ul a la sema-
na) equivaldrian a unas 2.000 Ul al dfa, y
16.000 Ul cada tres semanas correspon-
derfan a unas 800 Ul diarias. El trata-
miento fue bien tolerado y no se observa-
ron casos de hipercalcemia.

Las concentraciones séricas de 25-OHD,
se normalizaron con ambos tratamientos
en un porcentaje similar de individuos y
sin diferencias significativas entre si. La
normalizacion de estos valores indica que
la absorcién intestinal de vitamina D no
se halla alterada en los ancianos, como
han apuntados otros autores®. Las con-
centraciones de 25-OHD; fueron algo
mas elevadas a los tres meses que a los
6. En otras series revisadas las concen-
traciones séricas que se obtienen tras
6 meses de tratamiento con 800 Ul diarias
de colecalciferol oral son equivalentes a
las de nuestro grupo 217, habiéndose de-
mostrado, ademés, que estos valores
permanecen normales tras tres afios de
mantener el tratamiento diario*!% para
otros autores de nuestro pais estas dosis
serian, sin embargo, insuficientes para
mantener las concentraciones séricas de
25-OHD,en el rango de la normalidad?.
Aunque no habia diferencias significati-
vas en el porcentaje de individuos cuyas
concentraciones de 25-OHD; se normali-
zaron, al comparar ambas pautas de tra-
tamiento si se detectaron diferencias sig-
nificativas en cuanto a los valores de
25-OHD; alcanzados, resultado esperado
si tenemos en cuenta las dos dosis distin-
tas de calcidiol utilizadas. De todas for-
mas, estas diferencias no parecen tener
una significativa relevancia clinica dado
que la evolucién de la PTH y del resto de
los parametros del metabolismo 6seo
analizados fue similar con las dos pautas
de tratamiento.

Al aumentar el aporte de calcio y vitamina
D se observd como aumentaban la calciu-
ria y el indice Ca/creatinina en orina de
24 h, signos indirectos de mejoria de la
absorcién intestinal de calcio, mejoria
probablemente debida a la 25-OHD;, que
se considera participa directamente en la
regulacion de la absorcion de este ion?.
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El tratamiento sustitutivo con calcio y vita-
mina D debe normalizar las concentracio-
nes sanguineas de esta vitamina y conse-
guir frenar el hiperparatiroidismo que se
desarrolla en situacion de déficit de vita-
mina D18 en este sentido, en nuestro
estudio se observa que la suplementacion
con ambas dosis de vitamina D consigue
reducir los valores medios de PTHi vy
compensar en el 8% de casos el hiper-
paratiroidismo secundario asociado. Ade-
més, el descenso generalizado de las
concentraciones medias de PTHi obser-
vado en nuestros pacientes indica que
probablemente exista en estos sujetos
una sobrestimulacion de las glandulas pa-
ratiroides, sin alcanzarse siempre valores
correspondientes a hiperparatiroidismo.
Aunque la administracion de calcidiol
(16.000 Ul a la semana o cada tres se-
manas) parece presentar una eficacia cli-
nica similar para corregir la hipovitamino-
sis D y los trastornos de ella derivados, se
precisan estudios longitudinales mas am-
plios para establecer de forma definitiva
cual seré la dosis y la pauta de adminis-
tracion mas adecuadas.

En resumen, la prevalencia de hipovitami-
nosis D en una poblacién anciana institu-
cionalizada con frecuente comorbilidad es
muy alta (87%). Aunque el estudio se ha
efectuado en una determinada institucion
geriatrica asistida de caracter publico, las
caracteristicas de los pacientes residentes
en este centro (diversos grados de depen-
dencia, comorbilidad, etc.) son superpo-
nibles a los de otros centros, de iguales
caracteristicas, existentes en nuestro pais,
y por tanto extrapolables a la cada vez
mas numerosa poblacion geriatrica insti-
tucionalizada dependiente y con comorbi-
lidad que existe en nuestro pais. Si bien la
forma logica de aportar calcio y vitamina
D seria a través del aumento de la inges-
tién de productos lacteos y de la exposi-
cion solar, esto no es siempre factible, y
por ello creemos que la suplementacion
de calcio y vitamina D, al ser facil, segura
y poco costosa, tendria que realizarse de
forma sistemética en este grupo de indivi-
duos de riesgo.
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