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Recomendaciones en la práctica clínica

Déficit de

VITAMINA D

en Geriatría

PREVALENCIA DEL DÉFICIT 
DE VITAMINA D EN ANCIANOS

Niveles óptimos de vitamina D y 
causas de hipovitaminosis D en el anciano

Se considera que las concentraciones óptimas de 25-hidroxi-
vitamina D (25[OH]D) en sangre deben estar entre 30 y 60
ng/ml, y que son claramente patológicas concentraciones in-
feriores a 20 ng/ml. La clasificación más admitida(1) habla de
deficiencia cuando estas se encuentran por debajo de los 20
ng/ml, de insuficiencia si están entre 21-29 ng/ml, y de nor-
malidad entre 30-60 ng/ml. Para hablar de intoxicación habría
que superar los 150 ng/ml. Aunque se trata de una variable
cuantitativa, existe bastante consenso para situar el punto de
corte entre lo normal y lo anormal en los 30 ng/ml (75
nmol/l)(2). En la TABLA 1 se detallan las principales causas de
deficiencia de vitamina D en el anciano(3).

Prevalencia del déficit de vitamina D 
en ancianos residentes en la comunidad 

Numerosos estudios han demostrado la alta prevalencia de
insuficiencia y deficiencia de vitamina D en el anciano en dis-
tintas poblaciones. El estudio americano NHANES III (Third
National Health And Nutrition Survey), en una muestra repre-
sentativa de 4.495 hombres y mujeres, encontró deficiencia
de vitamina D (<20 ng/ml) en el 41,6%, con tasas igual-
mente más elevadas entre la población de color (82,1%) o
de origen hispano (69,2%)(4). En Chile se ha reportado entre
un 36,5% y un 70% de deficiencia de vitamina D en adultos
mayores(5-7). 

El estudio italiano CHIANTI compara en 1.155 sujetos mayores
de 65 años que viven en la comunidad las concentraciones
de vitamina D y la fragilidad. Las concentraciones basales me-
dias fueron muy bajas (16 ng/ml)(8). 

En la revisión realizada por Navarro y Quesada(9) los autores
llegan a la conclusión de que en España, como en el resto del
mundo, la insuficiencia de vitamina D, o incluso franca defi-
ciencia, se encuentra ya en niños o en jóvenes y persiste en
adultos, en mujeres posmenopáusicas (osteoporóticas o no)
y en ancianos que viven en su domicilio, y que en estos es
mayor si viven en residencias, con una variación estacional
que apenas llega a normalizarse después del verano-otoño. 

Prevalencia en ancianos institucionalizados 
y hospitalizados 

La insuficiencia de vitamina D es común en los ancianos, pero,
sobre todo, entre los que están institucionalizados(10). En un
estudio transversal realizado en ancianos institucionalizados en
Cataluña, un 87% presentaban valores bajos de 25(OH)D
(considerándose en este estudio valores normales entre 25-95
ng/ml)(11). En una revisión exhaustiva de 28 estudios realizados
en mujeres posmenopáusicas, entre las que estaban institucio-
nalizadas la prevalencia de concentraciones de calcifediol me-
nores de 20 ng/ml fue del 86% en comparación con una
prevalencia del 1,6% entre las que vivían en la comunidad(12).

En pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera la
prevalencia de hipovitaminosis D es elevada. En un estudio
transversal que incluyó a 324 pacientes mayores de 65 años
ingresados por fractura osteoporótica de cadera, se encontró
que los pacientes con deficiencia de vitamina D severa tenían
fracturas osteoporóticas de cadera más graves(13). Otra publi-
cación correlaciona hipovitaminosis D y fractura en miembros
superiores como complicación añadida. 
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El estudio parte de 472 mujeres atendidas por fractura de ca-
dera tras una caída. En 27 casos tuvo lugar una fractura simul-
tánea de miembro superior (húmero o Colles). Las
concentraciones de vitamina D eran menores en las mujeres
que, además de la cadera, se habían fracturado el miembro su-
perior (6,5 + 5,0 frente a 11,7+10,4 ng/ml; p=0,011)(14). En
un estudio reciente de Chile(15) que incluyó a 228 ancianos, con
edad media de 84 años (± 7 años), 222 pacientes presentaron
hipovitaminosis D (98%), 183 pacientes (80%) con concen-
traciones <20 ng/ml, es decir, con deficiencia de vitamina D, y
18% (40 pacientes) con concentraciones entre 20 y 30 ng/ml,
es decir, insuficiencia. La deficiencia de vitamina D es más fre-
cuente en pacientes con mayor índice de comorbilidad.

SÍNDROMES GERIÁTRICOS, COMORBILIDAD 
Y MORTALIDAD EN ANCIANOS 
CON DÉFICIT DE VITAMINA D

Síndromes geriátricos

Caídas, fracturas y vitamina D: 

En 2009, un metanálisis de 7 ensayos aleatorizados y contro-
lados de aproximadamente 1.900 participantes vinculó el
aporte de 700-1.000 UI de vitamina D con menor riesgo de
caídas comparado con aquellos que no tomaron vitamina D
(riesgo relativo combinado 0,81)(16). 

La USPSTF (U.S. Preventive Services Task Force) revisó 9 en-
sayos aleatorizados de suplementación con vitamina D y halló
que una dosis media de 800 UI/día de vitamina D por vía oral,
con o sin calcio, se asoció a un 17% (11% a 23%) de reduc-
ción del riesgo de caídas en el grupo intervenido (6-36 meses
de seguimiento). La USPSTF recomienda la suplementación
con vitamina D para prevenir las caídas en los adultos mayores
que residen en la comunidad(17,18). 

En una revisión reciente(19) los autores identificaron 18 revi-
siones sistemáticas que en conjunto incluyen 31 estudios
aleatorizados. Concluyen que el uso de vitamina D probable-
mente no disminuye el riesgo de caídas en adultos mayores.
Realizaron un metanálisis y tablas de resumen de los resul-
tados utilizando el método GRADE. Los mensajes claves de
este trabajo son parcialmente concordantes con las conclu-
siones de las principales revisiones sistemáticas identifica-
das(20-24). Estas han concluido que la suplementación de
vitamina D no parece reducir las caídas, pero que podría
haber subgrupos que se beneficien, como aquellos con hi-
povitaminosis D, si se añade conjuntamente calcio(24) o en
pacientes institucionalizados u hospitalizados(21).

La conclusión principal de este resumen es discordante con
las guías clínicas actuales, tales como la de la Sociedad Ame-
ricana de Geriatría(25). En esta se recomienda indicar la su-
plementación de vitamina D junto con calcio en todo adulto
mayor, ya sea proveniente de la comunidad como institucio-
nalizado u hospitalizado, con el objetivo de disminuir el
riesgo de caídas. Los suplementos de vitamina D pueden
prevenir las caídas, sobre todo en ancianos con deficiencia
de vitamina D. 
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Tabla 1 Causas de hipovitaminosis D en el anciano

• Disfunción grave hepática25-hidroxilación defectuosa

• Síndrome nefróticoPérdida de la proteína ligadora 
de vitamina D

• Anticonvulsionantes (fenobarbital, fenitoína, carbamazepina y valproato)
• Glucocorticoides
• Inmunosupresores

Fármacos asociados a aumento 
del catabolismo de la vitamina D

• Enfermedad renal crónica1-alfa-25-hidroxilación defectuosa

• Hiperparatiroidismo primario
• Hipertiroidismo
• Enfermedades granulomatosas
• Tuberculosis
• Linfomas
• Osteomalacia inducida por tumor

Enfermedades adquiridas

• Falta de exposición a la luz solar
• Reducción de la síntesis cutánea
• Ingesta deficiente
• Falta de cumplimiento con la toma diaria de suplementos
• Malabsorción grasa (enfermedad celiaca, enfermedad de Crohn, insuficiencia

pancreática)
• Gastrectomía

Malabsorción o ingesta deficiente



Diversos metanálisis han demostrado la eficacia de la vitamina
D y el calcio en la prevención de fracturas primarias. La vita-
mina D y el calcio por sí solos son insuficientes para prevenir
las fracturas secundarias. Sin embargo, las concentraciones de
vitamina D y e ingesta de calcio adecuadas son necesarias
para maximizar la efectividad de la terapia antirresorción para
la prevención de nuevas fracturas(26).

Deterioro cognitivo y vitamina D: 

Las funciones mentales podrían deteriorarse con mayor rapi-
dez en los adultos mayores que tienen unas concentraciones
bajas de vitamina D según diversos estudios(27,28). En el publi-
cado en Neurology(27), el análisis de los resultados mostró que
los sujetos con una deficiencia severa de vitamina D (<25
nmol/l) o una deficiencia leve-moderada (entre 25 y menos
de 50 nmol/l) tenían un riesgo de demencia de cualquier
causa 2,25 veces y 1,53 veces mayor respectivamente que
los sujetos con concentraciones normales (≥50 nmol/l). En
otro estudio que incluyó a 382 personas (edad media: 75,5
± 7,0 años; 61,8% mujeres) con un seguimiento de cinco
años, las concentraciones de vitamina D eran más bajas entre
quienes sufrían demencia (16 ng/ml), en comparación con
los que padecían deterioro cognitivo leve (20 ng/ml) y los par-
ticipantes cognitivamente sanos (19,7 ng/ml)(28).

Fragilidad y sarcopenia: 

La debilidad muscular puede ser un signo de deficiencia de
vitamina D. En una muestra de 5.048 sujetos mayores de 60
años (NHANES III) tener una concentración de vitamina D in-
ferior a 15 ng/ml se asociaba con un riesgo (OR) 3,7 veces
más elevado de presentar criterios de fragilidad en la pobla-
ción blanca y de 4 veces en la no blanca(29). Un metanálisis
de 17 ensayos controlados aleatorios (ECA) con 5.072 adultos
demostró mejoras en la fuerza muscular solamente con la ad-
ministración de suplementos de vitamina D en los casos en
los que el valor basal medio de 25(OH)D de los participantes
era <25 nmol/l (cuatro estudios, 465 participantes), lo que
sugiere que se obtiene mayor beneficio en personas con de-
ficiencia moderada a severa(30).

Comorbilidad y vitamina D

• Enfermedad cardiovascular: los estudios que evalúan la
correlación entre concentraciones bajas de vitamina D y en-
fermedad cardiovascular tienden a considerar la hipovitami-
nosis D como un factor de riesgo independiente para esta
patología. En el momento actual hay varios estudios en mar-
cha (www.clinicaltrials.com) que ayudarán a dilucidar la ac-
ción de la suplementación con vitamina D en la prevención
del riesgo vascular(31).

• Diabetes y síndrome metabólico: diversos estudios en-
cuentran una relación inversa entre concentraciones de vita-
mina D y diversos parámetros indicativos de presencia de
síndrome metabólico(32,33). 

• Enfermedades neurodegenerativas: en pacientes con enfer-
medad de Parkinson se han realizado estudios sobre la presen-
cia de deficiencia de vitamina D y sus implicaciones clínicas(34).

• Neoplasias: diversos estudios vinculan la vitamina D con la
presencia de cáncer(35). 

La revisión realizada en nuestro medio por el Prof. Ribera esta-
blece una correlación de la vitamina D con el riesgo de caídas,
fracturas y con otras alteraciones ligadas al envejecimiento, fre-
cuentes en geriatría(36).

Mortalidad y vitamina D

Un metanálisis Cochrane evalúa 50 ensayos aleatorizados con
una muestra total de 94.148 personas, en su mayoría mujeres
con edad superior a los 70 años y una suplementación media
de vitamina D en torno a los 2 años. Concluye que la aportación
de la vitamina reduce significativamente la mortalidad, sobre todo
en las mujeres institucionalizadas y/o dependientes de más
edad(37). A la misma conclusión llega el estudio Koupio Ischaemic
Disease Risk Factor centrado en 1.136 finlandeses de ambos
sexos, libres de cáncer y con edades al inicio entre 53 y 73 años
(1998-2001). Fueron seguidos una media de 9,1 años y se pro-
dujeron 87 fallecimientos (35 por enfermedad cardiovascular).
Se encontró una relación significativa entre las concentraciones
basales de vitamina D y mortalidad. Los autores sugieren llevar
a cabo ensayos de carácter preventivo con vitamina D(38).

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO 
CON VITAMINA D EN GERIATRÍA

Dosis de vitamina D recomendadas 
en personas mayores

Para la mayoría de los ancianos la dieta proporciona solo una pe-
queña parte (5-10%) de su requisito de vitamina D. La principal
fuente de vitamina D es la exposición de la piel a la luz solar (luz
ultravioleta). Es importante dar recomendaciones en orden a pro-
mover una cierta exposición al sol para que la piel fabrique la vi-
tamina D3 para mantener las concentraciones séricas adecuadas
de 25(OH)D en la comunidad en general. La deficiencia de vi-
tamina D leve puede ser corregida con una mayor exposición
al sol. Sin embargo, cuando esto no sea posible o factible, o en
el caso de deficiencia moderada a severa, la corrección se logra
mejor mediante el uso de suplementos de vitamina D. 

La dosis recomendada a administrar en ancianos varía según
los diferentes documentos de posición sobre las necesidades
y concentraciones óptimas de vitamina D en personas mayo-
res(39) (TABLA 2). Hay que tomar en consideración la causa de
la deficiencia y la gravedad de esta.
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Según la declaración de consenso de la Sociedad Americana
de Geriatría(25), las fuentes dietéticas, la luz del sol y los suple-
mentos pueden contribuir a las concentraciones de vitamina
D de alrededor de 30 ng/ml (75 nmol/l). Los objetivos de
esta declaración fueron desarrollar una guía clínica para los
profesionales de la salud para lograr una ingesta adecuada con
el objetivo de reducir las caídas y las lesiones relacionadas en
adultos frágiles. El grupo de trabajo eligió la dosis inicial de
4.000 UI. En la práctica clínica es probable que la adherencia
a la suplementación sea más baja que en los ensayos clínicos.

Teniendo en cuenta este factor y el amplio margen de seguri-
dad de los suplementos de vitamina D, el grupo de trabajo re-
comendaba un suplemento diario promedio de vitamina D de
al menos 1.000 UI para reducir caídas y fracturas (TABLA 3).
Para los ancianos sin condiciones que aumenten el riesgo de
hipercalcemia (por ejemplo, enfermedad renal avanzada, cier-
tas enfermedades malignas, sarcoidosis) no hay riesgo cono-
cido de suplementar con 1.000 UI de vitamina D. Los
beneficios son importantes.
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Tabla 3 Recomendaciones de la SAGG(25)

Se recomienda suplementos de vitamina D de 
al menos 1.000 UI/día, así como la administración de
suplementos de calcio, a las personas mayores residentes
en la comunidad para reducir el riesgo de fracturas y
caídas

Una concentración sérica de 25(OH)D de 30 ng/ml (75 nmol/l)
debe ser un objetivo mínimo para los adultos mayores, sobre
todo para los adultos frágiles, que están en mayor riesgo de
caídas, lesiones y fracturas

No hay datos suficientes en este momento para apoyar
una recomendación para aumentar la suplementación con
vitamina D sin calcio para las personas mayores que
residen en la comunidad o en instituciones

No son necesarias pruebas de laboratorio de rutina para las
concentraciones de 25(OH)D en suero antes del inicio de la
suplementación

Se recomienda suplementos de vitamina D de al menos
1.000 UI/día con calcio para las personas mayores que
residen en los entornos institucionalizados para reducir el
riesgo de fracturas y caídas

No es necesario que los médicos realicen de forma rutinaria
25(OH)D para la seguridad o eficacia cuando la suplementación
se encuentra dentro de los límites recomendados. Si los médicos
desean monitorizar 25(OH)D, se les aconseja después de 4
meses de la administración de suplementos de vitamina D3 para
confirmar que se han alcanzado las concentraciones adecuadas

Recomendaciones para reducir las caídas
y fracturas en las personas mayores

Estrategias para la optimización de la vitamina D

Tabla 2 Recomendaciones sobre cómo administrar la vitamina D en personas mayores

Año 2010. International Osteoporosis Foundation (IOF)(40)

• 800-1.000 UI/día
• En grupos de riesgo (institucionalizados, osteoporóticos,

exposición solar limitada, problemas de absorción): 2.000 UI/día

Año 2011. Sociedad Española de Investigación Ósea 
y del Metabolismo Mineral (SEIOMM) y 11 sociedades
científicas afines(41)

• Ancianos: 800-1.000 UI/día
• Pacientes con osteoporosis: 800-1.000 UI/día
• Pacientes fracturados: 800-1.000 UI/día
• Pacientes que reciben corticoides: 800-1.000 UI/día

Año 2011. Institute of Medicine (IOM)(42) • 800 UI/día solo para mujeres mayores de 70 años

Año 2011. Guía de práctica clínica de la Sociedad
Norteamericana de Endocrinología 
(Endocrine Society)(43)

• 800 UI/día
• En grupos de riesgo pueden precisarse: 1.500-2.000 UI/día

Año 2014. Sociedad Americana de Geriatría(25) • 1.000 UI/día

Documentos de consenso y guías 
de práctica clínica sobre recomendaciones

de vitamina D en personas mayores

Dosis recomendadas de vitamina D 
en personas mayores
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Tabla 4 Suplementos de calcio en asociación o no con vitamina D

Formulación

Carbonato 500 24
• Sin asociación
• Vitamina D

Fosfato 1.200 24
• Sin asociación
• Vitamina D

Pidolato 500 8-12
• Sin asociación
• Vitamina D

Lactato 250 6-12 • Vitamina D
Lactogluconato 500 24 • Carbonato + vitamina D
Glubionato 500 24 • Carbonato

Dosis contenida 
en unidad (mg de Ca)

Recomendaciones sobre suplementos 
de vitamina D y calcio para 
las personas mayores en España

La mayoría de autores recomiendan suplementar en forma de
colecalciferol. En Europa, a diferencia de EE.UU. donde se usa
el ergocalciferol (vitamina D2), se utiliza colecalciferol (vitamina
D3). El colecalciferol está disponible en España en multitud de
presentaciones. En cuanto a los derivados hidroxilados están
disponibles el alfacalcidiol (1 hidroxivitamina D3) y el calcife-
diol (25-hidroxivitamina D3). 

En metanálisis de ensayos aleatorizados que evaluaron las
concentraciones séricas de 25(OH)D después de suplementar
con vitamina D3 o con vitamina D2, encuentran que la vita-
mina D3 es más eficiente en aumentar las concentraciones
séricas de 25(OH)D (con una media de diferencia de 6
ng/l)(44,45). Se debe tener en cuenta que la vitamina D3 y la
25(OH)D no son equipotentes. La 25(OH)D es más hidrofí-
lica, tiene una vida media más corta, su comienzo de acción
es más rápido y es de 3 a 6 veces más potente para elevar
las concentraciones séricas de 25(OH)D3(46,47).

En casos de insuficiencia renal crónica (IRC) debe usarse el
calcitriol. En la IRC se reduce la conversón renal de la vitamina

D a su forma activa (1,25 dihidroxivitamina D o calcitriol). La
vitamina D asociada a calcio es más efectiva en inhibir la hor-
mona paratiroidea (PTH) que la vitamina D sola(3). La dosis re-
comendada de calcio es de 1.200-1.500 mg/día (TABLA 4)(48).
La asociación de carbonato de calcio y vitamina D se encuentra
indicada en: prevención y tratamiento de la deficiencia de calcio
y vitamina D en ancianos y como adyuvante del tratamiento
específico de la osteoporosis en pacientes con riesgo de defi-
ciencia de calcio y vitamina D. Además, siempre que se emplee
un fármaco de acción antiosteoporótica se deben añadir su-
plementos de vitamina D y calcio.

Altas dosis de vitamina D. 
Riesgos en el anciano

En una edición reciente de Archives of Internal Medicine, Bis-
choff-Ferrari et al(49) publicaron los resultados de un ensayo clí-
nico aleatorizado interesante que consistía en probar la eficacia
de la dosis fisiológica (equivalencia, 800 UI/día) y las dosis su-
prafisiológica (equivalencia de 2.000 UI/día o 800 UI/día, más
calcifediol 300 mg/mes) de los suplementos de vitamina D para
reducir el riesgo de deterioro funcional. Los autores encontraron
que en los grupos de dosis más altas de vitamina D las personas
mayores experimentaron la mayor incidencia de caídas.

Antecedentes personales

Mujer de 81 años con los siguientes antecedentes 
personales:

• Hipertensión arterial en tratamiento con antagonis-
tas de los receptores de angiotensina II (ARA-II) , cal-
cioantagonistas y diuréticos (tiazidas): valsartán 160
mg/amlodipino 5 mg/hidroclorotiazida 12,5 mg.

• Diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con metfor-
mina 850 mg: 0-0-1. 

• Deterioro cognitivo leve diagnosticado tras cuadro
confusional agudo en ingreso hospitalario por infec-
ción del tracto urinario. En tratamiento con hipnóticos
por insomnio (benzodiazepinas).

• Osteoporosis en tratamiento con calcio: 1 compri-
mido/24 horas, paracetamol a demanda por dolores
óseos. Fractura de rama isquiopubiana derecha tras
caída en el cuarto de baño hace 3 meses. No toleró
bisfosfonatos por esofagitis.

• Caídas de repetición.

Intervalo de 
administración (h)

Asociación o no
con vitamina D

PRESENTACIÓN DE UN CASO CLÍNICO
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Valoración geriátrica

• Situación funcional: índice de Katz D. Camina con bas-
tón y sale a la calle acompañada.      

• Situación mental: deterioro cognitivo leve.

• Situación social: tiene teleasistencia. Vive sola.

• Síndromes geriátricos: caídas de repetición, polifarma-
cia, deterioro cognitivo leve y fragilidad.

Historia actual 

Acude a consultas externas de Geriatría por presentar en
los dos últimos meses caídas de repetición. 

• Hace 3 meses la paciente presentó fractura de rama
isquiopubiana tras caída en el cuarto de baño.

• En la última caída presentó traumatismo craneoence-
fálico con hematoma frontal y herida inciso-contusa
en región supraciliar izquierda.

En la anamnesis refiere que todas las caídas ocurrieron
en el domicilio. Refiere sensación de debilidad en miem-
bros inferiores. Desde que sufre caídas ha dejado de salir
a la calle y ha limitado la deambulación por el domicilio. 

Ha presentado una pérdida de peso de aproximada-
mente 4 kg en el último mes, así como debilidad en
miembros inferiores que le impide la deambulación.

Exploración física

• Presión arterial: 100/50 mmHg; frecuencia cardiaca:
62 lpm; frecuencia respiratoria 18 rpm. Pulso venoso
yugular: normal. 

• Cabeza y cuello: carótidas laten simétricas y rítmicas.
No adenopatías. No bocio. 

• Tórax: auscultación pulmonar: murmullo vesicular con-
servado. Auscultación cardiaca: rítmico. 60 lpm. Abdo-
men: blando, depresible, no doloroso a la palpación.
Ruidos presentes. 

• Extremidades: limitación a la flexión y rotación interna
de cadera derecha y dolor a la flexión de rodilla iz-
quierda con tumefacción y chasquido. Pies: hallux val-
gus bilateral y deformidades en ambos pies. 

• Exploración neurológica: consciente, orientada t/e.
Pares craneales normales.

• Valoración de la marcha: marcha de precaución.

• Mini-Mental State: 25/32.

• Test de equilibrio y marcha: test del empujón posi-
tivo. Test de Tinetti Global: 16 puntos. Test Timed Up
& Go: 28 segundos. 

• Test posturográficos:

» Distribución asimétrica de cargas a 30 y 60 grados
de flexión. Sobrecarga en el lado izquierdo.

» Test modificado de interacción sensorial del equili-
brio muy alterado: Alteración propioceptiva. No com-
pensa. Alteración visual y vestibular. Los 3 sistemas
están alterados.

» Distribución rítmica de cargas: control direccional
(%) y velocidad de desplazamiento (grado de osci-
lación del centro de gravedad/segundo) patológicos
comparados con sujetos control de su misma edad
a velocidad rápida y desplazamientos laterales.

» Velocidad de la marcha 22,66 cm/segundo (alterada).

» Velocidad de transferencia del centro de gravedad
para alcanzar la bipedestación desde la posición de
sentado: 1,95 segundos (patológica).

Exploraciones complementarias

• Hemograma: leucocitos: 4.500 (fórmula normal);
plaquetas: 230.000; hemoglobina: 12,4; hematocrito:
41,5%.

• Bioquímica: creatinina: 1,4; sodio: 130; potasio: 4.
Transaminasas: normales. Hormonas tiroideas: norma-
les; vitamina B12: normal; glucemia basal 160. He-
moglobina glucosilada: 7,2%. Concentraciones de
vitamina D: 8,7 (insuficiencia de vitamina D).

• ECG: ritmo sinusal. 64 lpm. No alteraciones de la re-
polarización.

La determinación de vitamina D es importante es este
grupo de pacientes. La prevención de una nueva fractura
en ancianas diabéticas con osteoporosis es clave para
disminuir la morbimortalidad de estos pacientes. Es im-
portante en este paciente detectar todos los síndromes
geriátricos, modificar los tratamientos que recibe y aña-
dir tratamiento correcto de su osteoporosis, hipovita-
minosis D y pautar ejercicio físico.

Plan terapéutico

1. Etiología de las caídas. Multifactorial: hiponatremia,
uso de benzodiazepinas, insuficiencia de vitamina D,
patología sensorial múltiple.

2. Se debe modificar el tratamiento antihipertensivo y re-
alizar controles periódicos de sodio. No debe utilizar
benzodiazepinas para el insomnio. Es fundamental el
tratamiento con vitamina D y el tratamiento correcto
de su osteoporosis. Debe recibir suplementos de cal-
cio y vitamina D.

3. Debe ubicarse en un nivel asistencial geriátrico ade-
cuado: hospital de día para rehabilitar la marcha y con-
trol de la pluripatología.
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Este es uno de los casos más frecuentes y con un mayor po-
tencial de beneficio para el paciente. 

El déficit de vitamina D es común en todas las edades pero
es casi una norma en pacientes geriátricos en los que, además
y como en el caso que nos ocupa, las concentraciones son
tan bajas que no puede excluirse que se asocien a un cierto
grado de osteomalacia. 

Estas situaciones denuestan un tratamiento enérgico con dosis
semanales de al menos 25.000 UI de vitamina D3 o de 0,266
mg de 25-hidroxivitamina D durante 8 semanas y posterior-
mente tratamiento mensual con esas mismas dosis. En estos
casos sí se recomienda monitorizar el tratamiento con la me-
dida de 25-hidroxivitamina D, sería así como la densidad mi-
neral ósea que puede incrementarse notablemente al
mineralizarse adecuadamente todo el exceso de osteoide. 

Dr. Esteban Jódar Gimeno
Jefe del Servicio de Endocrinología y Nutrición Clínica.
Profesor Titular de Endocrinología
Hospital Universitario Quiron Madrid. 
Universidad Europea de Madrid
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Hidroferol 0,266 mg cápsulas blandas. 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cada cápsula contiene 0,266 mg (266 microgramos) de calcifediol (15.960 UI de vitamina D). 
Excipientes con efecto conocido: Cada cápsula contiene 4,98 mg de etanol, 31,302 mg de sorbitol (70% v/v) (E-420), 0,958 mg de colorante amarillo anaranjado (E-110) y otros excipientes. Para consultar la lista completa de excipientes, 
ver sección 6.1. 3. FORMA FARMACÉUTICA. Cápsula blanda. Cápsula blanda de gelatina de color naranja. 4. DATOS CLÍNICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas. En adultos: Tratamiento de la deficiencia de vitamina D, en 
aquellos casos en los que se requiera la administración inicial de dosis elevadas o se prefiera una administración espaciada en el tiempo, como en las siguientes situaciones: • Como adyuvante en el tratamiento de la osteoporosis. 
• En pacientes con síndrome de malabsorción. • Osteodistrofia renal. • Problemas óseos inducidos por tratamiento con fármacos corticoides. 4.2 Posología y forma de administración. Posología. La ingesta dietética de vitamina 
D y la exposición solar varían entre pacientes y deben tenerse en cuenta al calcular la dosis apropiada de medicamentos análogos a la vitamina D, como calcifediol. La dosis, la frecuencia y la duración del tratamiento, se determinará 
según los niveles plasmáticos de 25-OH-colecalciferol, del tipo y situación del paciente y de otras comorbilidades como obesidad, síndrome de malabsorción, tratamiento con corticoides. Se debe administrar aquella dosis que 
produzca unos niveles de calcio sérico entre 9-10 mg/dl. La determinación plasmática de 25-OH-colecalciferol se considera la forma más aceptada para diagnosticar la deficiencia de vitamina D. Se puede aceptar que existe deficiencia 
de vitamina D con niveles séricos de 25-OH-colecalciferol < 20 ng/ml e insuficiencia de vitamina D con niveles séricos de 25-OH-colecalciferol entre 20 y 24 ng/ml. En sujetos normales, las concentraciones séricas medias oscilan 
entre 25 y 40 ng/ml de 25-OH-colecalciferol. La dosis recomendada es una cápsula (0,266 mg de calcifediol) una vez al mes. • Insuficiencia de vitamina D: Se recomienda la administración de una cápsula (0,266 mg de calcifediol) 
al mes durante 2 meses. • Deficiencia de vitamina D: Se recomienda la administración inicial de una cápsula (0,266 mg de calcifediol) al mes durante 4 meses. • Como coadyuvante en el tratamiento de la osteoporosis en pacientes 
con deficiencia de vitamina D se recomienda la administración de una cápsula (0,266 mg de calcifediol) mensual durante 3-4 meses. Existen poblaciones de alto riesgo de deficiencia de vitamina D en las que puede ser necesario 
administrar dosis superiores o pautas más prolongadas, tras comprobar analíticamente la magnitud de la deficiencia y realizando un control periódico de niveles séricos de 25-OH-colecalciferol: • Osteodistrofia renal: Se recomienda 
la toma de una cápsula (0,266 mg de calcifediol) semanal o quincenal. • Problemas óseos inducidos por fármacos corticosteroides: Se recomienda la toma de una cápsula (0,266 mg de calcifediol) mensual. • En pacientes con 
mayores deficiencias de vitamina D o síndrome de malabsorción se recomienda repetir a la semana la dosis de inicio (0,266 mg de calcifediol), seguida de una cápsula una vez al mes durante 4 meses, controlando la concentración 
plasmática de 25-OH-colecalciferol. En función de estos niveles podría requerirse un aumento de la dosis o de la frecuencia de administración. Una vez estabilizado el valor dentro del intervalo se interrumpirá el tratamiento o se 
espaciará más la pauta. En general las dosis deben reducirse cuando mejoren los síntomas porque los requerimientos de medicamentos análogos a la vitamina D normalmente disminuyen tras la recuperación del hueso. Es 
conveniente conocer las concentraciones séricas de 25-OH-colecalciferol a los 3 meses de iniciada la suplementación para confirmar que se encuentran dentro del intervalo deseable o preferente (30-60 ng/ml). Una vez estabilizado 
el valor dentro del intervalo se interrumpirá el tratamiento o se espaciará más la pauta. Población pediátrica. Para uso en niños existe autorizado el medicamento Hidroferol 0,1 mg/ml gotas orales en solución, con menor concentración 
de dosis. Forma de administración. Vía oral. La cápsula se puede tomar con agua, leche o zumo. 4.3 Contraindicaciones. - Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes incluidos en la sección 6.1. 
- Hipercalcemia (calcemia > 10,5 mg/dl), hipercalciuria (eliminación de calcio anormalmente elevada en orina). - Litiasis cálcica.- Hipervitaminosis D. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. - Los niveles 
séricos de 25-OH-colecalciferol reflejan el estatus de vitamina D del paciente, pero para obtener una respuesta clínica adecuada a la administración oral de calcifediol se requiere también que la ingesta de calcio en la dieta sea 
adecuada. Por tanto, para controlar los efectos terapéuticos, se deberían monitorizar en suero, además del 25-OH-colecalciferol, el calcio, fósforo, fosfatasa alcalina, y calcio y fósforo urinarios en 24 horas; una caída en los niveles 
séricos de fosfatasa alcalina normalmente precede a la aparición de hipercalcemia. Una vez que el paciente tiene normalizados estos parámetros y está en régimen de tratamiento de mantenimiento, se deberían realizar 
regularmente las citadas determinaciones, especialmente los niveles séricos de 25-OH-calciferol y de calcio.- Insuficiencia hepática o biliar: En caso de insuficiencia hepática, se puede producir una incapacidad para absorber el 
calcifediol, al no producirse sales biliares. - Insuficiencia renal: Se aconseja administrar con precaución. El uso de este medicamento en pacientes con enfermedad renal crónica debe ir acompañado de controles periódicos de 
calcio y fósforo plasmáticos, y prevenir la hipercalcemia. El riñón va a dar lugar al calcitriol, por lo que en caso de una insuficiencia renal grave (aclaramiento renal de creatinina menor a 30 ml/minuto) puede producirse una 
disminución muy importante de los efectos farmacológicos. - Insuficiencia cardíaca: Se requiere una especial precaución. Se debe monitorizar en todo momento la calcemia del individuo, especialmente en pacientes en tratamiento 
con digitálicos, ya que podría producirse hipercalcemia y aparecer arritmias; se recomienda realizar dichas determinaciones dos veces por semana al comienzo del tratamiento. - Hipoparatiroidismo: La 1-alfa-hidroxilasa va a 
activarse por la paratohormona, por lo que en caso de insuficiencia paratiroidea, puede disminuir la actividad del calcifediol. - Cálculos renales: Se debe controlar la calcemia, ya que la vitamina D, al aumentar la absorción del 
calcio, puede agravar el cuadro. Solo se deben administrar suplementos de vitamina D en estos pacientes si los beneficios superan a los riesgos. - En pacientes con una inmovilización prolongada puede ser necesaria 
ocasionalmente la reducción de la dosis para evitar hipercalcemia. - Hay patologías que afectan a la capacidad del intestino para absorber a la vitamina D, como en caso de síndrome de malabsorción o enfermedad de Crohn. 
- Pacientes con sarcoidosis, tuberculosis u otras enfermedades granulomatosas: Debe emplearse con precaución, dado que en estas patologías hay una mayor sensibilidad al efecto de la vitamina D y aumentan el riesgo de padecer 
reacciones adversas a dosis inferiores a las recomendadas del medicamento. En estos pacientes es preciso controlar las concentraciones séricas y urinarias de calcio. - El paciente y sus familiares y/o cuidadores deberán ser 
informados de la importancia del cumplimiento de la posología indicada y de las recomendaciones acerca de la dieta y de la toma concomitante de suplementos de calcio con el fin de prevenir la sobredosificación. - Interferencias 
con pruebas analíticas: Se debe advertir a los pacientes que este medicamento contiene un componente que puede producir alteraciones en los resultados de pruebas analíticas: Determinación de colesterol: El calcifediol puede 
interferir con el método de Zlatkis-Zak, dando lugar a falsos aumentos de los niveles de colesterol sérico. Pacientes de edad avanzada: Los ancianos en general tienen mayores necesidades de vitamina D debido a una disminución 
de la capacidad de la piel para producir colecalciferol desde su precursor 7-deshidrocolesterol, a una reducción de la exposición al sol, a alteraciones de la funcionalidad renal o a disfunciones digestivas que disminuyan la absorción 
de vitamina D. Advertencias sobre excipientes. Este medicamento contiene un 1% de etanol (alcohol), que se corresponde con una cantidad de 4,98 mg/cápsula. Este medicamento contiene sorbitol. Los pacientes con intolerancia 
hereditaria a la fructosa no deben tomar este medicamento. Este medicamento puede producir reacciones alérgicas porque contiene colorante amarillo anaranjado S (E-110). Puede provocar asma, especialmente en pacientes 
alérgicos al ácido acetilsalicílico. 4.5 Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. - Fenitoína, fenobarbital, primidona y otros inductores enzimáticos: Los inductores enzimáticos pueden reducir 
las concentraciones plasmáticas de calcifediol e inhibir sus efectos por inducción de su metabolismo hepático. - Glucósidos cardiacos: El calcifediol puede producir una hipercalcemia, que puede a su vez potenciar los efectos 
inotrópicos de la digoxina y su toxicidad, produciendo arritmias cardiacas. - Fármacos que disminuyan la absorción del calcifediol, como la colestiramina, el colestipol o el orlistat, que pueden producir una disminución de los 
efectos. Se recomienda distanciar las dosis de estos medicamentos y los suplementos de vitamina D al menos 2 horas. - Parafina y aceite mineral: Debido a la liposolubilidad del calcifediol, puede disolverse en la parafina y 
disminuir su absorción intestinal. Se recomienda utilizar otro tipo de laxantes o al menos distanciar las dosis. - Diuréticos tiazídicos: La administración conjunta de un diurético tiazídico (hidroclorotiazida) con suplementos de 
vitamina D, en pacientes con hipoparatiroidismo pueden dar lugar a una hipercalcemia, que puede ser transitoria o requerir interrupción de tratamiento del análogo de vitamina D. - Algunos antibióticos, como la penicilina, la 
neomicina y el cloranfenicol, pueden aumentar la absorción de calcio. - Agentes que ligan fosfatos como sales de magnesio: Como la vitamina D tiene efecto sobre el transporte de fosfato en el intestino, riñón y hueso, 
podría producirse hipermagnesemia; la dosis de agentes que se unen al fosfato deberá ajustarse de acuerdo con las concentraciones séricas de fosfato. - Verapamilo: Hay estudios en los que se ha registrado una posible inhibición 
de la acción antianginosa, por antagonismo de sus acciones. - Vitamina D: Debe evitarse la coadministración de cualquier análogo de Vitamina D ya que pueden crearse efectos aditivos positivos e hipercalcemia. - Suplementos 
de calcio: Debe evitarse la ingesta no controlada de preparados adicionales que contengan calcio. - Corticosteroides: contrarrestan los efectos de los medicamentos análogos a la vitamina D, como calcifediol. Interacción con 
alimentos y bebidas. Deben tenerse en cuenta los alimentos que puedan estar suplementados con vitamina D, ya que pueden crearse efectos aditivos. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo. No hay estudios controlados 
con calcifediol en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales han mostrado toxicidad para la reproducción (ver sección 5.3). No debe utilizarse Hidroferol 0,266 mg cápsulas blandas durante el embarazo. Lactancia. 
El calcifediol es excretado en la leche materna. No se puede excluir el riesgo en recién nacidos/niños. La ingestión materna de altas dosis de calcifediol puede producir niveles altos de calcitriol en leche y causar hipercalcemia en 
el lactante. Hidroferol 0,266 mg cápsulas blandas no debe utilizarse durante la lactancia. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. La influencia de Hidroferol sobre la capacidad para conducir y 
utilizar máquinas es nula o insignificante. 4.8 Reacciones adversas. Las reacciones adversas de calcifediol son, en general, poco frecuentes (≥ 1/1.000 a < 1/100) aunque a veces son moderadamente importantes. Los efectos 
adversos más significativos son relativos a ingesta excesiva de vitamina D, es decir suelen estar asociados a sobredosificación o a tratamientos prolongados, sobre todo cuando se asocia con altas dosis de calcio. Las dosis de 
análogos a vitamina D requeridas para producir hipervitaminosis varían considerablemente entre individuos. Las reacciones adversas más características se deben a la hipercalcemia que puede generar, y pueden aparecer de forma 
precoz o tardía: Trastornos endocrinos: Pancreatitis, entre los síntomas tardíos de hipercalcemia. Trastornos del metabolismo y de la nutrición: Elevación del nitrógeno ureico en sangre (BUN), albuminuria, hipercolesterolemia, 
hipercalcemia. Trastornos del sistema nervioso: Si se ha producido hipercalcemia moderada pueden aparecer: debilidad, fatiga, somnolencia, cefalea, irritabilidad. Trastornos oculares: En raras ocasiones (≥1/10.000 a < 1/1.000), 
a dosis muy altas puede producirse fotofobia y conjuntivitis con calcificaciones corneales. Trastornos cardiacos: En caso de hipercalcemia se pueden producir arritmias cardiacas. Trastornos gastrointestinales: Náuseas, vómitos, 
sequedad de boca, estreñimiento, trastornos del gusto, con un sabor metálico, calambres abdominales; en caso de hipercalcemia que progrese se puede producir anorexia. Trastornos hepatobiliares: Con niveles altos de calcemia 
puede producirse incremento de transaminasas (SGOT y SGPT). Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: En caso de hipercalcemia, al inicio pueden aparecer dolor óseo y muscular, calcificaciones en tejidos blandos. 
Trastornos renales y urinarios: Manifestaciones de hipercalcemia son: nefrocalcinosis y deterioro de la función renal (con poliuria, polidipsia, nicturia y proteinuria). Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administración: 
Síntomas tardíos de hipercalcemia son: rinorrea, prurito, hipertermia, disminución de la libido. Notificación de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar las sospechas de reacciones adversas al medicamento tras 
su autorización. Ello permite una supervisión continuada de la relación beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Español de 
Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: www.notificaRAM.es. 4.9 Sobredosis. Síntomas: La administración de vitamina D a dosis altas o durante largos períodos de tiempo puede producir hipercalcemia, 
hipercalciuria, hiperfosfatemia e insuficiencia renal. Como síntomas iniciales de la intoxicación pueden aparecer debilidad, fatiga, somnolencia, cefalea, anorexia, sequedad de boca, sabor metálico, náuseas, vómitos, espasmos 
abdominales, poliuria, polidipsia, nicturia, estreñimiento o diarrea, vértigos, tinnitus, ataxia, exantema, hipotonía (sobre todo en niños), dolor muscular u óseo e irritabilidad. Entre los síntomas más tardíos de la hipercalcemia están: 
rinorrea, prurito, disminución de la libido, nefrocalcinosis, insuficiencia renal, osteoporosis en adultos, retardo del crecimiento en niños, pérdida de peso, anemia, conjuntivitis con calcificación, fotofobia, pancreatitis, elevación del 
nitrógeno ureico en sangre (BUN), albuminuria, hipercolesterolemia, incremento de transaminasas (SGOT y SGPT), hipertermia, calcificación vascular generalizada, convulsiones, calcificación de tejidos blandos. Raramente, los 
pacientes pueden desarrollar hipertensión o síntomas psicóticos; la fosfatasa alcalina sérica puede disminuir; los desequilibrios hidroelectrolíticos junto con moderada acidosis pueden dar lugar a arritmias cardiacas. En las 
situaciones más graves, en las que la calcemia supera los 12 mg/dl, se puede generar síncope, acidosis metabólica y coma. Aunque los síntomas de la sobredosis suelen ser reversibles podría provocarse fallo renal o cardíaco. 
Está aceptado que niveles séricos de 25-OH-colecalciferol superiores a 150 ng/ml pueden asociarse con un aumento de la incidencia de efectos adversos. Es típico de esta sobredosis el aumento de calcio, fosfato, albúmina y 
nitrógeno ureico en sangre y los de colesterol y transaminasas en sangre. Tratamiento: El tratamiento de la intoxicación por el calcifediol consiste en: 1. Retirada del tratamiento (con calcifediol) y de cualquier suplemento de calcio 
que se esté administrando. 2. Seguir una dieta baja en calcio. Para aumentar la eliminación del calcio se aconseja administrar grandes volúmenes de fluidos, tanto por vía oral como por vía parenteral, y si es necesario, administrar 
glucocorticoides y realizar una diuresis forzada con diuréticos del asa como la furosemida. 3. En el caso de que la ingestión haya ocurrido en las 2 horas anteriores, se puede realizar un lavado gástrico y forzar la emesis. Si la 
vitamina D ha pasado ya del estómago, se puede administrar también un laxante del tipo de la parafina o aceite mineral. Si la vitamina D ya se ha absorbido, se puede recurrir a una hemodiálisis o a una diálisis peritoneal con 
una solución dializadora carente de calcio. La hipercalcemia consecuencia de la administración durante largo tiempo de calcifediol persiste aproximadamente 4 semanas tras la interrupción del tratamiento. Los signos y 
síntomas de hipercalcemia son normalmente reversibles, pero la calcificación metastásica puede producir insuficiencia renal o cardiaca graves y muerte. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propiedades 
farmacodinámicas. Grupo farmacológico: Vitamina D y análogos. Calcifediol. Código ATC: A11CC06. Mecanismo de acción. La vitamina D tiene dos formas principales: D2 (ergocalciferol) y D3 (colecalciferol). La vitamina D3 
se sintetiza en la piel por la exposición a la luz solar (radiación ultravioleta) y se obtiene en la dieta. La vitamina D3 debe someterse a un proceso metabólico de dos pasos para ser activa; el primer paso se produce en la fracción 
microsomal del hígado donde es hidroxilada en la posición 25 (25-hidroxicolecalciferol o calcifediol); el segundo proceso tiene lugar en el riñón donde se forma el 1,25-dihidroxicolecalciferol o calcitriol por intervención de la enzima 
25-hidroxicolecalciferol 1-hidroxilasa; la conversión a 1,25-hidroxicolecalciferol está regulada por su propia concentración, por la hormona paratiroides (PTH) y por la concentración sérica de calcio y fosfato; existen otros metabolitos 
de función no conocida. Desde el riñón, el 1,25-hidroxicolecalciferol es transportado a los tejidos destinatarios (intestino, hueso, posiblemente riñón y glándula paratiroides) por unión a proteínas específicas del plasma. Efectos 
farmacodinámicos. La vitamina D fundamentalmente aumenta la absorción de calcio y fósforo en el intestino y favorece la formación y mineralización ósea normal y actúa a tres niveles: Intestino: estimula la absorción de calcio y 
fósforo en el intestino delgado. Hueso: el calcitriol estimula la formación ósea al aumentar los niveles de calcio y fosfato y estimula las acciones de los osteoblastos. Riñones: el calcitriol estimula la reabsorción tubular del calcio. En 
las glándulas paratiroides: la vitamina D inhibe la secreción de hormona paratiroidea. 5.2 Propiedades farmacocinéticas. Absorción. El calcifediol o 25-hidroxicolecalciferol, como medicamento análogo a la vitamina D, se absorbe 
bien a nivel intestinal si la absorción de grasas es normal, a través de los quilomicrones, principalmente en las porciones medias del intestino delgado; por este procedimiento se absorbe aproximadamente en un 75-80%. Distribución. 
El calcifediol es la principal forma circulante de la vitamina D. Las concentraciones séricas de 25-OH-colecalciferol reflejan las reservas del organismo de vitamina D que en personas sanas suelen ser de 25 a 40 ng/ml (62,5 a 
100 nmol/l). Tras la administración oral del calcifediol, el tiempo en que se alcanza la concentración máxima en suero es de aproximadamente 4 horas. Su semivida es del orden de los 18 a 21 días y su almacenamiento en tejido 
adiposo es menos importante que el de la vitamina D, debido a su menor liposolubilidad; el calcifediol se almacena en el tejido adiposo y músculo por periodos prolongados. La presentación en forma de cápsulas blandas presenta un 
22% más de biodisponibilidad que la presentación en forma de solución oral en ampollas. Esta diferencia no se considera clínicamente relevante dado que la dosis se debe determinar de forma individual en función de los niveles 
séricos de 25-OH-colecalciferol y de calcio y estos niveles se deben controlar a lo largo del tratamiento. Eliminación. El calcifediol se excreta fundamentalmente en la bilis. 5.3 Datos preclínicos sobre seguridad. Altas dosis de 
vitamina D (de 4 a 15 veces las dosis recomendadas en humanos) han demostrado ser teratogénicas en animales, pero hay escasez de estudios en humanos. La vitamina D puede producir una hipercalcemia en la madre que de lugar 
asimismo a un síndrome de estenosis aórtica supravalvular, retinopatía y a retraso mental en el niño y neonato. 6. DATOS FARMACÉUTICOS. 6.1 Lista de excipientes. Etanol absoluto anhidro. Triglicéridos de cadena media. Gelatina. 
Glicerina vegetal. Sorbitol (70%) (E-420). Dióxido de titanio (E-171). Colorante amarillo anaranjado (E-110). Agua purificada. 6.2 Incompatibilidades. No procede. 6.3 Periodo de validez. 30 meses. 6.4 Precauciones especiales 
de conservación. No requiere condiciones especiales de conservación. 6.5 Naturaleza y contenido del envase. Envase conteniendo 5 o 10 cápsulas en blíster de Al-Al o en blíster de PVC/PVDC-Al. 6.6 Precauciones especiales 
de eliminación y otras manipulaciones. Ninguna especial para su eliminación. La eliminación del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizará de acurdo con la normativa 
local. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. FAES FARMA S.A. Máximo Aguirre, 14. 48940 Leioa (Bizkaia). 8. NÚMERO(S) DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. 80.095. 9. FECHA DE LA 
PRIMERA AUTORIZACIÓN/ RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. Fecha de la primera autorización: 5-agosto-2015. 10. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO. Agosto 2015. La información detallada de este medicamento está 
disponible en la página web de la Agencia Europea de Medicamentos: http://www.ema.europa.eu/. CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN FARMACÉUTICA. Con receta ordinaria. RÉGIMEN DE PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN. 
Aportación normal. Hidroferol cápsulas blandas: envase 10 cápsulas: 12,61 Euros (PVP); 13,11 Euros (PVP IVA); envase 5 cápsulas: 6,30 Euros (PVP); 6,56 Euros (PVP IVA).
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