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PREVALENCIA DEL DEFICIT

DE VITAMINA D EN ANCIANOS

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

Se considera que las concentraciones dptimas de 25-hidroxi-
vitamina D (25[OH]D) en sangre deben estar entre 30 y 60
ng/ml, y que son claramente patoldgicas concentraciones in-
feriores a 20 ng/ml. La clasificacion mas admitida®™ habla de
deficiencia cuando estas se encuentran por debajo de los 20
ng/ml, de insuficiencia si estan entre 21-29 ng/ml, y de nor-
malidad entre 30-60 ng/ml. Para hablar de intoxicacién habria
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/)®. En la TABLA 1 se detallan las principales causas de
deficiencia de vitamina D en el anciano®.

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 Il (Third
National Health And Nutrition Survey), en una muestra repre-
sentativa de 4.495 hombres y mujeres, encontré deficiencia
de vitamina D (<20 ng/ml) en el 41,6%, con tasas igual-
mente mas elevadas entre la poblacion de color (82,1%) o
de origen hispano (69,2%)®. En Chile se ha reportado entre
un 36,5% y un 70% de deficiencia de vitamina D en adultos
mayores®7.
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El estudio italiano CHIANTI compara en 1.155 sujetos mayores
de 65 afos que viven en la comunidad las concentraciones
de vitamina Dy la fragilidad. Las concentraciones basales me-
dias fueron muy bajas (16 ng/ml)®.

En la revision realizada por Navarro y Quesada® los autores
llegan a la conclusién de que en Espana, como en el resto del
mundo, la insuficiencia de vitamina D, o incluso franca defi-
ciencia, se encuentra ya en nifios o en jévenes y persiste en
adultos, en mujeres posmenopdusicas (osteoporéticas o no)
y en ancianos que viven en su domicilio, y que en estos es
mayor si viven en residencias, con una variacion estacional
que apenas llega a normalizarse después del verano-otofio.

Prevalencia en ancianos institucionalizados
y hospitalizados

La insuficiencia de vitamina D es comun en los ancianos, pero,
sobre todo, entre los que estan institucionalizados'®. En un
estudio transversal realizado en ancianos institucionalizados en
Catalufia, un 87% presentaban valores bajos de 25(0OH)D
(considerdndose en este estudio valores normales entre 25-95
ng/ml)("Y. En una revisién exhaustiva de 28 estudios realizados
en mujeres posmenopausicas, entre las que estaban institucio-
nalizadas la prevalencia de concentraciones de calcifediol me-
nores de 20 ng/ml fue del 86% en comparacién con una
prevalencia del 1,6% entre las que vivian en la comunidad(?.

En pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera la
prevalencia de hipovitaminosis D es elevada. En un estudio
transversal que incluyd a 324 pacientes mayores de 65 afos
ingresados por fractura osteopordtica de cadera, se encontrd
que los pacientes con deficiencia de vitamina D severa tenian
fracturas osteopordticas de cadera més graves('®. Otra publi-
cacion correlaciona hipovitaminosis D y fractura en miembros
superiores como complicacion anadida.
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Tabla 1

Causas de hipovitaminosis D en el anciano

Malabsorcion o ingesta deficiente

« Falta de exposicion a la luz solar

+ Reduccion de la sintesis cutanea

* Ingesta deficiente

« Falta de cumplimiento con la toma diaria de suplementos

+ Malabsorcion grasa (enfermedad celiaca, enfermedad de Crohn, insuficiencia
pancreética)

« Gastrectomia

25-hidroxilacion defectuosa

« Disfuncién grave hepética

Pérdida de la proteina ligadora
de vitamina D

« Sindrome nefrético

Farmacos asociados a aumento
del catabolismo de la vitamina D

« Anticonvulsionantes (fenobarbital, fenitoina, carbamazepina y valproato)
« Glucocorticoides
* Inmunosupresores

1-alfa-25-hidroxilacion defectuosa

« Enfermedad renal crénica

Enfermedades adquiridas

« Linfomas

« Hiperparatiroidismo primario

« Hipertiroidismo

« Enfermedades granulomatosas
« Tuberculosis

+ Osteomalacia inducida por tumor

)/

El estudio parte de 472 mujeres atendidas por fractura de ca-
dera tras una caida. En 27 casos tuvo lugar una fractura simul-
tdnea de miembro superior (humero o Colles). Las
concentraciones de vitamina D eran menores en las mujeres
que, ademés de la cadera, se habian fracturado el miembro su-
perior (6,5 + 5,0 frente a 11,7+10,4 ng/ml; p=0,011)(". En
un estudio reciente de Chile(" que incluyé a 228 ancianos, con
edad media de 84 afios (+ 7 afios), 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/m,
es decir, insuficiencia. La deficiencia de vitamina D es maés fre-
cuente en pacientes con mayor indice de comorbilidad.

SINDROMES GERIATRICOS, COMORBILIDAD
Y MORTALIDAD EN ANCIANOS

CON DEFICIT DE VITAMINA D

Sindromes geridtricos

Caidas, fracturas y vitamina D:

En 2009, un metandlisis de 7 ensayos aleatorizados y contro-
lados de aproximadamente 1.900 participantes vinculd el
aporte de 700-1.000 Ul de vitamina D con menor riesgo de
caidas comparado con aquellos que no tomaron vitamina D
(riesgo relativo combinado 0,81)19).

La USPSTF (U.S. Preventive Services Task Force) revisd 9 en-
sayos aleatorizados de suplementacion con vitamina D y hallé
que una dosis media de 800 Ul/dia de vitamina D por via oral,
con o sin calcio, se asocid a un 17% (11% a 23%) de reduc-
cion del riesgo de caidas en el grupo intervenido (6-36 meses
de seguimiento). La USPSTF recomienda la suplementacién
con vitamina D para prevenir las caidas en los adultos mayores
que residen en la comunidad”'®.

En una revision reciente('® los autores identificaron 18 revi-
siones sistemdticas que en conjunto incluyen 31 estudios
aleatorizados. Concluyen que el uso de vitamina D probable-
mente no disminuye el riesgo de caidas en adultos mayores.
Realizaron un metandlisis 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 sistematicas identifica-
das@>2?4. Estas han concluido que la suplementacion de
vitamina D no parece reducir las caidas, pero que podria
haber subgrupos que se beneficien, como aquellos con hi-
povitaminosis D, si se afiade conjuntamente calcio®® o en
pacientes institucionalizados u hospitalizados®".

La conclusién principal de este resumen es discordante con
las guias clinicas actuales, tales como la de la Sociedad Ame-
ricana de Geriatria®. En esta se recomienda indicar la su-
plementacién 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 caidas. Los suplementos de vitamina D pueden
prevenir las caidas, sobre todo en ancianos con deficiencia
de vitamina D.



Diversos metandlisis han demostrado la eficacia de la vitamina
Dy el calcio en la prevencion de fracturas primarias. La vita-
mina Dy el calcio por sf 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 antirresorcion para
la prevencion de nuevas fracturas®®.

Deterioro cognitivo y vitamina D:

Las funciones mentales podrian deteriorarse con mayor rapi-
dez en los adultos mayores que tienen unas concentraciones
bajas de vitamina D segun diversos estudios®”?®). En el publi-
cado en Neurology®?”, el andlisis de los resultados mostré 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) tenfan 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 incluyd a 382 personas (edad media: 75,5
* 7,0 afos; 61,8% mujeres) con un seguimiento de cinco
afios, las concentraciones de vitamina D eran mas bajas entre
quienes sufrian demencia (16 ng/ml), en comparacién con
los que padecian deterioro cognitivo leve (20 ng/ml) y los par-
ticipantes cognitivamente sanos (19,7 ng/ml)©®.

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
afios (NHANES i) tener una concentraciéon de vitamina D in-
ferior a 15 ng/ml se asociaba con un riesgo (OR) 3,7 veces
mds elevado de presentar criterios de fragilidad en la pobla-
cion blanca y de 4 veces en la no blanca®. Un metanalisis
de 17 ensayos controlados aleatorios (ECA) con 5.072 adultos
demostré mejoras en la fuerza muscular solamente con la ad-
ministracion 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/I (cuatro estudios, 465 participantes), lo que
sugiere que se obtiene mayor beneficio en personas con de-
ficiencia moderada a severa©.

Comorbilidad y vitamina D

* Enfermedad cardiovascular: los estudios que evalian la
correlacion 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
patologfa. En el momento actual hay varios estudios en mar-
cha (www.clinicaltrials.com) que ayudarén a dilucidar la ac-
cion de la suplementacion con vitamina D en la prevencion
del riesgo vascular®?.

* Diabetes y sindrome metabdlico: diversos estudios en-
cuentran una relacién inversa entre concentraciones de vita-
mina D y diversos pardmetros indicativos de presencia de
sindrome metabolico®3.

Déficit de VITAMINA D

* Enfermedades neurodegenerativas: en pacientes con enfer-
medad de Parkinson se han realizado estudios sobre la presen-
cia de deficiencia de vitamina Dy sus implicaciones clinicas®?.

* Neoplasias: diversos estudios vinculan la vitamina D con la
presencia de cancer®>.

La revision realizada en nuestro medio por el Prof. Ribera esta-
blece una correlacion de la vitamina D con el riesgo de caidas,
fracturas y con otras alteraciones ligadas al envejecimiento, fre-
cuentes en geriatria®®®).

Mortalidad y vitamina D

Un metandlisis Cochrane evallia 50 ensayos aleatorizados con
una muestra total de 94.148 personas, en su mayoria mujeres
con edad superior a los 70 afios y una suplementacién media
de vitamina D en torno a los 2 afos. Concluye que la aportacion
de la vitamina reduce significativamente la mortalidad, sobre todo
en las mujeres institucionalizadas y/o dependientes de mas
edad®”. A la misma conclusion llega el estudio Koupio Ischaemic
Disease Risk Factor centrado en 1.136 finlandeses de ambos
sexos, libres de cancer y con edades al inicio entre 53 y 73 afos
(1998-2001). Fueron seguidos una media de 9,1 afios y se pro-
dujeron 87 fallecimientos (35 por enfermedad cardiovascular).
Se encontrd una relacién significativa entre las concentraciones
basales de vitamina D y mortalidad. Los autores sugieren llevar
a cabo ensayos de caracter preventivo con vitamina D).

Dosis de vitamina D recomendadas
en personas mayores

Para la mayoria de los ancianos la dieta proporciona solo una pe-
quena parte (5-10%) de su requisito de vitamina D. La principal
fuente de vitamina D es la exposicion de la piel a la luz solar (luz
ultravioleta). Es importante dar recomendaciones en orden a pro-
mover una cierta exposicion 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 exposicion
al sol. Sin embargo, cuando esto no sea posible o factible, o en
el caso de deficiencia moderada a severa, la correccidn se logra
mejor mediante el uso de suplementos de vitamina D.

La dosis recomendada a administrar en ancianos varfa seguin
los diferentes documentos de posicion sobre las necesidades
y concentraciones optimas de vitamina D en personas mayo-
res®? (TaBLA 2). Hay que tomar en consideracién la causa de
la deficiencia y la gravedad de esta.
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Tabla 2 ) Recomendaciones sobre cémo administra

Documentos de consenso y guias
de practica clinica sobre recomendaciones

de vitamina D en personas mayores
Ao 2010. International Osteoporosis Foundation (IOF)“)

Afio 2011. Sociedad Espariola de Investigacion Osea
y del Metabolismo Mineral (SEIOMM) y 11 sociedades
cientificas afines“"

Ao 2011. Institute of Medicine (I0M)“)

Afio 2011. Guia de préactica clinica de la Sociedad
Norteamericana de Endocrinologfa
(Endocrine Society)“®

Afo 2014. Sociedad Americana de Geriatria@)

\S

r la vitamina D en personas mayores

Dosis recomendadas de vitamina D
en personas mayores

+ 800-1.000 Ul/dia

« En grupos de riesgo (institucionalizados, osteoporéticos,
exposicion solar limitada, problemas de absorcion): 2.000 Ul/dia

« Ancianos: 800-1.000 Ul/dia

« Pacientes con osteoporosis: 800-1.000 Ul/dia

« Pacientes fracturados: 800-1.000 Ul/dia

« Pacientes que reciben corticoides: 800-1.000 Ul/dia

+ 800 Ul/dia solo para mujeres mayores de 70 afios

+ 800 Ul/dfa
« En grupos de riesgo pueden precisarse: 1.500-2.000 Ul/dia

+ 1.000 Ul/dia

7

Segun la declaracién de consenso de la Sociedad Americana
de Geriatria®, 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 declaracion fueron desarrollar una guia clinica para los
profesionales de la salud para lograr una ingesta adecuada con
el objetivo de reducir las caidas v las lesiones relacionadas en
adultos fragiles. El grupo de trabajo eligi¢ la dosis inicial de
4.000 Ul. En la préctica clinica es probable que la adherencia
a la suplementacion sea mds baja que en los ensayos clinicos.

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 Ul para reducir caidas 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 Ul de vitamina D. Los

beneficios son importantes.

Recomendaciones de la SAGG?

o
Tabla 3

Recomendaciones para reducir las caidas

y fracturas en las personas mayores

Se recomienda suplementos de vitamina D de

al menos 1.000 Ul/dia, asi como la administracion de
suplementos de calcio, a las personas mayores residentes
en la comunidad para reducir el riesgo de fracturas y
caidas

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

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

&

Estrategias para la optimizacion de la vitamina D

Una concentracion sérica de 25(0OH)D de 30 ng/ml (75 nmol/l)
debe ser un objetivo minimo para los adultos mayores, sobre
todo para los adultos fragiles, que estan en mayor riesgo de
caidas, lesiones vy fracturas

No son necesarias pruebas de laboratorio de rutina para las
concentraciones de 25(0OH)D en suero antes del inicio de la
suplementacion

No es necesario que los médicos realicen de forma rutinaria
25(0OH)D para la seguridad o eficacia cuando la suplementacion
se encuentra dentro de los limites recomendados. Si los médicos
desean monitorizar 25(0OH)D, se les aconseja después de 4
meses de la administracion de suplementos de vitamina D3 para
confirmar que se han alcanzado las concentraciones adecuadas

>
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DOSIS contenida
Formulacion

Carbonato

Fosfato 1.200
Pidolato 500
Lactato 250
Lactogluconato 500
Glubionato 500

Suplementos de calcio en asociacion o no con vitamina D

Intervalo de
administracion (h)

24

8-12

6-12
24
24

Asociacion o no
con vitamina D

« Sin asociacion

« Vitamina D

« Sin asociacion

« Vitamina D

« Sin asociacion

« Vitamina D

« Vitamina D

« Carbonato + vitamina D
« Carbonato

N

\N

%

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

La mayoria de autores recomiendan suplementar en forma de
colecalciferol. En Europa, a diferencia de EE.UU. donde se usa
el ergocalciferol (vitamina Dz2), se utiliza colecalciferol (vitamina
D3). El colecalciferol esta disponible en Espafia en multitud de
presentaciones. En cuanto a los derivados hidroxilados estén
disponibles el alfacalcidiol (1 hidroxivitamina D3) y el calcife-
diol (25-hidroxivitamina D3).

En metandlisis de ensayos aleatorizados que evaluaron las
concentraciones séricas de 25(0OH)D después de suplementar
con vitamina D3 o con vitamina D2, encuentran que la vita-
mina D3 es mas eficiente en aumentar las concentraciones
séricas de 25(0OH)D (con una media de diferencia de 6
ng/)“#44). Se debe tener en cuenta que la vitamina D3 y la
25(0OH)D no son equipotentes. La 25(0OH)D es més hidrofi-
lica, tiene una vida media més corta, su comienzo de accion
es mas rapido y es de 3 a 6 veces mas potente para elevar
las concentraciones séricas de 25(0OH)D3“647),

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

D a su forma activa (1,25 dihidroxivitamina D o calcitriol). La
vitamina D asociada a calcio es mas efectiva en inhibir la hor-
mona paratiroidea (PTH) que la vitamina D sola®. La dosis re-
comendada de calcio es de 1.200-1.500 mg/dia (TABLA 4)©“®).
La asociacion de carbonato de calcio y vitamina D se encuentra
indicada en: prevencion y tratamiento de la deficiencia de calcio
y vitamina D en ancianos y como adyuvante del tratamiento
especifico de la osteoporosis en pacientes con riesgo de defi-
ciencia de calcio y vitamina D. Ademés, siempre que se emplee
un farmaco de accion antiosteopordtica se deben afiadir su-
plementos de vitamina D y calcio.

Altas dosis de vitamina D.
Riesgos en el anciano

En una edicién reciente de Archives of Internal Medicine, Bis-
choff-Ferrari et al“® publicaron los resultados de un ensayo cli-
nico aleatorizado interesante que consistia en probar la eficacia
de la dosis fisioldgica (equivalencia, 800 Ul/dia) y las dosis su-
prafisiolégica (equivalencia de 2.000 Ul/dia o 800 Ul/dia, més
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 més altas de vitamina D las personas
mayores experimentaron la mayor incidencia de caidas.

=/

[ PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

Antecedentes personales

Mujer de 81 afios con los siguientes antecedentes

personales:

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

+ Diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con metfor-

X\

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

+ Osteoporosis en tratamiento con calcio: 1 compri-
mido/24 horas, paracetamol a demanda por dolores
0seos. Fractura de rama isquiopubiana derecha tras
caida en el cuarto de bafio hace 3 meses. No tolerd
bisfosfonatos por esofagitis.

+ Caidas de repeticion.

mina 850 mg: 0-0-1.
NS

Y




(} Valoracién geridtrica

« Situacion funcional: indice de Katz D. Camina con bas-
ton y sale a la calle acompanada.

+ Situacién mental: deterioro cognitivo leve.
« Situacidn social: tiene teleasistencia. Vive sola.

« Sindromes geridtricos: caidas de repeticion, polifarma-
cia, deterioro cognitivo leve y fragilidad.

Historia actual

Acude a consultas externas de Geriatria por presentar en
los dos ultimos meses caidas de repeticion.

+ Hace 3 meses la paciente presentd fractura de rama
isquiopubiana tras caida en el cuarto de bario.

+ Enla ultima caida presento traumatismo craneoence-
falico con hematoma frontal y herida inciso-contusa
en region supraciliar izquierda.

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

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

Exploracién fisica

* Presiodn arterial: 100/50 mmHg; frecuencia cardiaca:
62 Ipm; frecuencia respiratoria 18 rpm. Pulso venoso
yugular: normal.

+ Cabeza y cuello: carétidas laten simétricas y ritmicas.
No adenopatias. No bocio.

« Torax: auscultacion pulmonar: murmullo vesicular con-
servado. Auscultacion cardiaca: ritmico. 60 Ipm. Abdo-
men: blando, depresible, no doloroso a la palpacion.
Ruidos presentes.

+ Extremidades: limitacién a la flexion y rotacion interna
de cadera derecha y dolor a la flexién de rodilla iz-
quierda con tumefaccion y chasquido. Pies: hallux val-
gus bilateral y deformidades en ambos pies.

« Exploracién neuroldgica: consciente, orientada t/e.
Pares craneales normales.

+ Valoracion de la marcha: marcha de precaucion.
* Mini-Mental State: 25/32.

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

+ Test posturograficos:

)

Distribucién asimétrica de cargas a 30 y 60 grados
de flexion. Sobrecarga en el lado izquierdo.

)

Test modificado de interaccion sensorial del equill-
brio muy alterado: Alteracion propioceptiva. No com-
pensa. Alteracion visual y vestibular. Los 3 sistemas
estan alterados.

)

Distribucion ritmica de cargas: control direccional
(%) y velocidad de desplazamiento (grado de osci-
lacién del centro de gravedad/segundo) patoldgicos
comparados con sujetos control de su misma edad
a velocidad rdpida y desplazamientos laterales.

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

)

Velocidad de transferencia del centro de gravedad
para alcanzar la bipedestacién desde la posicion de
sentado: 1,95 segundos (patologica).

Exploraciones complementarias

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

+ Bioquimica: 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 Ipm. No alteraciones de la re-
polarizacién.

La determinacion de vitamina D es importante es este
grupo de pacientes. La prevencion 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 sindromes
geridtricos, modificar los tratamientos que recibe y afia-
dir tratamiento correcto de su osteoporosis, hipovita-
minosis D y pautar ejercicio fisico.

Plan terapéutico

1. Etiologfa de las cafidas. Multifactorial: hiponatremia,
uso de benzodiazepinas, insuficiencia de vitamina D,
patologia sensorial multiple.

2. Se debe modificar el tratamiento antihipertensivo y re-
alizar controles periédicos 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 geridtrico ade-
cuado: hospital de dia para rehabilitar la marcha y con-

trol de la pluripatologia. j

\\
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Este es uno de los casos més frecuentes y con un mayor po-
tencial de beneficio para el paciente.

El déficit de vitamina D es comUn en todas las edades pero
es casi una norma en pacientes geritricos en los que, ademas
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.
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de calcio: Debe evitarse la ingesta no controlada de preparados adicionales que contengan calcio. - Corticosteroides: contrarrestan los efectos de los medicamentos andlogos a la vitamina D, como calcifediol. Interaccion con
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utilizar maquinas 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 mas significativos son relativos a ingesta excesiva de vitamina D, es decir suelen estar asociados a sobredosificacion o a tratamientos prolongados, sobre todo cuando se asocia con altas dosis de calcio. Las dosis de
andlogos a vitamina D requeridas para producir hipervitaminosis varian considerablemente entre individuos. Las reacciones adversas més caracteristicas se deben a la hipercalcemia que puede generar, y pueden aparecer de forma
precoz o tardia: Trastornos endocrinos: Pancreatitis, entre los sintomas tardios de hipercalcemia. Trastornos del metabolismo y de la nutricion: Elevacion del nitrégeno 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 3/ conjuntivitis con calcificaciones corneales. Trastornos cardiacos: En caso de hipercalcemia se pueden producir arritmias cardiacas. Trastornos gastrointestinales: Nauseas, vomitos,
sequedad de boca, estrenimiento, trastornos del gusto, con un sabor metdlico, calambres abdominales; en caso de hipercalcemia que pro?rese se Puede producir anorexia. Trastornos hepatobiliares: Con niveles altos de calcemia
puede producirse incremento de transaminasas é GOT y SGPT). Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: En caso de hipercalcemia, al inicio pueden aparecer dolor seo y muscular, calcificaciones en tejidos blandos.
Trastornos renales y urinarios: Manifestaciones de hipercalcemia son: nefrocalcinosis y deterioro de Ia funcion renal (con poliuria, polidipsia, nicturia y proteinuria). Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion:
Sintomas tardios de hipercalcemia son: rinorrea, prurito, hipertermia, disminucion de la libido. Notificacion de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar las sospechas de reacciones adversas al medicamento tras
su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espafol de
Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: www.notificaRAM.es. 4.9 Sobredosis. Sintomas: La administracién de vitamina D a dosis altas o durante largos periodos de tiempo puede producir hipercalcemia,
hipercalciuria, hipeﬁosfatemia e insuficiencia renal. Como sintomas iniciales de la intoxicacion pueden aparecer debilidad, fatiga, somnolencia, cefalea, anorexia, seréuedad de boca, sabor metalico, nduseas, vomitos, espasmos
abdominales, poliuria, polidipsia, nicturia, estrefiimiento o diarrea, vértigos, tinnitus, ataxia, exantema, hipotonia (sobre todo en nifios), dolor muscular u 6seo e irritabilidad. Entre los sintomas més tardios de la hipercalcemia estan:
rinorrea, prurito, disminucion de la libido, nefrocalcinosis, insuficiencia renal, osteoporosis en adultos, retardo del crecimiento en nifos, pérdida de peso, anemia, conjuntivitis con calcificacion, fotofobia, pancreatitis, elevacion del
nitrégeno ureico en sangre (BUN), albuminuria, hipercolesterolemia, incremento de transaminasas (SGOT y SGPT), hipertermia, calcificacion vascular generalizada, convulsiones, calcificacion de tejidos blandos. Raramente, los
pacientes pueden desarrollar hipertension o sintomas Fsicéticos; la fosfatasa alcalina sérica puede disminuir; los desequilibrios hidroelectroliticos junto con moderada acidosis pueden dar lugar a arritmias cardiacas. En las
situaciones mas graves, en las que la calcemia supera los 12 mgy/dl, se puede generar sincope, acidosis metabolica y coma. Aunque los sintomas de la sobredosis suelen ser reversibles Fodn’a provocarse fallo renal o cardiaco.
Estd aceptado que niveles séricos de 25-0H-colecalciferol superiores a 150 ng/ml pueden asociarse con un aumento de la incidencia de efectos adversos. Es tipico de esta sobredosis el aumento de calcio, fosfato, albimina y
nitrégeno ureico en sangre y los de colesterol y transaminasas en sangre. Tratamiento: El tratamiento de la intoxicacion 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 eliminacion del calcio se aconseja administrar grandes voltimenes de fluidos, tanto por via oral como por via 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 ingestion haya ocurrido en las 2 horas anteriores, se puede realizar un lavado gastrico y forzar la emesis. Si la
vitamina D ha pasado ya del estémago, 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 hemodidlisis o a una didlisis peritoneal con
una solucion dializadora carente de calcio. La hipercalcemia consecuencia de la administracion durante largo tiempo de calcifediol persiste aproximadamente 4 semanas tras la interrupcion dgl tratamiento. Los signos y
sintomas de hipercalcemia son normalmente reversibles, pero la calcificacion metastésica puede producir insuficiencia renal o cardiaca graves y muerte. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 5.1 Propiedades
farmacodinamicas. Grupo farmacoldgico: Vitamina D y analogos. Calcifediol. Codigo ATC: A11CC06. Mecanismo de accion. La vitamina D tiene dos formas principales: D, (ergocalciferol) y D; (colecalciferol). La vitamina Dy
se sintetiza en la piel por la exposicion a la luz solar (radiacion ultravioleta) y se obtiene en la digta. La vitamina D5 debe someterse a un proceso metabolico de dos pasos para ser activa; el primer paso se produce en la fraccion
microsomal del higado donde es hidroxilada en la posicion 25 (25-hidroxicolecalciferol o calcifediol); el segundo proceso tiene lugar en el rindn donde se forma el 1,25-dihidroxicolecalciferol o calcitriol por intervencion de la enzima
25-hidroxicolecalciferol 1-hidroxilasa; la conversion a 1,25-hidroxicolecalciferol esta regulada por su propia concentracion, por la hormona paratiroides (PTH) y por la concentracion sérica de calcio y fostato; existen otros metabolitos
de funcién no conocida. Desde el rindn, el 1,25-hidroxicolecalciferol es transportado a los tejidos destinatarios (intestino, hueso, posiblemente rifion y glandula paratiroides) por union a proteinas especificas del plasma. Efectos
farmacodindmicos. La vitamina D fundamentalmente aumenta la absorcién de calcio y fosforo en el intestino y favorece la formacion y mineralizacion 6sea normal y actta a tres niveles: Intestino: estimula la absorcion de calcio y
fosforo en el intestino delgado. Hueso: el calcitriol estimula la formacién 6sea al aumentar los niveles de calcio y fosfato y estimula las acciones de los osteoblastos. Rifiones: el calcitriol estimula la reabsorcion tubular del calcio. En
las glandulas paratiroides: la vitamina D inhibe la secrecion de hormona paratiroidea. 5.2 Propiedades farmacocinéticas. Absorcion. El calcifediol o 25-hidroxicolecalciferol, como medicamento anélogo a la vitamina D, se absorbe
bien a nivel intestinal si la absorcion 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%. Distribucion.
El calcifediol es la principal forma circulante de la vitamina D. Las concentraciones séricas de 25-0H-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 administracion oral del calcifediol, el tiempo en que se alcanza la concentracion maxima en suero es de aproximadamente 4 horas. Su semivida es del orden de los 18 a 21 dias y su aimacenamiento en tejido
ad|Poso es menos importante que el de la vitamina D, debido a su menor liposolubilidad; el calcifediol se almacena en el tejido adiposo y misculo por periodos prolongados. La presentacion en forma de cépsulas blandas presenta un
22% mas de hiodisponibilidad que la presentacion en forma de solucion oral en ampollas. Esta diferencia no se considera clinicamente relevante dado que la dosis se debe determinar de forma individual en funcion de los niveles
séricos de 25-0H-colecalciferol y de calcio y estos niveles se deben controlar a lo largo del tratamiento. Eliminacion. El calcifediol se excreta fundamentalmente en la bilis. 5.3 Datos preclinicos 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 sindrome de estenosis adrtica supravalvular, retinopatia P/ aretraso mental en el nifio E neonato. 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1 Lista de excipientes. Etanol absoluto anhidro. Triglicéridos de cadena media. Gelatina.
Glicerina vegetal. Sorbitol (70%) (E-420). Dioxido 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 conservacion. No requiere condiciones especiales de conservacion. 6.5 Naturaleza y contenido del envase. Envase conteniendo 5 0 10 cpsulas en blister de Al-Al o en blister de PVC/PVDC-Al. 6.6 Precauciones especiales
de eliminacion y otras manipulaciones. Ninguna especial para sy eliminacion. La eliminacién del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con €l, se realizara de acurdo con la normativa
local. 7. TITULAR DE AUTORIZAGIgN DE COMERCIALIZAGION. FAES FARMA S.A. Méaximo Aguirre, 14. 48940 Leioa éBizkaia). 8. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. 80.095. 9. FECHA DE LA
PRIMERA AUTORIZACION/ RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Fecha de la primera autorizacion: 5-agosto-2015. 10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Agosto 2015. Lg informacion detallada de Sste medicamento esta
disponible en la pagina web de la A?encia Europea de Medicamentos: http://www.ema.europa.eu/. CONDIGIONES DE LA PRESTACION FARMAGEUTICA. Con receta ordinaria. REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION.
Aportacion normal. Hidroferol capsulas blandas: envase 10 capsulas: 12,61 Euros (PVP); 13,11 Euros (PVP IVA); envase 5 céapsulas: 6,30 Euros (PVP); 6,56 Euros (PVP IVA).
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