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La carencia intensa de vitamina D tradicionalmente se
ha relacionado con el raquitismo, osteomalacia, alte-
raciones neuromusculares y osteoporosis1. Sin em-
bargo, la hipovitaminosis D menos intensa produce
alteraciones que repercuten negativamente sobre
el funcionamiento del genoma, sobre diferentes fun-
ciones celulares y en la respuesta inmunológica2-4.

Fuentes y funciones 
de la vitamina D

El sistema hormonal de la vitamina D incluye diferentes com-
puestos secoesteroides sintetizados secuencialmente en la
piel, el hígado, los riñones y otros tejidos. La vitamina D3 (co-
lecalciferol) se forma por la acción de la luz ultravioleta sobre
el 7-dehidrocolesterol presente en la piel expuesta al sol. La
vitamina D también se puede obtener de la dieta como cole-
calciferol o ergosterol (vitamina D2). La vitamina D producida
en la piel y la obtenida de la ingesta digestiva deben sufrir
dos hidroxilaciones, la primera en el hígado para formar la
25-hidroxivitamina D3 (25-OH-D3) o calcifediol y la segunda
en el riñón, y en menor medida en otros tejidos, dando lugar
al compuesto hormonal bioactivo 1,25-dihidroxivitamina D3

(1,25-OH2-D3) o calcitriol (Figura 1). 

Para determinar el estado endógeno de la vitamina D se
mide la 25-OH-D3 en plasma o suero y sus valores adecua-
dos se sitúan por encima de 30 ng/ml (75 nmol/l); situación
que corresponde con la normalidad del metabolismo fosfo-
cálcico y de la secreción de hormona paratiroidea (PTH).
Los niveles sanguíneos se consideran insuficientes entre
20 y 30 ng/ml y como deficientes por debajo de 20 ng/ml.

La 1,25-OH2-D3 cumple numerosas funciones a nivel celular
al margen de las acciones calciotropas, influyendo sobre la
inmunidad, contracción muscular, producción de insulina,
acción antimicrobiana, proliferación y apoptosis celular, etc. 
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Situaciones clínicas

Mujeres posmenopáusicas

SOL

PIEL 7-dehidrocolesterol Vitamina D3 (colecalciferol)

Luz UV-B DIETA
Vitamina D3 (colecalciferol)
Vitamina D2 (ergocalciferol)

25-hidroxivitamina D3 (calcifediol)

[24,25-dihidroxivitamina D3]

RIÑONES (1-hidroxilación)

HÍGADO
(25-hidroxilación)

1,25-dihidroxivitamina D3 (calcitriol)

[1,24,25-trihidroxivitamina D3]

Receptor de vitamina D

Acciones no-genómicas

En la actualidad, gran parte 
de la población tiene niveles 

sanguíneos bajos de vitamina D, siendo
una de las carencias en micronutrientes

más frecuente que soporta la
humanidad, especialmente el sexo

femenino por sus ciclos biológicos 
tales como embarazo, lactancia 

y menopausia.
Déficit

de
vitamina D

Globalmente, unos niveles
adecuados de vitamina D 

mejoran la calidad de vida, reducen
la mortalidad global, incrementan la
longevidad de las personas y reducen

condiciones y enfermedades
crónicas relacionadas con 

la edad3,5,6.
Déficit

de
vitamina D

Causas de hipovitaminosis D

La prevalencia de niveles bajos de vitamina D en sangre cir-
culante es alta entre las mujeres posmenopáusicas y se rela-
ciona con la dieta, estilo de vida, biología femenina, envejeci-
miento, etnicidad y comorbilidad (Tabla 1). 

Los alimentos tienen cantidades variables de vitamina D (Tabla
2) que, en general, no alcanzan las necesidades diarias para
mantener el normal funcionamiento endocrinometabólico. 

Escasa exposición solar
Piel pigmentada
Embarazo y lactancia
Breve intervalo reproductivo
Posmenopausia
Obesidad
Síndromes digestivos de malabsorción
Vegetarianismo
Enfermedades hepáticas
Envejecimiento
Institucionalización
Uso de corticoides, antirretrovirales, rifampicina, 
anticonvulsivantes
Polimorfismos relacionados con la vitamina D

Principales causas que favorecen 
la hipovitaminosis D

TABLA 1

Fuente de vitamina D Unidades 
Internacionales

Aceite de hígado de bacalao
(100 gramos) 1000

Salmón salvaje (100 gramos) 600-1000

Ostras salvajes (100 gramos) 320

Salmón de piscifactoría (100 gramos) 100-250

Atún en conserva (100 gramos) 230

Leche fortificada (235 ml) 100

Zumo de naranja fortificado (235 ml) 100

Yogur fortificado (235 ml) 100

Cereales fortificados (1 ración) 100

Un huevo grande de gallina 17

Exposición solar durante 15 minutos 
(brazos y piernas) 3000

Contenido en vitamina D (U.I.) en diferentes
alimentos y acción de la luz solar

TABLA 2

La ingesta dietética de vitamina D es insuficiente para
mantener un estado adecuado en vitamina D. La escasa
exposición solar y el uso de protectores solares ha cambiado
el mecanismo natural de formación de la vitamina D. Además,
para que se produzca la fotosíntesis de vitamina D se debe
tomar el sol unos 20 minutos al mediodía y sin cristales de
por medio; lo cual no es factible durante muchos meses del
año, otras veces no se dispone de tiempo, a lo que hay que
añadir que la exposición solar no está exenta de riesgos. 

La hipovitaminosis D en 
la segunda mitad de la vida 
de la mujer

Durante la quinta década de la vida de la mujer se inicia la
insuficiencia ovárica que finalizará en el momento en que se
produce la interrupción menstrual permanente de la meno-
pausia. Al mismo tiempo, muchas mujeres sufren ganancia
ponderal y cambios en la composición corporal, de manera
que se incrementa la masa adiposa en comparación con la
masa muscular. Este cambio determina que parte de la vita-
mina D pase al tejido adiposo y se pierda –sin cambiar el
estilo de vida ni las condiciones generales de salud- parte
de la vitamina D circulante. Por otra parte, la ingesta de su-
plementos de vitamina D está por debajo de las recomenda-
ciones de organismos internacionales.

Diversos organismos han establecido guías sobre los su-
plementos de vitamina D recomendables según la edad.
El Instituto de Medicina de Estados Unidos y la Sociedad Eu-
ropea de Menopausia recomiendan que las mujeres usen
un suplemento equivalente a 600 U.I./día de vitamina D3 a
partir de los 50 años y de 800 U.I./días a partir de los 70
años para mantener la salud8,9. En el mismo sentido, la So-
ciedad de Endocrinología de Estados Unidos estableció las
dosis de suplemento y las máximas tolerables dependiendo
de la edad y circunstancias clínicas; así, se recomiendan

dosis dobles o triples en caso de sobrepeso u obesidad10,
obteniendo mejor capacidad predictiva de los bajos niveles
de vitamina D el índice de masa corporal que el peso11.

Cuando los niveles de vitamina D se demuestran analítica-
mente disminuidos, el tratamiento se debe ajustar según di-
chos valores, pudiendo usarse dosis equivalentes de 2000 a
4000 U.I./día, que se ajustarán dependiendo de la respuesta
objetivada analíticamente. Esos controles deben incluir la de-
terminación en sangre de 25-OH-D3, PTH y calcio. La co-
rrección se puede realizar con vitamina D3 diaria o con cal-
cifediol a intervalos superiores (semanal, quincenal o
mensual) según las necesidades y teniendo en cuenta que
este compuesto tiene una vida media de unas tres semanas.
Calcifediol permite lograr una mayor adherencia y eficacia
del plan terapéutico.

La ingesta de calcio necesaria se puede cumplir bien con
una dieta equilibrada. Cuando no se pueda alcanzar con la
dieta el mínimo necesario, se procederá a suplementar dia-
riamente con 800-1000 mg de calcio. El suplemento de calcio
no debe ser excesivo para evitar los efectos adversos a corto
y largo plazo.

Los embarazos, la lactancia
y los cambios que se producen a

partir de la menopausia
determinan una alta prevalencia
de hipovitaminosis D durante 
la segunda mitad de la vida

femenina7,8.
Déficit

de
vitamina D

FIGURA 1 Sistema hormonal de la vitamina D

La síntesis de vita-
mina D se inicia en la
piel por la acción de
las radiaciones ultra-
violetas (UV) B que
convierten el 7-dehi-
drocolesterol a cole-
calciferol (vitamina D3)
que carece de accio-
nes biológicas signifi-
cativas y sufre dos
hidroxilaciones para
dar lugar a la hormona
activa 1,25-dihidroxivi-
tamina D3 o calcitriol

La primera hi-
droxilación se pro-
duce en el hígado
y da lugar a la 25-
hidroxivitamina D3

o calcifediol, mien-
tras que la se-
gunda se produce
en los riñones y en
menor medida en
otros tejidos 

La forma activa 1,25-dihidroxivitamina D3 se une
a receptores específicos o participa en mecanis-
mos no-genómicos de efecto rápido para producir
diferentes efectos celulares. Todas las formas de vi-
tamina D circulantes pueden ser inactivadas por
mecanismos de 24-hidroxilación
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Mujeres posmenopáusicas
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25-hidroxivitamina D3 (calcifediol)
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(25-hidroxilación)
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Receptor de vitamina D

Acciones no-genómicas

En la actualidad, gran parte 
de la población tiene niveles 

sanguíneos bajos de vitamina D, siendo
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más frecuente que soporta la
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adecuados de vitamina D 

mejoran la calidad de vida, reducen
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longevidad de las personas y reducen
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crónicas relacionadas con 

la edad3,5,6.
Déficit

de
vitamina D

Causas de hipovitaminosis D

La prevalencia de niveles bajos de vitamina D en sangre cir-
culante es alta entre las mujeres posmenopáusicas y se rela-
ciona con la dieta, estilo de vida, biología femenina, envejeci-
miento, etnicidad y comorbilidad (Tabla 1). 

Los alimentos tienen cantidades variables de vitamina D (Tabla
2) que, en general, no alcanzan las necesidades diarias para
mantener el normal funcionamiento endocrinometabólico. 

Escasa exposición solar
Piel pigmentada
Embarazo y lactancia
Breve intervalo reproductivo
Posmenopausia
Obesidad
Síndromes digestivos de malabsorción
Vegetarianismo
Enfermedades hepáticas
Envejecimiento
Institucionalización
Uso de corticoides, antirretrovirales, rifampicina, 
anticonvulsivantes
Polimorfismos relacionados con la vitamina D

Principales causas que favorecen 
la hipovitaminosis D

TABLA 1

Fuente de vitamina D Unidades 
Internacionales

Aceite de hígado de bacalao
(100 gramos) 1000

Salmón salvaje (100 gramos) 600-1000

Ostras salvajes (100 gramos) 320

Salmón de piscifactoría (100 gramos) 100-250

Atún en conserva (100 gramos) 230

Leche fortificada (235 ml) 100

Zumo de naranja fortificado (235 ml) 100

Yogur fortificado (235 ml) 100

Cereales fortificados (1 ración) 100

Un huevo grande de gallina 17

Exposición solar durante 15 minutos 
(brazos y piernas) 3000

Contenido en vitamina D (U.I.) en diferentes
alimentos y acción de la luz solar

TABLA 2

La ingesta dietética de vitamina D es insuficiente para
mantener un estado adecuado en vitamina D. La escasa
exposición solar y el uso de protectores solares ha cambiado
el mecanismo natural de formación de la vitamina D. Además,
para que se produzca la fotosíntesis de vitamina D se debe
tomar el sol unos 20 minutos al mediodía y sin cristales de
por medio; lo cual no es factible durante muchos meses del
año, otras veces no se dispone de tiempo, a lo que hay que
añadir que la exposición solar no está exenta de riesgos. 

La hipovitaminosis D en 
la segunda mitad de la vida 
de la mujer

Durante la quinta década de la vida de la mujer se inicia la
insuficiencia ovárica que finalizará en el momento en que se
produce la interrupción menstrual permanente de la meno-
pausia. Al mismo tiempo, muchas mujeres sufren ganancia
ponderal y cambios en la composición corporal, de manera
que se incrementa la masa adiposa en comparación con la
masa muscular. Este cambio determina que parte de la vita-
mina D pase al tejido adiposo y se pierda –sin cambiar el
estilo de vida ni las condiciones generales de salud- parte
de la vitamina D circulante. Por otra parte, la ingesta de su-
plementos de vitamina D está por debajo de las recomenda-
ciones de organismos internacionales.

Diversos organismos han establecido guías sobre los su-
plementos de vitamina D recomendables según la edad.
El Instituto de Medicina de Estados Unidos y la Sociedad Eu-
ropea de Menopausia recomiendan que las mujeres usen
un suplemento equivalente a 600 U.I./día de vitamina D3 a
partir de los 50 años y de 800 U.I./días a partir de los 70
años para mantener la salud8,9. En el mismo sentido, la So-
ciedad de Endocrinología de Estados Unidos estableció las
dosis de suplemento y las máximas tolerables dependiendo
de la edad y circunstancias clínicas; así, se recomiendan

dosis dobles o triples en caso de sobrepeso u obesidad10,
obteniendo mejor capacidad predictiva de los bajos niveles
de vitamina D el índice de masa corporal que el peso11.

Cuando los niveles de vitamina D se demuestran analítica-
mente disminuidos, el tratamiento se debe ajustar según di-
chos valores, pudiendo usarse dosis equivalentes de 2000 a
4000 U.I./día, que se ajustarán dependiendo de la respuesta
objetivada analíticamente. Esos controles deben incluir la de-
terminación en sangre de 25-OH-D3, PTH y calcio. La co-
rrección se puede realizar con vitamina D3 diaria o con cal-
cifediol a intervalos superiores (semanal, quincenal o
mensual) según las necesidades y teniendo en cuenta que
este compuesto tiene una vida media de unas tres semanas.
Calcifediol permite lograr una mayor adherencia y eficacia
del plan terapéutico.

La ingesta de calcio necesaria se puede cumplir bien con
una dieta equilibrada. Cuando no se pueda alcanzar con la
dieta el mínimo necesario, se procederá a suplementar dia-
riamente con 800-1000 mg de calcio. El suplemento de calcio
no debe ser excesivo para evitar los efectos adversos a corto
y largo plazo.

Los embarazos, la lactancia
y los cambios que se producen a

partir de la menopausia
determinan una alta prevalencia
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nes biológicas signifi-
cativas y sufre dos
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y da lugar a la 25-
hidroxivitamina D3

o calcifediol, mien-
tras que la se-
gunda se produce
en los riñones y en
menor medida en
otros tejidos 

La forma activa 1,25-dihidroxivitamina D3 se une
a receptores específicos o participa en mecanis-
mos no-genómicos de efecto rápido para producir
diferentes efectos celulares. Todas las formas de vi-
tamina D circulantes pueden ser inactivadas por
mecanismos de 24-hidroxilación
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La carencia intensa de vitamina D tradicionalmente se
ha relacionado con el raquitismo, osteomalacia, alte-
raciones neuromusculares y osteoporosis1. Sin em-
bargo, la hipovitaminosis D menos intensa produce
alteraciones que repercuten negativamente sobre
el funcionamiento del genoma, sobre diferentes fun-
ciones celulares y en la respuesta inmunológica2-4.

Fuentes y funciones 
de la vitamina D

El sistema hormonal de la vitamina D incluye diferentes com-
puestos secoesteroides sintetizados secuencialmente en la
piel, el hígado, los riñones y otros tejidos. La vitamina D3 (co-
lecalciferol) se forma por la acción de la luz ultravioleta sobre
el 7-dehidrocolesterol presente en la piel expuesta al sol. La
vitamina D también se puede obtener de la dieta como cole-
calciferol o ergosterol (vitamina D2). La vitamina D producida
en la piel y la obtenida de la ingesta digestiva deben sufrir
dos hidroxilaciones, la primera en el hígado para formar la
25-hidroxivitamina D3 (25-OH-D3) o calcifediol y la segunda
en el riñón, y en menor medida en otros tejidos, dando lugar
al compuesto hormonal bioactivo 1,25-dihidroxivitamina D3

(1,25-OH2-D3) o calcitriol (Figura 1). 

Para determinar el estado endógeno de la vitamina D se
mide la 25-OH-D3 en plasma o suero y sus valores adecua-
dos se sitúan por encima de 30 ng/ml (75 nmol/l); situación
que corresponde con la normalidad del metabolismo fosfo-
cálcico y de la secreción de hormona paratiroidea (PTH).
Los niveles sanguíneos se consideran insuficientes entre
20 y 30 ng/ml y como deficientes por debajo de 20 ng/ml.

La 1,25-OH2-D3 cumple numerosas funciones a nivel celular
al margen de las acciones calciotropas, influyendo sobre la
inmunidad, contracción muscular, producción de insulina,
acción antimicrobiana, proliferación y apoptosis celular, etc. 
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Situaciones clínicas

Mujeres posmenopáusicas

SOL

PIEL 7-dehidrocolesterol Vitamina D3 (colecalciferol)

Luz UV-B DIETA
Vitamina D3 (colecalciferol)
Vitamina D2 (ergocalciferol)

25-hidroxivitamina D3 (calcifediol)

[24,25-dihidroxivitamina D3]

RIÑONES (1-hidroxilación)

HÍGADO
(25-hidroxilación)

1,25-dihidroxivitamina D3 (calcitriol)

[1,24,25-trihidroxivitamina D3]

Receptor de vitamina D

Acciones no-genómicas

En la actualidad, gran parte 
de la población tiene niveles 

sanguíneos bajos de vitamina D, siendo
una de las carencias en micronutrientes

más frecuente que soporta la
humanidad, especialmente el sexo

femenino por sus ciclos biológicos 
tales como embarazo, lactancia 

y menopausia.
Déficit

de
vitamina D

Globalmente, unos niveles
adecuados de vitamina D 

mejoran la calidad de vida, reducen
la mortalidad global, incrementan la
longevidad de las personas y reducen

condiciones y enfermedades
crónicas relacionadas con 

la edad3,5,6.
Déficit

de
vitamina D

Causas de hipovitaminosis D

La prevalencia de niveles bajos de vitamina D en sangre cir-
culante es alta entre las mujeres posmenopáusicas y se rela-
ciona con la dieta, estilo de vida, biología femenina, envejeci-
miento, etnicidad y comorbilidad (Tabla 1). 

Los alimentos tienen cantidades variables de vitamina D (Tabla
2) que, en general, no alcanzan las necesidades diarias para
mantener el normal funcionamiento endocrinometabólico. 

Escasa exposición solar
Piel pigmentada
Embarazo y lactancia
Breve intervalo reproductivo
Posmenopausia
Obesidad
Síndromes digestivos de malabsorción
Vegetarianismo
Enfermedades hepáticas
Envejecimiento
Institucionalización
Uso de corticoides, antirretrovirales, rifampicina, 
anticonvulsivantes
Polimorfismos relacionados con la vitamina D

Principales causas que favorecen 
la hipovitaminosis D

TABLA 1

Fuente de vitamina D Unidades 
Internacionales

Aceite de hígado de bacalao
(100 gramos) 1000

Salmón salvaje (100 gramos) 600-1000

Ostras salvajes (100 gramos) 320

Salmón de piscifactoría (100 gramos) 100-250

Atún en conserva (100 gramos) 230

Leche fortificada (235 ml) 100

Zumo de naranja fortificado (235 ml) 100

Yogur fortificado (235 ml) 100

Cereales fortificados (1 ración) 100

Un huevo grande de gallina 17

Exposición solar durante 15 minutos 
(brazos y piernas) 3000

Contenido en vitamina D (U.I.) en diferentes
alimentos y acción de la luz solar

TABLA 2

La ingesta dietética de vitamina D es insuficiente para
mantener un estado adecuado en vitamina D. La escasa
exposición solar y el uso de protectores solares ha cambiado
el mecanismo natural de formación de la vitamina D. Además,
para que se produzca la fotosíntesis de vitamina D se debe
tomar el sol unos 20 minutos al mediodía y sin cristales de
por medio; lo cual no es factible durante muchos meses del
año, otras veces no se dispone de tiempo, a lo que hay que
añadir que la exposición solar no está exenta de riesgos. 

La hipovitaminosis D en 
la segunda mitad de la vida 
de la mujer

Durante la quinta década de la vida de la mujer se inicia la
insuficiencia ovárica que finalizará en el momento en que se
produce la interrupción menstrual permanente de la meno-
pausia. Al mismo tiempo, muchas mujeres sufren ganancia
ponderal y cambios en la composición corporal, de manera
que se incrementa la masa adiposa en comparación con la
masa muscular. Este cambio determina que parte de la vita-
mina D pase al tejido adiposo y se pierda –sin cambiar el
estilo de vida ni las condiciones generales de salud- parte
de la vitamina D circulante. Por otra parte, la ingesta de su-
plementos de vitamina D está por debajo de las recomenda-
ciones de organismos internacionales.

Diversos organismos han establecido guías sobre los su-
plementos de vitamina D recomendables según la edad.
El Instituto de Medicina de Estados Unidos y la Sociedad Eu-
ropea de Menopausia recomiendan que las mujeres usen
un suplemento equivalente a 600 U.I./día de vitamina D3 a
partir de los 50 años y de 800 U.I./días a partir de los 70
años para mantener la salud8,9. En el mismo sentido, la So-
ciedad de Endocrinología de Estados Unidos estableció las
dosis de suplemento y las máximas tolerables dependiendo
de la edad y circunstancias clínicas; así, se recomiendan

dosis dobles o triples en caso de sobrepeso u obesidad10,
obteniendo mejor capacidad predictiva de los bajos niveles
de vitamina D el índice de masa corporal que el peso11.

Cuando los niveles de vitamina D se demuestran analítica-
mente disminuidos, el tratamiento se debe ajustar según di-
chos valores, pudiendo usarse dosis equivalentes de 2000 a
4000 U.I./día, que se ajustarán dependiendo de la respuesta
objetivada analíticamente. Esos controles deben incluir la de-
terminación en sangre de 25-OH-D3, PTH y calcio. La co-
rrección se puede realizar con vitamina D3 diaria o con cal-
cifediol a intervalos superiores (semanal, quincenal o
mensual) según las necesidades y teniendo en cuenta que
este compuesto tiene una vida media de unas tres semanas.
Calcifediol permite lograr una mayor adherencia y eficacia
del plan terapéutico.

La ingesta de calcio necesaria se puede cumplir bien con
una dieta equilibrada. Cuando no se pueda alcanzar con la
dieta el mínimo necesario, se procederá a suplementar dia-
riamente con 800-1000 mg de calcio. El suplemento de calcio
no debe ser excesivo para evitar los efectos adversos a corto
y largo plazo.

Los embarazos, la lactancia
y los cambios que se producen a

partir de la menopausia
determinan una alta prevalencia
de hipovitaminosis D durante 
la segunda mitad de la vida

femenina7,8.
Déficit

de
vitamina D

FIGURA 1 Sistema hormonal de la vitamina D

La síntesis de vita-
mina D se inicia en la
piel por la acción de
las radiaciones ultra-
violetas (UV) B que
convierten el 7-dehi-
drocolesterol a cole-
calciferol (vitamina D3)
que carece de accio-
nes biológicas signifi-
cativas y sufre dos
hidroxilaciones para
dar lugar a la hormona
activa 1,25-dihidroxivi-
tamina D3 o calcitriol

La primera hi-
droxilación se pro-
duce en el hígado
y da lugar a la 25-
hidroxivitamina D3

o calcifediol, mien-
tras que la se-
gunda se produce
en los riñones y en
menor medida en
otros tejidos 

La forma activa 1,25-dihidroxivitamina D3 se une
a receptores específicos o participa en mecanis-
mos no-genómicos de efecto rápido para producir
diferentes efectos celulares. Todas las formas de vi-
tamina D circulantes pueden ser inactivadas por
mecanismos de 24-hidroxilación
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