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La determinación sérica de 25-OH vitamina D es el mejor
indicador de la suficiencia de vitamina D, aunque puede
no estar accesible en todos los ámbitos de la atención sa-
nitaria. En el contexto de la elevada prevalencia de déficit
de vitamina D en España14, y teniendo en cuenta la ade-
cuada relación riesgo-beneficio del tratamiento con vita-
mina D a dosis moderadas (500-1.000 UI/día), puede re-
comendarse la suplementación sin necesidad de tener
disponible esta medida. Consideramos que esta favorable
relación riesgo-beneficio y la evidencia disponible en el
momento actual permiten extender esta recomendación a
sujetos con riesgo de desarrollar DM, y también a aquellos
ya diagnosticados, para favorecer una correcta salud ósea. 

La vitamina D es esencial para el desarrollo y mantenimiento
de una correcta salud ósea, ya que interviene tanto en la ab-
sorción intestinal del calcio como en la mineralización del
tejido óseo. La vitamina D se sintetiza en la piel tras su exposi-
ción a la radiación ultravioleta (vitamina D3 o colecalciferol)
mientras que la vitamina D obtenida de fuentes dietéticas
puede ser vitamina D3 o vitamina D2 (ergocalciferol) (Figura 1).
La síntesis de vitamina D en respuesta a la exposición solar es
variable según la hora, la latitud y el color de la piel. La aplica-
ción de protector solar con un factor de protección solar (FPS)
de 8 reduce la producción cutánea de vitamina D en más del
90% y en más del 99% con un FPS de 151. 

Las fuentes nutricionales de vitamina D son limitadas (pesca-
dos grasos como salmón, sardinas, caballa, huevos e hígado).
Otra fuente dietética son los alimentos enriquecidos, aunque
en muchos de ellos el aporte de vitamina D es bajo, por lo
que en situaciones de déficit será necesaria la suplementación
farmacológica en la mayoría de los casos. 

Según las recomendaciones de la Endocrine Society2

(Tabla 1), en menores de 18 años la ingesta mínima re-
comendada es de 600 UI/día, aunque para conseguir
concentraciones adecuadas pueden ser necesarias
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FIGURA 1

hasta 1.000 UI/día. En mayores de 18 años la ingesta mínima
recomendada es 800 UI/día aunque pueden requerir hasta
1.500-2.000 UI/día para alcanzar el objetivo recomendado,
concentraciones séricas superiores a 30 ng/ml2.

La amplia distribución tisular de los receptores para vitamina
D ha despertado un gran interés por sus efectos extraóseos
(Figura 2). Las investigaciones se han centrado en el papel de
la vitamina D en la fuerza y en la función muscular, en la
función inmune incluyendo el desarrollo de enfermedades au-
toinmunes y neoplasias, en las enfermedades metabólicas
como la diabetes mellitus (DM) y la obesidad, y en la enfer-
medad cardiovascular. 

Aunque la participación de la vitamina D en estas patologías se
ha comprobado en modelos preclínicos y en estudios animales,
la evidencia procedente de estudios clínicos es más escasa y
en la mayoría de los casos no es totalmente concluyente.

Tanto los receptores para 1,25-OH vitamina D como las enzi-
mas necesarias para activar la vitamina D están presentes en
todos los tejidos implicados en la patogenia de la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2): las células beta, el hígado, el tejido adi-
poso y el músculo3. Existen diferentes datos epidemiológicos
que muestran la relación entre vitamina D y DM2. Se ha des-
crito una variación estacional del control glucémico tanto en
sujetos sanos como en individuos con DM2, con un empeo-
ramiento durante el invierno y la primavera4, y en mujeres con
una mayor exposición solar el riesgo de desarrollar DM2 es
un 30% inferior que en las mujeres con una exposición solar
inferior5. Los estudios de asociación muestran en su mayoría
una relación entre el déficit de vitamina D y la DM2, aunque
en esta relación intervienen también factores ambientales li-

gados con ambas entidades como el sedentarismo, la obesi-
dad, y los hábitos alimentarios, que pueden actuar como fac-
tores de confusión. 

En cuanto a los estudios de intervención, la evidencia actual
no es totalmente concluyente, aunque están en marcha ensa-
yos clínicos que aclararán este aspecto. En un amplio estudio
prospectivo6 la suplementación con al menos 800 UI de vita-
mina D y 1.200 mg de calcio (comparado con un aporte
menor de 400 UI y 600 mg respectivamente) se correlacionó
de forma inversa con el desarrollo de diabetes durante el se-
guimiento. Otros estudios de intervención han confirmado el
efecto positivo de la suplementación con vitamina D sobre la
tolerancia a la glucosa o el desarrollo de DM2, aunque solo
en sujetos con déficit de vitamina D7. 

También existen datos positivos acerca de la relación entre vi-
tamina D y función arterial. Diferentes estudios realizados en
sujetos sanos, con obesidad, y con DM2, han demostrado
una asociación entre concentraciones bajas de vitamina D y
una mayor rigidez arterial8, un parámetro relacionado con el
riesgo futuro de cardiopatía isquémica y enfermedad cerebro-
vascular. En otro estudio reciente9, las concentraciones de vi-
tamina D se asocian de forma inversa con la autofluorescencia
de la piel, una medida no invasiva de los productos de glica-
ción avanzada, los cuales se han relacionado con el desarrollo
de complicaciones vasculares. 

En los estudios epidemiológicos se muestra una relación po-
sitiva y dosis-dependiente entre la suplementación con vitamina
D en etapas tempranas de la vida y un menor riesgo de des-
arrollar diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en edades posteriores10.
También se ha publicado que la suplementación con fuentes
dietéticas (aceite de hígado de bacalao) durante el embarazo
se relaciona con una menor incidencia posterior de DM1 en
la descendencia. Los datos de los estudios de intervención en
sujetos con DM1 ya diagnosticada son escasos, y en ellos no
se ha demostrado ningún efecto sobre los requerimientos de
insulina10. 

Tomando en conjunto estos datos, la opinión de los exper-
tos3, en el momento actual, es que se debe evitar el déficit
de vitamina D en sujetos con riesgo de desarrollar DM2.
Esta recomendación podría aplicarse a personas con obe-
sidad, mujeres con antecedente de diabetes gestacional, y
en sujetos con antecedentes familiares de diabetes. Para
ello y según las recomendaciones internacionales2 sería su-
ficiente con utilizar dosis bajas de vitamina D (500-1.000
UI/día). Además, la suplementación en mujeres embarazadas
y niños podría contribuir a una menor incidencia de DM1. 

En los pacientes con DM la consecución y mantenimiento
de concentraciones adecuadas de vitamina D es de gran
relevancia, ya que son sujetos con un mayor riesgo de baja
masa ósea y de fracturas por fragilidad. 

En la DM1, existe un descenso de la densidad mineral ósea
y un aumento del riesgo de fractura, especialmente de cadera
(entre 6 y 8 veces), aunque también de fracturas no verte-
brales11. Este incremento es superior al esperado por la dis-
minución observada en la densidad mineral ósea, medida
por densitometría, es independiente de las concentraciones
de hemoglobina glucosilada (HbA1c) y aumenta cuando exis-
ten complicaciones microvasculares o afectación macrovas-
cular. En la DM2 también se ha descrito un aumento del
riesgo de fracturas no vertebrales (muñeca, pie, cadera), a
pesar de la existencia de una mayor densidad mineral ósea. 

Por tanto, los pacientes con DM pueden considerarse
como sujetos con un riesgo aumentado de osteoporosis
y/o fracturas por fragilidad, por lo que se recomienda
garantizar un adecuado aporte de calcio y vitamina D
para conseguir concentraciones séricas de 25-OH vita-
mina D superiores a 30 ng/ml12 (Tabla 2). La corrección
del déficit de vitamina D es de especial interés en pa-
cientes ancianos o con comorbilidades de la diabetes
como las complicaciones microvasculares, donde el
riesgo de caídas es mayor12. Se han descrito como factores
de riesgo para caídas y fracturas por fragilidad la edad
avanzada, una menor actividad física, la presencia de neu-
ropatía periférica y autonómica, la disminución de la visión
y la deficiencia de vitamina D13. 
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Debido al bajo aporte 
de vitamina D en los alimentos,

será necesario el uso de
suplementos en la

mayoría de los casos Déficit
de

vitamina D

Vitamina D y 
diabetes mellitus tipo 2

Vitamina D y 
diabetes mellitus tipo 1

Vitamina D y salud ósea 
en la diabetes mellitus

Vitamina D 25 (OH) D 1,25 (OH)2 D

RVD

Ergocalciferol (Vitamina D2)
Colecalciferol (Vitamina D3)

Colecalciferol (Vitamina D3)

UVB

TABLA 1

Ingesta recomendada de vitamina D según 
las recomendaciones de la Endocrine Society

Edad
(años)

Ingesta 
recomendada

Para conseguir 25-OH
vitamina D >30 ng/ml

0-1 400 UI 1.000 UI

1-18 600 UI 1.500-2.000 UI

19-50 600 UI 1.500-2.000 UI

51-70 600 UI 1.500-2.000 UI

>70 años 800 UI 1.500-2.000 UI

FIGURA 2
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Las siguientes situaciones 
suponen un riesgo de déficit de

vitamina D y de pérdida ósea, por 
lo que se recomienda tratar 

con 800-1.000 UI/día de vitamina D
para conseguir

concentraciones >30 ng/ml Déficit
de

vitamina D

Adaptada de referencia 2

Recomendaciones del Grupo de trabajo de 
Osteoporosis y Metabolismo óseo de la SEEN

TABLA 2

Tratamiento con vitamina D en diferentes enfermedades

• Diabetes
• Hiperparatiroidismo primario
• Hipertiroidismo
• Déficit de hormona de crecimiento, insuficiencia suprarrenal
• Hipogonadismo
• Tratamiento hormonal de cáncer de mama o de próstata
• Enfermedad inflamatoria intestinal
• Enfermedad celiaca

Adaptada de referencia 12
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La determinación sérica de 25-OH vitamina D es el mejor
indicador de la suficiencia de vitamina D, aunque puede
no estar accesible en todos los ámbitos de la atención sa-
nitaria. En el contexto de la elevada prevalencia de déficit
de vitamina D en España14, y teniendo en cuenta la ade-
cuada relación riesgo-beneficio del tratamiento con vita-
mina D a dosis moderadas (500-1.000 UI/día), puede re-
comendarse la suplementación sin necesidad de tener
disponible esta medida. Consideramos que esta favorable
relación riesgo-beneficio y la evidencia disponible en el
momento actual permiten extender esta recomendación a
sujetos con riesgo de desarrollar DM, y también a aquellos
ya diagnosticados, para favorecer una correcta salud ósea. 
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mientras que la vitamina D obtenida de fuentes dietéticas
puede ser vitamina D3 o vitamina D2 (ergocalciferol) (Figura 1).
La síntesis de vitamina D en respuesta a la exposición solar es
variable según la hora, la latitud y el color de la piel. La aplica-
ción de protector solar con un factor de protección solar (FPS)
de 8 reduce la producción cutánea de vitamina D en más del
90% y en más del 99% con un FPS de 151. 

Las fuentes nutricionales de vitamina D son limitadas (pesca-
dos grasos como salmón, sardinas, caballa, huevos e hígado).
Otra fuente dietética son los alimentos enriquecidos, aunque
en muchos de ellos el aporte de vitamina D es bajo, por lo
que en situaciones de déficit será necesaria la suplementación
farmacológica en la mayoría de los casos. 

Según las recomendaciones de la Endocrine Society2
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hasta 1.000 UI/día. En mayores de 18 años la ingesta mínima
recomendada es 800 UI/día aunque pueden requerir hasta
1.500-2.000 UI/día para alcanzar el objetivo recomendado,
concentraciones séricas superiores a 30 ng/ml2.

La amplia distribución tisular de los receptores para vitamina
D ha despertado un gran interés por sus efectos extraóseos
(Figura 2). Las investigaciones se han centrado en el papel de
la vitamina D en la fuerza y en la función muscular, en la
función inmune incluyendo el desarrollo de enfermedades au-
toinmunes y neoplasias, en las enfermedades metabólicas
como la diabetes mellitus (DM) y la obesidad, y en la enfer-
medad cardiovascular. 

Aunque la participación de la vitamina D en estas patologías se
ha comprobado en modelos preclínicos y en estudios animales,
la evidencia procedente de estudios clínicos es más escasa y
en la mayoría de los casos no es totalmente concluyente.

Tanto los receptores para 1,25-OH vitamina D como las enzi-
mas necesarias para activar la vitamina D están presentes en
todos los tejidos implicados en la patogenia de la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2): las células beta, el hígado, el tejido adi-
poso y el músculo3. Existen diferentes datos epidemiológicos
que muestran la relación entre vitamina D y DM2. Se ha des-
crito una variación estacional del control glucémico tanto en
sujetos sanos como en individuos con DM2, con un empeo-
ramiento durante el invierno y la primavera4, y en mujeres con
una mayor exposición solar el riesgo de desarrollar DM2 es
un 30% inferior que en las mujeres con una exposición solar
inferior5. Los estudios de asociación muestran en su mayoría
una relación entre el déficit de vitamina D y la DM2, aunque
en esta relación intervienen también factores ambientales li-

gados con ambas entidades como el sedentarismo, la obesi-
dad, y los hábitos alimentarios, que pueden actuar como fac-
tores de confusión. 

En cuanto a los estudios de intervención, la evidencia actual
no es totalmente concluyente, aunque están en marcha ensa-
yos clínicos que aclararán este aspecto. En un amplio estudio
prospectivo6 la suplementación con al menos 800 UI de vita-
mina D y 1.200 mg de calcio (comparado con un aporte
menor de 400 UI y 600 mg respectivamente) se correlacionó
de forma inversa con el desarrollo de diabetes durante el se-
guimiento. Otros estudios de intervención han confirmado el
efecto positivo de la suplementación con vitamina D sobre la
tolerancia a la glucosa o el desarrollo de DM2, aunque solo
en sujetos con déficit de vitamina D7. 

También existen datos positivos acerca de la relación entre vi-
tamina D y función arterial. Diferentes estudios realizados en
sujetos sanos, con obesidad, y con DM2, han demostrado
una asociación entre concentraciones bajas de vitamina D y
una mayor rigidez arterial8, un parámetro relacionado con el
riesgo futuro de cardiopatía isquémica y enfermedad cerebro-
vascular. En otro estudio reciente9, las concentraciones de vi-
tamina D se asocian de forma inversa con la autofluorescencia
de la piel, una medida no invasiva de los productos de glica-
ción avanzada, los cuales se han relacionado con el desarrollo
de complicaciones vasculares. 

En los estudios epidemiológicos se muestra una relación po-
sitiva y dosis-dependiente entre la suplementación con vitamina
D en etapas tempranas de la vida y un menor riesgo de des-
arrollar diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en edades posteriores10.
También se ha publicado que la suplementación con fuentes
dietéticas (aceite de hígado de bacalao) durante el embarazo
se relaciona con una menor incidencia posterior de DM1 en
la descendencia. Los datos de los estudios de intervención en
sujetos con DM1 ya diagnosticada son escasos, y en ellos no
se ha demostrado ningún efecto sobre los requerimientos de
insulina10. 

Tomando en conjunto estos datos, la opinión de los exper-
tos3, en el momento actual, es que se debe evitar el déficit
de vitamina D en sujetos con riesgo de desarrollar DM2.
Esta recomendación podría aplicarse a personas con obe-
sidad, mujeres con antecedente de diabetes gestacional, y
en sujetos con antecedentes familiares de diabetes. Para
ello y según las recomendaciones internacionales2 sería su-
ficiente con utilizar dosis bajas de vitamina D (500-1.000
UI/día). Además, la suplementación en mujeres embarazadas
y niños podría contribuir a una menor incidencia de DM1. 

En los pacientes con DM la consecución y mantenimiento
de concentraciones adecuadas de vitamina D es de gran
relevancia, ya que son sujetos con un mayor riesgo de baja
masa ósea y de fracturas por fragilidad. 

En la DM1, existe un descenso de la densidad mineral ósea
y un aumento del riesgo de fractura, especialmente de cadera
(entre 6 y 8 veces), aunque también de fracturas no verte-
brales11. Este incremento es superior al esperado por la dis-
minución observada en la densidad mineral ósea, medida
por densitometría, es independiente de las concentraciones
de hemoglobina glucosilada (HbA1c) y aumenta cuando exis-
ten complicaciones microvasculares o afectación macrovas-
cular. En la DM2 también se ha descrito un aumento del
riesgo de fracturas no vertebrales (muñeca, pie, cadera), a
pesar de la existencia de una mayor densidad mineral ósea. 

Por tanto, los pacientes con DM pueden considerarse
como sujetos con un riesgo aumentado de osteoporosis
y/o fracturas por fragilidad, por lo que se recomienda
garantizar un adecuado aporte de calcio y vitamina D
para conseguir concentraciones séricas de 25-OH vita-
mina D superiores a 30 ng/ml12 (Tabla 2). La corrección
del déficit de vitamina D es de especial interés en pa-
cientes ancianos o con comorbilidades de la diabetes
como las complicaciones microvasculares, donde el
riesgo de caídas es mayor12. Se han descrito como factores
de riesgo para caídas y fracturas por fragilidad la edad
avanzada, una menor actividad física, la presencia de neu-
ropatía periférica y autonómica, la disminución de la visión
y la deficiencia de vitamina D13. 

Dra. Rebeca Reyes García
Servicio de Endocrinología,
Clínica San Pedro. Almería

Unidad de Endocrinología, Hospital Rafael Méndez. Murcia

Debido al bajo aporte 
de vitamina D en los alimentos,

será necesario el uso de
suplementos en la

mayoría de los casos Déficit
de

vitamina D

Vitamina D y 
diabetes mellitus tipo 2

Vitamina D y 
diabetes mellitus tipo 1

Vitamina D y salud ósea 
en la diabetes mellitus

Vitamina D 25 (OH) D 1,25 (OH)2 D

RVD

Ergocalciferol (Vitamina D2)
Colecalciferol (Vitamina D3)

Colecalciferol (Vitamina D3)

UVB

TABLA 1

Ingesta recomendada de vitamina D según 
las recomendaciones de la Endocrine Society

Edad
(años)

Ingesta 
recomendada

Para conseguir 25-OH
vitamina D >30 ng/ml

0-1 400 UI 1.000 UI

1-18 600 UI 1.500-2.000 UI

19-50 600 UI 1.500-2.000 UI

51-70 600 UI 1.500-2.000 UI

>70 años 800 UI 1.500-2.000 UI

FIGURA 2

Vitamina D

Efectos
óseos

Próstata

Mama

Colon

h Sensibilidad 
insulínica

i Renina = 
i Presión arterial i Riesgo 

cardiovascular

h Respuesta 
inmune

iRiesgo tumoral

h Fuerza 
muscular

Las siguientes situaciones 
suponen un riesgo de déficit de

vitamina D y de pérdida ósea, por 
lo que se recomienda tratar 

con 800-1.000 UI/día de vitamina D
para conseguir

concentraciones >30 ng/ml Déficit
de

vitamina D

Adaptada de referencia 2

Recomendaciones del Grupo de trabajo de 
Osteoporosis y Metabolismo óseo de la SEEN

TABLA 2

Tratamiento con vitamina D en diferentes enfermedades

• Diabetes
• Hiperparatiroidismo primario
• Hipertiroidismo
• Déficit de hormona de crecimiento, insuficiencia suprarrenal
• Hipogonadismo
• Tratamiento hormonal de cáncer de mama o de próstata
• Enfermedad inflamatoria intestinal
• Enfermedad celiaca

Adaptada de referencia 12

 Triptico  Situac clin vitamina C nº5 v1_Maquetación 1  15/02/16  16:02  Página 2



La determinación sérica de 25-OH vitamina D es el mejor
indicador de la suficiencia de vitamina D, aunque puede
no estar accesible en todos los ámbitos de la atención sa-
nitaria. En el contexto de la elevada prevalencia de déficit
de vitamina D en España14, y teniendo en cuenta la ade-
cuada relación riesgo-beneficio del tratamiento con vita-
mina D a dosis moderadas (500-1.000 UI/día), puede re-
comendarse la suplementación sin necesidad de tener
disponible esta medida. Consideramos que esta favorable
relación riesgo-beneficio y la evidencia disponible en el
momento actual permiten extender esta recomendación a
sujetos con riesgo de desarrollar DM, y también a aquellos
ya diagnosticados, para favorecer una correcta salud ósea. 

La vitamina D es esencial para el desarrollo y mantenimiento
de una correcta salud ósea, ya que interviene tanto en la ab-
sorción intestinal del calcio como en la mineralización del
tejido óseo. La vitamina D se sintetiza en la piel tras su exposi-
ción a la radiación ultravioleta (vitamina D3 o colecalciferol)
mientras que la vitamina D obtenida de fuentes dietéticas
puede ser vitamina D3 o vitamina D2 (ergocalciferol) (Figura 1).
La síntesis de vitamina D en respuesta a la exposición solar es
variable según la hora, la latitud y el color de la piel. La aplica-
ción de protector solar con un factor de protección solar (FPS)
de 8 reduce la producción cutánea de vitamina D en más del
90% y en más del 99% con un FPS de 151. 

Las fuentes nutricionales de vitamina D son limitadas (pesca-
dos grasos como salmón, sardinas, caballa, huevos e hígado).
Otra fuente dietética son los alimentos enriquecidos, aunque
en muchos de ellos el aporte de vitamina D es bajo, por lo
que en situaciones de déficit será necesaria la suplementación
farmacológica en la mayoría de los casos. 

Según las recomendaciones de la Endocrine Society2

(Tabla 1), en menores de 18 años la ingesta mínima re-
comendada es de 600 UI/día, aunque para conseguir
concentraciones adecuadas pueden ser necesarias

Déficit de vitamina D

Dr. Pedro Mezquita Raya
Servicio de Endocrinología

Complejo Hospitalario Torrecárdenas. Almería
Clínica San Pedro. Almería
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hasta 1.000 UI/día. En mayores de 18 años la ingesta mínima
recomendada es 800 UI/día aunque pueden requerir hasta
1.500-2.000 UI/día para alcanzar el objetivo recomendado,
concentraciones séricas superiores a 30 ng/ml2.

La amplia distribución tisular de los receptores para vitamina
D ha despertado un gran interés por sus efectos extraóseos
(Figura 2). Las investigaciones se han centrado en el papel de
la vitamina D en la fuerza y en la función muscular, en la
función inmune incluyendo el desarrollo de enfermedades au-
toinmunes y neoplasias, en las enfermedades metabólicas
como la diabetes mellitus (DM) y la obesidad, y en la enfer-
medad cardiovascular. 

Aunque la participación de la vitamina D en estas patologías se
ha comprobado en modelos preclínicos y en estudios animales,
la evidencia procedente de estudios clínicos es más escasa y
en la mayoría de los casos no es totalmente concluyente.

Tanto los receptores para 1,25-OH vitamina D como las enzi-
mas necesarias para activar la vitamina D están presentes en
todos los tejidos implicados en la patogenia de la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2): las células beta, el hígado, el tejido adi-
poso y el músculo3. Existen diferentes datos epidemiológicos
que muestran la relación entre vitamina D y DM2. Se ha des-
crito una variación estacional del control glucémico tanto en
sujetos sanos como en individuos con DM2, con un empeo-
ramiento durante el invierno y la primavera4, y en mujeres con
una mayor exposición solar el riesgo de desarrollar DM2 es
un 30% inferior que en las mujeres con una exposición solar
inferior5. Los estudios de asociación muestran en su mayoría
una relación entre el déficit de vitamina D y la DM2, aunque
en esta relación intervienen también factores ambientales li-

gados con ambas entidades como el sedentarismo, la obesi-
dad, y los hábitos alimentarios, que pueden actuar como fac-
tores de confusión. 

En cuanto a los estudios de intervención, la evidencia actual
no es totalmente concluyente, aunque están en marcha ensa-
yos clínicos que aclararán este aspecto. En un amplio estudio
prospectivo6 la suplementación con al menos 800 UI de vita-
mina D y 1.200 mg de calcio (comparado con un aporte
menor de 400 UI y 600 mg respectivamente) se correlacionó
de forma inversa con el desarrollo de diabetes durante el se-
guimiento. Otros estudios de intervención han confirmado el
efecto positivo de la suplementación con vitamina D sobre la
tolerancia a la glucosa o el desarrollo de DM2, aunque solo
en sujetos con déficit de vitamina D7. 

También existen datos positivos acerca de la relación entre vi-
tamina D y función arterial. Diferentes estudios realizados en
sujetos sanos, con obesidad, y con DM2, han demostrado
una asociación entre concentraciones bajas de vitamina D y
una mayor rigidez arterial8, un parámetro relacionado con el
riesgo futuro de cardiopatía isquémica y enfermedad cerebro-
vascular. En otro estudio reciente9, las concentraciones de vi-
tamina D se asocian de forma inversa con la autofluorescencia
de la piel, una medida no invasiva de los productos de glica-
ción avanzada, los cuales se han relacionado con el desarrollo
de complicaciones vasculares. 

En los estudios epidemiológicos se muestra una relación po-
sitiva y dosis-dependiente entre la suplementación con vitamina
D en etapas tempranas de la vida y un menor riesgo de des-
arrollar diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en edades posteriores10.
También se ha publicado que la suplementación con fuentes
dietéticas (aceite de hígado de bacalao) durante el embarazo
se relaciona con una menor incidencia posterior de DM1 en
la descendencia. Los datos de los estudios de intervención en
sujetos con DM1 ya diagnosticada son escasos, y en ellos no
se ha demostrado ningún efecto sobre los requerimientos de
insulina10. 

Tomando en conjunto estos datos, la opinión de los exper-
tos3, en el momento actual, es que se debe evitar el déficit
de vitamina D en sujetos con riesgo de desarrollar DM2.
Esta recomendación podría aplicarse a personas con obe-
sidad, mujeres con antecedente de diabetes gestacional, y
en sujetos con antecedentes familiares de diabetes. Para
ello y según las recomendaciones internacionales2 sería su-
ficiente con utilizar dosis bajas de vitamina D (500-1.000
UI/día). Además, la suplementación en mujeres embarazadas
y niños podría contribuir a una menor incidencia de DM1. 

En los pacientes con DM la consecución y mantenimiento
de concentraciones adecuadas de vitamina D es de gran
relevancia, ya que son sujetos con un mayor riesgo de baja
masa ósea y de fracturas por fragilidad. 

En la DM1, existe un descenso de la densidad mineral ósea
y un aumento del riesgo de fractura, especialmente de cadera
(entre 6 y 8 veces), aunque también de fracturas no verte-
brales11. Este incremento es superior al esperado por la dis-
minución observada en la densidad mineral ósea, medida
por densitometría, es independiente de las concentraciones
de hemoglobina glucosilada (HbA1c) y aumenta cuando exis-
ten complicaciones microvasculares o afectación macrovas-
cular. En la DM2 también se ha descrito un aumento del
riesgo de fracturas no vertebrales (muñeca, pie, cadera), a
pesar de la existencia de una mayor densidad mineral ósea. 

Por tanto, los pacientes con DM pueden considerarse
como sujetos con un riesgo aumentado de osteoporosis
y/o fracturas por fragilidad, por lo que se recomienda
garantizar un adecuado aporte de calcio y vitamina D
para conseguir concentraciones séricas de 25-OH vita-
mina D superiores a 30 ng/ml12 (Tabla 2). La corrección
del déficit de vitamina D es de especial interés en pa-
cientes ancianos o con comorbilidades de la diabetes
como las complicaciones microvasculares, donde el
riesgo de caídas es mayor12. Se han descrito como factores
de riesgo para caídas y fracturas por fragilidad la edad
avanzada, una menor actividad física, la presencia de neu-
ropatía periférica y autonómica, la disminución de la visión
y la deficiencia de vitamina D13. 
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