
 CINCO 
PREGUNTAS 

PRÁCTICAS SOBRE 
VITAMINA D

Dra. Olga Rusinovich
Servicio de Reumatología  

Hospital Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda,  
Madrid.

Auspiciado por Avalado por 



 CINCO 
PREGUNTAS 

PRÁCTICAS SOBRE 
VITAMINA D

Dra. Olga Rusinovich
Servicio de Reumatología  

Hospital Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda,  
Madrid.

Desde la Agencia Europea del Medicamento y la Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios 
se recomienda el uso de los medicamentos según sus fichas técnicas autorizadas.
La empresa colaboradora no asume ninguna responsabilidad respecto de las opiniones, valoraciones, 
criterios y/o hallazgos recogidos en esta obra, ya que son de carácter personal y propios de los autores de la 
misma, y pueden no reflejar los de la empresa colaboradora.
Material Formativo de uso exclusivo para el profesional sanitario.
Distribuido por cortesía de Italfarmaco.

Edición y producción
MEDICAL MEDIA, SCP
Calle Salut, 20
08960 Sant Just Desvern
administracion@medicalmediascp.com

Diseño
dtm+tagstudy

Reservados todos los derechos.
No está permitida la reproducción total o parcial de este libro, ni su tratamiento informático, ni la transmisión 
de ninguna forma o por cualquier medio, ya sea electrónico, mecánico, por fotocopia, por registro u otros 
métodos, sin el permiso previo y por escrito del titular del Copyright.



5

﻿

•	La vitamina D ocupa hoy un lugar central en el abordaje del meta-
bolismo óseo y mineral. Su papel va mucho más allá de la preven-
ción del raquitismo o la osteomalacia: es un determinante clave 
en la homeostasis del calcio, en la mineralización ósea, en la fun-
ción muscular y en la respuesta a los tratamientos farmacológicos 
dirigidos a reducir el riesgo de fractura.

•	A pesar de ello, su manejo en la práctica clínica continúa gene-
rando dudas. Por un lado, el déficit de vitamina D es frecuente en 
determinados grupos de población, especialmente en personas 
de edad avanzada, pacientes con enfermedades crónicas, situa-
ciones de malabsorción o exposición solar limitada. Por otro, la 
creciente disponibilidad de determinaciones analíticas y suple-
mentos ha favorecido, en ocasiones, estrategias poco selectivas 
que no siempre aportan valor clínico.

•	En este contexto, resulta fundamental adoptar un enfoque basado 
en la evidencia y orientado a la práctica: identificar correctamente 
a los pacientes en los que la determinación de 25(OH)D es útil, re-
conocer en qué situaciones la suplementación puede iniciarse de 
forma empírica, y diferenciar aquellos escenarios que requieren un 
manejo más intensivo y personalizado.

•	Las guías clínicas más recientes coinciden en un mensaje claro: no 
es necesario ni eficiente un cribado universal, pero sí es impres-
cindible una evaluación dirigida en pacientes con riesgo elevado 
o en aquellos en los que el resultado vaya a condicionar decisiones 
terapéuticas relevantes. Del mismo modo, la suplementación con 
vitamina D debe entenderse como una herramienta terapéutica, no 
como una intervención indiscriminada.

•	Este documento surge con un objetivo eminentemente práctico: 
responder a preguntas clínicas frecuentes que se plantean en la 
consulta diaria, tanto en Atención Primaria como en especialidades 
médicas. A través de un formato estructurado y conciso, se abordan 
los aspectos clave del manejo de la vitamina D, integrando la mejor 
evidencia disponible con una visión clínica aplicable.

Dra. Olga Rusinovich

PRÓLOGO



1¿QUÉ PACIENTES 
REQUIEREN 
MONITORIZACIÓN DE 
25(OH)D POR ALTO 
RIESGO DE DÉFICIT?
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2. Edad avanzada y fragilidad

•	Mayores con caídas o fracturas no traumáticas 2,5.

•	Personas institucionalizadas o con movilidad reducida 2,5.

•	Personas ≥65 años con riesgo de fractura, por menor síntesis 
cutánea y mayor probabilidad de exposición solar limitada 2,5.

3. �Situaciones que afectan la absorción  
o el metabolismo

•	Malabsorción intestinal: enfermedad inflamatoria intestinal, 
celiaquía, cirugía bariátrica, fibrosis quística, enteritis postra-
dioterapia, insuficiencia pancreática u obstrucción biliar 4,6,7.

•	Insuficiencia renal crónica o síndrome nefrótico, por altera-
ción del metabolismo y pérdida urinaria de la proteína trans-
portadora de vitamina D 4.

•	Insuficiencia hepática o hepatopatía, que compromete la 
25-hidroxilación hepática del colecalciferol 4.

4. �Factores relacionados con exposición 
solar y piel

•	Exposición solar insuficiente, por estilo de vida en interiores, 
vestimenta o institucionalización 4,5,8.

•	Melanina cutánea aumentada, asociada a menor produc-
ción cutánea de vitamina D 5.

¿EN QUÉ PACIENTES ESTÁ INDICADA  
LA MONITORIZACIÓN?
1. �Enfermedades óseas y metabolismo 

mineral

•	Osteoporosis u osteomalacia, especialmente antes de ini-
ciar tratamiento farmacológico activo sobre el hueso (anti-
rresortivos o anabólicos). 

En estos pacientes se recomienda mantener  
25(OH)D ≥30 ng/ml para un adecuado control del 
metabolismo óseo 1–3.

•	Antecedentes de fractura por fragilidad, como parte del es-
tudio etiológico inicial y del seguimiento 1–3.

•	Hiperparatiroidismo primario o secundario, dada la relación 
directa entre déficit de vitamina D y elevación compensadora 
de PTH 4.

IDEA CLAVE PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA

•	La determinación de 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] no debe utilizarse 
como cribado poblacional rutinario. Sin embargo, sí está indicada en 
pacientes con alto riesgo de déficit, especialmente cuando existen 
enfermedades óseas, alteraciones del metabolismo mineral o condiciones 
clínicas que afectan la síntesis, absorción o metabolismo de la vitamina D, y 
cuando el resultado puede influir en decisiones terapéuticas relevantes.
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•	Posteriormente: cada 6–12 meses  para mantenimiento 13.

Qué no se debería hacer

•	Cribado poblacional en adultos asintomáticos sin factores de 
riesgo 8,14.

MENSAJES PARA LLEVAR A CASA

•	La determinación de 25(OH)D debe realizarse de for-
ma dirigida y no como cribado poblacional indiscrimina-
do.

•	Está indicada en pacientes con osteoporosis, fractura 
por fragilidad y antes del inicio de tratamiento farma-
cológico activo sobre el hueso.

•	Debe considerarse prioritaria en personas de edad avan-
zada, frágiles o institucionalizadas, por su elevada pre-
valencia de déficit.

•	Está justificada en situaciones que alteran la absorción 
o el metabolismo de la vitamina D (malabsorción, insu-
ficiencia renal, hepatopatía).

•	El objetivo terapéutico es mantener concentraciones de 
25(OH)D >20–25 ng/mL, y preferiblemente ≥30 ng/mL 
en pacientes con osteoporosis o en tratamiento activo.

•	Tras iniciar suplementación, se recomienda control a los 
3–4 meses y posteriormente cada 6–12 meses.

5. Factores fisiológicos y terapéuticos

•	Embarazo y lactancia, especialmente si coexisten varios fac-
tores de riesgo; diversas guías recomiendan considerar la de-
terminación de 25(OH)D y enfatizan la suplementación 4,9,10.

•	Obesidad, donde la vitamina D puede quedar parcialmente 
secuestrada en el tejido adiposo 4,5.

•	Tratamiento con fármacos que interfieren con el metabo-
lismo de la vitamina D: glucocorticoides, anticonvulsivantes, 
antirretrovirales, antifúngicos, rifampicina, colestiramina u or-
listat 4,6,7.

•	Enfermedades granulomatosas o ciertos linfomas, don-
de puede ser prudente monitorizar 25(OH)D y, en situacio-
nes concretas, también 1,25-(OH)₂D, para prevenir hiper-
calcemia 4,11,12.

CONSIDERACIONES PRÁCTICAS PARA  
LA MONITORIZACIÓN
Valores objetivo

•	>20–25 ng/ml �en población general con factores de riesgo 3.

•	Preferiblemente ≥30 ng/ml en pacientes con osteoporosis, 
antecedentes de fractura por fragilidad o que reciben trata-
miento farmacológico activo sobre el hueso 3.

Frecuencia orientativa

•	Tras iniciar suplementación: cada 3–4 meses hasta alcanzar 
niveles adecuados 13.
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•	Además, la guía señala que no es necesaria la determinación 
sistemática de 25(OH)D en este grupo, ya que los umbrales 
séricos asociados a beneficios clínicos específicos no han 
sido claramente establecidos en ensayos clínicos 1. 

•	En los ensayos incluidos en su revisión sistemática, las dosis uti-
lizadas oscilaron entre 400 y 3.333 UI/día, con un promedio pon-
derado aproximado de 900 UI/día, recomendándose pautas 
diarias bajas frente a regímenes intermitentes de altas dosis 1. 

•	En el ámbito nacional, la Guía SECOT–SEGG recomienda una in-
gesta de 800–2.000 UI/día de vitamina D3 en pacientes con os-
teoporosis, personas fracturadas y/o ancianos institucionalizados 4.

3. �Pacientes con riesgo elevado de 
déficit (escenarios frecuentes en la 
práctica real)

•	En grupos con riesgo mantenido de hipovitaminosis D, la li-
teratura respalda estrategias de suplementación con colecal-
ciferol, incluso con dosis más elevadas en algunos casos, sin 
necesidad de una monitorización estricta universal, insistiendo 
en la necesidad de individualizar según el contexto clínico 2.

•	Este grupo incluye de forma destacada:

	º �Obesidad, donde existe secuestro de vitamina 
D en el tejido adiposo, pueden ser subsidiarios a 
suplementación 3. 

	º Malabsorción intestinal y pluripatología 3.

	º �Polimedicación y multimorbilidad, escenarios muy 
frecuentes en Atención Primaria 3.

	º �Enfermedades hepáticas, que comprometen la 
25-hidroxilación hepática del colecalciferol 5.

¿EN QUÉ POBLACIONES ESTÁ 
JUSTIFICADO EL INICIO EMPÍRICO?
1. Niños y adolescentes (1–18 años)

•	La Endocrine Society recomienda la suplementación em-
pírica en este grupo con el objetivo principal de prevenir el 
raquitismo nutricional y potencialmente reducir el riesgo de 
infecciones respiratorias de vías bajas, sin necesidad de mo-
nitorizar sistemáticamente 25(OH)D en individuos sanos 1.

•	En su guía de 2011, señala que una ingesta de 600 UI/día en 
niños y adolescentes de 1–18 años es adecuada para maxi-
mizar la salud ósea y muscular, aunque reconoce que puede 
no ser suficiente para todos los posibles beneficios extra es-
queléticos 3.

2. Adultos mayores (≥75 años)

•	La Endocrine Society sugiere iniciar suplementación empíri-
ca en adultos mayores de 75 años, dado su potencial benefi-
cio en reducción de mortalidad en este grupo etario 1.

IDEA CLAVE PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA

•	En determinadas poblaciones con alta probabilidad de hipovitaminosis 
D con evidencia de beneficio preventivo demostrado, puede 
iniciarse colecalciferol de forma empírica (sin determinación basal de 
25-hidroxivitamina D), siempre que se empleen dosis habituales y se 
respeten las precauciones clínicas básicas. Este enfoque está respaldado 
por guías y revisiones recientes, que priorizan la simplicidad, la aplicabilidad 
clínica y la eficiencia frente a la necesidad de cribado universal 1,2.
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	º �Síndrome nefrótico y pacientes en tratamiento con 
fármacos que aceleran el catabolismo de 25D y 
1,25(OH)₂D (anticonvulsivantes, antirretrovirales), en 
quienes se describe mayor riesgo de déficit funcional 1,3.

4. Embarazo

•	Durante el embarazo, la Endrocrine Society recomienda una 
suplementación empírica con colecalciferol dado su poten-
cial para disminuir el riesgo de preeclampsia, mortalidad in-
trauterina, parto prematuro, parto con edad gestacional baja 
y mortalidad neonatal 1. 

•	Las principales sociedades médicas como SEGO, IOM, ACOG 
o NICE recomiendan la suplementación con 400-600 UI/día 
para la prevención del déficit de vitamina D en el embarazo 6-9.

MENSAJES PARA LLEVAR A CASA

Puedes iniciar colecalciferol de forma empírica en:

•	Niños y adolescentes sanos (1–18 años), con un objetivo 
preventivo.

•	Adultos mayores, especialmente ≥75 años, por su po-
tencial impacto en mortalidad y elevada prevalencia de 
deficiencia de vitamina D, así como en personas institu-
cionalizadas o con fracturas previas.

•	Pacientes con alto riesgo de déficit (obesidad, malab-
sorción, multimorbilidad, polimedicación, hepatopatía, 
etc.), donde la evidencia apoya estrategias prácticas de 
suplementación ajustadas al contexto clínico.

•	Embarazo, con el objetivo de asegurar niveles óptimos 
para el desarrollo del feto.



3¿ES SEGURO 
EL USO DE 
COLECALCIFEROL 
EN LA PRÁCTICA 
CLÍNICA?
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diferencias frente a placebo en eventos renales o litiasis, in-
cluso con dosis de hasta 4.000 UI/día 2.

3. ¿Cuándo aparece la toxicidad?

•	La toxicidad clásica por vitamina D —hipercalcemia, hipercal-
ciuria y nefrolitiasis— se asocia fundamentalmente a dosis muy 
elevadas mantenidas en el tiempo, no al uso clínico estándar. 
En estos contextos, puede aparecer hipercalcemia significativa 
y, de forma secundaria, deterioro de la función renal 5.

•	La toxicidad clínica suele observarse cuando los niveles de 
25(OH)D superan los 150 ng/mL 4,6.

4. Límites de seguridad

•	El límite superior tolerable en adultos se ha establecido en 
4.000 UI/día (equivalente aproximado a 25.000 UI/semana) 
por la European Food Safety Authority, considerándose segu-
ro para la mayoría de la población 3,7.

•	Un metaanálisis reciente estimó que la hipercalcemia apare-
ce en aproximadamente 4 de cada 1.000 personas que reci-
ben 3.200–4.000 UI/día, confirmando que es un evento poco 
frecuente 8.

5. �Esquema de dosificación y 
monitorización

•	Para minimizar riesgos, deben evitarse regímenes de dosis 
excesivas y priorizar pautas fisiológicas y sostenidas 8.

•	Debe considerarse monitorización en situaciones específi-
cas: uso de metabolitos distintos al colecalciferol, dosis altas 
mantenidas, antecedentes de hipervitaminosis D, alteracio-
nes del calcio o tratamientos interferentes 9. 

EVIDENCIA CLÍNICA SOBRE SEGURIDAD
1. Niños y adolescentes

•	En niños y adolescentes sanos, la Endocrine Society reco-
mienda la suplementación empírica.

•	En su guía de 2024 no se identificó un aumento significativo 
de eventos adversos: se notificó un único caso de hipercalce-
mia sintomática en el grupo tratado con vitamina D y un caso 
de insuficiencia renal en el grupo control, sin diferencias entre 
grupos ni aumento de litiasis renal 2.

•	De forma concordante, la guía de 2011 no reportó efectos ad-
versos relevantes con dosis de hasta 2.000 UI/día durante 
un año. Los casos de toxicidad en esta franja de edad son 
excepcionales y suelen deberse a errores de dosificación 4.

2. Adultos mayores (≥75 años)

•	En mayores de 75 años, la Endocrine Society considera que 
los efectos indeseables anticipados son triviales. En los en-
sayos incluidos en su revisión sistemática, no se observaron 

IDEA CLAVE PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA

•	No todas las formas de vitamina D son iguales. En general, como primera 
línea se prefiere el colecalciferol. El colecalciferol presenta un perfil 
de seguridad muy favorable cuando se utiliza a las dosis habituales 
recomendadas. Los efectos adversos clínicamente relevantes son poco 
frecuentes y, en la mayoría de los casos, se asocian a dosis excesivas 
mantenidas o a situaciones clínicas predisponentes 1–3.

•	Este amplio margen de seguridad respalda su uso empírico en poblaciones 
seleccionadas, siempre que se respeten las pautas posológicas habituales 
y las precauciones clínicas básicas 1–3.
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•	El colecalciferol es muy seguro a dosis habituales.

•	Los efectos adversos clínicamente relevantes son raros.

•	El colecalciferol, por su fisiología, se trata de una molécula 
lipofílica y por tanto tiene una mayor vida media que los me-
tabolitos como el calcifediol y el calcitriol; cuenta con un me-
canismo de retroalimentación que regula con precisión los 
niveles de 25(OH)D, de forma que, cuando se administra de 
forma intermitente (semanal, quincenal, mensual) en sus do-
sis equivalentes diarias, los niveles se mantienen en el rango 
óptimo que recomiendan las sociedades científicas 2, 10.

6. Colecalciferol y calcio

•	La combinación de vitamina D con calcio puede asociarse a 
un ligero aumento del riesgo de nefrolitiasis en algunos con-
textos, especialmente en mujeres posmenopáusicas 11.

•	No obstante, en mujeres posmenopáusicas con riesgo de os-
teoporosis, es recomendable valorar de forma individualiza-
da si el aporte dietético de calcio y vitamina D es suficiente. 
Los datos del estudio ANIBES muestran que una proporción 
muy elevada de la población femenina no alcanza la inges-
ta recomendada de calcio de 1.200 mg/día, con déficits que, 
en muchos casos, se sitúan en torno a 500–600 mg diarios 12.

•	En este contexto, cuando la ingesta dietética no permite al-
canzar los objetivos recomendados, puede considerarse la 
suplementación con calcio como una medida complemen-
taria, con el objetivo de asegurar un aporte adecuado y opti-
mizar la salud ósea.

MENSAJES PARA LLEVAR A CASA

•	La toxicidad aparece sobre todo con sobredosificación 
mantenida.

•	El umbral de seguridad de referencia es 4.000 UI/día 
en adultos.

•	Las pautas fisiológicas son más seguras que los bolos.

•	La combinación con calcio requiere individualización.



4¿EN QUÉ SITUACIONES 
DE ALTO RIESGO O 
DÉFICIT GRAVE SE 
PRECISAN PAUTAS DE 
COLECALCIFEROL A 
DOSIS SUPERIORES?
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MENSAJES PARA LLEVAR A CASA

Situación clínica Dosis inicial 
recomendada de 
colecalciferol (durante 
6-8 semanas, luego 
valorar dosis adecuada 
de mantenimiento)

Esquema sugerido Consideraciones clave

Obesidad 2,5 7.000 UI/día o  
50,000 UI/semana

Diario o semanal Dosis elevadas 
necesarias por secuestro 
en tejido adiposo

Malabsorción intestinal 
2,4,6

7.000 UI/día o  
50,000 UI/semana

Diario o semanal Considerar formas 
activas o parenterales si 
malabsorción severa

Enfermedad hepática 
crónica 6–8

7.000 UI/día o  
50,000 UI/semana

Diario o semanal Puede requerir formas 
activas en insuficiencia 
grave

Polimedicación 
(fármacos que 
interfieren) 6,7

7.000 UI/día o  
50,000 UI/semana

Diario o semanal Glucocorticoides, 
anticonvulsivantes, 
antirretrovirales

Pacientes 
institucionalizados / 
exposición solar baja 7,9

2.000–5.000 UI/día o 
50,000 UI/semana

Diario o semanal Dosis ajustada según 
edad, comorbilidades 
y riesgo

•	No todos los déficits se corrigen con dosis estándar. En 
obesidad, malabsorción, hepatopatía, polimedicación o 
déficit grave, las dosis habituales suelen ser insuficientes.

•	Las pautas de dosis altas están respaldadas por guías 
clínicas, especialmente cuando el objetivo es corregir el 
déficit de forma más rápida y eficaz.

•	El tratamiento debe individualizarse. Las dosis orien-
tativas deben ajustarse al perfil clínico del paciente, sus 
comorbilidades y su riesgo metabólico.

•	En malabsorción severa o insuficiencia hepática avan-
zada, puede ser necesario recurrir a formas activas o pa-
renterales.

SITUACIONES QUE JUSTIFICAN EL USO 
DE DOSIS SUPERIORES
Las principales situaciones clínicas que requieren dosis más 
altas de colecalciferol incluyen 1-3:

•	Obesidad.

•	Síndromes de malabsorción.

•	Enfermedad hepática crónica.

•	Polimedicación con fármacos que interfieren en el metabolis-
mo de la vitamina D.

•	Déficit grave de vitamina D (25[OH]D <10 ng/mL).

•	Ancianos frágiles, institucionalizados o con exposición solar 
muy limitada.

En todos estos casos, la literatura respalda estrategias de 
suplementación más intensivas, adaptadas al contexto clínico, 
con el objetivo de lograr una corrección más rápida y eficaz del 
déficit 1–3.

IDEA CLAVE PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA

•	Existen escenarios clínicos en los que las dosis habituales de colecalciferol 
resultan insuficientes para corregir el déficit de vitamina D. Esto ocurre 
cuando hay alteraciones en la absorción, distribución, metabolismo 
o aumento del catabolismo de la vitamina D, o cuando el déficit es 
especialmente severo 1–4.

•	En estos contextos, está justificado el uso de pautas con dosis superiores, 
siempre que se individualice el tratamiento y se respeten los criterios 
de seguridad. Este enfoque está respaldado por guías y documentos de 
consenso, incluyendo los de la Endocrine Society y la American Association 
of Clinical Endocrinologists 1–4.

DOSIS DE COLECALCIFEROL RECOMENDADAS EN SITUACIONES DE ALTO RIESGO O DÉFICIT GRAVE
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•	La monitorización clínica y bioquímica es recomenda-
ble cuando se emplean dosis elevadas, especialmente 
en pacientes con riesgo de hipercalcemia.



5EN PACIENTES 
BAJO TRATAMIENTO 
ANTIRRESORTIVO, 
¿CUÁNDO Y CÓMO 
ASEGURAR LA 
SUPLEMENTACIÓN 
CON VITAMINA D Y UN 
APORTE ADECUADO 
DE CALCIO?
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2. �Durante todo el tratamiento 
antirresortivo

La suplementación debe mantenerse durante todo el 
tratamiento, ya que:

•	Mejora la respuesta densitométrica 7.

•	Reduce el riesgo de hiperparatiroidismo secundario 7.

•	Contribuye a la reducción del riesgo de fracturas 1.

•	Además, la combinación de calcio y vitamina D ha demostra-
do un beneficio adicional sobre la densidad mineral ósea en 
pacientes tratados con bifosfonatos 6–8.

¿CÓMO ASEGURAR UN APORTE 
ADECUADO?
1. Calcio

•	Ingesta diaria recomendada: 1.000–1.200 mg/día. En muje-
res posmenopáusicas con osteoporosis, se aconsejan 800–
1.200 mg/día 2. 

•	Fuente preferente: Dieta. La suplementación debe reservar-
se para cuando la ingesta dietética es insuficiente 6. 

•	Suplementación: Cuando es necesaria, debe asociarse 
siempre a vitamina D. Esta combinación ha demostrado un 
beneficio incremental sobre la densidad mineral ósea lumbar 
en pacientes tratados con bifosfonatos 8.

•	Precaución: Ingestas superiores a 1.500 mg/día pueden asociar-
se a mayor riesgo de litiasis renal y eventos cardiovasculares en 
determinados contextos 4. No obstante, la autoridad europea de 
seguridad alimentaria establece un límite máximo recomendado 
de 2000 mg al día de calcio para adultos mayores de 51 años 9.

¿CUÁNDO DEBE ASEGURARSE LA 
SUPLEMENTACIÓN?
1. �Antes de iniciar tratamiento 

antirresortivo
Antes de iniciar bifosfonatos, denosumab u otros fármacos 
antirresortivos, es recomendable:

•	Verificar que la ingesta de calcio sea adecuada 4.

•	Asegurar niveles suficientes de vitamina D 4.

Este paso previo es clave para:

•	Maximizar la respuesta al tratamiento 4.

•	Reducir el riesgo de hipocalcemia, especialmente con deno-
sumab o bifosfonatos intravenosos 4.

Se recomienda alcanzar niveles de 25-hidroxivitamina D (25OHD) 
por encima de 20 ng/mL, preferiblemente entre 30 y 50 ng/mL 5,6.

IDEA CLAVE PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA

•	En los pacientes que reciben tratamiento antirresortivo, la suplementación con 
vitamina D y un aporte adecuado de calcio no es un complemento opcional, 
sino una condición necesaria para optimizar la eficacia del tratamiento y 
reducir complicaciones 1. 

•	La mayoría de los ensayos clínicos que han demostrado la eficacia de los 
bifosfonatos, el denosumab y otros antirresortivos han incluido sistemáticamente 
suplementos de calcio y vitamina D (en forma de colecalciferol) como parte del 
esquema terapéutico estándar y así se recoge en sus correspondientes fichas 
técnicas. Esto indica que los beneficios observados dependen, en parte, de un 
metabolismo mineral correctamente corregido 1,2. 

•	La vitamina D es imprescindible para la absorción intestinal del calcio, la 
mineralización ósea y la correcta respuesta al tratamiento farmacológico 3.

Ca
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•	Es especialmente importante antes y tras la administra-
ción de denosumab y bifosfonatos intravenosos, por el 
riesgo de hipocalcemia.

•	El objetivo práctico es mantener niveles de 25(OH)D >20–
25 ng/mL, y preferiblemente >30 ng/mL en osteoporo-
sis establecida, con una ingesta de calcio de 1.000–1.200 
mg/día.

•	La suplementación debe individualizarse, priorizando la 
dieta como fuente de calcio y ajustando la dosis de vita-
mina D según el perfil clínico y la respuesta bioquímica.

2. Vitamina D

•	Objetivo de niveles séricos: 20–25 ng/mL en población general, 
y preferiblemente >30 ng/mL en osteoporosis establecida 6.

•	Dosis diaria habitual: 1.000 a 2.000 Ul/día 10.

•	Algunos autores recomiendan no bajar de 800 UI/día para 
optimizar la respuesta al tratamiento 8.

•	Déficit grave: En pacientes con déficit grave, pueden em-
plearse pautas de carga de 50.000 UI/semana durante 6-8 
semanas, seguidas de una dosis de mantenimiento ≥700 UI/
día 9. No se recomiendan esquemas con dosis únicas muy 
elevadas, como 500.000 UI/año 6.

•	Forma de administración: Se pueden utilizar pautas diarias, 
quincenales o mensuales, pero no se recomiendan megado-
sis anuales 6.

•	Monitorización: Se recomienda monitorizar cada 3–4 meses 
hasta alcanzar niveles adecuados, y posteriormente cada 
6–12 meses 11. Para pacientes tratados con calcifediol a dosis 
de 266 µg, se sugiere no realizar la determinación de niveles 
hasta pasados al menos 7 días desde la última toma 12.

MENSAJES PARA LLEVAR A CASA

•	La suplementación con calcio y vitamina D es una me-
dida coadyuvante esencial en prácticamente todos los 
pacientes bajo tratamiento antirresortivo.

•	Asegurar niveles adecuados optimiza la eficacia del 
tratamiento y contribuye a reducir el riesgo de frac-
turas.
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