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RESUMEN 

La aparición, en 2020, de una pandemia a causa del COVID 19 hizo que los gobiernos de 

los diferentes países adoptaran medidas de gran impacto en la población, tales como los 

confinamientos, cuarentenas y aislamientos. En este contexto, se redujo la vida fuera de 

los hogares y, por ende, la cantidad de radiación solar que se recibía. Existe una relación 

de esta última con los niveles de vitamina D en sangre y, por tanto, con la pérdida de la 

calidad del hueso y la posible aparición de caídas y fracturas osteoporóticas. 

Objetivos: el presente estudio pretende analizar los niveles de vitamina D obtenidos en 

pacientes ingresados en la planta de traumatología a causa de una fractura, en la pandemia 

COVID 19, compararlos con estudios previos y ver si existen diferencias derivadas de la 

menor vida en el exterior. Se realizará un análisis de los niveles de vitamina D, tanto 

general, como por subgrupos. Además, se pretende demostrar la hipovitaminosis D como 

factor determinante en las fracturas osteoporóticas 

Material y métodos: se lleva a cabo una cohorte prospectiva de 381 pacientes (211 

mujeres y 170 hombres) hospitalizados en el servicio de traumatología a causa de una 

fractura durante los meses de octubre, noviembre y diciembre de 2021 y enero 2022, 

recogiendo los datos de edad, sexo, lugar de residencia, tipo de fractura, valores de 25 

OH vitamina D al ingreso y tratamiento previo con calcio o vitamina D.  

Resultados: La edad media de los individuos de la muestra fue 75,7 ± 14,11 años y la 

concentración media de 25 OH vitamina D fue 16,99 ± 10,57 ng/ml. Solo el 10,7% 

presenta valores en el rango de normalidad (>30 ng/ml) y en un 66% los valores son 

inferiores a 20 ng/ml. Se encontró relación entre la edad (a mayor edad, mayor 

hipovitaminosis D con p=0,003), el género (18 ng/ml en mujeres y 14,62 en hombres) y 

el tipo de fractura (16,79 ng/ml en fracturas por estrés y 17,32 en no osteoporóticas). No 

se encontró relación entre los niveles de vitamina D y el número casos COVID 19. 

Conclusiones: Al igual que en los estudios previos revisados, se observa en la muestra 

una alta prevalencia de hipovitaminosis D, siendo esta mayor en los pacientes con 

fracturas osteoporóticas.  La morbimortalidad generada a raíz de este problema hace 

necesaria la implantación de una prevención más eficaz. 

Palabras clave: hipovitaminosis D. Osteoporosis. Fractura osteoporótica. Radiación 

solar. COVID-19



 

 
 

ABSTRACT 

The appearance, in 2020, of a pandemic due to COVID 19 caused the governments of the 

different countries to adopt measures with a great impact on the population, such as 

confinements, quarantines and isolations. In this context, life outside was reduced and, 

therefore, the amount of solar radiation received. There is a relationship between the 

above and vitamin D blood levels and, therefore, with the loss of bone quality and the 

possible appearance of falls and osteoporotic fractures. 

Objectives: the present study aims to analyze the levels of vitamin D obtained in patients 

admitted to the trauma ward due to a fracture, during the COVID 19 pandemic, compare 

them with previous studies and see if there are differences derived from the minor life 

abroad. An analysis of vitamin D levels will be carried out, both overall and by subgroups. 

In addition, it is intended to demonstrate hypovitaminosis D as a determining factor in 

osteoporotic fractures. 

Material and methods: a retrospective cohort of 381 patients (211 women and 170 men) 

hospitalized in the trauma service due to a fracture was carried out during the months of 

October, November and December 2021 and January 2022, collecting the data of age, 

sex, place of residence, type of fracture, 25 OH vitamin D values at admission and 

previous treatment with calcium or vitamin D. 

Results: The mean age of the individuals in the sample was 75.7 ± 14.11 years. and the 

mean concentration of 25OH vitamin D was 16.99 ± 10.57 ng/ml. Only 10.7% presented 

values in the normal range (>30 ng/ml) and in 66% the values were less than 20 ng/ml. A 

relationship was found between age (the older, the greater hypovitaminosis D with 

p=0.003), gender (18 ng/ml in women and 14.62 in men) and the type of fracture (16.79 

±11.14 ng /ml in osteoporotic fractures and 17.32 ± 9.62 ng/ml in no osteoporic fractures). 

No relationship was found between vitamin D levels and the number of COVID 19 cases. 

Conclusions: As in the previous studies reviewed, a high prevalence of hypovitaminosis 

D is observed in the sample, being higher in patients with osteoporotic fractures. The 

morbidity and mortality generated as a result of this problem makes it necessary to 

implement more effective prevention. 

Keywords: hypovitaminosis D. Osteoporosis. Osteoporotic fracture. Solar radiation. 

COVID-19 
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INTRODUCCIÓN 

Calcio  

El calcio es un mineral esencial para el correcto funcionamiento del organismo. Entre las 

principales acciones que lleva a cabo, destaca su participación en el metabolismo óseo, 

que es un proceso continuo a lo largo de la vida de las personas.  Por tanto, su correcta 

ingesta y absorción es fundamental para el organismo. 

Vitamina D 

La vitamina D es una vitamina liposoluble, también fundamental para mantener un buen 

estado óseo ya que participa, entre otras muchas cosas, en la absorción de calcio a nivel 

intestinal.  

La fuente principal de obtención de la vitamina D es la luz ultravioleta B (80-90%) y tan 

solo un 10-20% procede de la alimentación (pescados grasos, huevos, hígado, lácteos, 

hongos, vegetales, levaduras)1.  

Tanto la vitamina D2 (ergocalciferol), obtenida únicamente de la dieta, como la vitamina 

D3 (colecalciferol), procedente tanto de la dieta como de la luz solar, son inactivas.2 El 

proceso de activación biológica comienza con una primera hidroxilación en el hígado 

formándose la 25 hidroxivitamina D (calcidiol). Tras una segunda hidroxilación, que 

ocurre principalmente en el riñón, se obtiene el metabolito más activo de este sistema, la 

1,25-dihidroxivitamina D (calcitriol) (Figura 1)3. 

La vitamina D activa se unirá a su receptor, presente en prácticamente todas las células 

del organismo, se activará la transcripción génica y con ello las diferentes acciones en 

función del lugar en el que actúe (figura 2)1 . Así, a nivel renal e intestinal, estimula la 

reabsorción de calcio y fósforo, formando parte del metabolismo fosfocálcico.2  

En general, se entiende que todo aquello que interfiera en el proceso previamente 

desarrollado, será causa de disminución de los efectos de la vitamina D. Así, una baja 

exposición, una baja ingesta, un déficit de absorción o cualquier trastorno hepático o renal 

que afecte a las correspondientes hidroxilaciones serían potenciales causas de este déficit. 

Una alteración a nivel del receptor interferiría con su correcta unión, desarrollándose una 

resistencia periférica a esta vitamina4. 
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 Figura 1. Vías de síntesis y activación de la vitamina D (adaptada de Dawson-Hughes 20194) 

 

 

Figura 2. Funciones principales de la vitamina D según el órgano diana 1 

 

 

 

 

 

 

 

Niveles 

Para estudiar los niveles de calcio se recomienda hacer encuestas dietéticas preguntando 

sobre la ingesta de este. Sin embargo, para cuantificar la vitamina D, se puede medir la 

25-OH-vitamina D en sangre, que es el método más exacto, o bien calcular el valor 

indirectamente a partir de la PTH, que es inversamente proporcional. La vida media de la 

25-OH-D es de 15 días (entre 2 y 3 semanas), motivo principal por el que se prefiere esta 

a la 25-(OH)2-D, cuya vida media es de solo 4 horas 3,5–7. 

Actualmente en España no se recomienda el cribado poblacional, estando solamente 

indicada la medición de la 25 OH-D en aquellos individuos con factores de riesgo 

asociados a la hipovitaminosis D1,3,8. Así, la SEIOMM, 2021 establece en su última 

revisión cuales son estos factores1. 
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Figura 3. Indicaciones de cribado de vitamina D (SEIOMM)1.  

 

 

Existe gran controversia y no hay acuerdo acerca de cuáles son los niveles óptimos de 

vitamina D. Por ejemplo, IOM establece como suficiente 20 ng/ml de 25(OH)D en sangre, 

mientras que otros como NOF, IOF y AGS elevan esta cifra a 30 ng/ml4. A favor de esta 

última recomendación se encuentran sociedades españolas como la SEEN. Otras como la 

SEIOMM, recomiendan unos valores por encima de 25 ng/ml para la población general 

y de 30 ng/ml para aquellos con osteoporosis.1  

La clasificación más empleada actualmente, tanto a nivel nacional, como internacional es 

la que considera deficiencia valores por debajo de 20 ng/ml, insuficiencia entre 21 y 29 

ng/ml y niveles normales por encima de 30 ng/ml.5,7,9–13  

 

Figura 4. Clasificación de los niveles de vitamina D 5,7,9–12 
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Existen también numerosas discrepancias entre las distintas sociedades a la hora de 

establecer el límite superior en los niveles de vitamina D. Binkley et al.14 recomiendan 

no sobrepasar los 60 ng/ml, mientras que la SEIOMM y la SEEN establecen el límite en 

50 ng/ml. 1,3 

 

Exposición solar 

La falta de exposición solar conlleva unos bajos niveles de vitamina D, siendo el déficit 

subclínico altamente prevalente15.  

Por otro lado, con una alta exposición no se alcanzarían niveles tóxicos gracias a que 

existe una regulación que, por un lado, permite formar metabolitos inactivos y por otro, 

induce la producción de melanina, la cual contribuye a disminuir los niveles de vitamina 

D. Sin embargo, en determinados pacientes que consumen dosis inapropiadas de 

suplementos sí podría alcanzarse la toxicidad4. 

 

Clínica 

Aunque la mayor parte de los pacientes son asintomáticos, aquellos cuyo déficit de 

vitamina D es severo y prolongado en el tiempo pueden presentar clínica derivada del 

descenso de calcio en sangre, así como del aumento de la PTH (hiperparatiroidismo). La 

alteración en la mineralización va acompañada de una disminución de la densidad ósea, 

lo que favorece la aparición de osteoporosis y osteomalacia en adultos y raquitismo en 

niños.1,4,12  

En el sistema muscular se produce afectación de la fuerza y la resistencia, lo que se 

manifiesta como debilidad muscular y disminución en la velocidad de la marcha16,17. Por 

todo ello, también se verán aumentadas las caídas y las fracturas4,18. 

Uno de los principales factores que determinan la enorme variabilidad interindividual en 

los niveles de vitamina D es la edad. Con el envejecimiento, el metabolismo óseo se 

modifica predominando la tasa de destrucción ósea en detrimento de la formación, lo que 

facilita el desarrollo de osteoporosis (en las mujeres esto se hace especialmente manifiesto 

tras la menopausia debido al déficit estrogénico.). Es característico también, en las edades 
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avanzadas, un mayor sedentarismo y una menor exposición solar, así como una menor 

capacidad de síntesis, absorción e hidroxilación de la vitamina D.  

Otros aspectos a tener en cuenta son: la cantidad de luz que se recibe a lo largo de un día, 

la obesidad6,19, el tipo de piel (menor penetración de UVB en población de raza negra), 

la zona geográfica, la época del año o la utilización de protección solar4,8. 

 

Prevención y tratamiento del déficit de vitamina D 

• Exposición solar 

En términos generales, se establece como adecuada una exposición solar que dure unos 

15 minutos al día en zonas visibles con la ropa, durante los meses de primavera, verano 

y otoño y siempre utilizando protección solar. Este tiempo tendría que ser mayor en los 

ancianos y en pacientes con diagnóstico de osteoporosis1. 

• Suplementos  

Se indicará el aporte de suplementos de calcio si tras la realización de encuestas dietéticas, 

el profesional considera que puede existir un déficit de dicho mineral en el individuo.  

En cuanto a la vitamina D, existen variaciones, aunque no muy grandes, en las diferentes 

guías acerca de los requerimientos necesarios y, por tanto, de las pautas a administrar. Se 

considerarán los valores de la última revisión sistemática de la SEIOMM, 20211  

A la hora de establecer las recomendaciones tanto para niños y adolescentes como para 

mujeres postmenopáusicas, la SEIOMM utiliza los mismos valores que el IOM1,15. 

La pauta deberá ajustarse a nivel individual en función de la gravedad del déficit inicial 

y de la causa que lo haya generado. Cuanto mayor sea el déficit inicial, mayor será 

también la respuesta al tratamiento20. Por lo general, se prefieren dosis bajas y 

mantenidas.1 

La dosis recomendada para alcanzar los valores adecuados en población general (25-50 

ng/ml) es de 800 UI/día de colecalciferol, mientras que para el grupo de población con 

osteoporosis u otros factores de riesgo los valores son más exigentes (30-50ng/ml) y las 

dosis deberán estar entre 1000 y 2000 UI/día.1 
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En lo que respecta a mujeres postmenopáusicas, se recomienda utilizar suplementos de 

vitamina D a dosis altas para conseguir llegar a niveles en un rango seguro (>30 ng/ml) y 

prevenir fracturas. 21  

Por último, en aquellos pacientes que se hayan sometido a cirugía bariátrica, obesos, con 

síndromes malabsortivos o en tratamiento activo con los fármacos considerados de riesgo 

(figura 2), las dosis requeridas duplican e incluso triplican las habituales1. 

Mantener unos adecuados niveles de calcio y vitamina D mejora la respuesta a 

tratamientos osteoformadores y antirresortivos1,22.  

Existen numerosos tratamientos que pueden utilizarse. Por lo general, se prefiere el 

colecalciferol o el calcifediol, siendo preferible el calcitriol o el alfacalcidiol solo en 

determinadas situaciones como la insuficiencia renal crónica. 

Se recomienda acompañar la suplementación de vitamina D con deporte y calcio (dosis 

de 1000-1200 mg/día). Los suplementos orales de calcio solo están indicados en caso de 

que el aporte con la dieta sea insuficiente. 1,18. Esta recomendación también es incluida 

por la Agencia Europea del Medicamento en su última guía 23. 

Los suplementos con vitamina D requieren de una monitorización y dado que los niveles 

estables se alcanzan pasados unos 3 meses desde el comienzo del tratamiento, se 

recomienda inicialmente un control cada 3 meses y tras conseguir las concentraciones 

deseadas, alargar este periodo hasta 6 meses o un año.1,4 

La indicación para la suplementación con vitamina D se basa principalmente en los 

beneficios del mantenimiento de la salud esquelética no encontrándose evidencia fuera 

de ella 15. 

 

Caídas y fracturas 

Estudios actuales concluyen que los suplementos tanto de calcio como de vitamina D 

reducen el riesgo de caídas y, por ende, de fracturas, especialmente en aquellos con un 

déficit significativo de vitamina D1,4,17,18,22.  

Recientemente, se ha llevado a cabo un metaanálisis en el que se analizó la incidencia de 

caídas y fracturas en diferentes grupos y su relación con la toma de vitamina D. Se 

concluyó que, si bien existe una reducción en el riesgo de caída con los suplementos de 
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vitamina D aislada, no fue así para el riesgo de fractura. Este solo se vio disminuido en el 

grupo que tomaba tanto calcio como vitamina D. 18  

 

Osteoporosis  

La osteoporosis es una enfermedad del esqueleto en la que existe una disminución de 

masa ósea por unidad de volumen debido a una alteración del equilibrio formación-

resorción, con un predominio de la resorción24.   

Se trata de una enfermedad emergente y es, además, la enfermedad ósea más frecuente 

(30-40% de todas las mujeres postmenopáusicas y en torno a la mitad de los pacientes 

mayores de 70 años).24 Para el diagnóstico, además de la clínica, la analítica y la 

radiografía, que pueden no ser del todo sugerentes, se utilizará la densitometría, una 

prueba que permite determinar la masa ósea y predecir, con ello, el riesgo de fracturas. 

Se considera normal, valores de DMO (Densidad mineral ósea) mayores a -1. Una masa 

ósea entre -2,5 y -1 es baja y se considera osteopenia. Se hablará de osteoporosis cuando 

los valores de DOM sean inferiores a -2,5.  

El índice FRAX se utiliza para predecir el riesgo absoluto de fracturas osteoporóticas a 

10 años.  

 

Fracturas osteoporóticas 

Las fracturas osteoporóticas o fracturas por fragilidad son aquellas que se producen como 

consecuencia de esa pérdida de la salud ósea, guardando una estrecha relación con la 

edad. Afectan principalmente a mujeres postmenopáusicas y no se asocian con 

traumatismos de alta energía, si no que pueden ocurrir espontáneamente o por impactos 

de baja intensidad. Se consideran dentro de este grupo las fracturas vertebrales, de muñeca 

(antebrazo distal), de cadera y menos frecuentemente de húmero y de tibia. 24 Las 

fracturas de cadera son las más prevalentes, y las que ocurren en etapas más tardías (80-

85 años). Además, son las que ocasionan mayor mortalidad (5% durante el ingreso y 20% 

a lo largo del primer año) y mayores gastos sanitarios (en torno a 9000 € de costes 

directos). 24 
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Las fracturas osteoporóticas constituyen hoy en día un problema de gran magnitud tanto 

por el gasto sanitario que generan como por la pérdida en la calidad de vida y la alta tasa 

de mortalidad. 
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JUSTIFICACIÓN 

Tanto las fracturas osteoporóticas como la pandemia COVID 19 son dos temas de gran 

trascendencia actualmente, tanto por la morbimortalidad que generan como por la 

repercusión económica. Ambas podrían estar asociadas ya que las cuarentenas y 

confinamientos causados por el aumento de la incidencia de este virus, así como el miedo 

de las personas al contacto social generarían una menor vida fuera de los hogares y con 

ello, menor exposición solar, menores niveles de vitamina D y mayor número de fracturas 

osteoporóticas.  
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OBJETIVOS 

Se pretende investigar la prevalencia de hipovitaminosis D durante la pandemia COVID 

19 en pacientes que han sido ingresados en el CAULE como consecuencia de una fractura.  

Los objetivos específicos son: 

▪ Analizar los niveles de vitamina D en la muestra, tanto a nivel global, como por 

subgrupos (edad, sexo, lugar de residencia, tipo de fractura, niveles de vitamina 

D al ingreso, tratamientos previos con calcio y/o vitamina D).  

▪ Determinar la incidencia de fracturas osteoporóticas (vertebrales, fémur proximal 

y radio distal) en los meses de octubre, noviembre y diciembre de 2021 y enero 

de 2022. 

▪ Comparar los resultados obtenidos durante los meses de octubre y noviembre 

(muy baja incidencia de COVID) con los de diciembre y enero, coincidentes con 

la subida y el pico máximo de la sexta ola y, por tanto, con mayor número de 

confinamientos y cuarentenas. 

▪ Comparar los valores de vitamina D obtenidos con otros estudios previos.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

En el presente estudio se analiza una muestra de 381 pacientes ingresados en 

traumatología a causa de una fractura durante la pandemia COVID-19 entre los meses de 

octubre de 2021 y enero de 2022 en el CAULE. Se trata de un estudio prospectivo en el 

que se miden los niveles de vitamina D al ingreso y posteriormente, se revisa la historia 

clínica electrónica de cada paciente. Se excluyó del estudio a aquellos pacientes que no 

tenían los valores de vitamina D al ingreso y a los niños. Tras aplicar los criterios de 

exclusión, fueron analizados un total de 300 pacientes.  

Están incluidos en este estudio los pacientes que al ingreso tomaban suplementos de 

calcio y/o vitamina D.  

Los datos recogidos fueron la edad, sexo, lugar de residencia, tipo de fractura, valores de 

25 OH vitamina D al ingreso, fecha de ingreso y tratamiento previo con calcio o vitamina 

D.  

Se definió valores normales 25 OH D por encima de 30 ng/ml, insuficiencia los valores 

comprendidos entre 20 y 30 ng/ml y deficiencia si eran inferiores a 20 ng/ml. 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó mediante la prueba del chi-cuadrado para datos 

categóricos y se utilizó la prueba T de Student para la comparación de medias.  Se empleó 

el paquete estadístico SPSS v21 (IBM). 
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RESULTADOS 

De la muestra inicial de 381, se excluyó a 2 niños. 79 pacientes no presentaban valores 

de vitamina D por lo que se analiza finalmente un total de 300 pacientes. De ellos, el 

70,3% son mujeres (211) y el 29,7% hombres (89).  El 35,7% de los pacientes viven en 

el mundo rural (107) y el 64,3% (193) lo hacen en el urbano.  

Al ingreso, 84 pacientes (28%) tomaban suplementos de vitamina D y 70 (23,3%) de 

calcio. De los 84 que tomaban vitamina D, 65 son mujeres y 19 hombres. 

El rango de edad de la población a estudio está entre 18 y 102 años, siendo la media 75,71. 

El 69,7% de los pacientes son mayores de 70 años.  

La media de vitamina D al ingreso es de 16,99 ± 10,57 ng/ml. Si se excluyen los pacientes 

que tomaban suplementos de calcio o vitamina D al ingreso, la media de vitamina D es 

algo inferior (14,23±8,68 ng/ml). Existen diferencias en función del género (18,00±11,34 

ng/ml en mujeres y 14,62±8,02 ng/ml en hombres, p=0,001) y en función de la edad, 

siendo más baja en los grupos de mayor edad (p= 0,003).  

No existen diferencias estadísticamente significativas en los niveles de vitamina D en 

función del lugar de residencia (15,20±9,46 ng/ml en el rural y 17,99±11,03 en el urbano, 

p=0,071) 

Un 66% presentan valores de vitamina D inferiores a 20 ng/ml, un 23,3% entre 20 y 30 

ng/ml y solo un 10,7% por encima de 30 ng/ml. 

 

Figura 5. Representación de los valores de vitamina D según rangos de edad            
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Figura 6. Representación de la población en función de valores de vitamina D 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las fracturas más frecuentes fueron las de fémur proximal (159), tobillo (29), húmero 

proximal (23) y radio distal (19).  

El número total de fracturas osteoporóticas (183) es superior a las no osteoporóticas (117). 

La media de vitamina D en las fracturas osteoporóticas fue inferior a la media en las no 

osteoporóticas (16,79±11,14 y 17,32±9,62 ng/ ml respectivamente, p=0,029). Dentro de 

las osteoporóticas, según el tipo, la de fémur proximal fue la que presentó valores de 

vitamina D más bajos (17,57 ng/ml ±10,96), seguida de la de radio distal (22ng/ml ± 7,72) 

y de la vertebral (31ng/ml ± 13,55).  

La media en los valores de vitamina D durante los meses previos a la sexta ola de COVID-

19 (octubre-noviembre) fue 16,45±9,79 ng/ml, algo inferior a los meses de diciembre-

enero (17,58 ± 11,36), coincidentes con el pico de esta ola, sin ser diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,112).  
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Figura 7. Porcentaje de población y valores de vitamina D por subgrupos. 

Categorías Valores Porcentaje Vit D (ng/ml) p-valor 

 18-69 años 30,3% 19,96±9,56 

0,003 
Grupos de edad (años) 70-89 años 48% 16,20±10,89 

 90-102 años 21,7% 14,60±10,39 

 

Género  

 

 

 

Hombres 

Mujeres 

 

29,7% 

70,3% 

 

    14,62±8,02 

  18,00±11,34  
0,001 

 

Residencia 

 

Rural 

Urbano 

 

35,7% 

64,3% 

 

15,20±9,46 

17,99±11,03 
0.071 

 

 

Grupos de vitamina D 

 

< 20 ng/ml                     

20-30 ng/ml   

> 30ng/ml 

 

66% 

23,3% 

10,7% 

 

11,13±4,73 

23,79±6,07 

38,41±7,46 

 

0,000 
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DISCUSIÓN 

Por un lado, es importante destacar que existen pocos datos en población general sobre el 

estado de vitamina D ya que la determinación de esta no se hace de rutina. La mayor parte 

de los estudios analizan estos niveles en pacientes que han sufrido fracturas.  

Por otro lado, es difícil establecer un rango en el que situar los valores de vitamina D de 

los pacientes con fracturas ya que a pesar de que sí hay numerosos estudios, los criterios 

de inclusión varían enormemente de unos a otros y son muchos los factores que influyen 

en los individuos y alteran esos niveles. Además, aunque en este estudio se utilicen los 

rangos de valores más empleados actualmente (normalidad por encima de 30 ng/ml, 

insuficiencia entre 20 y 30 ng/ml y deficiencia < 20 ng/ml) 5,7,9–13, no hay consenso a la 

hora de establecer los puntos de corte, lo que dificulta la comparación entre los diferentes 

estudios.  

 

Prevalencia de hipovitaminosis D a nivel mundial  

El aumento de la prevalencia del déficit de vitamina D ha sido un gran problema en los 

últimos años a nivel mundial y no solo en países con poca luz. Esto es debido a que la 

población cada vez está más envejecida, hay un mayor uso de filtros solares, mayores 

índices de obesidad, una mayor contaminación que podría actuar como barrera para la luz 

UVB además de una dieta con escasos alimentos ricos en vitamina D (derivados de la 

leche)25.  

El efecto que los factores socioculturales ejercen sobre las poblaciones hace que 

encontremos diferencias entre países en cuanto a los niveles de vitamina D inversas a lo 

que cabría esperar por cantidad de radiación solar. Así, por ejemplo, en España, apenas 

se consumen suplementos de vitaminas, hay un uso bastante extendido de protección 

solar, la alimentación no está fortalecida con vitamina D y a pesar de que existe un alto 

consumo de pescado, este está casi siempre cocinado, a diferencia de lo que ocurre, por 

ejemplo, en el norte de Europa 3,26.  

El estudio NHANES (1994-2004), realizado en Estados Unidos, estimó que la mitad de 

su población tiene niveles de 25-OH-vtiamina D entre 20 y 30 ng/ml, en torno a un cuarto 

estarían por debajo de 20 ng/ml y solo un cuarto por encima de 30 ng/ml. Estos datos son 

superiores a los del mismo estudio realizado entre 1988 y 1994 y algo inferiores al 
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realizado en 2005-2006, lo que pone de manifiesto una tendencia creciente de 

hipovitaminosis D.  7,27,28  

Otros estudios revelan que casi un 90% de la población presenta valores por debajo de 30 

ng/ml, un 40% por debajo de 20 ng/ml y hasta un 7% por debajo de 10 ng/ml 3.  

Tras un metaanálisis y revisión sistemática en los que se analizaba el papel que juega la 

vitamina D en los pacientes con fracturas, se vio que existía un déficit hasta en el 70%, 

con valores medios de 25 OH vitamina D de 19,5 ng/ml29.  

La mayor parte de los estudios se realizan en pacientes con fractura de cadera, siendo la 

prevalencia del déficit de vitamina D mucho mayor que aquellos en los que las fracturas 

no son osteoporóticas5,30. 

 

Prevalencia de hipovitaminosis D en España  

En lo que respecta a España, a pesar de la gran cantidad de luz solar, la mayoría de los 

estudios concluyen que hay una alta prevalencia de déficit de vitamina D, incluso similar 

a otros países europeos.3,31 Se estima que un tercio estarían por debajo de 20 ng/ml y que 

solo el 18% tendría valores por encima de 30 ng/ml27. Varsavsky et al.3 observan que, en 

la población española mayor de 65 años, entre el 80% y el 100% de las personas 

presentaban niveles inferiores a 20 ng/ml y estos valores llegaban hasta el 40% en 

menores de 65 años.  

Otro estudio, llevado a cabo en la ciudad de Oviedo a una muestra de 326 pacientes, 

mostró una alta prevalencia de hipovitaminosis D. La media de vitamina D fue de un 40% 

más alta en verano (19,4ng/ml) que en invierno (13,7ng/ml). Se observó que hasta un 30-

40% de la muestra presentaba valores menores de 10 ng/ml en invierno 26.  

Recientemente, se realizó el análisis de una muestra de dos cohortes (Oviedo en el norte 

de España y Pizarra en el sur), excluyéndose pacientes con riesgo de déficit de vitamina 

D y se pudo observar que entre un 26 y un 85,1 % de la población tenía valores por debajo 

de 20 ng/ml. La media de edad y de vitamina D fue de 50 años y 22,46ng/ml 

respectivamente. En contra de lo que cabría esperar por la cantidad de luz solar de cada 

zona, los valores fueron superiores en la región asturiana. Los autores concluyeron que 

hasta el 33,9% de la población española presentaba valores por debajo de 20 ng/ml. 31  
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Más recientemente un estudio en el centro de España realizado a individuos sanos 

demuestra una alta prevalencia de déficit de vitamina D (media de 19,21 ng/ml), 

presentando, casi el 60% de los 125 individuos que formaron parte del estudio, niveles 

por debajo de 20 ng/ml.7 

Los resultados del estudio desarrollado en este documento muestran, en concordancia con 

series previas, una alta prevalencia de hipovitaminosis D. Solo el 10,7% de los pacientes 

de la muestra presentó unos valores de vitamina D suficientes (>30 ng/ml). Se observó 

deficiencia (<20 ng/ml) en el 66% de los pacientes e insuficiencia (20-30 ng/ml) en el 

23,3%.  

Aunque se comprobó un déficit de vitamina D en la mayoría de los pacientes estudiados, 

los que sufrieron fracturas osteoporóticas presentaron valores significativamente menores 

que aquellos con fracturas de alto impacto. Esto pone de manifiesto la relación de bajos 

niveles de vitamina D con la presencia de fracturas por estrés.  

Los niveles de vitamina D varían en función del tipo de fractura, la edad y el género, pero 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas según el lugar de residencia. 

Los grupos de pacientes más envejecidos muestran niveles más bajos que aquellos de 

menor edad, lo que va a favor de que la edad es un factor de riesgo de hipovitaminosis D. 

Las mujeres presentaron valores superiores a los hombres. Aunque la menopausia 

constituye un factor de riesgo para el desarrollo de osteoporosis, este grupo suele ser 

también el que mayor cantidad de suplementos recibe.  

Aunque los resultados del estudio muestran una hipovitaminosis D en casi todos los 

pacientes, al compararlo con otras series cercanas al área geográfica26,31–33 no se ven 

grandes diferencias en los valores de vitamina D. Por tanto, no se puede concluir que 

durante estos meses los niveles sean más bajos que previo al comienzo de la pandemia.  

Tampoco se observaron diferencias en los valores de vitamina D relacionadas con el 

aumento de la incidencia de casos COVID 19 durante la sexta ola (diciembre y enero) y 

previo a la misma (octubre y noviembre).   

Aunque a lo largo de la pandemia han ido variando las restricciones, durante el periodo 

en que se llevó a cabo el estudio, los confinamientos y cuarentenas no superaban los 10 

días, lo que podría justificar que no existiera variación en los niveles de vitamina D. A 

esto se le suma que el estudio fue realizado durante los meses de invierno en León, donde 
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las malas condiciones climáticas influyen en la baja cantidad de radiación solar recibida 

y en la menor actividad fuera del hogar. Estas circunstancias podrían explicar los bajos 

niveles de vitamina D observados durante todo el estudio y que la hipovitaminosis no sea 

debida a las restricciones sino a estas condiciones. 

 

Caídas y fracturas 

Si bien es cierto que hay estudios de hace algunos años34,35 que concluyen que la 

utilización de calcio junto a la vitamina D no muestra beneficios en la prevención de 

caídas con respecto a la vitamina D sola, algunos más recientes como la revisión 

sistemática y metaanálisis de Thanapluetiwong et al.18 demuestran que sí. 

Otros estudios recientes muestran evidencia de que la asociación de suplementos de calcio 

y vitamina D es útil en la prevención tanto de las caídas como de las fracturas1,4,17,18,22. 
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Figura 8. Niveles de vitamina D en diferentes poblaciones  

ESTUDIO LUGAR 
LATITUD 

(º) 
MUESTRA 

EDAD 

(años) 
NIVELES (ng/ml) 

MEDIA DE 

VITAMINA D 

(ng/ml) 

SUPLEMENTOS 

Miller et 

al.36 

Estados Unidos 

  

40-60º Fractura por estrés 

(pie) 

43,92 52,83% <30ng/ml 31,14 incluidos 

Yu et al.37 China 39º Fractura por 

fragilidad (cadera)  

74 89,18% <20ng/ml 9,9 excluidos 

Niikura et 

al.38 

Japón 35º Fractura de cadera - 93,9% < 30 ng/ml  

71,7% <20 ng/ml 

16,5 excluidos 

Silva et 

al.11 

Portugal 41º Fractura por 

fragilidad 

(muñeca) 

64 10,2 26,2% >30ng/ml  

45,2% 20-30 ng/ml  

28,6% <20 ng/ml 

25,6 incluidos 

Smith et 

al.39 

Estados Unidos 54º Fractura por 

estrés, tobillo y del 

5º metatarsiano 

52 47% < 30 ng/ml 

13% <20ng/ml 

31,3 incluidos 

 

 

Tahiririan 

et al.40 

 

 

 

 

Irán 

 

 

 

 

35º 

Fractura de baja 

energía (cadera) 

70,5 - 25,9 excluidos 

Fractura de baja 

energía (radio 

distal) 

68,1 - 27,6 excluidos 

Maier et 

al.41 

Alemania 49º Fractura por 

fragilidad 

(vertebral) 

- 89%<20ng/ml 15,45 incluidos 

Steele et 

al.42 

Estados Unidos 40º 2 grupos de 

fracturas: baja y 

alta energía  

- 59,1% < 32ng/ml*  30 incluidos 

Oyen   

et al.43 

Noruega 60º Fractura de baja 

energía (radio 

distal) 

66 -  19,2 mujeres  

18,6 hombres 

excluidos 

Johnson et 

al.44 

Estados Unidos 32º Fractura de cadera 70,9 65,8% <20ng/ml  

54,0%<30ng/ml 

26,38 excluidos 

Han et 

al.10 

Corea 37º Fractura de baja 

energía (cadera) 

79,3 83,3% < 20ng/ml  

95,2% < 30ng/ml 

12,9 incluidos 

Gallacher 

et al.32 

Glasgow 55º Fractura de cadera 80,5 97,8% < 20 ng/ml  

91,6% < 14,42 ng/ml 

9,9 excluidos 

Moniz et 

al.33 

Londres 51º Fractura de cadera 73,4 94,2% < 20 ng/ml 

 81,6% < 14,42 ng/ml 

12,9 incluidos 

Gómez-

Alonso et 

al.26 

Oviedo 43º muestra estudio 

EVOS 

68 27% < 10 ng/ml 

40% 10-18 ng/ml 

33% >18ng/ml 

15,9 excluidos 

González-

Molero et 

al.31 

España 

  Pizarra 

Oviedo 

 

36º 

43º 

muestra aleatoria 50,3 - 22,46 

22,75 

23,75 

incluidos 

Este 

estudio 

León 42º Fracturas 75,71 66%< 20 ng/ml 

 89,3%< 30ng/ml 

16,99 incluidos 

*Mayor hipovitaminosis en pacientes con fractura de baja energía  
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CONCLUSIONES 

Existe sin duda una gran prevalencia de hipovitaminosis D a nivel global, incluyendo a 

países como España, con gran cantidad de luz solar. Este déficit conlleva un mayor 

número de fracturas y a su vez, mayor mortalidad, mayores costes sanitarios y mayor 

pérdida de la calidad de vida, constituyendo actualmente un problema de gran magnitud. 

Casi todas las series, demuestran porcentajes mucho mayores de hipovitaminosis D en 

pacientes que han sufrido una fractura osteoporótica frente a la población general.  

Nuestro estudio, a pesar de no ser una muestra representativa de la población general 

apoya la idea de que, no solo existe un déficit generalizado de vitamina D, sino que este 

es mayor en aquellos pacientes que sufren fracturas de baja energía.   

A pesar de que en el presente estudio no se ha visto reflejado un efecto en los niveles de 

vitamina D en relación con la incidencia COVID-19, es posible que en momentos de la 

pandemia donde los confinamientos y las restricciones eran más exigentes y duraderas se 

pudiera comprobar este efecto, ya que es bien conocida la relación entre la cantidad de 

luz solar y los niveles de vitamina D.  

A nivel general, se requiere reforzar medidas de prevención para mantener unos correctos 

niveles de vitamina D en sangre, tratando de fomentar una correcta y suficiente 

exposición solar por parte de los individuos y mediante la ingesta de suplementos si fuese 

necesario.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: Fuentes de obtención de vitamina D8 

 

 

 

ANEXO 2: Formas de presentación de la vitamina D3 
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ANEXO 3: Ingesta de vitamina D recomendada según la edad (Adaptada de 

Cucalón Arenal et al. 13 ) 

 
 
 

IOM Endocrine Society 

Aporte 

recomendado 

(UI/día) 

Nivel superior 

de ingesta 

tolerable 

(UI/día) 

Aporte 

recomendado 

(UI/día) 

Nivel superior 

de ingesta 

tolerable 

(UI/día) 

0-6 meses 400 1000 400-1000 2000 

6-12 meses 400 1500 400-1000 2000 

1-3 años 600 2500 600-1000 4000 

4-8 años 600 3000 600-1000 4000 

9-18 años 600 4000 600-1000 4000 

19-70 años 600 4000 1500-2000 10000 

>71 años 800 4000 1500-2000 10000 

Embarazo o 

lactancia (14-

18 años) 

600 4000 600-1000 4000 

Embarazo o 

lactancia (19-

50 años) 

600 4000 1500-2000 10000 
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