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¢ES EQUIVALENTE LA SUPLEMENTACION DIARIA CON VITAMINA D2
O VITAMINA D3 EN ADULTOS MAYORES?

MARIANA SEIJO"™, SILVINA MASTAGLIA™, GRACIELA BRITO"**, JULIA SOMOZA"™***, BEATRIZ OLIVERI"**

'Seccion Osteopatias Médicas, Hospital de Clinicas José de San Martin, Universidad de Buenos Aires

Resumen Tanto la equivalencia entre colecalciferol (D3) y ergocalciferol (D2), como las dosis y forma de
administracion de ambos, son actualmente un tema controvertido. El objetivo de este estudio fue
comparar la efectividad de 800 Ul/dia de D2 (gotas) y D3 (comprimidos) para alcanzar niveles adecuados de 25
hidroxivitamina D (250HD) (= 30 ng/ml). Veintiun mujeres posmenopausicas que vivian en la Ciudad de Buenos
Aires, edad promedio (X + DS) 77.1 + 6.8 afios fueron incluidas y asignadas en forma aleatoria a uno de los
siguientes grupos: GD2 (n = 13): 800 Ul (gotas) y GD3 (n = 8): 800 Ul (comprimidos). Se midié 250HD sérica
(RIA-DIASORIN) basal y a los 7, 28 y 45 dias del estudio. Basalmente, 19 de las 21 mujeres presentaron niveles
de deficiencia de 25(OH)D (< 20 ng/ml): GD2: 14.0 + 4.8 y GD3: 13.2 + 4.9 (NS). Se observé en el dia 7 un
incremento del ~25% solo en GD3 y un aumento significativo al final del estudio en ambos grupos, sin alcanzar
los valores adecuados de 250HD (GD2: 17.4 + 5.5 vs. GD3:22.9 + 4.6 ng/ml p < 0.001). La administracion por
45 dias de 800 Ul de vitamina D3 fue mas efectiva que D2 para incrementar los niveles de 250HD, aunque
ambas fueron insuficientes para alcanzar niveles adecuados de 250HD (= 30 ng/ml).
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Abstract Is daily supplementation with vitamin D2 equivalent to daily supplementation with vitamin D3
in the elderly?. The equivalence of cholecalciferol (D3) and ergocalciferol (D2) as well as their cor-
responding doses and administration route remain controversial to date. The aim of this study was to compare the
effectiveness of daily supplementation with 800 U of D2 (drops) and D3 (pills) on 25-hydroxivitamin D (250HD)
levels (= 30 ng/ml). Twenty-one ambulatory postmenopausal women from Buenos Aires City with a mean (X
+ SD) age of 77.1 + 6.8 years were included. The participants were randomly assigned to one of the following
groups: GD2 (n = 13): 800 IU (drops) and GD3 (n = 8): 800 IU (pills). Serum 250HD levels were measured
(RIA-DIASORIN) at baseline, and at 7, 28 and 45 days. Nineteen out of twenty one women showed deficient
levels of 250HD at baseline (< 20 ng/ml): GD2: 14.0 + 4.8 ng/ml and GD3: 13.2 + 4.9 ng/ml (NS). Whereas
only GD3 exhibited an increase (~25%) at 7 days, both groups showed a significant increase at the end of the
study. However, neither attained adequate 250HD levels (GD2: 17.4 + 5.5 vs. GD3:22.9 + 4.6 ng/ml; p < 0.001).
Administration of 800 IU of vitamin D3 during 45 days was more effective than D2 in increasing 250HD, but both
failed to achieve adequate levels of 250HD (= 30 ng/ml). but neither succeeded in achieving adequate levels
of 250HD (= 30 ng/ml).
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La vitamina D es un regulador del metabolismo mineral
y 6seo. Su fuente principal es la sintesis en piel por accion
de la radiacion ultravioleta sobre el sustrato 7-dehidroco-
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lesterol, que se transforma finalmente en colecalciferol o
vitamina D3'. Una fuente menor es la que puede obtener-
se por dieta, a través de alimentos fortificados, tanto con
vitamina D2 como vitamina D3 (leche, jugos, cereales,
etc.), y algunos que la contienen naturalmente como el
salmén, arenque y algunos hongos.

Existen en la actualidad diferentes clasificaciones
para establecer los estados nutricionales de vitamina D,
basados en los niveles circulantes de 25-hidroxivitamina
D (250HD)?*. Una de las mas aceptadas es aquella que
define como deficiencia a niveles de 250HD <20 ng/ml,
insuficiencia, entre 20-29 ng/ml, y niveles éptimos, sufi-
cientes o minimos deseables, aquellos = de 30 ng/ml®.
Este valor esta basado en los niveles minimos requeridos
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para una absorcion intestinal de calcio adecuada, supre-
sion de los niveles de hormona paratiroidea, disminucion
de pérdida de masa 6sea, riesgo de caidas y de fracturas
osteoporoticas® 8 7.

La deficiencia de vitamina D es comun en poblaciones
de adultos mayores® ° y mas aun en adultos institucio-
nalizados®'°. Los factores principales que llevan a estos
niveles son: la baja exposicion solar, la disminucién de la
sintesis de vitamina D a nivel de la piel, la baja ingesta de
alimentos suplementados, como asi también los cambios
estacionales y la latitud geografica® 8. La insuficiencia
de vitamina D, ademds de tener efecto deletéreo sobre
la salud 6sea, tendria impacto negativo en la salud
cardiovascular, mayor incidencia de algunos canceres,
enfermedades autoinmunes e incluso mayor mortalidad®.
Por lo tanto, la suplementacion con vitamina D en adultos
mayores es fundamental para obtener y mantener niveles
6ptimos de vitamina D, tanto para la salud 6sea como
para la salud general del individuo.

La dosis recomendada de vitamina D ha sido revisada
recientemente por la Academia Nacional de Ciencias
de los Estados Unidos'!, estableciendo para los adultos
entre 51 y 70 afios y para aquellos mayores de 70 afios
una dosis de 600 y una dosis de 800 Ul/dia respectiva-
mente, aclarando que estas dosis son recomendadas en
individuos con minima exposicion solar. Paralelamente,
diferentes grupos de expertos han publicado la necesidad
de dosis mayores de vitamina D para alcanzar niveles
Optimos'2 14,

Otro punto en discusion, y actualmente en investiga-
cion, es el tipo de vitamina D a utilizar, ya que si bien
clasicamente la vitamina D2 o ergocalciferol y la vitamina
D3 o colecalciferol se consideraban equivalentes, se han
publicado en los ultimos afios trabajos que mostrarian
una mayor efectividad de la suplementacion con vitamina
D3 "7 para alcanzar y mantener adecuados niveles de
250HD, aunque otros las muestran equipotentes'® '°. El
objetivo de este trabajo fue comparar la efectividad de la
suplementacion diaria de 800 Ul de vitamina D2 (gotas)
y D3 (comprimidos) sobre niveles de 250HD en mujeres
adultas mayores de 65 afios ambulatorias de la Ciudad
de Buenos Aires.

Materiales y métodos

Se invité a participar en el protocolo a 40 mujeres mayores
de 65 afios que vivian en casas particulares o en residencias
de auto validos del Programa de Atencion Médica Integral
(PAMI) de la Ciudad de Buenos Aires (34° latitud sur). De
las 35 mujeres que aceptaron participar, 8 fueron exclui-
das al interrogatorio por presentar alguno de los siguientes
criterios clinicos: 1) recibir o haber recibido durante los 12
meses previos al estudio vitamina D, glucocorticoides, anti-
convulsivantes u otra medicaciéon que afecte el metabolismo
hepatico de la vitamina D y 2) presencia de patologias que
afecten el metabolismo mineral o de la vitamina D (enferme-
dad hepatica, insuficiencia renal, enfermedad malabsortiva,
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Fig. 1.— Inclusién de mujeres participantes y asignaciéon de
grupos de suplementacion.

hipertiroidismo, enfermedades inflamatorias sistémicas). El
protocolo fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital
de Clinicas, Universidad de Buenos Aires y todas las parti-
cipantes firmaron un consentimiento informado previo a los
procedimientos. En la visita de seleccion se realizé un examen
completo del metabolismo mineral para descartar presencia
de enfermedad. Una participante fue excluida por presentar
hipercalcemia e hipercalciuria con diagndstico final de hiper-
paratiroidismo primario. La poblaciéon final incluida (Fig. 1)
fue de 26 mujeres, con una edad promedio de (X + DS) 77.9
+ 6.9 afos. El estudio se realizé en los meses de invierno
(junio a agosto) de 2009.

Las 26 mujeres que se incluyeron en el estudio presenta-
ron valores de laboratorio mineral basal dentro de los valores
de referencia. Las participantes fueron asignadas en forma
aleatoria a 2 grupos (GD) de complementacion oral con
vitamina D: GD3 (n = 10): 800 Ul/dia de vitamina D3 en 2
comprimidos de 400 Ul cada uno (cada comprimido contiene:
Vitamina D3 (colecalciferol) 10 pg (400 Ul). Excipientes: cros-
carmelosa sddica, estearato de magnesio, butilhidroxianisol,
butilhidroxitolueno, povidona, diéxido de silicio coloidal, ama-
rillo quinoleina laca aluminica 20-25%, azul brillante FCF laca
aluminica 10-16%, celulosa microcristalina) y GD2 (n = 16):
800 Ul/dia de vitamina D2 en 2 gotas de 400 Ul por gota (cada
100 ml contiene ergocalciferol 0.025 g, equivalente a 1 millén
Ul. Excipientes: aceite de mani). En cada grupo se les indico
tomar la vitamina D con el desayuno o la merienda. Para el
GD2 la indicacion fue poner las gotas en una cucharita con
café / té / mate cocido con leche y al GD3 se les indicé tomar
los comprimidos con un vaso de agua. Todas las participantes
recibieron un comprimido diario de 500 mg calcio elemental
(citrato de calcio) para tomar durante la cena.

La adhesion tanto de la suplementacion con calcio como
de vitamina D fue evaluada por el informe escrito de las par-
ticipantes en un formulario entregado para dicho fin.

Se realiz6 valoracién antropomeétrica: peso (kg), talla (m)
y se calculé el indice de masa corporal (kg/m?). Se realiz6 la
evaluacion de la ingesta de vitamina D (ug/dia) y de calcio
(mg/dia) a través de un cuestionario de frecuencia de con-
sumo de alimentos.

La exposicién solar fue analizada indirectamente de for-
ma aleatoria en subgrupos de pacientes de cada uno de los
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grupos estudiados. La evaluacion se realizé contabilizando la
cantidad de horas por semana que las pacientes se encontra-
ron expuestas al aire libre, lo cual detallaban en un calendario
suministrado al inicio del estudio. El indice de exposicién solar
fue calculado segun: horas al sol por semana multiplicado por
la superficie corporal expuesta (BSA), usando una version
modificada de “la regla del nueve”. Esta ultima calcula la ex-
posicién solar tomando las areas expuestas como conjuntos.
Se adjudica al frente y dorso de la espalda mas cada pierna
el 18%, brazos y cabeza el 9% y la cara solamente el 5%. A
este porcentaje se lo multiplica por el promedio notificado de
horas por semana de exposicion al sol sin uso de protector
solar, sacando asi un indice de exposicion solar para cada
persona®®2'. Todas las participantes fueron interrogadas sobre
el uso de pantalla solar.

Las muestras de sangre se extrajeron en ayunas previo a
la suplementacion con vitamina D (basal) y a los 7, 28 y 45
dias del estudio.

Las muestras de sangre se centrifugaron y se guardaron
los sueros congelados a -18 °C. Las muestras de orina acidi-
ficadas hasta su procesamiento se guardaron a 4 °C.

En suero se determind: calcio (valor de referencia: 8.9-
10.4 mg%) por el método de absorcion atémica, fosforo (valor
de referencia: 2.0-4.4 mg%) por el método colorimétrico y
250HD (RIA-DIASORIN) que mide la sumatoria de 250HD2
y 250HD3, y como marcadores de remodelamiento dseo:
fosfatasa alcalina 6sea (FAO) (valor de referencia: 31-95
Ul/I por el método de aglutinacién con germen de trigo como
marcador de formacion y porcidn carboxilo terminal del telo-
péptido del colageno tipo 1 (CTX) (valor de referencia muje-
res posmenopausicas: 14-550 ng/ml) por el método ECLIA
automatizado como marcador de resorcion ésea. En orina
de 24 h se determind indice calciuria/creatininuria. Todas las
determinaciones de 250HD, CTX y FAO fueron realizadas
en el laboratorio de la Seccién Osteopatias Médicas, en el
mismo ensayo al final del protocolo, para disminuir las varia-
ciones interensayo? 2. Para evaluar la seguridad de la dosis
de vitamina D, se midi6 calcemia y el indice calciuria/creati-
ninuria en todas las muestras en el mismo dia de obtencién
de las mismas. Se consideré por seguridad la presencia de
hipercalcemia (calcemia > 10.5 mg/dl) e hipercalciuria (indice
calciuria/creatininuria > 0.37 mg/mg).

Dos participantes de GD3 vy tres participantes de GD2
discontinuaron el tratamiento por razones personales. En el
andlisis final se incluyeron las 21 pacientes que completaron
el estudio.
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Para el analisis estadistico se utiliz6 un procesador SPSS
18.0 (Chicago. IL, USA). Para este trabajo se tomé un tamafio
de muestra segun el analisis para calculo de poder, donde
se utilizé un tamano de error tipo 1 (p < 0.005) y un desvio
promedio de 4.5, segun publicaciones anteriores nuestras?*
donde ese tamafo muestral nos da un poder del 80% para
encontrar una diferencia de 5 ng/ml a los 45 dias del estudio,
diferenciandose de los valores basales y entre las diferentes
suplementaciones.

Las comparaciones fueron realizadas usando un test
no paramétrico, no apareado (Mann-Whitney) y un test no
paramétrico, apareado (Wilcoxon). Los resultados fueron ex-
presados como media y desvio estandar (X + DS). Un valor
de p < 0.05 fue considerado significativo.

Resultados

En Tabla 1 se muestran las caracteristicas basales de
la muestra poblacional estudiada. Los datos antropomé-
tricos de ambos grupos fueron similares, sin diferencias
significativas entre ellos. Las ingestas promedio de calcio
y vitamina D fueron menores a las recomendadas''y sin
diferencias significativas entre grupos.

Ninguna de las participantes encuestadas manifesté
uso de protectores solares. El GD3 tuvo un promedio de
horas por semana al aire libre de 4.7 + 2.9 hs/semana,
con un indice de exposicion solar de 0.34. El GD2 mostré
un promedio de 4.8 + 3.2 h/semana al aire libre con un
indice de exposicion solar de 0.64 (p = n.s. GD3 vs. GD2).

Los niveles basales de 250HD en ambos grupos
fueron similares (Fig. 2). Ninguna de las participantes
presentd niveles basales 6ptimos de 250HD = 30 ng/ml,
la mayoria de ellas presentaron niveles de 250HD basales
< 20 ng/ml (GDa3: 7 participantes; GD2: 12 participantes)
y una minoria niveles = 20 ng/ml (GD3: 1 participante y
GD2: 1 participante).

Durante la suplementacion con vitamina D, en el GD3
se observé un incremento significativo precoz (dia 7) de
los niveles de 250HD (p < 0.02), que continuaron aumen-

TABLA 1.— Datos antropomeétricos y de ingesta de calcio y vitamina D en cada uno de
los grupos analizados

GD3 (800 Ul D3)

GD2 (800 Ul D2) p GD3 vs. GD2

(n=8) (n=13)
Edad (ahos) 741+£54 78.9+£7.2 ns
Peso (kg) 64.2+9.1 56.4+5.4 ns
Talla (m) 1.583+3.1 1.54+5.7 ns
IMC (kg/m2) 27.1+45 245+£2.2 ns
Ingesta de calcio (mg/dia) 826 + 324 625+ 235 ns
Ingesta vitamina D (pg/dia)* 41+25 24+22 ns

*10 pg/dia = 400Ul vitamina D; ns: no significativo
RDA (recomendacion dietética admitida)'' en adultos mayores de 70 afos: vitamina D: 20 ug/dia

(800Ul/ dia) - calcio: 1200 mg/dia
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tando hasta el final del estudio, con los valores maximos
en dia 45 (p < 0.05-0.02 vs basal y dia 7). Los niveles de
250HD en el GD2 mostraron un aumento significativo mas
tardio (dias 28 y 45) (p < 0.05-0.02) (Fig. 2).

ng/ ml
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s
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- M)
2

15 *M@E)
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5

L)

250HD Basal 250HD dia 7 250HD dia 28 250HD dia 45

Fig. 2.— Niveles de 250HD (X = DS) en cada uno de los
tiempos analizados. La linea continua corresponde al
grupo GD3 vy la linea punteada al grupo GD2.

*p < 0.001 vs. GD3

(1) p < 0.02 vs. basal GD3 y GD2

(2)p < 0.05 - 0.02 vs. dia7 GD3y GD2

(8)p < 0.02 vs. dia 28 GD2
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Fig. 3.— Niveles individuales de 25 hidroxi vitamina D (250HD)
basal y a los 45 dias de la suplementacion con 800 Ul/dia
vitamina D2 y vitamina D3. Las lineas de puntos marcan
los niveles de 20 y 30 ng/ml de 250HD.
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En todos los tiempos estudiados el aumento de los ni-
veles de 250HD fue mayor en los que recibieron vitamina
D3. El porcentaje de aumento promedio con respecto a los
valores basales a los 7, 28 y 45 dias de suplementacion
fue en GD3 del 32%, 50% y 64% y en GD2 0%,17%, y
28% respectivamente.

Aunque ninguna de las participantes presenté niveles
> 30 ng/ml a los 45 dias, al analizar los valores individua-
les se observo que 5 de las mujeres del GD3 y 4 mujeres
de GD2 presentaron valores = a 20 ng/ml. Se observo
también en ambos grupos que algunas participantes
no presentaron cambios significativos en los niveles de
250HD a los 45 dias del estudio: GD3: 1 mujer y GD2:
2 mujeres (Fig. 3).

En ambos grupos se observé una disminucion leve
del marcador de resorcién 6sea (CTX) en el dia 45 (15-
19%) comparado con el valor basal, GD3 (P = 0.025) y
GD2 (p = 0.043). En el GD2 se comprobé un aumento
significativo de la calcemia y del indice calciuria/creatini-
nuria en el dia 45 (p = 0.004; p = 0.043), pero dentro de
los valores de referencia. No hubo ningun resultado de
hipercalcemia o hipercalciuria (parametros de seguridad)
en todas las muestras estudiadas en ambos grupos. Las
otras variables bioquimicas analizadas no mostraron
diferencias significativas entre ambos grupos ni en los
diferentes tiempos estudiados manteniéndose dentro de
valores normales (Tabla 2).

El cumplimiento de la suplementacion de vitamina D
tanto con los comprimidos (D3) como con las gotas (D2)
fue de: 83.9 £ 11.9%y 72.9 + 22.4% respectivamente (ns).

Discusion

La suplementacion con vitamina D en adultos mayores
es fundamental para obtener y mantener niveles éptimos
de vitamina D, para la salud 6sea y general del individuo.
Son temas de debate e investigacion las caracteristicas de

TABLA 2.— Valores de laboratorio basal y a los 45 dias del estudio

GD3 (n = 8) GD2 (n = 13) p GD3 vs. GD2
Basal 45 dias Basal 45 dias
Calcemia (mg%) 9.4+ 0.3 94+ 04 9.3x04 9.7 £ 0.40 ns
Fosfatemia (mg%) 35+ 04 3.3+ 0.2 3.5+0.4 3.4+06 ns
CTX (ng/l) 632.9 + 235.9 535.4 + 220.1®  582.2 +205.4 478.8 + 195.8® ns
FAO (Ul/l) 79.1 + 10.8 72.0 + 15.7 71.9 +16.1 69.3+17.8 ns
indice calciuria/
creatininuria (mg/mg) 0.14 + 0.08 0.19 + 0.06 0.12 +£0.05 0.22 + 0.12 0.043

@p = 0.025 vs. CTX basal GD3
®p = 0.016 vs. CTX basal GD2
©p = 0.01 vs. calcemia basal GD2
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dicha suplementacion: dosis, esquema de administracion
(diaria versus intermitente), preparado farmacéutico (go-
tas, en solucién oleosa, acuosa o en etanol, comprimidos,
capsulas) y tipo de vitamina D (D2 vs. D3).

Observaciones recientes generaron controversias
sobre la equivalencia de vitamina D3 y D2, considerando
a esta Ultima menos eficaz que la vitamina D3 en el incre-
mento y mantenimiento de los niveles de 250HD'""7, y
que podria no ser bioequivalente para mantener la salud
06sea?®. Para el presente estudio elegimos una pobla-
cion mayor de 65 afios por ser un grupo de alto riesgo
de fracturas osteoporéticas y déficit de vitamina D, y la
dosis de suplementacién de 800 Ul/ dia, dosis utilizada
para prevencion de fracturas en la poblacion afosa®”y
recomendada por la Academia Nacional de Ciencias de
los EE.UU. para mayores de 70 afios'".

Los 2 grupos estudiados iniciaron el protocolo con simi-
lar nivel basal promedio de 250HD en rango de deficiencia
de vitamina D. Ninguna participante presentaba niveles de
250HD mayores de 30 ng/ml, y 19 de ellas tenian niveles
inferiores a 20 ng/ml, coincidiendo con cifras similares
en estudios previos en mujeres y hombres > 65 afios
de la Ciudad de Buenos Aires y de otras regiones de la
Argentina en invierno® 227 y en otros paises de Europa
y EE.UU.%. Con esta dosis y periodo de suplementacion
con vitamina D los niveles de 250HD en ambos grupos
se incrementaron aunque con diferente efectividad. Al
final del estudio las participantes que habian superado
la deficiencia de vitamina D (250HD < 20ng/ml) eran 2/3
del grupo que recibié D3 y solo 1/3 en las que tomaron
vitamina D2, sin alcanzarse niveles promedio 6ptimos >
a 30ng/ml en ninguno de los grupos estudiados; reafir-
mando la necesidad de dosis mayores a 800 Ul, tanto de
vitamina D3 como vitamina D2. El grupo que recibié 800
Ul D3 obtuvo un aumento precoz y mayor de los niveles
de 250HD, con un aumento promedio a los 45 dias de
8.9 ng/ml, en cambio en el grupo que recibié D2 fue de
3.7 ng/ml y comenzdé mas tardiamente.

Armas y col' mostraron, en adultos jéovenes que una
dosis unica de 50000 Ul de vitamina D3 era 3 veces
mas efectiva que la misma dosis de vitamina D2, para
incrementar y mantener los niveles de 250HD, luego
de los primeros tres dias en los cuales la respuesta con
ambos calciferoles fue similar. También observaron que
los niveles de 250HD descendian mas rapidamente en
los que recibian vitamina D2 que en los que recibian
placebo, sugiriendo que la suplementacion con vitamina
D2 no sélo seria menos efectiva, quizas por tener una
vida media menor, sino que también podria aumentar
la degradacion de 250HD3. Entre las posibles causas
de menor efectividad de la vitamina D2 que D3 para
aumentar y mantener los niveles de 250HD, se han
sugerido: menor afinidad por la proteina transportadora
de vitamina D, menor vida media y mayor tasa de eli-
minacion, asi como mayor afinidad de la 25-hidroxilasa
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hepatica y mayor capacidad de almacenamiento en
tejido adiposo de la vitamina D313 16.29.30_ En el presente
trabajo nuestra hipétesis fue que al administrar ambos
calciferoles diariamente, observariamos un aumento
similar de 250HD (equiparable a los primeros tres dias
del trabajo de Armas y col.) y ninguna disminucion de
250HD durante la suplementaciéon con D2. Esto se
observo parcialmente, ya que si bien los niveles de
250HD siguieron aumentando hasta el final del periodo
de observacién de 45 dias en los que recibieron vita-
mina D2, dicho incremento fue menor que en los que
recibieron D3. Como cuantificamos niveles de 250HD
con una metodologia que mide la suma de los niveles de
250HD2 y 250HD3, no podemos aclarar si la diferencia
se debié a menor aumento o mayor degradacion de la
250HD2, o a mayor clearance de 250HD3 en el grupo
con vitamina D2.

Holick y col.'® administraron dosis diarias de 1000 Ul
de vitamina D2y D3, y un combinado de 500 Ul D2 + 500
Ul D3, comparadas con placebo, durante 11 semanas a
sujetos entre 18 y 84 afios, concluyendo que esta dosis
de vitamina D2 era igualmente efectiva que la de vitamina
D3 para mantener niveles de 250HD, sin efectos nega-
tivos sobre los niveles de 250HD3. En contraposicion,
Trang y col.”, observaron que una dosis diaria de 4000
Ul/dia de D2 por dos semanas fue menos efectiva para
alcanzar niveles de 250HD que la misma dosis diaria
de D3. Otro punto a analizar es la posible influencia del
preparado farmacoldgico de vitamina D2/D3 utilizado.
En nuestro estudio, la vitamina D3 fue administrada en
comprimidos, con lo cual se asegur6 la toma completa
de la dosis; en cambio la vitamina D2 fue administrada
en goteros de solucién oleosa, en la cual pueden existir
errores en la toma, tales como: mala posicidn del gotero
(debe estar en posicion vertical), pérdida de la gota al
ponerla en la cucharadita de té o mate cocido, etc.?".
Cabe destacar que en los trabajos referidos se utilizaron
diferentes preparados farmacoldgicos: tabletas's, solucion
alcohdlica'”y capsulas’@.

En cuanto a otras fuentes de vitamina D, ambos grupos
presentaron ingestas bajas de vitamina D, mas marcadas
en GD3 y no hubo diferencias significativas en las horas
de exposicion al sol, incluso con una tendencia a mayor
indice de exposicion solar en GD2, con lo cual inferimos
que estos factores no estarian influenciando los resultados
encontrados en nuestro trabajo.

En ambos grupos se comprobd una disminucion leve
del marcador de resorcién 6sea CTX, atribuible tanto a
la vitamina D como a la suplementacion con calcio sobre
el remodelamiento 6seo. También se observé un leve
aumento de calcemia y calciuria en el grupo que recibié
D2, que podria haber sido influido porque el grupo D2
tenia una tendencia a menor ingesta de calcio por dieta
(no significativa), que fue mejorada con la suplementacion
con calcio.
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Como conclusién, nuestros resultados sugieren que
la administracién de 800 Ul de vitamina D3 por 45 dias
es mas efectiva que D2 para incrementar los niveles de
250HD, aunque ambas resultan insuficientes para alcan-
zar niveles adecuados de 250HD (= 30 ng/ml).

Se requieren estudios futuros de farmacocinética
comparativa de D2/D3. También serian utiles estudios
para determinar si la forma farmacéutica (comprimidos
versus gotas oleosas), pueden influir en la absorcion o
biodisponibilidad independientemente que contengan
colecalciferol o ergocalciferol,
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