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Resumen
El objetivo de este trabajo fue estable-

cer la prevalencia de hipovitaminosis D en 
pacientes con fractura de cadera y analizar 
la relación entre los niveles de 25-hidroxi-
vitamina D [25(OH)D] en función de la edad, 
el índice de Charlson, el tipo de fractura, la 
estación del año y los valores de la hormo-
na paratiroidea. Se realizó un estudio analí-
tico, observacional, que incluyó a pacientes 
≥50 años pertenecientes al Plan de Salud 
del Hospital Italiano de Buenos Aires inter-
nados por fractura de cadera. Se incluyeron 
519 pacientes que registraban determina-
ción de 25(OH)D. El 51,9% de los pacientes 
fracturados tenía registro de consumo pre-
vio de vitamina D. Los niveles promedio de 
25(OH)D fueron de 20,37±0,59 ng/ml. El 81% 
de los pacientes presentaba niveles inferiores 
a 30 ng/ml. Se observó en los varones (n=80) 
una tendencia a valores menores de 25(OH)D 
(18,46±1,33 ng/ml). Los pacientes de mayor 
edad y los no suplementados con vitamina D
mostraron niveles significativamente más ba-
jos. No se hallaron diferencias significativas 
de niveles de 25(OH)D al relacionar con el 
tipo de fractura (medial o lateral) o el índice 
de Charlson. Se observó un mayor número 

de fractura de cadera en invierno-primavera 
(n=306; 59%) vs. verano-otoño (n=213; 41%), 
sin variaciones estacionales de 25(OH)D. 
El grupo con deficiencia crítica de 25(OH)D 
(<10 ng/ml) era el de mayor edad, y pocos pa-
cientes habían recibido suplementos de vita-
mina D (32,8% vs. 68,9% del grupo con nive-
les óptimos). Consideramos de fundamental 
importancia el tratamiento de la hipovitamino-
sis D en la prevención de caídas y fracturas en 
la población añosa.
Palabras claves: vitamina D, fractura de ca-
dera, índice de Charlson, suplemento de vi-
tamina D.

Summary

VITAMIN D LEVELS IN PATIENTS WITH HIP 
FRACTURE

The aim of this study was to evaluate the 
prevalence of hypovitaminosis D in patients 
with hip fracture and analyze the relationship 
between serum levels of 25(OH)D and age, 
Charlson index, fracture type, season and serum 
parathormone. An analytical, observational 
study involving patients ≥50 years belonging 
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to Italian Hospital of Buenos Aires hospitalized 
for hip fracture was performed. Only patients 
with determination of 25(OH)D were included 
(n=519). More than half of fractured patients 
(51.9%) had previous consumption of vitamin 
D. The mean level of 25(OH)D was 20.37±0.59 
ng/ml; 81% of patients had levels <30 ng/
ml. Men (n=80) had lower values of 25(OH)
D (18.46±1.33 ng/ml). Older patients and 
those not supplemented with vitamin D also 
showed significantly lower levels. No significant 
differences in the levels of 25(OH)D were found 
in patients with different type of fractures 
(medial or lateral) and there was no association 
with the Charlson index. More hip fracture 
were observed in Winter-Spring (n=306; 59%) 
compared with Summer-Autumn (n=213; 41%), 
without seasonal variation in 25(OH)D serum 
values. The group with 25(OH)D deficiency 
(<10 ng/ml) was older, and fewer patients had 
received vitamin D previously (32.8% vs 68.9%) 
in the group with optimum levels. Hip fractures 
happened more often in Winter-Spring, without 
seasonal changes in the levels of 25(OH)D. 
We consider that treating hypovitaminosis D is 
important in the prevention of falls and fractures 
in the elderly.
Key words: vitamin D, hip fracture, Charlson 
index, vitamin D suplement.

Introducción
La fractura de cadera (FC) genera un gran 

impacto en la morbimortalidad, tiene un alto 
costo económico y se asocia con dependen-
cia, invalidez, aumento del riesgo de nuevas 
fracturas y de la tasa de mortalidad a corto, 
mediano y largo plazo.1-7 La tasa anual de FC 
en la Argentina en personas mayores de 50 
años oscila en las mujeres entre 167-443 ca-
sos/100.000 habitantes mientras que en los 
varones varía entre 78-164 casos/100.000 ha-
bitantes.8-12 

La deficiencia de vitamina D es un proble-
ma común en la población añosa, y más aún 
en pacientes institucionalizados. Reportes pre-
vios realizados en Argentina muestran una alta 

prevalencia de bajos niveles de 25-hidroxi vi-
tamina D [25(OH)D] en la población de adultos 
mayores sanos independiente de la latitud.13 La 
vitamina D no solo está involucrada en el man-
tenimiento de la salud ósea sino que también 
ejerce acciones en el tejido muscular. Niveles 
plasmáticos ≥20 ng/ml de 25(OH)D son nece-
sarios para una mejor función y fuerza muscu-
lar en mujeres mayores de 65 años.14 La aso-
ciación entre niveles de 25(OH)D y la densidad 
mineral ósea (DMO) alcanza una meseta en 
concentraciones de 36-40 ng/ml en una pobla-
ción de adultos mayores caucásicos.15

El análisis del efecto de los suplementos 
de vitamina D y calcio sobre el riesgo de frac-
tura ha mostrado resultados controvertidos. 
Bischoff-Ferrari y col. realizaron un estudio 
(metanálisis) donde evidenciaron el efecto anti-
fractura con dosis de vitamina D >800 UI/día.16

El nivel mínimo deseable de 25(OH) D mayor 
de 30 ng/ml está fundamentado por estudios 
clínicos y epidemiológicos.17,18

El objetivo general de este trabajo fue esta-
blecer la prevalencia de hipovitaminosis D en 
pacientes con FC; los secundarios fueron de-
terminar la relación de los niveles de 25(OH)D 
en función de la edad, el índice de Charlson, 
tipo de fractura de cadera, la estación del año 
en la que se produjo la fractura y los valores 
de hormona paratiroidea (PTHi). 

Población y métodos
Se realizó un estudio analítico, observacio-

nal, que incluyó a pacientes de edad mayor 
o igual a 50 años pertenecientes al Plan de 
Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires 
internados por FC. Los pacientes fueron iden-
tificados por un procedimiento de muestreo 
no probabilístico consecutivo que abarcó los 
pacientes hospitalizados por una FC (Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades, CIE-9 
820-821) entre julio de 2005 y diciembre de 
2010. Se excluyeron los pacientes con trau-
matismo de alto impacto, fractura patológica 
o enfermedad metabólica ósea distinta de la 
osteoporosis.
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Este estudio forma parte de un programa 
multidisciplinario de prevención secundaria de 
fracturas posterior a una FC que incluía la evalua-
ción de los pacientes y la medición rutinaria de 
los niveles de 25(OH)D.19 Fue implementado en 
julio de 2008 y comparado con una cohorte his-
tórica (CH) de pacientes que presentaron una FC 
entre los años 2005-2007. Se evaluaron en forma 
retrospectiva los pacientes de la CH y en forma 
prospectiva aquellos que fueron internados por 
FC entre julio de 2008 y diciembre de 2010 (co-
horte intervención: CI). Se seleccionaron para 
este estudio los pacientes con una determina-
ción de 25(OH)D realizada durante la internación.

Los siguientes datos se obtuvieron del re-
gistro de la historia clínica electrónica: sexo, 
edad, fecha de la FC y estación del año, co-
morbilidades cuantificadas mediante el índice 
de Charlson 20 y suplementación con vitamina 
D previa a la fractura (registro de compra de 
al menos un troquel de vitamina D en el año 
anterior a la FC). Se registraron los siguientes 
datos de laboratorio: 25(OH) D, calcio iónico, 
creatinina, PTHi. Las fracturas se clasificaron 
en mediales (cuello femoral) y laterales (inter-
trocantéreas y subtrocantéreas).

Los niveles séricos de 25(OH)D fueron de-
terminados mediante RIA (Diasorin®). Se consi-
deró deficiencia severa en caso de valores < de 
10 ng/ml, ≤20 ng/ml (50 nmol/l) como el valor 
de corte de deficiencia, ≤30 ng/ml (75 nmol/l) 
como insuficiencia de vitamina D y >30 ng/ml 
(75 nmol/l) como valores óptimos.18,21 Los ni-

veles de PTHi se midieron mediante el méto-
do Immulite de Siemens. Se consideró hiper-
paratiroidismo secundario en caso de valores 
mayores a 65 pg/ml con calcemia normal.

Los resultados se expresan como media 
± error estándar. La comparación entre grupos 
se realizó con el test de Mann-Whitney cuando 
se compararon 2 grupos y test de Kruskal-Wallis, 
postest de Dunn cuando se compararon más de 
2 grupos. Las correlaciones se realizaron con la 
prueba de correlación de Spearman y el análisis 
de tablas de contingencia se realizó con la prue-
ba de c2. Se consideró significativa una p <0,05.

Resultados
Se evaluaron 473 pacientes (CH) y 496 pos-

teriores a esa fecha (CI). Presentaban determi-
nación de 25(OH)D 97 pacientes en la CH y 422 
en la CI (total, n=519). Las características de la 
población se muestran en la Tabla 1. La pobla-
ción de pacientes en los que se midió el nivel de 
25(OH)D no presentaba diferencias significativas 
en relación a la edad (81,4±0,3) y las comorbili-
dades (índice de Charlson <2: n=343; ≥2 n=176) 
con respecto al grupo sin dicha evaluación 
(edad: 81,7±0,4, índice de Charlson <2: n=297;
≥2 n=153). 

Los niveles promedio de 25(OH)D del gru-
po completo (n=519) fueron de 20,37±0,59 
ng/ml. Los varones (n=80) presentaron una 
tendencia a valores inferiores de 25(OH)D 
(18,46±1,33 ng/ml) comparados con las mu-
jeres (n=439; 20,72±0,65; p>0,05). 

Figura 1. Porcentaje de la población con niveles de 25(OH)D de deficiencia, insuficiencia u óptimos.
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Edad (años, rango) 81,4 (51-99)

Sexo femenino (n, %) 439 (84,6)

Tipo de fractura

   Medial (n, %) 195 (39,1%)

   Lateral (n, %) 304 (60,9%)

Índice de Charlson

   0 (n, %) 204 (42,8%)

   1 (n, %) 139 (29,2%)

   ≥2 (n, %) 133 (28,0%)

Suplemento de vitamina D pre FC (n, %) 269 (51,8%)

FC Invierno-primavera (n, %) 306 (59%)

FC verano-otoño (n, %) 213 (41%)

25(OH)D ng/ml (VR >30 ng/ml) 20,37±0,59

PTHi (VR 10-65 pg/ml) 104,90±3,03

Calcio iónico (VR 1-1,3 mmol/l) 1,08±0,02

Clearance de creatinina (MDRD) 49,17±0,65

Al estratificar la población en función de 
los niveles de 25(OH) D se observó que el 
81% de los pacientes presentaba niveles 
inferiores a los óptimos y solo el 19% tenía 
valores > a 30 ng/ml (Figura 1).

Se halló una correlación negativa significati-
va entre los niveles de 25(OH)D y la edad de los 
pacientes (r= -0,1806; p<0,0001) (Figura 2A). 
Asimismo se evidenciaron menores niveles de 
vitamina D en el grupo de pacientes >90 años 
(16,35±1,55) en comparación con los <80 años 
(22,57±1,12) (p<0,05) (Figura 2B).

La 25(OH)D también presentó correlación 
negativa significativa con la PTHi (r= -0,1298; 
p= 0,0042). Se verificó hiperparatiroidismo se-
cundario (HPT 2°) en el 67,8% (n= 352) de los 
pacientes.

Tratamiento con vitamina D previo a la 
fractura de cadera

El 51,9% de los pacientes fracturados 
(n= 222) presentaba registros de consumo pre-

vio de vitamina D. Los niveles de 25(OH)D del 
grupo tratado fueron significativamente mayo-
res en comparación con el grupo no suplemen-
tado (n= 206): 24,94±1,04 vs. 17,85±0,76 ng/ml 
(p<0,0001) (Figura 3).

Vitamina D y estación del año en que se 
produjo la fractura

No se hallaron diferencias significativas 
en los niveles de 25(OH)D entre las distintas 
estaciones del año (test de Kruskal-Wallis; 
p=0,116). Si bien los niveles de 25(OH)D no 
fueron diferentes: verano-otoño= 19,39±0,84; 
primavera-invierno= 21,05±0,81 (test de Mann-
Whitney; p>0,05), se halló un mayor número de 
fracturas en invierno-primavera (n=306; 59%) 
que en verano-otoño (n=213; 41%).

Cuando se evaluaron las fracturas de ca-
dera de acuerdo con el mes en el cual se pro-
dujeron se observó un abrupto incremento a 
partir de julio sin observarse diferencias en los 
niveles de 25(OH)D (Figura 4).

Tabla 1. Características de la población de pacientes con fractura de cadera con determinación de 25(OH)D,

datos clínicos y bioquímicos (n=519)
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Vitamina D y tipo de fractura de cadera
Los niveles de 25(OH)D se analizaron de 

acuerdo al tipo de fractura (medial o lateral) en 
499 pacientes (Tabla 2) y no se hallaron dife-
rencias significativas (p= 0,4844). 

Vitamina D e índice de Charlson
Se calculó el índice de Charlson y se corre-

lacionó con los niveles de 25(OH)D en 476 pa-
cientes. No se hallaron diferencias significati-
vas en los niveles de 25(OH)D en función del 
índice de Charlson (Tabla 3). Cuando se ana-

lizó el índice de Charlson en función del sexo 
de los pacientes se hallaron valores significa-
tivamente mayores en hombres: 1,67±0,20 vs. 
mujeres 0,96±0,06; p=0,0004). 

Características de la población de acuerdo 
con los niveles de 25(OH)D (Tabla 4)

Los pacientes fueron subdivididos de 
acuerdo al nivel de 25(OH)D en 4 subgru-
pos: <10 ng/ml, 10-20 ng/ml, 20-30 ng/ml y 
>30 ng/ml. No se halló asociación entre los 
niveles de 25(OH)D y el tipo de fractura (me-

Figura 2. A. Correlación entre los niveles de 25(OH)D y la edad de los pacientes. B. Niveles de 25(OH)D 

en función de la edad de los pacientes. Media±SEM. El * indica diferencias significativas entre los grupos 

(p<0,05).

A B

Figura 3. Niveles de 25(OH)D en pacientes que re-

cibían o no vitamina D antes de la fractura de ca-

dera. (* p<0,05).

Figura 4. Distribución del número de FC en fun-

ción del mes calendario y sus respectivos niveles 

de 25(OH)D.
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dial o lateral; p= 0,3947) o la estación del año 
de producida la fractura (invierno-primavera o 
verano-otoño; p=0,2951) ni tampoco con las 
diferentes categorías del índice de Charlson (<2 
o ≥2; p=0,8697).

Por su parte, la asociación entre los nive-
les de 25(OH)D y el porcentaje de pacientes 
con hiperparatiroidismo arrojó una tendencia 
pero que no fue estadísticamente significativa 
(p=0,0865), observándose HPT2° en el 74,8% 
del grupo con deficiencia y 59,6% en el grupo 
con niveles óptimos de 25(OH)D. El análisis 
de los distintos grupos en función de si reci-
bían o no suplementos de vitamina D antes 
de la FC fue significativo (p<0,0001); solo el 
32,2% en el grupo con deficiencia grave y el 
68,9% de los pacientes con niveles óptimos 
recibían vitamina D.

Discusión
La población evaluada en este trabajo per-

tenece a un sistema privado de salud de la 
ciudad de Buenos Aires (34° S). El 81% pre-

sentaba valores <30 ng/ml y un 22% tenía de-
ficiencia severa (<10 ng/ml). 

El nivel promedio de 25(OH)D fue subóp-
timo (20,37±0,59 ng/ml) en los pacientes con 
fractura de cadera, en coincidencia con refe-
rencias internacionales.22,23 Otros autores ve-
rificaron niveles aun inferiores a los hallados 
en nuestro estudio: 12 ng/ml,21,24 9 ng/ml,25 y 
8 ng/ml.26 

La hipovitaminosis D es frecuente en la 
población ambulatoria de adultos mayores en 
nuestro país, y es de interés consignar similar 
prevalencia en pacientes con FC de nuestro 
medio.13 La importancia de la hipovitaminosis 
D en relación con la FC es conocida desde 
hace años. Chapuy y col. observaron que el 
tratamiento sustitutivo con vitamina D y calcio 
disminuye la incidencia de FC en una pobla-
ción de mujeres institucionalizadas de Fran-
cia.27 La insuficiencia de vitamina D sostenida 
en el tiempo a lo largo de 5 años se asoció a 
un mayor riesgo relativo de fractura de cadera 
a 10 años (casi 3 veces mayor) en una pobla-

Tabla 2. Niveles de 25(OH)D de acuerdo con el tipo de fractura.

Tabla 3. Niveles de 25(OH)D de acuerdo con el índice de Charlson.

Tipo de fractura Número de fracturas 25(OH)D, (ng/ml)

Medial 195 20,26±1,03

Lateral 304 20,63±0,75

Índice de Charlson Sexo Número de pacientes (%) 25(OH)D (ng/ml)

0
Femenino 182 (32,8) 20,44±0,93

Masculino 22 (4,6) 16,41±1,73

1
Femenino 120 (25,3) 21,17±1,47

Masculino 19 (4,0) 21,79±2,74

≥2
Femenino 101 (21,2) 20,99±1,31

Masculino 32 (6,7) 18,89±2,43
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ción de Suecia;28 otros autores como Looker29 
y Holvik y col.30 también describieron mayor 
probabilidad de fracturas incluyendo la FC en 
relación a niveles bajos de 25(OH)D en pobla-
ciones de Estados Unidos y Noruega respec-
tivamente. 

Los niveles de 25(OH)D correlacionaron 
inversamente con la edad; la población más 
añosa presentaba los valores más bajos. 
Otros investigadores también observaron 
asociación de FC entre deficiencia grave de 
25(OH)D (<10 ng/ml) y edad avanzada, peor 
capacidad funcional y desnutrición.25 

El hiperparatiroidismo secundario es fre-
cuente en pacientes con FC. Seitz y col. en-
contraron niveles elevados de PTH en el 56% 
de los pacientes con 25(OH)D <30 ng/ml).31 
En nuestra población se verificó hiperparati-
roidismo secundario en el 68% de los pacien-
tes. Es de interés destacar que el 60% de los 
pacientes con niveles óptimos de 25(OH)D 
presentaba PTH elevada. Consideramos que 

el hiperparatiroidismo de este subgrupo pue-
de adscribirse tanto a deficiencia de calcio 
como a la caída del filtrado glomerular asocia-
da a la edad. La correlación inversa baja de la 
PTH con los niveles de 25(OH)D sugiere que 
la hipovitaminosis D en esta población no es 
el único determinante del hiperparatiroidismo. 
Es importante destacar que el hiperparatiroi-
dismo se asoció en algunos trabajos a mayor 
mortalidad luego de una FC.32,33

Los pacientes tratados con vitamina D 
antes de la fractura presentaron mayores ni-
veles séricos de 25(OH)D en concordancia 
con otros trabajos.21,23,34 En el subgrupo con 
niveles óptimos, observamos el mayor por-
centaje de pacientes sustituidos con vitamina 
D (68,9%). 

La proporción de pacientes tratados con 
vitamina D antes de la FC (51,9%) fue ma-
yor que en otros estudios.21,23 Sin embar-
go, dado que solo el 19% alcanzó valores 
de 25(OH)D >30 ng/ml, probablemente las 

Tabla 4. Características de la población de acuerdo con los niveles de 25(OH)D.

* vs <10 ng/ml; # vs 10-20 ng/ml; & vs 20-30 ng/ml (test de Kruskal-Wallis, postest Dunn, p<0,05). 

+ indica diferencias en el análisis c2 (p<0,0001)

25(OH)D <10 
ng/ml (n=115)

25(OH)D 10-20 
ng/ml (n=185)

25(OH)D 20-30 
ng/ml (n=120)

25(OH)D >30 
ng/ml (n=99)

Edad 82,3±0,75 81,8±0,51 80,8±0,66 * 79,8±0,73 *

25(OH)D, ng/ml 7,22±0,16 14,35±0,20 * 24,34±0,24 *# 42,44±1,30 *#&

PTHi (VR 10-65 pg/ml) 112,9±6,4 105,9±4,9 99,9±6,0 99,8±7,7

Mujeres (%) 80,7 84,3 85,0 88,9

Índice Charlson ≥2 (n,%) 25 (25,3) 52 (29,9) 31 (27,2) 13 (14,6)

FC invierno-primavera (n,%) 69 (60) 102 (55,1) 69 (57,5) 66 (66,7)

FC verano-otoño (n,%) 46 (40) 83 (44,9) 51 (42,5) 33 (33,3)

FC medial (n,%) 50 (45,5) 63 (35,6) 46 (40) 36 (37,1)

FC lateral (n,%) 60 (54,5) 114 (64,4) 69 (60) 61 (62,9)

Suplemento vit D pre FC (n,%) 37 (32,2) 90 (48,7) 69 (57,7) 68 (68,9) +

Hiperparatiroidismo (n, %) 86 (74,8) 130 (70,3) 78 (65,0) 59 (59,6)
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dosis utilizadas o el tiempo de tratamiento 
fueron insuficientes. El uso de suplementos 
de vitamina D es uno de los principales pre-
dictores de valores adecuados en pacien-
tes con FC.21,23,33,35 Los niveles promedio de 
25(OH)D circulante en los pacientes con FC 
que no recibían suplemento de vitamina D 
fue similar a la descripta en Buenos Aires13 y 
en el centro de nuestro país (17,9 ng/ml) en 
la población adulta mayor ambulatoria sin 
sustitución.36 

La importancia de una adecuada suple-
mentación con vitamina D como medida para 
prevenir fracturas, descripta hace más de 20 
años,26 fue confirmada en un reciente metaná-
lisis de once estudios: el uso de vitamina D en 
dosis mayores o iguales a 800 UI/día con o 
sin aporte de calcio se asoció a una reducción 
del riesgo de FC del 30% en mayores de 65 
años. La conveniencia de tratar a esta pobla-
ción está ampliamente demostrada y su im-
plementación es una medida importante para 
la salud pública.37 

Los valores de 25(OH)D en FC mediales y 
laterales no mostraron diferencias significa-
tivas en concordancia con el estudio de La-
rrosa y col.34 Sin embargo en este trabajo se 
correlacionó la deficiencia de vitamina D con 
fracturas de mayor gravedad (desplazamiento 
o conminución), eventualidad no evaluada en 
nuestro estudio.

En este trabajo advertimos diferencias es-
tacionales con mayor porcentaje de FC en 
invierno-primavera en relación con otras épo-
cas del año. Un estudio multicéntrico realiza-
do en Europa, América del Norte y Australia 
reportó mayor frecuencia de FC en primave-
ra en mujeres posmenopáusicas.38 Distintas 
observaciones en países escandinavos mos-
traron aumento de FC en invierno y su rela-
ción con mayor latitud. La influencia de los 
cambios estacionales fue más pronunciada 
en varones, en población de menor edad y 
más sana.29,39-42 Se plantearon como hipótesis 
la menor luminosidad en invierno y la mayor 
posibilidad de caídas por factores climáticos 

(hielo, nieve y suelos resbaladizos). También 
hay publicaciones de países ubicados a me-
nor latitud donde la incidencia fue mayor en 
invierno como el trabajo de Koren y col. reali-
zado en Israel.43 

En nuestro estudio la mayor frecuencia de 
FC observada durante los meses de invierno 
y primavera no sería explicable por fluctuacio-
nes en los niveles circulantes de 25(OH)D y 
podría deberse a factores no evaluados (di-
ferencias climáticas, luminosidad, salidas al 
exterior, entre otros).

Una de las debilidades de nuestro trabajo 
está relacionada con la falta de medición de 
25(OH)D en muchos de los pacientes interna-
dos por FC. Sin embargo no hubo diferencias 
significativas entre los pacientes con y sin 
determinación de los niveles de 25(OH)D en 
edad ni en comorbilidades.

Dado que la mayoría de los estudios sobre 
prevalencia de hipovitaminosis D en pacien-
tes con fracturas no son latinoamericanos, 
uno de los aspectos destacables de nuestro 
trabajo es que evaluó los niveles de 25(OH)D 
en una cantidad considerable de pacientes 
con FC en nuestro país.

En nuestro estudio verificamos deficiencia 
de vitamina D en la mayoría de los pacientes 
durante la internación por FC, especialmen-
te en la población más añosa y en los que 
no recibían suplemento de vitamina D. Ob-
servamos variaciones estacionales en la FC 
con mayor frecuencia en invierno-primavera 
sin evidenciarse cambios en los niveles de 
25(OH)D a lo largo del año.

Consideramos de fundamental importan-
cia el tratamiento de la hipovitaminosis D en 
la población añosa con el objetivo de prevenir 
caídas y fracturas.
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