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Resumen
Introducción: La osteoporosis posmenopáusica puede 

coexistir con otras entidades que aumentan la pérdida ósea. 
Objetivo: Determinar la frecuencia de causas secundarias 

de baja masa ósea en mujeres con osteoporosis posmenopáu-
sica en una población colombiana. 

Diseño: Estudio descriptivo retrospectivo.
Población: Mujeres mayores de 50 años con diagnóstico 

reciente de osteoporosis posmenopáusica antes de iniciar tra-
tamiento.

Mediciones: Se incluyeron variables demográficas, densi-
tométricas y bioquímicas como hemoglobina, fosfatasa alca-
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lina, transaminasas, creatinina, 25-hidroxivitamina D, calcio, 
fósforo, magnesio, calciuria en 24 horas, PTH y TSH.

Resultados: Se incluyeron 129 mujeres con edad promedio 
de 67+/-8,8 años. Cuarenta y nueve mujeres (36%) presentaban 
antecedente de fractura por fragilidad. En el 86,8% se encontró al 
menos una alteración bioquímica asociada con pérdida de masa 
ósea, documentándose insuficiencia de vitamina D en 71,8%, hi-
perparatiroidismo normocalcémico en 18,1% e hipercalciuria en 
6,4%. Las mujeres con antecedente de fractura presentaron valor 
promedio de fosfatasa alcalina superior (111,6 +/- 61,3 vs 87,1 
+/- 30,4 U/L, p= 0,0143) y promedio de hemoglobina inferior 
(12,9 +/- 1,2 vs. 14,2 +/- 1,2gr/dl, p<0,0001) al compararse con 
las mujeres sin fractura. Se encontró correlación inversa entre los 
niveles de fosfatasa alcalina y la densidad mineral ósea de la co-
lumna lumbar (p<0,001) y la cadera (p=0,003).

Conclusiones: Las causas secundarias de baja masa ósea en 
mujeres con OPM son frecuentes en nuestro medio. Con base en 
una frecuencia de alteraciones mayor al 5%, sugerimos la eva-
luación de toda mujer con OPM con hemoglobina, calcio, calciu-
ria en 24 horas, 25-hidroxivitamina D, AST, PTH y TSH.

Palabras clave: Osteoporosis posmenopáusica; fractura 
osteoporótica; etiología; densidad mineral ósea; deficiencia 
de vitamina D; hiperparatirodismo secundario; hipercalciuria.

Abstract
Introduction: Postmenopausal osteoporosis can coexist 

with other entities that increase bone loss. 
Aim: To determine the frequency of secondary causes of low 

bone mass in women with postmenopausal osteoporosis in a Co-
lombian population.

Materials and methods: A retrospective descriptive study 
was conducted, including women over 50 years with newly di-
agnosed postmenopausal osteoporosis without treatment. De-
mographic, densitometric and biochemical variables such as he-
moglobin, alkaline phosphatase, transaminases, creatinine, 25 
hydroxivitamin D, calcium, phosphorus, magnesium, calciuria in 
24 hours, PTH and TSH were evaluated. 
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Results: 129 women with a mean age of 67 +/- 8,8 years were 
included. 49 patients (36%) had history of fragility fracture. At 
least one biochemical disorder associated with bone loss was re-
ported in 86,8% of cases, vitamin D insufficiency was document-
ed in 71,8%, normocalcemic hyperparathyroidism in 18,1% and 
hypercalciuria in 6,4%. Women with history of fracture showed 
higher average value of alkaline phosphatase (111,6 +/- 61,3 vs 
87,1 +/- 30,4 U/L, p=0,0143) and lower mean hemoglobin (12,9 
+/- 1,2 vs 14,2 +/- 1,2 gr/dl, p<0,0001) compared with women 
without fracture. Inverse correlation was found between levels of 
alkaline phosphatase and bone mineral density of lumbar spine 
(p<0,001) and hip (p=0,003).

Conclusions: Secondary causes of low bone mass in women 
with PMO are frequent in our clinical practice. Based on a fre-
quency of laboratory abnormalities greater than 5%, we suggest 
that all women with PMO should be studied with hemoglobin, 
serum calcium, urinary calcium in 24 hours, 25 hydroxivitamin 
D, AST, PTH and TSH.

Keywords: Postmenopausal osteoporosis; osteoporotic 
fracture; etiology; bone mineral density; vitamin D deficiency; 
secondary hyperparathyroidism; hypercalciuria.

Introducción
La osteoporosis posmenopáusica (OPM) es la enfermedad 

ósea metabólica más frecuente, caracterizada por baja densi-
dad mineral ósea y deterioro de la microarquitectura con in-
cremento en la fragilidad ósea y mayor riesgo de fractura(1). Se 
trata de un trastorno presente hasta en el 20% de las mujeres 
posmenopáusicas, y aproximadamente un 50% desarrollará 
fracturas por fragilidad durante el resto de su vida(1-3). Además 
de la deprivación estrogénica y el riesgo propio de la edad, exis-
ten otras causas de pérdida de masa ósea en mujeres con OPM 
que se deben tener en cuenta como: deficiencia de vitamina 
D, trastornos tiroideos, hiperparatiroidismo, hipercortisolis-
mo, diabetes mellitus, hipercalciuria idiopática, hepatopatía 
crónica, enfermedad celiaca, cirugía bariátrica, hipomagne-
semia, trastornos hematológicos como el mieloma múltiple y 
fármacos (anticonvulsivantes, ciclosporina, glucocorticoides, 
agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina, inhibi-
dores de la aromatasa e inhibidores de bomba de protones), 
entre otros(4-7). Hasta en el 30% de mujeres posmenopáusicas 
se han reportado causas secundarias de osteoporosis, que se 
asocian significativamente a alteraciones como hipercalciuria, 
deficiencia de vitamina D e hiperparatiroidismo, mientras que 
en hombres este porcentaje alcanza del 50% al 80%(4-9). Para 
el diagnóstico de causas secundarias se recomienda realizar 
exámenes de laboratorio de rutina que incluyan hemoglobina, 
calcio, fósforo, pruebas de función hepática, perfil tiroideo, fun-
ción renal, 25-hidroxivitamina D, PTH y calcio en orina de 24 
horas y, en casos especiales, pruebas de laboratorio especiali-
zado dirigidas(2,3). La importancia de documentar causas secun-

darias radica en la pobre respuesta que puede obtenerse con la 
terapia específica para la OPM cuando el desorden no se reco-
noce(7). Teniendo en cuenta el costo alto que implica la realiza-
ción de múltiples laboratorios de rutina, fue nuestra intención 
determinar la prevalencia de causas secundarias de baja masa 
ósea en mujeres con osteoporosis posmenopáusica atendidas 
por endocrinología en dos centros de Colombia y, con base en 
los resultados, proponer un paquete básico de paraclínicos que 
se deben realizar de forma sistemática en esta población. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de corte 

transversal en donde se incluyeron mujeres mayores de 50 
años con diagnóstico reciente de OPM sin causa evidente se-
cundaria, valoradas en la consulta externa de los servicios de 
endocrinología de dos ciudades en Colombia (Bogotá y Buca-
ramanga) en un periodo de tres años. Se definió osteoporosis 
según criterio densitométrico con valores de T en columna 
vertebral, fémur o radio distal igual o menor a -2,5 DE o por 
la presencia de un valor de T <-1,0 DE con una o más fractu-
ras por fragilidad. Posmenopausia se definió como más de dos 
años de ausencia de menstruación. Se excluyeron pacientes 
que se encontraran con manejo farmacológico establecido 
para la osteoporosis. El estudio fue aprobado por el comité de 
ética de una de las instituciones participantes. 

Variables evaluadas
La información recolectada se registró en una base de da-

tos que contenía variables demográficas, clínicas y paraclíni-
cas, incluyendo edad, presencia de comorbilidades, historia 
personal o familiar de fracturas asociada a trauma de bajo 
impacto, densidad mineral ósea (g/cm2), Valor de T y Z de co-
lumna lumbar, cadera y/o radio 33% en desviaciones estándar 
tomados de la densitometría ósea al momento del diagnóstico, 
niveles de hemoglobina (Hb) (g/dl), fosfatasa alcalina (U/L), 
transaminasas (U/L), 25-hidroxivitamina D (ng/ml), calcio 
sérico (mg/dl), fósforo sérico (mg/dl), magnesio sérico (mg/
dl), calcio en orina de 24 horas (mg/24 horas), PTH (pg/ml) y 
TSH (mlU/L). Las densitometrías óseas fueron realizadas en 
centros de referencia avalados en las ciudades participantes, 
utilizando equipos LUNAR- GE y HOLOGIC. 

Se consideró anemia un nivel de Hb menor a 12 g/dl, hi-
pocalciuria niveles calcio en orina de 24 horas menores a 100 
mg/24 horas e hipercalciuria mayor a 250 mg/24 horas. Se 
definió insuficiencia y deficiencia de vitamina D con valores 
inferiores a 30 ng/ml y 20 ng/ml, respectivamente. Los rangos 
de referencia para las demás pruebas bioquímicas y hormona-
les fueron determinados por los insertos de cada prueba. 

Análisis estadístico
La muestra se describió empleando medias y desviaciones 

estándar para variables continuas. Para el caso de las varia-



Revista
colombiana de endocrinología

&Diabetes metabolismoVolumen 3, número 4, noviembre de 2016

14 Revista Colombiana de Endocrinología, Diabetes y Metabolismo

bles categorizadas de acuerdo con los puntos de corte de los 
valores de exámenes de laboratorio se calcularon proporcio-
nes con su respectivo IC 95%, según el antecedente de frac-
tura. La diferencia entre las medias de las variables indepen-
dientes (variables paraclínicas) en las categorías de historia 
de fractura, se evaluó con la prueba T de Student. Para valo-
rar la relación entre la edad y los exámenes de laboratorio, se 
proyectaron diagramas de dispersión y se estimaron modelos 
de regresión lineal para obtener el coeficiente y el valor p. El 
análisis se realizó con el paquete estadístico STATA/IC 11,2. Se 
determinó un nivel de significancia de 5% bilateral.

Resultados 
Se incluyeron 129 mujeres posmenopáusicas con una edad 

promedio de 67 +/- 8,8 años de las cuales 49 (37,9%) presen-
taban antecedente de fractura asociada a trauma de bajo im-
pacto. En la tabla 1 se describen las características de la po-
blación. En el 86,8% de las mujeres se encontró al menos una 
alteración adicional relacionada con pérdida de masa ósea. 
Se documentó insuficiencia de vitamina D en el 71,8% de la 
población, seguido por hiperparatiroidismo normocalcémico 
en el 18,1% e hipercalciuria en el 6,4 %. La frecuencia de las 
alteraciones metabólicas encontradas en la población puede 
observarse en la tabla 2. Al analizar los valores de laborato-
rio de las pacientes, según su historia de fractura, se encontró 
un valor promedio de fosfatasa alcalina en las mujeres fractu-
radas de 111,6 U/L+/-61,3 U/L y de 87,1 U/l+/-30,4 U/L en 
las mujeres sin historia de fractura (p= 0,0143). El promedio 
de hemoglobina en las mujeres con historia de fractura fue de 
12,9 g/dl (+/-1,2 g/dl) versus 14,2 g/dl (+/-1,2) sin este ante-
cedente (p<0,0001). No se encontraron otras diferencias en los 
demás valores de laboratorio, según el antecedente de fractura 
(tabla 3). Cuando se analizó la relación entre los resultados de 
las pruebas bioquímicas con la densidad mineral ósea (DMO), 
se encontró una correlación inversa entre los niveles de fosfa-
tasa alcalina y la DMO a nivel de columna lumbar (coef: -183,5 
UI/L por g/cm2, p<0,001) y de cadera (coef: -122,6 UI/L por 
g/cm2, p=0,003. No se encontró correlación entre las demás 
variables bioquímicas y la densidad mineral ósea. En cuanto 
a la distribución de las alteraciones metabólicas con la edad 
se encontró una correlación inversa entre la edad y los niveles 
de calciuria en 24 horas (correlación: -0,25, p=0,009 y entre la 
edad y la DMO en cadera (correlación: -0,42, p=0,000). 

Discusión 
Nuestro estudio documentó una alta frecuencia de desór-

denes metabólicos asociados a baja masa ósea en mujeres con 
OPM, lo que refuerza la idea del tamizaje de rutina. El 71,8% de 
las pacientes evaluadas tenían niveles de 25 hidroxivitamina D3 
menores a 30 ng/ml. Esta frecuencia es similar a la encontrada 
por Cerdá y cols. (82%) y por Quesada-Gómez y cols. (76,4%) 

Característica n (%)

Edad (años) 67 +/- 8,8 *

Ciudad de origen
Bogotá
Bucaramanga

76 (58,9%)
53 (41,1%)

Comorbilidad
Hipertensión arterial
Diabetes mellitus
Cáncer

Mama
Tiroides
Hematolinfoide
Cervix
Otros

Hipotiroidismo
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad coronaria
Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica

40 (31%)
31 (24%)

25 (19,3%)
11 (8,5%)
5 (3,8%)
3 (2,3%)
3 (2,3%)
3 (2,3%)

11 (8,5%)
10 (7,7%)
8 (6,2%)
8 (6,2%)

Densidad mineral ósea (g/cm2)
Columna lumbar (n=122)
Cuello de fémur (n=122)
Radio 33% (n= 22)

0,819 +/- 0,112 *
0,729 +/- 0,108 *
0,591 +/- 0,131 *

Valor de T (desviación estándar)
Columna lumbar
Cuello de fémur
Radio 33%

-2,86 +/- 0,87 *
-2,14 +/- 0,80 *
-3,40 +/- 1,13 *

Valor de Z (desviación estándar)
Columna lumbar
Cuello de fémur
Radio 33%

-1,38 +/- 0,84 *
-0,55 +/- 0,72 *
-1,30 +/- 0,99 *

Antecedente de fractura
Columna vertebral
Antebrazo
Cadera

49 (37,9%)
22 (17%)

14 (10,8%)
7 (5,4%)

*Promedio con desviación estándar

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la 
población estudiada (129 mujeres con osteoporosis 

posmenopáusica)

en poblaciones de España(8,9). De igual manera, se encontró 
en nuestra serie, deficiencia de vitamina D (<20 ng/ml) en el 
22,7%, cifra muy parecida a la reportada en el trabajo de Tan-
nenbaum y cols.(10) en un centro de referencia en Nueva York 
(21,3%). Estas similitudes resultan llamativas para nuestro 
país, ya que nos encontramos en una región del trópico caren-
te de estaciones y con mayor exposición a rayos ultravioleta, 
desmitificando la creencia de que no tenemos deficiencia de 
vitamina D por nuestra ubicación geográfica. Este hallazgo va-
lida lo descrito previamente en Colombia(11,12) y en otros países 
tropicales como Brasil(13) con una prevalencia de deficiencia de 
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vitamina D del 28,4%, en Camerún(14) del 24% y en Indonesia(15) 
del 35,1%, contrastando con países como Ghana y Jamaica con 
una prevalencia del 4,6% y 8,3%(16). Hábitos de vestimenta, 
costumbres de exposición solar, el uso de antisolares y el tipo 
de dieta podrían explicar estas diferencias regionales(17,18). Una 
de cada cinco pacientes en nuestra serie presentaba hiperpa-
ratiroidismo normocalcémico. Dado que la enfermedad renal 

crónica fue rara, se consideró eran secundarios a deficiencia 
de vitamina D, sin poder descartar un hiperparatiroidismo pri-
mario incipiente. Esta cifra fue similar a la reportada en Norte-
américa (15,6%) e inferior a la de España (35%)(8,10). De igual 
manera, encontramos una frecuencia de hipercalciuria similar 
a la serie americana (6,4% y 9,8% respectivamente) e inferior a 
la española, en donde se reportó en el 20% de las mujeres eva-

Alteración de laboratorio
n 

Diagnóstico 

n 
Con dato de la 

variable de interés 

%
Sujetos con la 

alteración

Vitamina D (< 30 ng/ml) 79 110 71,8

Vitamina D (< 20 ng/ml) 25 110 22,7

Calcio en orina de 24 horas disminuido
 (< 100 mg/24 horas)

54 109 49,5

Calcio en orina de 24 horas elevado
 (> 250 mg/24 hrs)

7 109 6,4

PTH elevada (> 65 pg/ml) 21 116 18,1

Fosfatasa alcalina elevada * 15 88 17

Anemia (Hb < 12 gr/dl) 9 101 8,9

TSH baja * 9 120 7,5

AST elevada * 3 52 5,7

ALT elevada * 2 52 3,8

Hipocalcemia * 10 123 8,1

Hipofosfatemia * 2 95 2,1

Hipomagnesemia * 1 40 2,5

Creatinina elevada * 2 118 1,7

*Valor superior al límite alto del laboratorio de referencia

Tabla 2. Frecuencia de las alteraciones bioquímicas en 129 mujeres con osteoporosis posmenopáusica

Historia de fractura por fragilidad Sin historia de fractura por fragilidad

Prueba de laboratorio n Promedio DE n Promedio DE Valor de p

25 OH vitamina D (ng/ml) 42 26,4 9,3 67 26,4 10,0 0,9741

Calciuria (mg/24 horas) 41 120,1 86,1 68 124,5 75,2 0,7758

PTH (pg/ml) 44 49,9 28,7 72 55,8 28,9 0,2868

Fosfatasa alcalina (UI/L) 33 111,6 61,3 55 87,1 30,4 0,0143*

Hemoglobina (gr/dl) 33 12,9 1,2 57 14,2 1,2 <0,0001*

TSH (mUI/L) 44 2,8 3,1 75 3,1 2,9 0,5837

AST (UI/L) 20 22,8 4,9 32 24,5 10,0 0,4633

ALT (UI/L) 20 23,1 8,2 32 23,6 10,4 0,8431

Calcemia (mg/dl) 48 9,3 0,9 76 9,3 0,7 0,8318

Fosfatemia (mg/dl) 32 3,7 0,7 67 3,7 0,4 0,7811

Creatinina (mg/dl) 42 0,8 0,1 75 0,8 0,2 0,3521

*Valor de p con significancia estadística menor a 0,05

Tabla 3. Comparación de los valores de las pruebas de laboratorio según el antecedente de fractura por fragilidad
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luadas(8,10). Es importante este hallazgo, ya que la identificación 
de la hipercalciuria idiopática en nuestras pacientes sería sus-
ceptible de intervención con una dieta normal en calcio y con 
el uso de diuréticos tipo tiazidas(19). Por otro lado, encontramos 
una tasa alta de hipocalciuria, siendo del 49,5% y del 18,3% con 
calcio < 100 mg/24 horas y <50 mg/24 horas, respectivamente. 
Como posibles causas consideramos el consumo dietario bajo 
de calcio en Colombia, tal como se registró en la encuesta nacio-
nal de la situación nutricional (ENSIN 2005) en donde el 85,8% 
de las personas no cubría los requerimientos mínimos(20), y la 
alta prevalencia de insuficiencia de vitamina D que limitaría la 
biodisponibilidad del calcio de la dieta por disminución en la 
absorción intestinal. Como hallazgo adicional, se registró me-
nor calciuria a mayor edad (coef -2,2, p=0,009); es decir, por 
cada año cumplido se disminuía en 2,2 mg el calcio en orina. 
No se encontró relación entre la calciuria y la DMO en colum-
na o en cadera ni con la presencia de fractura. Documentamos 
una relación inversa entre los niveles de fosfatasa alcalina con la 
DMO de columna y cadera. Así mismo, el nivel promedio de esta 
enzima fue mayor en las mujeres con antecedente de fractura, 
reflejando un recambio óseo acelerado(21,22), por lo que su papel 
potencial como marcador de fractura o en el seguimiento de las 
terapias para OPM debe ser investigado. Cabe mencionar que 
no se encontraron casos de enfermedad de Paget del hueso, me-
tástasis óseas o hepatopatía significativa. Por último, se reportó 
un menor nivel de Hb en las pacientes con historia de fractura. 

Respecto a esto, Korkmaz y cols. en Turquía descubrieron valo-
res más bajos de DMO a nivel de fémur y de columna vertebral 
en mujeres con OPM y anemia respecto a mujeres con Hb nor-
mal(23). Como hipótesis de la mayor prevalencia de osteoporosis 
en pacientes con anemia, independiente de su etiología, se plan-
tea que la pérdida de sangre continua estimula la proliferación 
de células hematopoiéticas, incluyendo a los osteoclastos y de 
células progenitoras estromales que originan a los osteoblastos, 
responsables de la mayor tasa de recambio óseo(24). Adicional-
mente, se ha descrito mayor número de caídas, mareo crónico e 
hipotensión ortostática en pacientes con anemia(25,26).

Conclusión
La prevalencia de causas secundarias de baja masa ósea 

en mujeres con OPM, tal como ha sido descrito en otras pobla-
ciones, resulta frecuente en nuestro medio. Con base en una 
frecuencia de trastornos metabólicos mayor al 5%, sugerimos 
la evaluación de toda mujer con osteoporosis posmenopáusica 
con hemoglobina, calcio sérico, calcio en orina 24 horas, 25 
hidroxivitamina D, AST, PTH y TSH.
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