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Niveles de vitamina D en pacientes con osteoporosis 
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Resumen
Objetivos: Determinar la prevalencia de los niveles ba-

jos de vitamina D en pacientes con diagnóstico de osteopo-
rosis por densitometría ósea en la ciudad de Neiva, Huila, 
Colombia. 

Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes mayores 
de 50 años, durante el periodo comprendido entre el 01 de ene-
ro de 2011 hasta el 31 de diciembre de 2011, con diagnóstico 
de osteoporosis por densitometría y reporte de 25 OH hidroxi-
vitamina D medida por quimioluminiscencia que consultaron 
al hospital universitario de la ciudad de Neiva. Se establecieron 
medidas de posible asociación entre variables cuantitativas 
(Odds Ratio) y se planteó un modelo de regresión lineal en el 
cual se determinó la variable independiente que mejor predice 
el resultado de la variable dependiente, para así poder obser-
var la correlación existente. El análisis estadístico se realizó 
bajo el paquete SPSS versión 19. 

Resultados: La hipovitaminosis D es un trastorno muy 
frecuente en la población estudiada  (89%) y en el 55% de 
los casos se acompaña de hiperparatiroidismo secundario. 
Se encontró una prevalencia de niveles de deficiencia del 
35,5% (n= 20), de insuficiencia del 53,5% (n= 30) y ópti-
mos del 11% (n= 6). Al realizar un análisis bivariado de la 
densidad mineral ósea (DMO) y los niveles de vitamina D, se 
observó que la DMO descendía simultáneamente con la caí-
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da en los niveles séricos de vitamina D. Esta asociación fue 
estadísticamente significativa a nivel de la columna lumbar 
p= 0,0063. 

Conclusiones: La insuficiencia y la deficiencia de vita-
mina D son muy frecuentes aun en zonas donde la exposi-
ción solar es diaria durante todo el año, lo que hace nece-
sario realizar su determinación en todos los pacientes con 
osteoporosis.

Palabras clave: Vitamina D, osteoporosis, 25-hidroxivita-
mina D, calcio, hormona paratiroidea. 

Abstract
Objective: Determine the prevalence of vitamin D levels in 

patients diagnosed by bone densitometry for osteoporosis in 
Neiva, Huila, Colombia. 

Material and methods: Patients older than 50 years were 
included during the period from January 1, 2011 until Decem-
ber 31, 2011 , with a diagnosis of osteoporosis by densitometry 
and reporting of 25 -OH vitamin D by chemiluminescence, who 
attended the university hospital Neiva. Measures possible asso-
ciation between qualitative variables (Odds Ratio) is established 
and a linear regression model in which the independent variable 
that best predicts the outcome of the dependent variable, and 
observe the correlation was determined. Statistical analysis was 
performed on SPSS version 19 package. 

Results: Hypovitaminosis D is a very common disorder in the 
study population (89%) and in 55% of cases is associated with 
secondary hyperparathyroidism. Prevalence of deficiency levels 
of 35.5% (n = 20), insufficiency of 53.5% (n = 30) and optimal 
11% ( n = 6 ) were found. When performing a bivariate analysis 
of the levels of bone mineral density (BMD) and vitamin D levels, 
we found that bone mineral density down simultaneously with 
the fall in serum levels of vitamin D. This association was statis-
tically significant at the level of lumbar spine p = 0.0063. 

Conclusion: Insufficiency and deficiency of vitamin D is very 
common even in areas where sun exposure is daily throughout 
the year, making it necessary to perform testing in all patients 
with osteoporosis.

Key words: Vitamin D, osteoporosis, 25-Hydroxyvitamin D, 
calcium, parathyroid hormone.
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Introducción
En los últimos años se ha incrementado el interés por la 

vitamina D, debido al descubrimiento de nuevas funciones 
biológicas diferentes a las ya conocidas sobre el metabolismo 
óseo(1,2,3). Niveles menores de 20 ng/ml han sido relacionados 
con infecciones, cáncer, enfermedades autoinmunes, metabó-
licas y cardiovasculares(4,5). Sin embargo, hasta el momento no 
hay una aplicación clínica con un soporte basado en la evidencia 
respecto a este nuevo conocimiento(6). La importancia sobre la 
salud ósea está dada por la relación entre niveles inadecuados 
de vitamina D y osteoporosis, ya sea como factor causal directo 
o afectando su recuperación(7). La osteoporosis y la hipovitami-
nosis D se consideran un problema de salud pública a nivel mun-
dial(8,9), se calcula que 10 millones de estadounidenses padecen 
de osteoporosis(10). En Bogotá, Colombia, un estudio realizado 
por el Instituto Nacional de Salud reveló que aproximadamente 
57% de la población mayor a 60 años sufre la condición(11). 

El impacto negativo sobre la salud está relacionado con el 
riesgo de padecer fracturas por fragilidad(12), que generan gran 
morbilidad, mortalidad y altos costos al sistema de salud(13). La 
morbilidad representada por trastornos restrictivos pulmo-
nares, dolor lumbar crónico e incapacidad motora(14), llevan 
a una gran discapacidad funcional, donde solamente 40% de 
las personas logran una condición de independencia igual al 
estado previo de la fractura(15). El estudio LAVOS realizado en 5 
países latinoamericanos en búsqueda de fracturas vertebrales 
asintomáticas en mujeres, halló una prevalencia del 11,18% y 
para Colombia del 10,72%(16). La incidencia de fracturas por 
fragilidad se estima en general en 175,7 por 100.000 perso-
nas mayores de 50 años, distribuidas en 234,9 mujeres y 116,6 
hombres por cada 100.000 personas(17).

Diferentes estudios han demostrado el impacto positivo 
del consumo de vitamina D con respecto a la reducción de frac-
turas, suministrada como suplemento o asociada al calcio(18,19), 
bien sea porque incrementan la densidad ósea y/o disminu-
yen el riesgo de caídas(20,21). Existen datos de que el riesgo de 
fracturas por fragilidad de la cadera se disminuye en 26% y en 
cualquier otro sitio en 23%(22).

En general, se considera que 50% de la población mundial 
está en riesgo de padecer hipovitaminosis D(23); sin embargo, 
en ciudades como Delhi, en India, se reportan niveles subóp-
timos en sujetos aparentemente sanos hasta en un 90%(24). 
Hay dificultad para encontrar la prevalencia exacta, debido a 
la falta de uniformidad en los estudios para definir los valo-
res inadecuados de vitamina D. Actualmente, la Sociedad de 
Endocrinología de Norteamérica sugiere los siguientes valores 
para definir los niveles de vitamina D: el nivel de deficiencia 
es definido como un valor de 25 hidroxivitamina D (25(OH)
D) menor a 20 ng/ml, insuficiencia con un valor de 25(OH)D 
entre 20 y 29,9 ng/ml y niveles óptimos entre 30 y 100 ng/ml 
de 25(OH)D(6).

Un estudio realizado en mujeres norteamericanas pos-
menopáusicas con osteoporosis que recibían tratamiento con 
vitamina D reportó que 55% tenía un nivel menor a 30 ng/
ml de 25(OH)D y 18% tenía valores menores a 20 ng/ml(25). 
En Colombia, existen dos estudios que valoraron los niveles de 
vitamina D; el primero, realizado en Bogotá indicó que 69% de 
los pacientes presentaba algún grado de insuficiencia de vita-
mina D (valores menores a 32 ng/ml), 45,7% tenían valores 
entre 20 y 32 ng/ml; y 23,8% valores entre 8 y 19,9 ng/ml(26). 
El segundo estudio, en Medellín, reportó una prevalencia de 
niveles insuficientes de vitamina D en pacientes con osteopo-
rosis del 55,1% y deficientes del 16,6%(27).

La vitamina D proviene en el humano de la ingesta de ali-
mentos, pero la mayor parte (90%) se adquiere gracias a la 
fotosíntesis cutánea posterior a la exposición a rayos ultra-
violeta(28,29,30,31). La fotobiología de la vitamina D es afectada 
por múltiples condiciones como la latitud, la pigmentación 
cutánea, la edad y el envejecimiento(32,33,34,35). La ropa hecha 
en algodón, lana o poliéster, sin importar el color, impide la 
fotoproducción de vitamina D en la piel(36). El uso de bloquea-
dores solares puede evitar en un 100% la producción cutánea 
de vitamina D(37). 

Materiales y métodos
El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia 

de los niveles de vitamina D en pacientes con diagnóstico den-
sitométrico de osteoporosis y describir algunos factores que 
podrían influenciarlos. Los pacientes debían vivir durante el 
último año en la ciudad de Neiva, Colombia, ubicada a una la-
titud Norte 2° 55’ 21” con una altura sobre el nivel del mar 
de 442 m y una temperatura media de 30°C.38 Se incluyeron 
pacientes mayores de 50 años, durante el periodo compren-
dido entre el 01 de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre de 
2011. El diseño del estudio es descriptivo, de prevalencia. Se 
tomaron datos de las historias clínicas y se realizó entrevista 
presencial o telefónica a todos. Se incluyeron pacientes de am-
bos sexos, con edad igual o mayor a 50 años, con diagnóstico 
confirmado por densitometría de osteoporosis y reporte de 25 
hidroxivitamina D.

 La información recolectada fue tabulada mediante el 
programa de Microsoft EXCEL. Se analizaron las variables de 
forma individual, expresándolas en porcentajes y frecuencias. 
Para el análisis de posible asociación causal, se realizaron es-
tadísticas descriptivas y análisis bivariados. Con las variables 
numéricas, se calcularon estadísticas descriptivas de tenden-
cia central y de dispersión, además, se realizó una regresión 
lineal múltiple. Se establecieron medidas de posible asocia-
ción entre variables cuantitativas (Odds Ratio) y se planteó un 
modelo de regresión lineal en el cual se determinó la variable 
independiente que mejor predice el resultado de la variable de-
pendiente, para así poder observar la correlación existente. El 
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análisis estadístico se realizó mediante el pa-
quete SPSS versión 19. 

Resultados
Un total de 56 registros de historias clíni-

cas (52 mujeres y 4 hombres) fueron incluidos 
en el estudio, la tabla 1 muestra las caracterís-
ticas generales de la población. El 92,8% co-
rrespondía a mujeres y el 7,2% a hombres. Los 
rangos de edad oscilaban entre 50 y 87 años. 
Los datos de T-score de cuello de fémur y de co-
lumna lumbar, evidenciaron que las 52 muje-
res tenían rangos de osteoporosis en columna 
lumbar y una de cada tres (31%) presentaron 
simultáneamente osteoporosis de cuello de fé-
mur (T - score ≤ - 2,5). En el grupo de hombres 
esta relación fue mayor, los cuatro hombres 
estudiados tenían osteoporosis de columna 
lumbar y 75% presentaron simultáneamente 
osteoporosis en columna y cuello de fémur. 

Para el análisis de nuestro estudio se toma-
ron los siguientes niveles de corte para vitamina 
D sérica: 25 hidroxivitamina D (25(OH)D) con 
un nivel óptimo igual o superior a 30 ng/ml, y 
para mayor detalle se establecieron rangos de 
niveles séricos menor a 15 ng/ml, menor a 20 
ng/ml, menor a 25 ng/ml y menor a 30 ng/ml. 
No hubo concentraciones séricas inferiores a 9 
ng/ml. En ambas poblaciones se observa una 
mayor concentración de pacientes en los rangos 
de menor a 30 ng/ml y mayor de 15 ng/ml. El 
89% (N= 50) estaba por debajo de los niveles 
óptimos y ningún hombre estuvo por encima de 
este rango (figura 1).

Para los niveles medios de hormona pa-
ratiroidea intacta (PTHi) se obtuvieron datos 
de 44 pacientes y se tomó un punto de corte 
de normalidad de 55 pg/ml. La relación por 
subgrupos de niveles séricos de vitamina D 
25(OH)D encontró que el hiperparatiroidis-
mo se presentó en 58% de los pacientes con 
niveles subóptimos de vitamina D. Las con-
centraciones medias de PTH intacta en suero 
comenzaron a aumentar cuando los niveles 
en suero de 25(OH)D cayeron por debajo de 
30 ng/mL. En los hombres este hallazgo fue 
superior y con tendencia a ser mayor a niveles 
más bajos de 25(OH)D que en el grupo de las 
mujeres (figura 2).

Se realizó un análisis bivariado de los ni-
veles de densidad mineral ósea (DMO) y ni-

Tabla 1. Características y distribución por sexo de pacientes con 
diagnóstico de osteoporosis en la población estudiada (n= 56)

Total
(n=56)

Hombre
(n=4)

Mujer
(n=52)

Edad (años) 62,5 ± 9,26 58,7 ± 13,6 65,2 ± 8,8

Peso (Kg) 60,8 ± 12,9 74,2 ± 11,7 59,8 ± 11,7

Talla (m) 1,56 ± 0,06 1,7 ± 0,05 1,55 ± 0,06

Índice de masa corporal (kg/m2) 24,6 ± 4,2 25,5 ± 4,5 24,5 ± 4,24

T-score columna -3,14 ± 0,7 -2,65 ± 0,9 -3,1 ± 0,66

T-score fémur -2,04 ± 1,04 3,05 ± 0,5 -2 ± 1

Z-score columna -1,43 ± 0,86 -2,1 ± 0,87 -1,4 ± 0,85

Z-score fémur -0,62 ± 0,88 -1,46 ± 0,83 -0,57 ± 0,87

Densidad mineral ósea lumbar (g/cm2) 0,69 ± 0,1 0,77 ± 0,11 0,68 ± 0,09

Densidad mineral ósea fémur (g/cm2) 0,63 ± 0,1 0,66 ± 0,04 0,62 ± 0,12

Valor de vitamina D (mg/dl) 22,6 ± 6,38 21,2 ± 4,11 22,7 ± 6,5

Valor de calcio (mg/dl) 9,08 ± 0,76 9 ± 0,75 9,09 ± 0,77

Valor de PTH (pg/ml) 55,8 ± 23,25 74 ± 21 55,7 ± 23,1

PTH = Hormona paratiroidea
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Figura 1. Distribución de los niveles de vitamina D por grupos 
y sexo en la población estudio (n=56)
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Revista
colombiana de endocrinología

&Diabetes metabolismo Volumen 2, número 3, agosto de 2015

Revista Colombiana de Endocrinología, Diabetes y Metabolismo 47

taron niveles óptimos de vitamina D. Los aná-
lisis de regresión logística mostraron que el 
ejercicio y la caminata parecen jugar un papel 
protector para tener niveles óptimos de vita-
mina D (caminata OR 0,51 (0,06-4,4) p=0,46) 
y ejercicio OR 0,27 (0,02-2,16) p= 0,16). Los 
pacientes que usaban bloqueador solar pre-
sentaron una frecuencia alta de deficiencia e 
insuficiencia de vitamina D (35% y 34%, res-
pectivamente). El riesgo de presentar niveles 
de deficiencia y de insuficiencia de vitamina D 
fue de 3 (0,32-73) p=0,29; sin embargo, estos 
datos no fueron estadísticamente significati-
vos (tabla 3). 

El 70,6% de los pacientes que presentaron 
deficiencia de vitamina D y 72,4% de los que 
estaban en rango de insuficiencia, tenían un 
tiempo de exposición al sol menor de 7 minu-

Tabla 2. Distribución de frecuencia de antecedentes en las mujeres y los 
niveles de vitamina D (n= 52)

Deficiencia*
(n=17)

Insuficiencia**
(n=29)

Óptimo
(n=6)

Antecedentes

Artritis reumatoide 1 5,9% 3 10,3% 0 0

Osteoporosis 9 52,9% 20 69,0% 2 33,3%

Tabaquismo 3 17,6% 3 10,3% 1 16,7%

Cardiopatía 0 0,0% 1 3,4% 0 0,0%

DM 2 2 11,8% 5 17,2% 1 16,7%

Enfermedad arterial periférica oclusiva 0 0,0% 0 0,0% 1 16,7%

Enfermedad renal crónica 3 17,6% 5 17,2% 3 50,0%

Fibrilación auricular 1 5,9% 2 6,9% 1 16,7%

HTA 10 58,8% 11 37,9% 3 50,0%

*Vit D (<20 ng/dl); **Vit D (20-30 ng/dl); ***Vit D (> 30 ng/dl)

Tabla 3. Niveles de vitamina D y actividades relacionadas con exposición al sol

Deficiencia*
(n=17)

Insuficiencia**
(n=29)

Óptimo
(n=6) Deficiencia Deficiencia +

insuficiencia

N % N % N % OR (IC 0,95) p valor OR (IC 0,95) p valor

Caminata 5 29 12 41 3 50 0,51 (0,06-4,4) p 0,46 0,69 (0,11-4,46) p 0,64

Ejercicio 3 18 9 31 3 50 0,27 (0,02-2,16) p 0,16 0,52 (0,08-3,42) p 0,42

Uso de sombrilla 3 18 2 7 0 0 --- ---

Uso de manga larga 0 0 1 3 0 0 --- ---

Uso de bloqueador solar 6 35 10 34 1 17 3,00 (0,23-82) p 0,34 3 (0,32-73) p 0,29

veles de vitamina D. En cada subgrupo de niveles séricos de 
vitamina D 25(OH)D se promedió el valor de la DMO (g/cm2). 
Se observó que la DMO descendía simultáneamente con los ni-
veles séricos de vitamina D en cada uno de los subgrupos. Esta 
asociación fue estadísticamente significativa entre los valores 
séricos de vitamina D y la DMO de columna lumbar p= 0,0063. 

Por ser el sexo femenino la mayor muestra en este estudio, 
se realizó un análisis de esta población. La prevalencia de de-
ficiencia de vitamina D fue 32,7% (niveles menores de 20 ng/
ml), de insuficiencia 55,8% (entre 20 a 29,9 ng/ml) y óptimos 
11,5% (30 ng/ml o más). De las 52 mujeres, 24 (46,2%) pre-
sentaban hipertensión (HTA) y 8 (15,4%) diabetes mellitus 2 
(DM2). Se encontró además que 59,6% (n=31) de las pacien-
tes reportaron el antecedente de osteoporosis. La enfermedad 
renal crónica estaba presente en 21,2%, en estadio 2 estaba el 
63,6% (n= 7) y en estadio 3 el 36,4% (n= 4). El 87,5% (n=21) 
de hipertensas registraron niveles de insuficiencia y deficien-
cia, siendo su frecuencia en cada grupo 37,9% (n=11) y 58,8% 
(n=10), respectivamente (tabla 2).

De las pacientes que realizaban actividades relacionadas 
con exposición directa al sol, se observó que la mitad realiza-
ban caminatas y 50% de las que realizaban ejercicio presen-

tos. Al realizar la regresión lineal múltiple, tomando como va-
riable dependiente los rangos de vitamina D de deficiencia, in-
suficiencia y óptimo; y como variable independiente el tiempo 
de exposición menor de 7 minutos y mayor o igual a 7 minutos, 
el modelo sugiere que los resultados presentados en este valor 
se explican en un OR de 2,54 (IC 0,35-18,8) p = 0,27, indicando 
el riesgo de tener insuficiencia o deficiencia de vitamina D es 
más de dos veces cuando se expone al sol menos de 7 minutos. 
Este modelo no fue estadísticamente significativo (figura 3).

De 31 mujeres con antecedente de osteoporosis, 26 pa-
cientes recibían suplemento farmacológico de vitamina D, a 
18 se les administraban menos de 400 UI día y a 8, 400 UI al 
día. El valor máximo encontrado de suplencia en el estudio fue 
de 400 U/día. En el grupo de deficiencia, 57% (n= 4/7) reci-
bieron menos de 400 UI al día y en el grupo de insuficiencia 
82,3% (14/17) consumían menos de 400 UI al día (figura 4). 
En el análisis de regresión logística, la probabilidad de presen-
tar deficiencia de vitamina D en las mujeres con osteoporosis 
fue casi de seis veces cuando el consumo de suplemento de 
vitamina D era menor de 400 UI al día OR 5,8 (IC 0,72-56) p= 
0,10. (P no significativa).
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tuvo por encima de este rango, pero infortuna-
damente el número de hombres incluidos fue 
muy bajo (n=4). 

En estudios de Norteamérica la prevalencia 
de hipovitaminosis D fue mayor en las mujeres 
y superaba el 52%(1,25); un estudio realizado en 
Perú encontró una prevalencia del 92,5% de 
niveles inadecuados en posmenopáusicas con 
osteoporosis40. En Neiva, por ser una ciudad de 
clima cálido tropical, se esperaría que la preva-
lencia de insuficiencia de vitamina D fuese me-
nor en relación con los demás lugares en donde 
se han realizado estudios de este tipo. Sin em-
bargo, existe la tendencia de no exponerse al 
sol, sin que se esté en contacto directo con la luz 
solar; bien sea, evitando la exposición directa, 
o usando bloqueadores, ropa y accesorios para 
protegerse.

No hubo concentraciones séricas inferio-
res a 9 ng/ml de 25(OH)D. Anteriores estudios 
epidemiológicos han mostrado una gran varia-
ción en la prevalencia de concentraciones bajas 
de 25(OH)D, pero las comparaciones entre los 
estudios han sido difíciles, debido a las dife-
rencias en los puntos de corte utilizados(41). Se 
ha reportado que 57% de los pacientes hospi-
talizados tienen niveles inferiores a 15 ng/ml, 
y tasas de mayor deficiencia en personas ma-
yores e inactivas(25,42). Aunque el actual estudio 
se enfocó en una población específica mayor de 
50 años, otros han mostrado concentraciones 
bajas de 25(OH)D (< 20 ng/ml) incluso en po-
blación adolescente sana(43). La prevalencia de 
niveles subóptimos de vitamina D en nuestra 
población fue consistente con los resultados re-
feridos en otros estudios multicéntricos(8,25,42). 
Llama la atención que no se encontraron valo-
res de deficiencia críticos, como los considera-
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Discusión
En este estudio, en el que fueron incluidos 56 pacientes, 

entre hombres y mujeres con osteoporosis que asistieron a 
la consulta de endocrinología y reumatología en el Hospital 
de Neiva, se encontró una alta prevalencia de insuficiencia y 
deficiencia de vitamina D. Los resultados son similares a los 
encontrados en otros estudios(11,17,26,39). Nuestro estudio es el 
primero en Colombia que describe una población donde se 
analizan múltiples variables, como consumo de suplemen-
tos de vitamina D y actividades cotidianas al aire libre que 
influyen en la aparición de alteraciones en los niveles séricos 
vitamina D.

Los niveles promedio de vitamina D encontrados en la po-
blación estudiada fueron de 22,6 ± 6,38 ng/mL y 89% (n=50) 
estaban por debajo de los niveles óptimos. Ningún hombre es-

dos menores a 10 ng/ml; posiblemente relacionado con el he-
cho de vivir en una ciudad en verano durante todo el año, donde 
el contacto con la radiación ultravioleta B siempre está presen-
te, a pesar de los intentos de evitarla.

La deficiencia de vitamina D ha sido reconocida como un 
factor causal de raquitismo en niños y osteomalacia en los 
adultos. Los niveles de insuficiencia se han encontrado relacio-
nados con un incremento del recambio óseo, predisponiendo 
o empeorando la desmineralización ósea que puede favorecer 
la presentación de fracturas patológicas. Varios estudios han 
evidenciado la asociación de niveles séricos bajos de vitami-
na D con fracturas, tanto vertebrales como no axiales(18,22,25,44). 
Nuestro estudio no fue ajeno a estos resultados, ya que la de-
ficiencia/insuficiencia de vitamina D fue muy frecuente y se 

Figura 4. Consumo de suplemento de vitamina D en mujeres con antece-
dente de osteoporosis y niveles de deficiencia, insuficiencia y óptimos 

de vitamina D (n=26)
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observó que la densidad mineral ósea disminuía a medida que 
los niveles séricos de vitamina D iban descendiendo en cada 
uno de los grupos. Esta asociación fue estadísticamente signi-
ficativa p= 0,0063.

Otros factores de riesgo para osteoporosis son: la inacti-
vidad física, la ausencia de alimentos ricos en vitamina D o la 
falta de suplementos de vitamina D; y también, factores de ries-
go para niveles bajos de 25(OH)D(12,45). La literatura refiere que 
los adultos mayores de 50 años requieren al menos entre 800 y 
1000 UI al día para mantener una concentración sérica adecua-
da de vitamina D, y así evitar el recambio óseo acelerado(6,25). 
Aunque en nuestro estudio no fue un hallazgo estadísticamente 
significativo, la presencia de los niveles subóptimos de vitamina 
D se presentó seis veces más cuando el consumo de suplemento 
de vitamina D fue inferior a 400 UI al día.

Como medida de control para mantener la salud ósea ínte-
gra se debe conservar un nivel de vitamina D óptimo, incluso 
con el uso de suplementos en pacientes en riesgo de hipovita-
minosis D(6,46). Nosotros detectamos que 69,2% de mujeres re-
cibían en su prescripción médica dosis bajas de vitamina D; y 
16%, no recibían ningún aporte adicional.

Se presentaron niveles elevados de PTH en 55% de los 
pacientes con valores subóptimos de vitamina D. Las concen-
traciones medias de PTH comenzaron a aumentar cuando las 
concentraciones en suero de 25(OH)D cayeron por debajo de 
30 ng/ml. Nuestros resultados son consistentes con los repor-
tados en la literatura(25,47,48,49). Y como se ha descrito en otros es-
tudios,(50) el hiperparatiroidismo no se encontró en 100% de los 
pacientes con niveles subóptimos de vitamina D.

Entre los pacientes con hipertensión arterial y diabetes me-
llitus 2, 87,5% presentaron niveles subóptimos de vitamina D. 
Otros estudios, en su mayoría observacionales, han reportado 
pacientes hipertensos con niveles subóptimos de vitamina D, 
con concentraciones más elevadas de angiotensina/aldostero-
na y con menor producción de insulina por parte de la célula 
beta pancreática(3,51).

Respecto a las actividades cotidianas al aire libre, los re-
sultados del análisis de regresión logística evidencian que la 
caminata y el ejercicio juegan un papel protector para obtener 
niveles adecuados de vitamina D. El tiempo soleado hace que 
los sujetos que ejecutan actividades al aire libre, estén en menor 

riesgo de presentar niveles bajos de 25(OH)D. En países donde 
se presentan las cuatro estaciones del año, los niveles de vitami-
na D están disminuidos en las estaciones de invierno y otoño(52). 
Sin embargo, en países con abundante exposición a la luz solar 
también se detecta la insuficiencia de vitamina D (20,46,53,54). 

Existen varias limitaciones en nuestro estudio. En primer 
lugar, se realizó en una población pequeña, limitada a una sola 
institución; sin embargo, algunas variables estudiadas orien-
tan a mejorar conductas concernientes al manejo de la osteo-
porosis, del déficit de Vitamina D y su prevención. En segundo 
lugar, a pesar de que se encontraron casos de osteoporosis en 
cuatro hombres, los datos son más significativos para la pobla-
ción de mujeres.

Conclusiones
La hipovitaminosis D es un trastorno muy frecuente en 

la población estudiada, encontrándose una cifra de 89% de 
insuficiencia/deficiencia en general, acompañada en 55% de 
los casos de hiperparatiroidismo secundario. Se encontró una 
prevalencia de niveles de deficiencia del 35,5% (n= 20), de in-
suficiencia 53,5% (n= 30) y óptimos 11% (n= 6). Esto sugiere 
que se debe realizar medición sérica de 25(OH)D y PTH en to-
dos los pacientes con osteoporosis, a pesar de que vivan en 
una zona ubicada en el trópico en donde se creería que esta 
deficiencia es baja.

El uso de suplementos de vitamina D con dosis de 400 IU día 
mostró beneficio en nuestra población, con resultados similares a 
los observados en publicaciones internacionales55. Por el contra-
rio, el uso complementario de vitamina D por debajo de 400 UI/
día, la exposición solar menor a 7 minutos y el uso de bloqueado-
res solares fueron factores de riesgo independientes que aumen-
tan la posibilidad de tener insuficiencia o deficiencia de vitamina D.

Los antecedentes más frecuentes y de mayor relevancia 
encontrados en los pacientes con niveles bajos de vitamina D 
fueron la hipertensión arterial y la diabetes mellitus 2, aunque 
no hay evidencia fuerte para recomendar suplementos farma-
cológicos, sí se debe analizar el aconsejar cambios en el estilo 
de vida con actividades que impliquen mayor exposición solar 
en estos pacientes.
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