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Resumen

Introduccién y objetivo: la osteoporosis y la deficiencia de vitamina D son condiciones de alta prevalen-
cia en mujeres posmenopausicas. En Latinoamérica, las barreras en acceso a salud y nutricion agravan este
problema. El objetivo de esta revision es actualizar la evidencia sobre la asociacion entre vitamina D y osteo-
porosis en mujeres posmenopdusicas, identificando a quiénes estudiar, suplementar y como prevenir fracturas.

Meétodos: se realiz6 una revision narrativa basada en guias internacionales (Endocrine Society, EMAS,
Federacion Latinoamericana de Endocrinologia) y consensos regionales (Colombia, Latinoamérica), junto
con articulos indexados en PubMed y Cochrane entre 2018 y 2025.

Resultados: la deficiencia de vitamina D (<20 ng/mL) es frecuente en mujeres posmenop4ausicas, con aso-
ciacion a menor densidad mineral dsea y mayor riesgo de fracturas. El FRAX y la densitometria 6sea (DXA)
son herramientas centrales en la evaluacion diagndstica. La suplementacién con vitamina D estd indicada en
pacientes con factores de riesgo o deficiencia confirmada; las dosis recomendadas varian entre 800 y 2000 Ul/
dia, con preferencia por esquemas diarios. El ejercicio osteogénico, la dieta mediterrdnea y la suplementacion
adecuada son pilares en la prevencién de fracturas por fragilidad.

Conclusiones: la deficiencia de vitamina D potencia el riesgo osteoporético en mujeres posmenopausicas.
Es necesario implementar estrategias de diagndstico oportuno, suplementacién dirigida y politicas publicas
de salud que favorezcan la prevencion y el tratamiento integral. (Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://doi.
org/10.36104/amc.2025.4960).

Palabras clave: osteoporosis posmenopdusica; vitamina D; suplementacion, fracturas por fragilidad;
densidad mineral dsea.

Abstract

Introduction and objective: osteoporosis and vitamin D deficiency are highly prevalent in postmenopausal
women. In Latin America, barriers to accessing health and nutrition aggravate this problem. The objective of
this review is to update the evidence on the relationship between vitamin D and osteoporosis in postmenopausal
women, identifying who to test and supplement, and how to prevent fractures.

Methods: a narrative review was done based on international guidelines (Endocrine Society, EMAS,
Federacion Latinoamericana de Endocrinologia) and regional consensuses (Colombia, Latin America), along
with indexed articles in PubMed and Cochrane between 2018 and 2025.

Results: Vitamin D deficiency (<20 ng/mL) is common in postmenopausal women, associated with lower
bone mineral density and a higher risk of fractures. FRAX and bone density scans (DXA) are key tools for diag-
nostic assessment. Vitamin D supplementation is indicated in patients with risk factors or confirmed deficiency;
the recommended doses range from 800 to 2000 IU/day, with a preference for daily schedules. Osteogenic
exercise, the Mediterranean diet and adequate supplementation are pillars in fragility fracture prevention.

Conclusions: vitamin D deficiency potentiates osteoporotic risk in postmenopausal women. Timely diag-
nosis strategies, targeted supplementation and public health policies favoring prevention and comprehensive
treatment must be implemented. (Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.4960).

Keywords: postmenopausal osteoporosis, vitamin D, supplementation; fragility fractures; bone mineral
density.
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Introduccion

La osteoporosis y la deficiencia de vitamina D son
condiciones altamente prevalentes en las mujeres posmeno-
pdusicas. En el contexto latinoamericano, existen barreras
significativas en el acceso a informacién cientifica, servi-
cios de salud, alimentacién adecuada y suplementacion, lo
que compromete el diagndstico y seguimiento oportunos
de estas condiciones, aumentando el riesgo de fracturas y
consecuencias incapacitantes.

La insuficiencia de vitamina D, frecuente incluso en
regiones con abundante sol como Argentina, Brasil y
Chile, contribuye al deterioro musculoesquelético y del
tejido 6seo. En respuesta, han sido publicadas guias clinicas
latinoamericanas, desarrolladas con metodologia GRADE-
ADOLOPMENT, que establecen criterios adaptados para la
suplementacion y monitoreo de vitamina D en poblaciones
adultas, incluyendo mujeres con osteopenia u 0steoporosis.

Ademads, una revision sistematica de alto nivel (PRIS-
MA) basada en ensayos clinicos aleatorizados indica que
la suplementacién de vitamina D en pacientes que reciben
tratamiento antiresortivo se asocia con una reduccién en la
mortalidad y en eventos adversos gastrointestinales, mientras
que el calcio no mostré efectos similares. Dosis razonables
de vitamina D (800-1 000 IU/dia), asociadas con calcio, se
han vinculado con mejoras o mantenimiento de la densidad
mineral ésea, aunque solo una combinacién especifica (800
IU VD + 1 200 mg Ca) demostré reduccién del riesgo de
fracturas.

Por otro lado, se destaca la importancia de una inter-
vencién nutricional integral que incluya mdltiples micro-
nutrientes (como magnesio, fitoestrégenos o fésforo) y
patrones alimentarios saludables, como herramientas no
farmacoldgicas ttiles contra la osteoporosis posmenopdu-
sica. Finalmente, estrategias practicas tales como el uso de
dosis intermitentes elevadas de vitamina D (p. ej., 60 000
IU mensuales o bimensuales), ademds del seguimiento cli-
nico y la educacion a la paciente, han sido propuestas como
complementos efectivos en estos enfoques.

Esta revision pretende actualizar la evidencia sobre la
asociacion entre vitamina D y osteoporosis en mujeres
posmenopdusicas, respondiendo a consultas frecuentes en la
préctica clinica: jcudndo estudiar la deficiencia de vitamina
D?, ;a quiénes suplementar y con qué dosis?, ;como defi-
nir riesgos y otorgar herramientas oportunas para prevenir
fracturas y sus secuelas?

Definicion, importancia y epidemiologia
de la osteoporosis

La osteoporosis (OP) es una enfermedad crénica, progre-
siva y silente, originada por una alteracion del remodelado
Oseo caracterizada por un desequilibrio entre la formacién
y la resorcion 6sea, con predominio de esta ultima. Este
proceso conduce a una pérdida progresiva de masa mineral y
a cambios microestructurales que deterioran la calidad 6sea
y aumentan el riesgo de fractura por fragilidad (1).

Epidemiologia

América Latina, considerada en el afilo 2000 como la
segunda regién mds joven del mundo, se proyecta como
la mds envejecida para el afio 2100. Entre 2015 y 2030
experimentard el ritmo de envejecimiento poblacional mds
acelerado a nivel global, con un aumento estimado del
71% en la poblaciéon mayor de 60 afios (2). Este fenémeno
demogréfico incrementard de manera sustancial la carga de
osteoporosis en la region.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud,
la osteoporosis constituye la segunda enfermedad mads
prevalente después de las cardiovasculares, siendo la forma
posmenopdusica la mas comun, al representar alrededor del
90% de los casos (3). En mujeres mayores de 65 afios, la
prevalencia de OP se aproxima a 30% (4). Mds de 30% de
las mujeres diagnosticadas presentaran una fractura a lo largo
de su vida, lo que confiere a esta enfermedad un importante
impacto sociosanitario y clinico (5).

Las fracturas por fragilidad no solo afectan la calidad de
vida de la mujer y su familia, sino que también incrementan
de manera considerable los costos para el sistema sanitario
y la comunidad, configurdndose como un problema de salud
publica de primer orden (5) (Tablal).

Menopausia y hueso

La densidad mineral 6sea (DMO) varia a lo largo de la
vida, alcanzando el pico maximo de masa ésea hacia los 30
afios. En las mujeres, los 10 afios posteriores a la menopau-
sia se caracterizan por una pérdida acelerada de masa 6sea
secundaria al déficit estrogénico (6). A mayor masa ésea
alcanzada en la juventud, menor serd la probabilidad de
desarrollar osteoporosis. Sin embargo, las mujeres logran
un pico de masa 6sea inferior al de los varones.

Los estrégenos ejercen un efecto protector al disminuir la
actividad osteocldstica. En la mujer posmenopdusica, la de-

Tabla. 1 Impacto en deterioro de salud dsea en la mujer postmenopdusica.

¢ Morbilidad y secuelas
¢ Socioeconémicos
¢ Carga de la enfermedad
¢ Afios de vida perdidos por discapacidad
¢ Afios de vida ganados por calidad de vida
¢ Horas productivas pérdidas
¢ Costos directos/indirectos de atencion y medicacion
e Psicosociales
¢ Depresion por la sensacién de discapacidad
¢ Dependencia real, pérdida de autonomia
¢ Necesidad de Cuidador capacitado

e Impacto familiar y en la vida del cuidador
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ficiencia estrogénica incrementa la produccion y liberacién
de citocinas proinflamatorias, lo que estimula la resorcién
Osea y acelera la pérdida mineral (6).

En la osteoporosis, el hueso trabecular presenta dismi-
nucién de la masa dsea y un patrén en placas, mientras que
en el hueso cortical se observan adelgazamiento, patrén en
varillas y aumento de la porosidad. La hormona paratiroi-
dea (PTH) también desempefia un papel central: su exceso
aumenta la actividad osteocldstica, motivo por el cual el
hiperparatiroidismo primario se asocia con pérdida de masa
osea. De igual forma, el hiperparatiroidismo secundario
crénico-frecuente en contextos de deficiencia de calcio y
vitamina D- genera un recambio éseo elevado y un balance
negativo, favoreciendo la aparicién de osteoporosis.

Diagnéstico

El diagnéstico de osteoporosis debe basarse en una his-
toria clinica detallada, examen fisico, cdlculo del riesgo de
fractura mediante FRAX y la determinacién de la densidad
mineral dsea a través de densitometria (DXA-T) (4, 7).

Segun criterios de la Sociedad de la Menopausia de Nor-
teamérica, el diagndstico se establece en los siguientes casos:
- T-score <-2.5 en columna lumbar o cuello femoral.

Antecedente de fractura por fragilidad.

FRAX con probabilidad a 10 afios de fractura osteopo-

rética mayor >20% o fractura de cadera >3%.

Presencia de osteopenia junto a cualquiera de los siguien-

tes: fractura de antebrazo, himero o pelvis; antecedentes

de multiples fracturas.

Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud define
osteoporosis como un valor de DMO (T-score) <—25 desvia-

Tabla 2. Factores de riesgo para la osteoporosis.

Categoria

Factores que afectan la masa 6sea maxima

anne

ciones estdndar respecto a la media de un adulto joven (8).

El empleo del FRAX se recomienda tinicamente en pa-
cientes con osteopenia documentada en columna lumbar,
cuello femoral o columna total, proponiéndose intervencion
terapéutica cuando la probabilidad a 10 afios de fractura de
cadera supera el 3%, o de fractura mayor a 20% (8). En 2018,
se publicaron umbrales de intervencién basados en FRAX
para siete paises de América Latina: Argentina, Brasil, Chile,
Colombia, Ecuador, México y Venezuela (9).

Indicaciones para densitometria 6sea
La densitometria dsea estd indicada en mujeres posmeno-
pdusicas que presenten alguna de las siguientes condiciones:
Historia de fractura desde la menopausia.
Presencia de enfermedades médicas asociadas a pérdida
Osea o fracturas.
Edad =65 afios.
En mujeres menores de 65 afios, debe solicitarse si existe
alguno de los siguientes factores de riesgo:
Peso corporal <57.7 kg o IMC <21.
Antecedente de fractura de cadera en uno de los proge-
nitores.
Tabaquismo.
Suspension del tratamiento estrogénico en presencia de
factores adicionales de riesgo de fractura.

Factores de riesgo para osteoporosis
Se han identificado multiples factores de riesgo que
incrementan la probabilidad de desarrollar osteoporosis.
Estos incluyen variables clinicas, genéticas, ambientales y
de estilo de vida, los cuales se resumen en la Tabla 2 (8,10).

Factores de Riesgo

Genéticos

Nutricién
Actividad Fisica

Hormonales

Factores que contribuyen a la pérdida ésea acelerada
Cambios Hormonales

Nutricién

Composicién Corporal

Estilo de Vida

Inmovilidad

Comorbilidades

Medicamentos

Acta Med Colomb 2025; 50-4 (Supl.)
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.4960

Influencia de miltiples genes; loci asociados con densidad mineral 6sea (DMO), fuerza dsea y riesgo
de fractura.

Ingesta inadecuada de calcio o vitamina D.
Falta de ejercicio de carga o entrenamiento de fuerza.

Niveles bajos de estrégeno, progesterona, testosterona o hormona de crecimiento; hipogonadismo;
menopausia prematura (antes de los 40 afios).

Menopausia prematura (antes de los 40 afios); hipogonadismo.
Deficiencia de vitamina D o calcio.
Indice de masa corporal (IMC) bajo (<20); pérdida de peso.

Tabaquismo actual.
Consumo elevado de alcohol (=3 bebidas diarias).

Falta de actividad fisica o inmovilidad prolongada.

Enfermedad inflamatoria intestinal, artritis reumatoide, enfermedad hepdtica crénica, enfermedad renal
cronica. Cirugia Baridtrica.

Glucocorticoides (p. ej., prednisona), inhibidores de aromatasa (p. €j., anastrozol, letrozol), agentes de
privacion androgénica (p. ej., leuprorelida, bicalutamida).
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Vitamina D y osteoporosis

Alrededor de 50% de las mujeres posmenopdausicas
con antecedente de fractura u osteoporosis presentan con-
centraciones séricas de 25(OH)D <15 ng/mL. Estudios
observacionales han demostrado una asociacion entre
deficiencia de vitamina D y desenlaces adversos de salud
en este grupo poblacional, aunque no se ha establecido una
relacion causal (11).

En el Women’s Health Initiative (WHI) se observo que la
hipovitaminosis D se asoci6 con efectos adversos de manera
independiente del nimero de caidas, la capacidad funcional,
la fragilidad, la funcién renal o los niveles de esteroides
sexuales (11). Ademds, por cada descenso de 10 ng/mL en
los niveles de 25(OH)D, el riesgo de fractura aumenta en
un 33%. La deficiencia de vitamina D se ha asociado con
reduccion de la densidad mineral 6sea (DMO) de forma
independiente a la etnia (11).

Metabolismo de la vitamina D

Aunque histéricamente se ha considerado una vitami-
na, la vitamina D corresponde a una hormona esteroidea
con multiples efectos sistémicos y locales. Comprende
diversos metabolitos y presenta un metabolismo comple-
jo. Puede sintetizarse en la piel a partir de la radiacion
ultravioleta B y actia como una prohormona, transfor-
mandose en el higado, via que aporta cerca de 90% de la
produccioén total (12).

Existen dos fuentes principales:

Ergocalciferol (vitamina D,): derivado de plantas y

levaduras.

Colecalciferol (vitamina D,): procedente de alimentos
de origen animal o generado endégenamente a partir del
7-dehidrocolesterol cutdneo tras exposicién UVB.

Ambas formas se convierten en 25(OH)D, y 25(OH)
D, por accién de la enzima hepética 25-hidroxilasa. Los
niveles séricos de 25(OH)D dependen directamente de la
disponibilidad de vitamina D, y D, (12).

Posteriormente, la enzima 1o-hidroxilasa convierte la
25(OH)D en calcitriol [1a,,25(OH),D], principalmente en el
rifién. El calcitriol constituye el metabolito biolégicamente
mds activo, se une al receptor de vitamina D (VDR), pro-
mueve la absorcién intestinal de calcio y regula la minera-
lizacién del osteoide, procesos clave para el recambio dseo:
la resorcién ocurre en un promedio de 10 dias, mientras que
la formacién requiere alrededor de tres meses (12).

La actividad renal de la 1a-hidroxilasa estd regulada por
la hormona paratiroidea (PTH), el factor de crecimiento de
fibroblastos 23 (FGF23), el calcio, el fésforo y los niveles
de calcitriol. Ademads, la 25(OH)D puede metabolizarse en
derivados como 3-epi-25(OH)D y 24,25(0H),D (12).

Se han identificado receptores de vitamina D en muilti-
ples 6rganos y tejidos, incluyendo préstata, cerebro, mama,
pancreas, colon y células del sistema inmune, lo que subraya
su papel en procesos fisiologicos mds alld del metabolismo
6seo (13).

El mecanismo de accién del VDR involucra tanto vias
gendémicas (modulacién de la transcripcion génica) como no
gendmicas, relacionadas con microdominios de membrana
ricos en lipidos y con la regulacién de canales iénicos de-
pendientes de voltaje (13).

Determinantes de la deficiencia
de vitamina D

Un estudio multicéntrico confirmé que factores como
sexo femenino, edad avanzada, obesidad, residencia en lati-
tudes alejadas del ecuador, inactividad fisica, sedentarismo,
exposicién solar limitada y ciertas variantes genéticas se
asocian con niveles mds bajos de vitamina D. La sintesis
cutdnea es mds eficiente en paises ubicados por debajo del
paralelo 35 (13).

El uso sistemdtico de bloqueadores solares, una ingesta
deficiente de alimentos ricos en vitamina D, la falta de edu-
cacién en salud y condiciones médicas especificas también
contribuyen al desarrollo de hipovitaminosis D (13).

Indicaciones
para la dosificacion de vitamina D

Existen situaciones clinicamente aceptadas en todas las
guias y consensos internacionales donde estd indicado dosifi-
car vitamina D, siendo particularmente relevante lo sefialado
en el Consenso Colombiano de Vitamina D, 2025 (14). En
la Figura 1 se explican las condiciones o situaciones en las
que se recomienda la dosificacién de Vitamina D.

Valores diagnoésticos de 25(0OH)D

El consenso colombiano establece los siguientes puntos
de corte (14):

Normal: 20-50 ng/mL

Deficiencia: <20 ng/mL

Deficiencia clinicamente relevante: <12 ng/mL

La Endocrine Society en su comunicacién de 2024 respal-
da el umbral de <12 ng/mL como criterio de deficiencia (15,
16). El biomarcador mds adecuado para identificar déficit de
vitamina D en la préctica clinica es la 25-hidroxivitamina
D, dada su elevada concentracién en sangre y larga vida
media (16) (Tabla 3).

Justificaciéon en la mujer posmenopausica

Durante la menopausia, los cambios metabdlicos favo-
recen un incremento en la masa grasa corporal y en el peso,
lo que aumenta el riesgo de deficiencia de vitamina D en
mujeres perimenopdusicas (17). Los efectos adversos a largo
plazo de la hipovitaminosis D se superponen con los cambios
derivados de la menopausia, de modo que la deficiencia
concurrente puede potenciar los desenlaces negativos en
salud de estas pacientes (17).

Tratamiento con suplementos de vitamina D
La evidencia sobre suplementacién con vitamina D es
heterogénea: los estudios difieren en dosis, uso combinado
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Figura 1. Ejes para la suplementacion de vitamina D en prdctica clinica.
Este modelo resume los seis ejes clinicos principales donde la suplementacion
con vitamina D debe ser considerada segiin criterios fisiopatoldgicos y de
riesgo individual. El enfoque integra tanto condiciones médicas especificas
como factores ambientales y farmacologicos, permitiendo al clinico adoptar
decisiones razonadas y personalizadas.

Nota: Esquema elaborado por las autoras como propuesta de aplicacion clinica
prdctica en mujeres posmenopdusicas y poblaciones con riesgo de deficiencia
de vitamina D. (15-17).

con calcio, 4mbito de aplicacion (consulta ambulatoria,
institucionalizacién, tratamiento para osteoporosis) y tiempo
transcurrido desde la menopausia.

anne

En general, la suplementacién con vitamina D no ha de-
mostrado beneficio claro en la prevencién de caidas o fracturas
en poblacién general, aunque si en pacientes institucionaliza-
dos o con deficiencia severa (18).

Se recomienda exposicion solar de piel descubierta (cara
y brazos) de 10-15 minutos/dia entre las 10 y 15 horas en
primavera, verano y otofio. En personas de piel oscura, 30
minutos, 3 veces/semana. Con ello se logra la sintesis de
aproximadamente 3.000 UI de vitamina D (19, 20).

Tratamiento integral
Los cambios higiénico-dietéticos son la base de la preven-
cién y manejo de la osteoporosis.

- Ejercicio

La préctica regular desde la infancia es la estrategia mas
eficaz para prevenir la osteoporosis. El ejercicio incrementa el
estrés mecdnico, regula hormonas como estrégenos e irisina,
ejerce un efecto antiinflamatorio reduciendo citocinas, esti-
mula la actividad osteobldstica y la formacién 6sea, mientras
disminuye la resorcién. También reduce el riesgo de caidas
y fracturas.

Se recomienda al menos 150 minutos/semana de actividad
fisica moderada o 75 minutos de actividad vigorosa, com-
plementados con dos sesiones semanales de fortalecimiento
muscular (19,20).

- Dieta

Una dieta saludable, como la mediterrdnea, contribuye a
mantener la masa dsea. Se aconseja mantener un indice de
masa corporal (IMC) normal y evitar el consumo de alcohol
y tabaco (21).

Entre los alimentos ricos en vitamina D se incluyen aceite
de higado de bacalao, hongos, sardinas, salmén, trucha, huevo,
higado de res, leche, soya, avena, queso cheddar y cereales
fortificados.

La ingesta diaria recomendada de calcio es de 1200 mg
en mujeres >50 afios y 1000 mg si reciben terapia hormonal.

Tabla 3. Propuesta de las autoras: rangos clinicos sugeridos de 25(OH) vitamina D segiin revision comparada de guias internacionales y latinoamericanas (15-17).

Categoria clinica Rango sérico

Interpretacion clinica

Riesgo alto de osteomalacia, fracturas y debilidad

Referencia comparativa y justificacién

Umbral coincidente en miltiples gufas (Endocri-
ne Society 2024, Consenso Colombiano 2025).

Meta ideal en mujeres posmenopdusicas y pobla-

25(OH)D (ng/mL)
Deficiencia grave < 12 ng/mL
muscular.
Deficiencia 12-19 ng/mL Requiere suplementacién; se asocia con menor
densidad 6sea y caidas.
Suficiencia funcional 20-50 ng/mL Niveles adecuados para salud 6sea y muscular;
objetivo terapéutico recomendado.
Nivel 6ptimo propuesto 30-50 ng/mL
ciones con riesgo aumentado.
Posible exceso > 100 ng/mL

Acta Med Colomb 2025; 50-4 (Supl.)
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.4960

Riesgo de toxicidad; requiere reevaluar suplemen-
tacién y funcién renal.

Adaptado del rango inferior de gufas latinoameri-
canas y norteamericanas.

Basado en consenso regional latinoamericano y
Endocrine Society.

Sintesis de evidencias clinicas en revisiones y
consensos latinoamericanos.

Interpretacion de seguridad compartida entre
gufas internacionales.
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Laingesta diaria de vitamina D debe ser de 600 UT hasta los 70
afios y de 800 UI en mayores de 70, con el objetivo de mantener
niveles séricos >20 ng/mL. Tras una fractura por fragilidad, se
recomienda alcanzar >30 ng/mL (75 nmol/L) para garantizar
6ptima salud musculo-esquelética (19, 20).

La suplementacion con calcio y vitamina D reduce signifi-
cativamente el riesgo de fracturas por fragilidad en pacientes
con deficiencia severa, aunque no ha mostrado beneficio en la
poblacién general.

Esquemas de suplementacion
e Colecalciferol: 1.000-2.000 Ul/dia o 25.000 Ul/mes. En
casos de deficiencia sintomatica, se recomienda una dosis
de carga de 25.000 UI semanales durante 3—4 meses.
e Calcifediol: 10-25 pg/dia (400—1.000 Ul/dia), 0 0.266 mg/
mes (10.640 Ul/mes). Calcitriol: indicado en hipoparati-
roidismo.

Calcifediol como primera linea de tratamiento

El uso de calcifediol se considera una opcion preferente en
situaciones donde existe:

Actividad enzimdtica hepdtica comprometida (ej. insufi-
ciencia hepdtica, tratamiento crénico con anticonvulsivantes,
antituberculosos u otros inductores enzimaticos).

e Malabsorcion intestinal.
* Cirugia bariatrica.
* Insuficiencia renal crénica.

En estos casos, el tratamiento a dosis diarias es preferible al
uso intermitente (mensual o semestral) por su mayor eficacia
en alcanzar niveles estables de 25(OH)D (16).

Las guias y consensos recomiendan iniciar la suplementa-
cién con vitamina D en mujeres posmenopdusicas y en varones
mayores de 50 afios cuando se documenta deficiencia de vita-
mina D o existen factores de riesgo asociados (20). Asimismo,
se aconseja suplementar vitamina D como complemento al
tratamiento farmacoldgico contra la osteoporosis en casos de
sospecha o confirmacion de déficit vitaminico (20, 21).

Conclusiones

La osteoporosis es una enfermedad prevalente y de gran
impacto sanitario que incrementa la morbimortalidad en la
mujer posmenopdusica. La disminucién de estrégenos propia
de esta etapa reduce la absorcién intestinal de calcio, lo que
contribuye a la pérdida de densidad mineral dsea.

La deficiencia de vitamina D, altamente frecuente en Améri-
caLatina y especialmente en mujeres posmenopausicas, induce
hiperparatiroidismo secundario, con la consecuente disminu-
cién de masa 6sea y mayor riesgo de fracturas osteopordticas.

La persistencia de factores de riesgo para hipovitaminosis
D en esta poblacién incrementa la probabilidad de resultados
adversos para la salud. En este contexto, se requiere una es-
trategia integral que incluya educacién de pacientes y equipos
médicos, ademds de politicas publicas de suplementacién
alimentaria y programas de prevencion dirigidos a reducir la
carga de enfermedad en la region.
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