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Concentraciones de 
25-hidroxivitamina-D en mujeres 
que asisten a una consulta externa 
privada en Medellín, Colombia

Resumen

OBJETIVO: Determinar el perfil clínico y epidemiológico de pacientes 
con bajas concentraciones de vitamina D atendidas en la consulta 
externa de endocrinología ginecológica de una institución privada 
de Medellín, Colombia. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio transversal, descriptivo y retros-
pectivo basado en la revisión de historias clínicas (2013-2014). La 
información se recolectó en un formulario diseñado ex profeso, se 
almacenó y analizó en SPSS v.21. Para las variables cuantitativas con 
distribución normal se calculó el promedio y desviación estándar; 
para la distribución no normal se estimaron medianas y rangos in-
tercuartílicos; a las variables cualitativas se les estimaron frecuencias 
absolutas y relativas. 

RESULTADOS: Se analizaron 63 pacientes con mediana de edad 
de 50 años; 77.8% económicamente activas y 71.4% de estratos 
socioeconómicos altos. El 50.8% tuvo deficiencia de vitamina D 
(menos de 20 ng/mL) y 49.2% insuficiencia (20-29.9 ng/mL). El 
23.8% de las pacientes recibió suplementos de vitamina D; 7.9% 
reportó exposición solar significativa y 68.3% usaba bloqueador 
solar diario. El hipotiroidismo (41.3%), la fatiga crónica (30.2%), la 
dislipidemia (28.6%) y la osteoporosis (19%) fueron las principales 
comorbilidades encontradas. 

CONCLUSIÓN: La hipovitaminosis D es relativamente frecuente 
entre las pacientes que consultan en el servicio de endocrinología 
ginecológica, lo que supone un aumento en el riesgo de padecer 
ciertas enfermedades; la prevalencia fue mayor que la reportada para 
la población general.
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ANTECEDENTES

La vitamina D-25(OH)D es una hormona 
esteroide liposoluble que se encuentra en 
la naturaleza en forma de colecalciferol o 
vitamina D3, y ergocarciferol o vitamina 

D2.1 La OMS define como insuficiencia de 
vitamina D a las concentraciones inferiores 
a 30 ng/mL y deficiencia cuando están por 
debajo de 20 ng/mL; a pesar de esto no hay 
un consenso claro acerca de la precisión de 
estos valores.1
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25-hydroxyvitamin-D levels in women 
attending a private outpatient clinic in 
Medellín, Colombia.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the clinical and epidemiological profile of 
patients with low levels of vitamin D that attended the gynecologic 
endocrinology consultation of a private institution of Medellin. 

MATERIALS AND METHODS: Cross-sectional, retrospective and 
descriptive study based on the review of medical records of women 
older than 18 years who attended the gynecologic endocrinology 
consultation with low levels of vitamin D. The information was col-
lected by filling out a form designed by the researchers, it was stored 
and analyzed in SPSS vr.21. Quantitative variables with normal 
distribution, are expressed as mean with standard deviation; those 
with non-normal distribution, as median with interquartile range, and 
qualitative variables as absolute and relative frequencies. This study 
had the support of the Ethics Committee of the institution. 

RESULTS: 63 women were analyzed, their average age was 50 years, 
77.8% were economically active and 71.4% were of the highest 
socioeconomic status. 50.8% had vitamin D deficiency (<20 ng/mL), 
while 49.2% had insufficiency (20-29.9 ng/mL). 23.8% of patients 
were being treated with vitamin D, only 7.9% reported significant sun 
exposure and 68.3% used sunscreen daily. The main comorbidities 
were hypothyroidism 41.3%, chronic fatigue 30.2%, dyslipidemia 
28.6% and osteoporosis 19%. 

CONCLUSION: Vitamin D deficiency is relatively common among 
patients who attend the gynecologic endocrinology services, represent-
ing an increase in the risk of certain diseases, which shows a higher 
prevalence than that reported for the general population.

KEYWORDS: Vitamin D; Vitamin D deficiency; Health profile; Endo-
crinology; Private practice.
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El déficit de vitamina D se vincula con osteoporo-
sis, raquitismo, enfermedades autoinmunitarias, 
cáncer, tuberculosis, enfermedad cardiovascular, 
dolor crónico, diabetes, entre otras.2-5 Algunos 
mecanismos de acción de esta vitamina den-
tro del organismo siguen sin esclarecerse por 
completo.3 En este contexto la osteoporosis 
constituye un grave problema de salud pública 
con importante repercusión social e incidencia 
en mujeres, sobre todo a partir de los 50 años.3, 5-7 

Las personas que viven en países con alta ex-
posición solar reportan menor riesgo de tener 
bajas concentraciones de vitamina D porque, 
aproximadamente, 90% de esta vitamina se 
sintetiza en la piel luego de la exposición al sol.3 
Los estudios más recientes efectuados en países 
tropicales indican que la prevalencia del déficit 
de vitamina D es tan alta como la observada en 
poblaciones occidentales.2, 3 Según un estudio 
publicado por Mansoor y colaboradores8 se emi-
tió una notificación internacional de deficiencia 
e insuficiencia de 25(OH)D, con una prevalencia 
entre 30 y 93% en diferentes estudios.

El Estudio Multinacional de Lips, publicado en 
2006, reportó una prevalencia de deficiencia de 
vitamina D de 67.1% en México y de 42.4% en 
Brasil.3 Por su parte, en Colombia, Alvarado y 
colaboradores,3 y Hormaza y su grupo,9 repor-
taron prevalencias de 76.9% en 2010 y de 76% 
en 2011, respectivamente. 

El objetivo de este estudio fue determinar el 
perfil clínico y epidemiológico de pacientes con 
bajas concentraciones de vitamina D atendidas 
en la consulta externa de endocrinología gine-
cológica de una institución privada de Medellín, 
Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio transversal, descriptivo y retrospectivo 
efectuado a partir de la revisión de historias 

clínicas de pacientes atendidas en la consulta 
externa de endocrinología ginecológica de una 
institución privada de Medellín, Colombia, entre 
los años 2013 y 2014.

Se seleccionaron las mujeres mayores de 18 años 
a quienes en los últimos seis meses se les hubieran 
cuantificado las concentraciones de 25(OH)D 
mediante un método inmunométrico de anticuer-
pos, por debajo de 30 ng/mL. Se consideraron 
concentraciones insuficientes de vitamina D las 
de 20 y 29.9 ng/mL, y deficientes las inferiores a 
20 ng/mL. Se excluyeron las pacientes que en su 
expediente clínico no tuvieron la información ne-
cesaria para cumplir con los objetivos del estudio. 

La información se recolectó en un formulario 
diseñado ex profeso por los investigadores. La 
información se almacenó y analizó por medio 
del programa estadístico SPSS vr.21. Para las 
variables cuantitativas con distribución normal 
se calculó el promedio y la desviación estándar 
y para las de distribución no normal se esti-
maron las medianas y rangos intercuartílicos. 
A las cualitativas se les estimaron frecuencias 
absolutas y relativas. 

El estudio contó con el aval del Comité de Ética 
de la institución y se clasificó como investiga-
ción sin riesgo, según la Resolución 8430 del 
Ministerio de Salud de Colombia. 

RESULTADOS

Se incluyeron 63 pacientes con mediana de 
edad de 50 años (rango intercuartil RIQ: 39.3-
55.7) y concentraciones de 25(OH)D de 19.8 
ng/mL (RIQ: 15.8-24.0 ng/mL). El 42.9% de las 
mujeres eran posmenopáusicas. En el Cuadro 1  
se mencionan las principales características 
sociodemográficas y hábitos de la población. 

Entre los motivos para solicitar consulta en el ser-
vicio de endocrinología ginecológica estuvieron: 
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malestar y fatiga crónica en 15.8%, menopausia 
y osteoporosis, ambos en 14.3% e hipotiroidismo 
en 11.1%, entre otros menos frecuentes. 

Por lo que se refiere a los antecedentes pato-
lógicos reportados en las historias clínicas se 
encontró con mayor frecuencia al hipotiroi-
dismo en 41.3, varias de ellas tuvieron más de 
un diagnóstico. Solo cuatro pacientes tenían 
reportado antecedente patológico de fracturas. 
Cuadro 2 

Respecto de los antecedentes familiares re-
lacionados con las bajas concentraciones de 
vitamina D se encontró con mayor frecuencia 
a la osteoporosis (23.8%), seguida por cáncer 
y fracturas en 22.2 y 14.3%, respectivamente.

En relación con el consumo de medicamentos 
que se asocian con bajas concentraciones de 
25(OH)D, las estatinas fueron las más consumi-
das, con 20.6%, seguidas por los anticonceptivos, 
con 14.3%. 

El 47.6% de las pacientes tuvieron índice de 
masa corporal normal (IMC 18.5-24.9 kg/m2), 
41.3% se encontraban en sobrepeso (IMC 25-
29.9 kg/m2) y 7.9% en obesidad (IMC 25-29.9 
kg/m2). El 53.8% de las pacientes con sobrepeso 
y 46.7% de las mujeres con índice de masa cor-
poral normal tenían concentraciones deficientes 
de vitamina D. 

Cuadro 1. Características sociodemográficas y hábitos 
de la población de estudio

Variable n (%)

Ocupación

Desempleada     2 (3.2%)

Empleada  49 (77.8%)

Estudiante 2 (3.2%)

Jubilada 1 (1.6%)

Otra 8 (12.7%)

Sin dato 1 (1.6%)

Estrato socioeconómico

2 1 (1.6%)

3-4 17 (26.9%)

5-6 45 (71.4%)

Sin dato 0 (0.0%)

Tipo de color de piel*

I 2 (3.2%)

II 9 (14.3%)

III 21 (33.3%)

IV 18 (28.6%)

V 4 (6.3%)

Sin dato 9 (14.3%)

Exposición solar

Sí 5 (7.9%)

No 55 (87.3%)

No dato 3 (4.8%)

Uso de bloqueador solar

Sí 43 (68.3%)

No 15 (23.8%)

Sin dato 5 (7.9%)

Consumo de suplementos de vitamina D

Sí 15 (23.8%)

No 44 (69.8%)

Sin dato 4 (6.3%)

* Fototipos de Fitzpatrick10: 
Fototipo 1: piel muy clara, no se pigmenta con el sol y tiene que-
maduras intensas.
Fototipo 2: piel clara, se pigmenta ligeramente, se quema fácil e 
intensamente.
Fototipo 3: piel blanca, se quema moderadamente y se pigmenta 
correctamente.
Fototipo 4: piel morena, se quema moderada o mínimamente y se 
pigmenta fácilmente.
Fototipo 5: piel morena oscura, raramente se quema y se pigmenta 
con facilidad e intensidad.
Fototipo 6: piel negra, no se quema nunca y se pigmenta intensamente. 
Modificado de Fitzpatrick TB. Soleil et peau. J Med Esthet. 1975; 2:33-4.

Cuadro 2. Antecedentes patológicos de la población de 
estudio

Antecedente patológico  n (%)

Hipotiroidismo 26 (41.3%)

Fatiga crónica 19 (30.2%)

Dislipidemias 18 (28.6%)

Osteoporosis 12 (19.0%)

Osteopenia 9 (14.3%)

Otras 32 (50.8%)
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Cuadro 3. Distribución de la población de estudio según edad, coexistencia de osteoporosis y concentraciones de vitamina D

Edad
≤ 50 años
n = 31 (%)

> 50 años
n = 32 (%)

Diagnóstico de osteoporosis o baja masa ósea Sí No Sí No

Concentraciones de vi-
tamina D

20-29.9 ng/mL 3 (9.7%) 13 (41.9%) 5 (15.6%) 10 (31.3%)

Menos de 20 ng/mL 2 (6.5%) 13 (41.9%) 2 (6.3%) 15 (46.9%)

En el Cuadro 3 se encuentra la distribución de 
la población según la edad, diagnóstico de os-
teoporosis o baja masa ósea y concentraciones 
de vitamina D. 

En el Cuadro 4 está la distribución de las mujeres 
según los fototipos de Fitzpatrick, donde las con-
centraciones deficientes de vitamina D fueron 
más frecuentes para los fototipos I-III, con 27%.10

Las mujeres que manifestaron exponerse al sol con 
regularidad tuvieron una mediana de concentracio-
nes de esta vitamina de 25 ng/mL (RIQ 20.8-26.8 
ng/mL), respecto de las que no se exponían, 19.8 
ng/mL (RIQ 15.8-23.5 ng/mL). Además, 68.2% 
de las pacientes se aplicaban bloqueador solar y 
tenían una mediana del valor de 25(OH)D de 19 
ng/mL (RIQ 15.15-23.3 ng/mL), frente a las que no 
usaban, 22.6 ng/mL (RIQ 19.0-26.4 ng/mL). 

El 23.8% de las mujeres que estaban consu-
miendo suplementos de vitamina D tuvieron 
una mediana de 25(OH)D de 19.8 ng/mL (RIQ 
16.0-25.0 ng/mL) versus las que no consumían, 
19.5 ng/mL (RIQ 15.8-23.8 ng/mL).

Por lo que se refiere al estado de salud ósea, 
69.8% no tuvieron ninguna alteración de acuer-
do con los resultados de las densitometrías y lo 

Cuadro 4. Distribución de la población de estudio según los fototipos de Fitzpatrick y las concentraciones de vitamina D

Fototipos según Fitzpatrick
I-III

n (%)
IV-V
n (%)

Sin dato
n (%)

Concentraciones de vitamina D
20-29.9 ng/mL 15 (23.8%) 12 (19.0%) 4 (6.3%)

Menos de 20 ng/mL 17 (27.0%) 10 (15.9%) 5 (7.9%)

reportado en las historias clínicas; 19% padecían 
osteoporosis y 11.1% tuvieron baja masa ósea 
u osteopenia. Las concentraciones más bajas de 
25(OH)D se encontraron en las pacientes con 
baja masa ósea u osteopenia, con una mediana 
de 17 ng/mL (13.0-20.4 ng/mL). 

DISCUSIÓN

Björk y colaboradores11 evaluaron la asociación 
de las concentraciones de vitamina D con algu-
nos factores en mujeres suecas en donde 72% 
de la población del estudio tenía fototipos I a III; 
en nuestro estudio 50.8% de las mujeres tenían 
esos mismos fototipos.

Por lo que se refiere a los antecedentes patoló-
gicos y comorbilidades reportadas, en el estudio 
efectuado por Molina y colaboradores,12 de las 
205 mujeres posmenopáusicas en quienes se 
evaluaron las concentraciones de vitamina D y 
algunas variables metabólicas y cardiovascula-
res, 40% tenían hipertensión y 8% diabetes. En el 
ensayo de Díaz,13 en una población similar, 29% 
de las mujeres eran hipertensas y 4% recibían 
tratamiento para diabetes mellitus. En nuestro 
estudio los antecedentes patológicos más fre-
cuentes fueron hipotiroidismo y fatiga crónica, 
con 41.3 y 30.2%, respectivamente.
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Hormaza y colaboradores9 emprendieron un 
estudio con 113 mujeres pre y posmenopáu-
sicas atendidas en la consulta externa de una 
institución de tercer nivel de complejidad de la 
ciudad de Medellín. De ellas, 64.6% estaban 
en el periodo posmenopáusico y 76% tenían 
concentraciones bajas de vitamina D. En nuestro 
estudio 42.9% se encontraban en este periodo 
de la vida y tenían bajas concentraciones de 
25(OH)D. 

En el estudio llevado a cabo por Rosero y cola-
boradores14 en población colombiana se reportó 
que 42.9% de las mujeres con IMC normal re-
gistraron, a su vez, concentraciones normales de 
vitamina D, mientras que 47.6% de las mujeres 
con sobrepeso tuvieron valores de vitamina D 
séricos insuficientes o deficientes y la mitad de 
las mujeres obesas también. En nuestro ensayo 
46.7% de las mujeres con índice de masa corpo-
ral normal y 53.8% de las con sobrepeso tuvieron 
concentraciones deficientes de vitamina D. 

En el ensayo de Rosero y colaboradores,14 con 
106 mujeres posmenopáusicas de la ciudad de 
Villavicencio, se reportaron 77.3% de casos de 
osteoporosis en mujeres con deficiencia de vita-
mina D. En nuestro estudio las concentraciones 
deficientes (menos de 20 ng/mL) en mujeres 
mayores y menores de 50 años con diagnóstico 
de osteoporosis o baja masa ósea fueron de 6.3 
y 6.5%, respectivamente. 

En un estudio efectuado por Navarro y colabo-
radores,15 en el que se incluyeron 206 pacientes 
con diagnóstico de osteoporosis, atendidas en 
consulta externa de un hospital de alta com-
plejidad en Cali, Colombia, se encontró que 
55.3% tenían insuficiencia de 25(OH)D. En 
nuestro estudio se reportaron concentraciones 
insuficientes (20-29.9 ng/mL) en las mujeres 
mayores y menores de 50 años con diagnóstico 
de osteoporosis o baja masa ósea, en 15.6 y 
9.7%, respectivamente.

En el ensayo emprendido por Cheng y cola-
boradores16 el principal determinante de las 
concentraciones de 25(OH)D en mujeres pos-
menopáusicas fue el consumo de vitamina D, a 
partir de la dieta y suplementos, sobre todo en 
quienes tenían escasa exposición solar. A pesar 
de que todas las pacientes de ese estudio tenían 
bajas concentraciones de 25(OH)D, solo 23.8% 
consumían suplementos de vitamina D. Las 
guías actuales recomiendan la administración 
de suplementos de vitamina D para alcanzar 
concentraciones mayores de 20 ng/mL, si se 
quieren disminuir los desenlaces negativos en 
el sistema óseo, o mayores de 30 ng/mL para 
disminuir los efectos pleiotrópicos del déficit 
de esta vitamina.17

CONCLUSIÓN 

Aunque no hay consenso con respecto a las 
concentraciones séricas óptimas de 25(OH)
D, la deficiencia se define, según la guía de la 
Sociedad Americana de Endocrinología, como 
una concentración sérica inferior a 20 ng/mL 
(50 nmol/L). En general, una concentración de 
25(OH) D de 21 a 29 ng/mL (52 a 72 nmol/L) 
puede considerarse insuficiencia relativa de 
vitamina D y la concentración mayor de 30 ng/
mL es adecuada.14

Si bien la muestra estudiada fue pequeña y no 
permitió arrojar tendencias en las comorbili-
dades o factores de riesgo entre las pacientes 
incluidas, sí se observó mayor frecuencia de 
concentraciones deficientes de 25(OH)D entre 
las mujeres con escasa exposición al sol y apli-
cación frecuente de bloqueador solar, lo que es 
esperado y compatible con lo reportado en la 
bibliografía internacional. Si bien no se encontró 
mayor prevalencia de comorbilidades u otros 
factores de riesgo entre las mujeres con concen-
traciones deficientes de vitamina D, la evidencia 
actual sugiere la realización de intervenciones 
preventivas que mejoren el aporte de esta vita-
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mina, ya sea por medio de la dieta, suplementos 
vitamínicos o a través de una debida exposición 
a la luz solar, este último es el principal factor 
que puede tener mayor repercusión entre la 
población estudiada. 
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