
r e v c  o  l o  m b r  e u  m a t o l .  ( 2  0 2  1  );2  8(4):282–288

w ww.elsev ier .es / rc reuma

Investigación original

Caracterización  clínica  y demográfica de  la

población con  osteoporosis  en  2 centros  médicos

de referencia en Colombia

Jose Fernando Molinaa,  Carlos Enrique Torob,  Humberto Reynales Londoño c,∗

y Nubia Hernandezd

a Unidad de Osteoporosis, Medellín, Colombia
b Centro de Referencia en Osteoporosis y  Reumatología, Cali, Colombia
c Centro de Atención e Investigación Médica CAIMED, Chía, Cundinamarca, Colombia
d AMGEN, Bogotá, Colombia

información del  artículo

Historia del artículo:

Recibido el 26 de  mayo de  2020

Aceptado el 5 de agosto de  2020

On-line el 5 de enero de  2021

Palabras clave:

Osteoporosis

Densidad ósea

Agentes de conservación de

densidad ósea

Fracturas óseas

Factores de riesgo
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Introducción: La osteoporosis es un problema de salud pública, sin embargo, en Colombia en

la  actualidad faltan datos sobre las características de  los pacientes con esta enfermedad.

Objetivos: Este estudio pretende caracterizar la población con osteoporosis sin diagnóstico

previo.

Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo en pacientes con

osteoporosis. Incluyó a pacientes diagnosticados entre el 2014 y  el  2017. La información fue

obtenida a  partir de las historias clínicas de los pacientes y  el resultado de la densitometría.

Resultados: El 92,2% de los pacientes provenía de Medellín y  los restantes de Cali. La edad pro-

medio ± desviación estándar de  la población fue 65,1 ± 9,97 años. En cuanto al antecedente

de  fractura, se reportó que el 12,0% había presentado fracturas vertebrales, el 2,3% tenía

antecedente de fractura en radio distal, el  2,8% en cuello femoral y  el 1,4% había tenido frac-

tura  de diáfisis femoral. La densitometría ósea (DMO) mostró un T-score promedio de –2,90

en cuello femoral, –3,02 en cadera total, –3,03 en columna lumbar y –3,42 en radio 33%. En  los

602 pacientes que contaban con DMO de control se vio una ganancia de  la DMO promedio

en  todas las regiones evaluadas.

Conclusiones: El presente estudio permitió caracterizar a  pacientes con diagnóstico de  osteo-

porosis en 2 ciudades de Colombia. Las 2 localizaciones más reportadas para el  diagnóstico

de  osteoporosis fueron columna lumbar y cuello femoral; adicionalmente, se observó una

ganancia de  la DMO promedio.
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a b s t  r  a c  t

Introduction: Osteoporosis is a public health problem. However, there is still a lack of data in

Colombia on the characteristics of patients with osteoporosis.

Objectives: This study aims to characterise the  population with osteoporosis without pre-

vious diagnosis.

Materials and methods: Observational, retrospective, descriptive study in patients with osteo-

porosis. Patients diagnosed between 2014 and 2017 were included. The information was

obtained from the  patient medical records and the densitometry results.

Results: Most (92.2%) of the patients came from Medellín, and the rest from Cali. The mean

age of the population was 65.1 years (SD: 9.97). As  regards the history of fracture, it  was

reported that 12.0% had suffered from vertebral fractures, 2.3% had a  history of fracture in

the  distal radius, 2.8% in the femoral neck, and 1.4% had had femoral shaft fracture. Bone

densitometry showed a mean T-score of -2.90 in the femoral neck; -3.02 in total hip; -3.03 in

the  lumbar spine, and -3.42 in the 33% radius. In the 602 patients who had a  control bone

densitometry, an average BMD gain was seen in all the evaluated regions.

Conclusions: The present study has enabled the characterising of patients from 2  Colombian

cities with a  diagnosis of osteoporosis. The 2 most frequently reported locations for the

diagnosis of osteoporosis were lumbar spine and femoral neck. An average BMD gain was

also  observed.
© 2020 Asociación Colombiana de Reumatologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U.

All rights reserved.

Introducción

La osteoporosis es una enfermedad sistémica caracterizada
por la reducción de la masa ósea, la alteración de la arquitec-
tura del tejido óseo y  el aumento de la fragilidad que hace
que los pacientes sean más  susceptibles a fracturas. Den-
tro de los métodos diagnósticos se encuentra la medición de
la densidad mineral ósea (DMO), medida por densitometría,
donde ser igual o inferior a  –2,5 desviaciones estándar indica
osteoporosis1.

Esta enfermedad se considera un problema de salud
pública debido a  la discapacidad asociada y  los altos costos2.
En los Estados Unidos, al menos 28 millones de personas tie-
nen o corren un alto riesgo de presentar osteoporosis3. En
estudios realizados en Colombia se reporta prevalencia entre
el 11,4 y el 32%, dependiendo de la población y la afectación.
Se estima que para el 2050 más  de 2 millones de colombianos
tendrían osteoporosis4.

La osteoporosis se considera una «enfermedad silenciosa»,
porque no  causa ningún síntoma hasta que se produce la frac-
tura, y las localizaciones más  frecuentes con fracturas por esta
enfermedad son las vértebras, la muñeca y  la cadera5.  Las
fracturas de cadera y  vertebrales se relacionan con un mayor
riesgo de muerte: entre el 17 y el 37%  de las personas con una
fractura de cadera muere en el año posterior a  la fractura6.

Las mujeres son consideradas una población de riesgo para
osteoporosis después de la menopausia, cuando se acelera el
balance negativo entre la formación ósea y la resorción. Ade-
más, se presenta una reducción del grosor cortical, del número
de trabéculas y un aumento de la  porosidad cortical3. Esos
cambios se asocian con la deficiencia de estrógenos y  la edad2.

La osteoporosis es la enfermedad más  prevalente en muje-
res  posmenopáusicas7.  A  pesar de ser menos frecuente en
los hombres, los cuales tienen un menor riesgo de fracturas
osteoporóticas, estos presentan una mayor  mortalidad des-
pués de una fractura de cadera y  durante la hospitalización,
en comparación con las mujeres8.

El tratamiento de esta enfermedad incluye medidas de
estilo de vida para reducir la pérdida ósea, suplementos de
calcio, vitamina D y agentes farmacológicos. Las estrategias
farmacológicas para mejorar la DMO, la  calidad ósea, o reducir
el riesgo de fracturas, incluyen bifosfonatos, inhibidores del
RANK-L, análogos de la  hormona paratiroidea, entre otros9.

Para mitigar el impacto en la salud pública se requiere
entender mejor la enfermedad. En  Colombia, en  la actualidad
faltan datos sobre las  características demográficas, clínicas,
de tratamiento y  frecuencia de fracturas en pacientes con
osteoporosis. Por tal razón, este estudio pretende hacer una
caracterización demográfica, clínica y  paraclínica de una
población sin diagnóstico previo de osteoporosis en 2 centros
de referencia de 2  ciudades del país.

Metodología

Estudio observacional, retrospectivo y  descriptivo en pacien-
tes con osteoporosis. Incluyó a  pacientes diagnosticados de
osteoporosis por primera vez por densitometría ósea entre
el 1.o de enero del 2014 y  el 31  de diciembre del 2017,
con registro médico completo para los  criterios de  selección,
excluyendo posibles causas secundarias. La población total
esperada fue de 650 pacientes aproximadamente, sin  haberse
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hecho un cálculo formal del tamaño de la muestra. Se inclu-
yeron 2 centros médicos de referencia en las ciudades de
Medellín y Cali, utilizando un enfoque de reclutamiento com-
petitivo sin expectativas de una inscripción equilibrada de los
2 sitios.

Se excluyó a los  pacientes en quienes la osteoporo-
sis se podría considerar una causa secundaria de otras
enfermedades como: síndromes de malabsorción, estados
hipogonadales, insensibilidad androgénica, trastornos ali-
mentarios graves, hiperprolactinemia, panhipopituitarismo,
menopausia precoz, síndrome de Turner, síndrome de Kline-
felter, acromegalia, insuficiencia suprarrenal, enfermedad de
Cushing, diabetes mellitus tipo 1, hiperparatiroidismo prima-
rio o secundario, hipertiroidismo, deficiencias nutricionales
severas (calcio, magnesio, vitamina D), enfermedad celíaca,
gastrectomía, enfermedad inflamatoria intestinal, cirrosis
biliar primaria, enfermedad hepática severa, insuficiencia
pancreática exocrina, hemocromatosis, hipofosfatasia, osteo-
génesis imperfecta, síndrome de Ehlers-Danlos, síndrome
de Marfan, síndrome de Menkes, síndrome de Riley-Day,
porfirias, mieloma múltiple, leucemias y linfomas, mastoci-
tosis sistémica, anemia perniciosa, amiloidosis, sarcoidosis,
fibrosis quística, enfermedad renal terminal, hipercalciuria
idiopática, esclerosis múltiple y nutrición parenteral.

La información se obtuvo a  partir de las historias clínicas de
los pacientes y  del resultado de la densitometría diagnóstica
para osteoporosis. Se recopiló la información concerniente a
características demográficas; antecedentes patológicos orga-
nizados por términos SOC (system organ classes),  según la
clasificación MedDRA; tabaquismo; alcoholismo; anteceden-
tes de fracturas en pacientes con osteoporosis sin discriminar
si las fracturas eran por fragilidad o traumáticas; medicamen-
tos usados para la osteoporosis y eventos adversos reportados
según la clasificación MedDRA. La severidad de la fractura se
clasificó de acuerdo con  el criterio de los investigadores. Se
tuvo en cuenta la densitometría de diagnóstico de osteoporo-
sis, así como los niveles de vitamina D, calcio y creatinina.

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las variables socio-
demográficas, clínicas y antecedentes para toda la población.
Todos los análisis estadísticos se desarrollaron en el paquete
estadístico de Stata Statistical Software: Release 14  (StataCorp.
2015. Stata Statistical Software: Release 14. College Station, TX:
StataCorp LP).

El estudio fue aprobado por el comité de ética del centro
coordinador (CAIMED, Bogotá, Colombia, Protocolo v. 3.0, octu-
bre del 2019), así como por los comités de ética de los centros
participantes y sus  investigadores, de acuerdo con los prin-
cipios en la  Declaración de Helsinki. De conformidad con la
Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colom-
bia, el estudio, debido a su naturaleza, se clasificó como sin
riesgo, puesto que la información se obtuvo de las historias
clínicas. Se consideró que no se requería uso de un consenti-
miento informado.

Resultados

Se revió un total de 3.500 historias clínicas de posibles pacien-
tes, de los cuales 644 cumplían con los  criterios de  selección.
Los pacientes provenían de  2 ciudades de Colombia: el 92,2%

de  Medellín y  los restantes de Cali. La edad promedio ± des-
viación estándar (DE) de la población fue  65,1  ± 9,97 años y
la mayoría eran del sexo femenino (99,2%). Con respecto a la
ocupación de la población, el 49,8% se dedicaba al hogar, el
15,2% eran pensionados y  el 12,6% eran profesionales (tabla
1).

La afiliación al sistema de salud estuvo dividida en
3 grupos, principalmente: medicina prepagada, pólizas o par-
ticulares y  régimen contributivo o régimen subsidiado, en un
78,9, un 18,2 y  un 1,4%, respectivamente.

En cuanto a los antecedentes de la población, el  4,2% eran
fumadores activos y  el 41,2% refirió no fumar. El 2,2% consumía
alcohol. Como antecedente familiar, el 2,7% reportaba fractura
en al menos uno de los  padres.

De los antecedentes de fractura de  los pacientes, se informó
que el 12,0% había presentado fracturas vertebrales, las cuales
se clasificaron en leves (16,9%), moderadas (49,4%) y seve-
ras (33,8%). La mayoría tenía una (39,0%) o 2 (20,8%) vértebras
afectadas y  un 16,9% entre 3 y  5; el promedio de fracturas ver-
tebrales fue  1,9 ± 1,14. El 2,3% tenía antecedente de fractura en
radio distal y el 2,8% en cuello femoral. El 1,4% de  los pacien-
tes había tenido fractura de diáfisis femoral. De  este grupo, el
88,9% fue  proximal y  el 11,1% distal. Adicionalmente, el 3,0%
de  los pacientes con osteoporosis presentó fracturas en otros
sitios como: húmero (57,1%), costilla (19,0%), tobillo (14,3%) o
muñeca (9,5%). Dos pacientes (10,5%) reportaron 2  fracturas
cada uno (húmero-costilla y  húmero-muñeca) (fig. 1).

Los antecedentes patológicos más  frecuentes fueron los
osteoarticulares (28,3%), los cardiovasculares (19,6%) y  los
gastrointestinales (13,8%). En contraste, los respiratorios
(6,1%) y  los  neurológicos (3,7%) fueron los  menos frecuen-
tes. Adicionalmente, se indagaron otros antecedentes como
hipertensión arterial, hipotiroidismo, dislipidemia, artritis
reumatoide, cáncer de mama  y  diabetes mellitus tipo 2, con
frecuencias en la población de 13,2, 13,2, 7,9, 4,7, 3,4 y  3,3%,
respectivamente.

Los pacientes del estudio fueron diagnosticados con una
densitometría ósea que mostró un T-score promedio de –2,90
DE en cuello femoral, –3,02 DE en cadera total, –3,03 DE en
columna lumbar y  –3,42 DE en radio. De las localizaciones
mencionadas, las más  reportadas en las historias clínicas fue-
ron: columna lumbar, cuello femoral, cadera total y  radio, en
el 58,2, el 37,4, el 2,9 y  el 1,4%, respectivamente. En los 602
pacientes que contaban con densitometría ósea de control se
vio una ganancia de la DMO promedio en todas las regiones
evaluadas (tabla 2) (fig. 2). Las densitometrías de control se
tomaron con una mediana de 25 meses (rango intercuartílico:
16-36,2).

En la población se evidenció que el 2,3% presentaba defi-
ciencia de vitamina D. Los laboratorios de  los  pacientes
mostraban niveles promedio de vitamina D de 40,0 ±  16,14
ng/ml, calcio sérico promedio de 9,5 ±  0,50 mg/dl y  creatinina
promedio de 0,8 ±  0,18 mg/dl.

De los  tratamientos usados para el manejo de la  osteo-
porosis, se encontró que los más  frecuentes fueron ácido
zoledrónico y  denosumab en el 51,2 y el 36,3%, respectiva-
mente. Acerca de la suplementación en la población, se vio
que el 75,8% tenía dentro de su manejo vitamina D y  el 66,8%
calcio (fig. 3).

En cuanto a la población masculina del estudio (0,8%), el
20% provenía de Cali y el 80% de Medellín. La DMO  promedio
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Tabla 1 –  Descripción de la población

n/X  ̄ %

Sexo
Femenino 639 99,22
Masculino 5 0,78
Edad, años 61,1 ± 9,97 –

Afiliación a  salud
Prepagada, póliza o  particular 508 78,88
Régimen contributivo 117 18,17
Régimen subsidiado 10 1,55

Ocupación
Cuidados del  hogar  321 49,84
Pensionados 97 15,06
Profesional, científicos e intelectuales 81 12,57
Trabajadores no cualificados 33 5,12
Miembros del gobierno o directivos de  empresas 19 2,95
Servicios y  ventas 19 2,95
Otros 74 11,51

Morbilidades
Enfermedad osteoarticular 182 28,26
Enfermedad cardiovascular 126 19,57
Enfermedad gastrointestinal 89 13,82
Enfermedad respiratoria 29 6,06
Enfermedad neurológica 24 3,73
Consumo de  cigarrillo 27 4,19
Consumo de  alcohol 14 2,17

Paraclínicos
Vitamina D, ng/ml  40,0 ± 16,14 –
Calcio sérico, mg/dl 9,5 ±  0,5 –
Creatinina, mg/dl 0,8  ±  0,18 –

0,0%

2,0%

4,0%

6,0%

8,0%

10,0%

12,0%

12,0%(77)

3,0%(19) 2,8%(18)
2,3%(15)

1,4%(9)

Vertebral Otras* Cuello femoral Radio distal Diáfisis femoral

Figura 1 –  Antecedente de fracturas en pacientes con osteoporosis, % (n).

* Otras 3,0% (19): húmero 57,1% (12), costilla 19,0% (4), tobillo 14,3% (3) y  muñeca 9,5% (2). Dos pacientes reportaron

2 fracturas (húmero-costilla y húmero-muñeca).

Tabla 2 –  T-score de la densitometría ósea

Parámetro Inicial Control (25 meses)

T-score n (%) Media ± DE n (%)  Media ±  DE

Cadera total 19 (2,9) –3,02  ± 0,6 18 (2,8) –2,4 ± 0,6
Cuello femoral 241 (37,4) –2,90  ± 0,4 235 (36,5)  –2,8 ± 0,5
Columna lumbar 375 (58,2) –3,03  ± 0,5 345 (53,6)  –2,7 ± 0,7
Radio 33% 9 (1,4) –3,42  ± 1,25 4 (0,62) –2,9 ± 0,6
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Figura 2 – T-score de la densitometría ósea.

Figura 3 – Tratamiento y  suplementación en la  población.

medida por T-score inicial fue de –3,02 DE ± 0,56 y  la  densito-
metría de control mostró una DMO  de –2,68 DE ± 0,70. Uno de
los pacientes de este grupo presentó antecedente de  fractura
costal (20%). El  tratamiento usado con mayor frecuencia en  los
hombres fue el ácido zoledrónico (60%), seguido de calcitriol
(40%) y carbonato de calcio (40%). Tratamientos como alendro-
nato, teriparatida y denosumab tuvieron una frecuencia cada
uno del 20% en los hombres.

Finalmente, de los tratamientos o suplementos usados los
que más  reportaron eventos adversos fueron el ácido zole-
drónico (40,3%), seguido de alendronato (22,0%), ibandronato
(9,8%), vitamina D (8,5%) y  teriparatida (8,5%) (tabla 3).  Tera-
pias como calcio, risedronato o denosumab mostraron menos
del 2,5% de los  eventos adversos cada uno.

Discusión

De las características demográficas, la edad corresponde a
lo observado en otros estudios realizados en Colombia, en

los cuales los  pacientes con osteoporosis se encuentran en
la  séptima década de la vida10. Llama la atención el elevado
porcentaje de mujeres en nuestro estudio, que corresponde a
más del 99% de la población, puesto que en otros estudios con
población colombiana se ha reportado que 75,6-95,0% de los
pacientes con osteoporosis son mujeres10-12.

La afiliación en nuestro estudio mostró que cerca de  2 de
cada 10 pacientes acudían a la consulta por medio del régi-
men  contributivo, proporción menor a  la encontrada en un
estudio llevado a  cabo en la ciudad de Bogotá, el cual mostró
que el 59,7% pertenecía al régimen contributivo10.  Esto podría
deberse a que los pacientes de nuestra población en su gran
mayoría provenían de  consulta particular de un centro médico
de referencia, lo que se correlacionaría con que sean usuarios
de prepagadas, pólizas o pacientes particulares.

En cuanto a los  hábitos de los pacientes, los datos se aseme-
jan a  lo  observado en otros estudios11-13, los cuales muestran
que el 5% de la población con osteoporosis es fumadora y el 2%
consume alcohol. En nuestro estudio, la prevalencia de fuma-
dores fue  un 0,8% menor y  la frecuencia de quienes consumen
alcohol un 0,2% mayor.

Se ha puesto en evidencia que el antecedente de fractura
en los  padres es uno de los factores de riesgo para presen-
tar fracturas osteoporóticas14.  En nuestro estudio se mostró
que el 2,7% de la población tenía al menos uno de los padres
con antecedente de fractura, lo  que contrasta con lo encon-
trado en otros estudios llevados a cabo en el país en pacientes
con fracturas osteoporóticas, pues dichos estudios mostraron
que el 1% tenía un familiar en primer grado con antecedente
de  fractura15. El estudio de Fernández-Ávila et al.15 también
mostró que las  fracturas osteoporóticas por las que más  fre-
cuentemente consultan los pacientes son las de cuello femoral
(51,4%), las vertebrales (23,4%), las de la  muñeca (22,5%) y las
del húmero (4,5%), en contraste con lo encontrado en nues-
tro estudio, que mostró una mayor frecuencia de las  fracturas
vertebrales, de cuello femoral y  de muñeca (fig. 1). No obs-
tante, esta diferencia en las frecuencias se puede atribuir a  las
características de las poblaciones y también a  que el estudio
de Fernández-Ávila et al. fue llevado a  cabo en pacientes que
consultaban por fractura, frente a  nuestro estudio en el que
pudieron ser hallazgos incidentales en la consulta.

Debido el contexto etario de los pacientes con osteoporosis,
nuestro estudio puso en evidencia que enfermedades como la
hipertensión, la artritis reumatoide y la diabetes mellitus tipo
2 tenían una prevalencia entre el 3,3 y  el 13,2%, que fue  menor
a  lo evidenciado en un estudio que evaluó algunas caracterís-
ticas en pacientes con osteoporosis posmenopáusica, en un
contexto de vida real en el que estas enfermedades tuvieron
una prevalencia de 2 a 6 veces superior a lo encontrado en
nuestros pacientes13.

Los bifosfonatos son considerados dentro de los  tratamien-
tos de primera línea para el manejo inicial de los pacientes
con osteoporosis. El presente estudio mostró que bifosfona-
tos como el ácido zoledrónico alcanzan una prevalencia de
uso mayor al 50%, lo que refleja lo  encontrado en otros estu-
dios en Colombia que ponen en evidencia a los bifosfonatos
como los medicamentos de uso más  frecuente2,10,13. Es de
destacar que en nuestro estudio más  del 75% de los  pacien-
tes usaron vitamina D como parte de su manejo médico,
cuando otros estudios mostraron que el 29,6% la usaba como
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Tabla 3 –  Eventos adversos del tratamiento para la osteoporosis en términos MedDRA PT

Tratamiento/eventos adversos en  términos MedDRA PT n %

Ácido zoledrónico
Enfermedad de  tipo gripal 18 21,95
Mialgia 4 4,88
Hipersensibilidad 4 4,88
Uveítis 2 2,44
Artralgia 2 2,44
Dolor de espalda 1  1,22
Dolor óseo 1  1,22
Hipercalciuria 1 1,22

Alendronato
Gastritis 6 7,32
Intolerancia a  los medicamentos 4 4,88
Mialgia 2 2,44
Hemorragia gastrointestinal 1 1,22
Enfermedad de  tipo gripal 1 1,22
Dolor en la zona superior del  abdomen 1 1,22
Hipersensibilidad 1 1,22
Mialgia 1 1,22
Enfermedad ácido-péptica 1 1,22

Ibandronato
Enfermedad de  tipo gripal 3 3,66
Intolerancia a  los medicamentos 2 2,44
Mialgia 1 1,22
Reacción de  fase aguda 1 1,22
Astenia 1 1,22

Vitamina D
Intolerancia a  los medicamentos 6 7,32
Hipervitaminosis 1 1,22

Teriparatida
Intolerancia a  los medicamentos 3 3,66
Astenia 2 2,44
Insomnio 1 1,22
Mareo 1 1,22

Denosumab
Osteonecrosis mandibular 1 1,22
Osteonecrosis 1 1,22

suplementación.  Así mismo,  en nuestro estudio la suplemen-
tación con calcio como parte del manejo médico fue un 55,3%
mayor a lo reportado por otros estudios (43%)13.

A pesar de que el diagnóstico densitométrico de osteo-
porosis se hace al medir la DMO  en una densitometría con
un valor igual o menor a –2,5 DE, en la cual la medición del
radio se utiliza para diagnóstico en situaciones particulares1,
la localización de referencia puede diferir. En nuestro estudio
en  más  del 95% de la población se tomaron como referencias
las localizaciones de columna lumbar (58,2%) y  cuello femoral
(37,4%) para hacer el diagnóstico densitométrico de osteopo-
rosis, similar a lo  encontrado en otros estudios en los cuales
la columna lumbar (49,7%) y  el cuello femoral (36,8%) fueron
las localizaciones más  usadas para el diagnóstico13.

En cuanto la DMO  de las localizaciones anteriormente des-
critas, nuestro estudio mostró una DMO  en columna lumbar
mayor en 0,07 g/cm2 a lo  encontrado en el estudio de Cunha-
Borges et al. (–3,10)13.  En contraste, en la DMO en cuello
femoral se observó una DMO  –0,50 DE menor a  lo  reportado
en el estudio ALAFOS (–2,40)13.

Finalmente, de los  parámetros de laboratorios evaluados
en este estudio, los  niveles de vitamina D fueron mayores

(1,8 mayor) al  promedio de lo  reportado en otras poblaciones
similares (22,6 ±  6,38 ng/ml)16. Esto se correlacionaría con una
mayor suplementación con vitamina D en los pacientes de
este estudio. Por otra parte, los niveles de calcio de nuestra
población fueron similares a los  hallados en pacientes de una
ciudad intermedia en Colombia (9,08 ±  0,76 mg/dl)16.

Dado que el presente estudio se llevó a  cabo retrospectiva-
mente, en un contexto de vida real, sumado a la naturaleza
secundaria de la información, puede explicarse la proporción
de datos perdidos en comparación con otros tipos de diseño.
En este estudio se observó que la información no disponi-
ble correspondió en promedio a  19,9%. La principal limitación
para poder establecer una comparación en el resultado de la
densitometría de control es la no disponibilidad de las carac-
terísticas técnicas de los densitómetros. Adicionalmente, la
mayoría de los pacientes provenía de un centro médico de
referencia, en su mayoría de consulta prepagada o pólizas,
lo  que representa un  sesgo de selección. En  conjunto, estas
limitaciones impiden extrapolar los resultados a la población
colombiana en general. De manera similar, en Colombia en la
actualidad no existen estudios que caractericen a  los  pacien-
tes con  osteoporosis con  similares criterios de  selección a los
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del presente estudio, lo  cual limita las comparaciones entre
estudios.

Conclusión

El presente estudio permitió caracterizar a  pacientes con
diagnóstico de  osteoporosis en 2 centros de referencia en
2  ciudades principales de Colombia, aunque no es posible una
extrapolación a  la población. Se resalta el alto porcentaje de
mujeres y trabajadoras del hogar. Las 2  localizaciones más
frecuentemente reportadas para el diagnóstico de osteoporo-
sis fueron columna lumbar y cuello femoral, con T-score de
–3,03 DE y –2,90 DE, respectivamente. El  sitio  de fractura más
reportado fue la columna. Los tratamientos usados con mayor
frecuencia fueron ácido zoledrónico y  denosumab.
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