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Análisis de los pacientes diagnosticados de osteoporosis
en un centro de salud urbano. ¿Se conoce la enfermedad
por el médico de atención primaria?
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La osteoporosis es la enfermedad metabólica ósea
más frecuente y la causa más importante de fracturas por
fragilización del hueso. Es un proceso muy prevalente en
la sociedad occidental actual, que presenta unos altos
índices de envejecimiento y sedentarismo, factores ambos
que se correlacionan con él1-6.

Al ser una enfermedad silente, hasta que se manifies-
ta con alguna complicación (generalmente una fractura),
es difícil concienciarse de su existencia y necesidad de tra-
tamiento; con todo esto no es infrecuente que cuando
se diagnostica y se empieza a tratar, las medidas tera-
péuticas sean ya menos eficaces debido al importante
deterioro tanto en cantidad como en calidad que se
haya producido en el hueso.

Tanto en la población general como incluso entre los
profesionales sanitarios no se da excesiva importancia a
esta enfermedad, ya que la fragilización de los huesos se
considera un precio normal a pagar por envejecer. Sin
embargo, las fracturas óseas osteoporóticas no sólo supo-
nen un importante gasto directo para la sanidad de los
diferentes países, sino que en muchos casos suponen la
muerte o la pérdida de la independencia de los ancianos
que las sufren7,8. En España se calculó que el coste hos-
pitalario directo de las fracturas osteoporóticas es de
222 millones de euros9, por lo que en la actualidad la
osteoporosis debe ser considerada como un problema
sociosanitario de primer orden.

En el proceso diagnóstico de la osteoporosis es fre-
cuente la utilización de pruebas de medición objetiva

de masa ósea (la densitometría ósea de doble emisión
de rayos X es considerada como prueba estándar para
este propósito); no obstante, es importante tener en
cuenta que los resultados de este tipo de pruebas,
aunque orientativos, no son ni necesarios ni suficien-
tes para establecer el diagnóstico. Éste deberá hacer-
se de forma individualizada en cada caso atendiendo
a la historia, hallazgos clínicos y resultados de las
diversas pruebas complementarias realizadas. Así, por
ejemplo, la IOF (International Osteoporosis Foun-
dation) acepta el diagnóstico de la enfermedad ante
la presencia de una fractura ósea de causa presumi-
blemente osteoporótica, sin necesidad de realizar la
densitometría ósea.

Es importante subrayar que no se debe esperar a
la presencia de una fractura para su diagnóstico y tra-
tamiento, sino que se debe realizar una correcta iden-
tificación de los pacientes con más riesgo de sufrir la
enfermedad y, por tanto, una fractura y actuar sobre
ellos con las medidas preventivas y farmacológicas
adecuadas, a fin de obtener una mayor eficiencia en
los resultados; en este sentido es muy importante rea-
lizar una buena anamnesis, incluyendo los factores de
riesgo de la osteoporosis10, y una correcta explora-
ción física, herramientas fundamentales al alcance
del médico general para identificar a los candidatos
a padecer esta enfermedad. La prueba complemen-
taria más fácilmente accesible desde Atención
Primaria es la realización de una radiografía simple,



tanto de cadera como de columna vertebral. Aunque
no son pruebas válidas para la valoración de masa
ósea, pueden aportar una información sobre la exis-
tencia de alguna fractura, principalmente vertebral,
que pueda haber sufrido el paciente y haber pasado
desapercibida, ya que tan sólo se diagnostica el 20%
de las fracturas de este tipo.

El objetivo de este estudio es analizar cómo se
maneja la osteoporosis. Se  examinan para ello todos
los episodios con diagnóstico de la enfermedad en un
centro de salud urbano para determinar el grado de
cumplimiento y conocimiento que sobre ella tiene el
médico, así como conocer quién y cómo se diagnosti-
ca y trata la osteoporosis en Atención Primaria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizaron de forma retrospectiva todos los epi-
sodios clínicos catalogados de osteoporosis en el cen-
tro de salud Covadonga (Torrelavega), informatizado
con el OMI v5, con 9 cupos médicos y con cobertura
sanitaria a 21.016 habitantes. 

Se recogió la información referente a las siguientes
variables: datos demográficos generales de cada
paciente (edad, sexo, peso, estatura), año de diagnós-
tico, edad de menopausia, antecedentes de menopau-
sia precoz (<45 años) o menarquia tardía (>17 años),
antecedentes familiares de fracturas osteoporóticas,
antecedentes de osteoporosis secundaria, uso de
medicación osteopenizante, hábitos tóxicos como
alcohol y tabaco relacionados con la pérdida de masa
ósea, índice masa corporal inferior a 19, característi-
cas de la enfermedad (tipo de osteoporosis, existencia
de fracturas previas, localización de la fractura, espe-
cialidad que la diagnosticó, tratamiento actual de la
enfermedad), realización de pruebas de imagen (rea-
lización de radiografía de columna, densitometría
ósea) y variables asistenciales (número consultas rea-
lizadas por el paciente).

Se utilizaron estadísticos descriptivos y pruebas de
contraste estándar para la descripción y análisis de
los resultados; en variables continuas se ha usado la

media ± la desviación estándar, y para la compara-
ción de dos medias se ha utilizado la prueba t de
Student Fisher. Para estos análisis se utilizó el paquete
estadístico SPSS versión 12.0.

RESULTADOS

Se analizaron los 135 pacientes diagnosticados de
osteoporosis en el Centro de Salud, lo que representa el
0,64% del total de población adscrita al mismo.

La media de edad es de 66,04±11,79 años, con
predominio del sexo femenino (92,6%) sobre el
masculino (7,4%).

En el 62,2% de los casos no se especificaba el tipo con-
creto de osteoporosis en el diagnóstico final que se reali-
zaba en la historia, y se la calificaba como senil en el
17,8% y posmenopáusica en el 20% de los pacientes.

Presentaba menopausia el 97,3% de las mujeres
diagnosticadas de osteoporosis; sin embargo, el
76,3% de éstas no tenía recogido el año de inicio de
la menopausia. En el 75,6% de las historias no se
recogía la existencia o no de una menopausia precoz
(<45 años) y presentaba este factor de riesgo el 5,2%
de los casos en los que se encontraba recogido; la
presencia de una menarquia tardía (después de 17
años) no estaba recogida en el 99,3% de los casos, y
de las recogidas ninguna presentaba este factor de
riesgo. No se observó la presencia de un índice de
masa corporal menor de 19 en ningún caso, aun-
que este dato no estaba recogido en el 43,3% de
los episodios abiertos.

El 15,6% de los casos diagnosticados puede consi-
derarse osteoporosis secundarias, mayoritariamente
por causa medicamentosa (90,5%); las endocrinopatí-
as (4,8%) y el transplante de órganos (4,8%) son los
siguientes en frecuencia. Por tanto, en el 14,1% de los
casos totales existe una medicación osteopenizante
(corticoides y quimioterapia en el 33,3% de los casos
cada uno; tiroxina y antiepilépticos 11,1% de los casos
cada uno; heparinas e inmunosupresores en el 5,6%
de los casos cada uno).

El 92,6% de los casos no presentaba un antecedente

RIGINALES

mg
O

FEBRERO 2006 81 Análisis de los pacientes diagnosticados de osteoporosis en un centro de salud urbano
844 



FEBRERO 200681Análisis de los pacientes diagnosticados de osteoporosis en un centro de salud urbano
845 

ORIGINALES

de fractura ósea previa; cuando ésta se había produ-
cido, en ninguna de las ocasiones era superior a una,
mayoritariamente de origen vertebral (55,6%), de
cadera (33,3%) y de Colles (11,1%).

No se recogió en ninguna de las historias el ante-
cedente de fracturas óseas de origen osteoporótico en
familiares de primer grado.

La mayoría de los pacientes no eran fumadores
(57%); el 8,1% fumaba y en el 34,8% de los casos no
estaba recogido el antecedente de hábito tabáquico. El
5,2% de los pacientes eran consumidores de alcohol y el
59,3% no; no constaba en el 35,6% de los casos.

El 26,7% de los casos presentaba una placa radio-
lógica informada dentro de la historia, mientras que el
73,3% carecía de ella; de todas las realizadas, el 50%
fueron clasificadas como de osteopenia, el 13,9% pre-
sentaba una fractura vertebral, el 13,9% artrosis y el
22,2% no tenía alteraciones significativas.

Tan sólo el 12,6% tenía recogido el resultado de
una densitometría ósea; estaba en rango osteoporóti-
co en el 41,2% de los casos, osteopénico en el 52,9%
y normal en el 5,9%.

Se derivó a atención especializada el 66,7% de los
casos; el diagnóstico de la osteoporosis fue realizado
por el reumatólogo (56,27%), ginecólogo (25%), trau-
matólogo (14,57%) y endocrino (4,16%).

De las osteoporosis estudiadas, el 63% presentaba
algún tratamiento farmacológico antirresortivo, mientras
que el 37% carecía de él; el 67,4% tenía complemento
farmacológico de calcio y el 41,5% de vitamina D.

El 41,2% de los casos tomaba alendronato; con
menos frecuencia raloxifeno (27,1%), risedronato
(11,8%), calcitonina (9,4%), terapia hormonal sustituti-
va (7,1%) y etidronato (3,5%). En los casos en que exis-
te medicación con galénica semanal (alendronato/rise-
dronato) el 81,8% de ellos la tenía prescrita.

También se estudió la prescripción farmacológica
de las distintas especialidades implicadas en el diag-
nóstico por separado. El reumatólogo prescribió
mayoritariamente raloxifeno y alendronato (41,2%
cada uno), seguido por risedronato (11,8%); el trau-
matólogo calcitonina (50%), seguida de raloxifeno

(16,7%); y el ginecólogo raloxifeno (36,4%), segui-
do de alendronato y risedronato (27,3% cada uno),
y de THS (9,1%).

Se estudió específicamente a todos los pacientes
cuyo diagnóstico y seguimiento fue realizado por el
médico de familia (33,3%). Todas fueron mujeres pos-
menopáusicas, con una edad media de 67,13±10,99
años; el diagnóstico mayoritario fue de osteoporosis
sin especificar (56,5%), seguido de osteoporosis pos-
menopáusica (26,1%) y de osteoporosis senil (17,4%).
En la historia clínica se hacía referencia a la presencia
de menopausia precoz en el 34,82% de los casos,
menarquia tardía en el 4,3%, IMC disminuido en el
82,6% y hábito tabáquico y alcohólico en el 87% y el
82,6% de los casos, respectivamente; de las que tení-
an recogido estos dos últimos antecedentes, tan sólo el
13% eran fumadoras y el 4,3% bebedoras. Finalmente
el 4,3% de los casos tomaba una medicación osteo-
penizante concomitante, principalmente los corticoides
(50%). El 8,7% de las pacientes presentaba una frac-
tura previa, todas vertebrales. El 50% de las pacientes
tenía realizada una radiografía de columna lumbar,
cuyos hallazgos más frecuentes fueron osteopenia
(60%), artrosis (25%) y fracturas osteoporóticas (10%),
mientras que en el 5% la exploración radiológica fue
considerada normal. El 60,9% tomaba un suplemento
de calcio y el 39,1% de vitamina D, mientras que el
43,5% tenía prescrita medicación antirresortiva, la
más frecuente alendronato (70%) y raloxifeno (20%).

Al comparar los resultados obtenidos de anali-
zar los datos recogidos en la historia clínica de
atención primaria de los pacientes diagnosticados
y seguidos por el médico de familia y los de las
otras especialidades, tan sólo se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas en la recogi-
da de la menarquia tardía, índice de masa corpo-
ral bajo y tabaco, además de en la realización de
la radiología lumbar (tabla 1).

Estos pacientes acudieron al médico de cabece-
ra una media de 9,08 veces en el año, de las cua-
les 1,83 se debían a alguna causa relacionada con
la osteoporosis.



DISCUSIÓN

De acuerdo a con datos analizados en nuestro centro
de salud, la gran mayoría de los casos diagnosticados de
osteoporosis son mujeres posmenopáusicas, grupo en el
que la enfermedad es más frecuente y donde más aten-
ción se presta a la misma. Sin embargo, su consideración
es mucho más baja en otros grupos de riesgo, como por-
tadores de enfermedades o tratamientos osteopenizantes
y menos aún en estratos poblacionales como los hombres

y las mujeres premenopáusicas, en los que es frecuente
que no se recoja la existencia de factores de riesgo para
esta enfermedad,  lo que dificulta su presunción diagnósti-
ca y ulterior identificación y tratamiento.

Está aceptado que la realización de una buena anam-
nesis, exploración, analítica básica y radiografía de
columna, si procede, ofrece una importante información
al médico de atención primaria para seleccionar a la
población de riesgo de padecer la osteoporosis, sin nece-
sidad de esperar a la aparición de una fractura o a la rea-
lización de pruebas objetivas de medición de masa ósea ,

RIGINALES

mg
O

FEBRERO 2006 81 Análisis de los pacientes diagnosticados de osteoporosis en un centro de salud urbano
846 

Tabla 1.  COMPARACIÓN DE LAS VARIABLES OBTENIDAS EN LOS CASOS DIAGNOSTICADOS
POR EL MÉDICO DE FAMILIA Y EN LOS DEL RESTO DE ESPECIALIDADES Y SU SIGNIFICACIÓN.

Edad media (años)
Sexo femenino (%)
Menopausia (%)
Recogida menopausia precoz (%)
Recogida menarquia tardía (%)
Recogida IMC baja (%)
Recogida tabaco (%)
Recogida alcohol (%)
Fractura ósea previa (%)
Existencia radiografía lumbar (%)
Existencia tratamiento farmacológico (%)

VARIABLE
66,88

100 

83,3  

33,3

4,2

83,3

87,5

83,3

8,3

87,5

41,7

MÉDICO DE FAMILIA RESTO DE ESPECIALIDADES P<0,05
65,86

91   

87,3

22,5

0

50,9

60,4

60,4

7,2

13,5

67,6

0,8

0,126

0,24

0,187

*0,031

*0,004

*0,039

0,085

0,849

*0,000

0,365

IMC: índice de masa corporal, *valor estadísticamente significativo



como la densitometría ósea, no al alcance de la Atención
Primaria. A este respecto, es interesante destacar la escasa
recogida de los factores de riesgo en las historias, la falta
de realización de una correcta exploración física y la pobre
utilización de los estudios de radiología simple.

Los estudios realizados en España son dispares. Para
Aragonés la recogida de antecedentes familiares fue
mayor (35,5%), al igual que el año de menopausia
(94,9%), aunque algo menor para los antecedentes
personales de fractura (83,1%)11.

El diagnóstico final de osteoporosis y el inicio del trata-
miento continúan siendo realizados mayoritariamente por
parte del médico especialista hospitalario, principalmente
por el reumatólogo; son muy limitados los casos tratados
inicialmente desde la Atención Primaria. Otros estudios han
obtenido resultados dispares: Zwart encontró un menor por-
centaje de casos (9,3%)12, mientras que Aragonés observó
un porcentaje sensiblemente superior (51,9%)11.

Los casos diagnosticados en atención primaria gene-
ralmente pertenecen al grupo de riesgo más conocido,
las mujeres posmenopáusicas, mientras se deja un
amplio segmento poblacional (tomadores de medicación
osteopenizante, hombres y mujeres premenopáusicas) en
el que probablemente no se indaga adecuadamente la
existencia o no del problema.

Sorprende el porcentaje tan elevado de pacientes
diagnosticados de osteoporosis que se encuentran sin
tratamiento antirresortivo, aunque otros han encontrado
aún menor proporción12.

La osteoporosis constituye actualmente un problema
socio-sanitario de enorme impacto en las sociedades occi-
dentales y probablemente aumentará en el futuro. La com-
plejidad que tiene su diagnóstico y tratamiento en el
momento actual hace esencial una estrecha colaboración
con el médico especialista, que tendrá un papel funda-
mental en la realización del diagnóstico definitivo y en la
planificación del tratamiento. No obstante, el médico de
atención primaria debe desempeñar un papel crítico en la
puesta en práctica de medidas de prevención primaria,
identificación de pacientes de riesgo y seguimiento de
éstos, ya que es el profesional sanitario mejor colocado
para la realización de estas labores; por ello, se le debe

formar de manera específica en esta enfermedad, ya que,
a pesar de que en ella los avances se han sucedido a gran
velocidad, principalmente en los últimos años, continúa
siendo muy desconocida. La realización de protocolos espe-
cíficos en coordinación con el especialista de referencia,
informatizados o no, sobre el manejo de la osteoporosis
también podrían ayudar a mejorar y optimizar el abordaje
que de esta enfermedad se hace desde Atención Primaria.
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