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r e  s u  m e  n

Objetivo: Describir  el porcentaje  de  prescripción de  suplementos  farmacológicos  en  pacientes que ini-
cian  pauta de  tratamiento  con  antirresortivos (TAR) en  pacientes con osteoporosis  y por  especialidades
médicas.
Diseño: Estudio  transversal,  con recogida  de  información  retrospectiva,  naturalístico y  multicéntrico.
Emplazamiento:  Participaron  88 médicos  españoles de  atención  primaria  (AP), unidades  de  metabolismo
óseo  y mineral  (UMO)/reumatología  y ginecología.
Participantes: Mujeres  con osteoporosis  que inician  tratamiento  TAR en  los 12-36  meses  previos a la
visita.
Mediciones  principales:  Variables clínicas  generales y  relativas al tratamiento  de  la osteoporosis  (TAR,
suplementos  farmacológicos)  y  encuesta  de  opinión  sobre suplementos  farmacológicos.
Resultados:  Se  incluyó a 480  pacientes.  La edad media ± DE  era de  65,8  ± 9,2 años. Se prescribieron
suplementos  farmacológicos  en  el  69,6%  de  las pacientes, siendo  más  frecuente en  aquellas  pacientes
tratadas  en  consultas  de UMO/reumatología  (89,1%)  que  en las pacientes  tratadas  en  AP (60,3%) y  en
ginecología  (55,6%).  En  la encuesta  realizada a los médicos  el 72% de  los  médicos  de  UMO/reumatología  y
el 66,7%  de  ginecólogos  respondieron  que  los suplementos  de vitamina D son  necesarios en  el tratamiento
habitual de la osteoporosis  frente al 38,5%  de  los médicos de  AP (p  =  0,058).
Conclusiones:  El uso de  suplementos  farmacológicos en  la  pauta  inicial de  tratamiento  con  TAR representa
más  del 60%  de  la  muestra, aunque  se detectan diferencias  según tipo  de  especialista,  con un mayor
porcentaje  de  pacientes con  suplementos  en  las  consultas de  UMO/Reumatología  que  en  AP  y  ginecología,
pese a que las  guías recomiendan  el uso  mayoritario de  suplementos  farmacológicos  en  estas  pacientes.
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a  b  s  t  r a  c t

Objetive:  To  describe the  percentage  of  prescription  of pharmacologic  supplements in patients  starting
antiresorptive  treatment  (ART)  for osteoporosis  by  specialists.
Design:  Cross-sectional,  naturalistic,  multicenter  study  with  retrospective  data collection.
Patients and  methods:  88 Spanish primary  care  (PC)  physicians  participated as  well  as  those  from  Bone
Metabolism Unit /  Rheumatology  and Gynecology  units.  Patients  were  females  with  osteoporosis  who
started ART in the  12  to 36  months  prior to  the  visit.
Main  outcomes:  General clinical  variables and  those related to osteoporosis  treatment  (both ART and
pharmacologic  supplements)  and an opinion survey  on pharmacologic supplements.
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Results: 480  patients were  included.  Mean age  (SD)  was 65.8  (9.2)  years.  Pharmacologic  supplements
were  prescribed  in 69.6%  of patients and  were  more  frequent  in patients treated  in Bone  Metabo-
lism/Rheumatology Units  (89.1%) than patients treated  by  PC  (60.3%)  and  Gynecology  (55.6%).  In  the
physician  survey, 72%  of the Bone  Metabolism  / Rheumatology  Unit  physicians  responded  that the Vitamin
D supplements were  necessary  for  treatment  of osteoporosis  vs.  38.5% of PC physicians  (p=0.058).
Conclusions:  The  use of pharmacologic supplements  in the  onset of treatment  with  ART represents  more
than  60% of the  sample,  although  differences  were  seen  between specialists,  with  a greater  percentage
of patients with  supplements  in the Bone Metabolism/Rheumatology  Units  than  in PC and  Gynecology,
despite  guidelines  primarily  recommend  the  use of pharmacologic  supplements in  these patients.

© 2011 Elsevier  España, S.L. All rights  reserved.

Introducción

La SEIOMM (Sociedad Española de Investigaciones Óseas y
Metabolismo Mineral) define la  osteoporosis como una enferme-
dad esquelética caracterizada por una resistencia ósea disminuida
que predispone a  una persona a  un riesgo aumentado de fractura1.

En España, más  de un 12% de la  población femenina mayor de
50 años presenta osteoporosis, lo que se  traduce en cerca de 2 millo-
nes de mujeres con esta enfermedad2.  Se estima que  una cuarta
parte de las mujeres mayores de 50 años cumplía criterios de den-
sitometría para osteoporosis en columna lumbar o en cuello de
fémur3.  La incidencia anual en España de fracturas osteoporóticas
es muy  elevada y  sólo la de cadera es  de más  de 60.000 casos al
año4.

La osteoporosis es, pues, un importante problema de salud, no
sólo por la aparición de fracturas asociadas con la enfermedad sino
por su magnitud y  las repercusiones que  conlleva a  nivel socio-
sanitario. Su relación con la edad y  el progresivo envejecimiento
de la población hacen prever un aumento de su prevalencia mag-
nificando con ello la carga que esta patología representa sobre el
sistema sanitario5–7.

Para el abordaje terapéutico de la  osteoporosis cuyo objetivo
principal es la prevención de fracturas, los fármacos disponi-
bles se pueden agrupar, según su forma de actuación, en  tres
grandes grupos: los antirresortivos (bifosfonatos, moduladores
selectivos de receptor estrogénico o SERM y  calcitonina), los osteo-
formadores (análogos de la PTH) y  los de acción mixta (ranelato de
estroncio)8. Se ha demostrado que un adecuado aporte de calcio
(1.000-1.500 mg/día) reduce la pérdida de masa ósea en adultos9,
mientras que entre las funciones de la vitamina D se  cuenta la  esti-
mulación de la absorción intestinal de calcio10 por lo que  el calcio
y la vitamina D son elementos esenciales en  el mantenimiento de
la homeostasis ósea11.  Se ha demostrado que el déficit de vitamina
D es más  evidente en población anciana12,13. Además, en un estu-
dio llevado a cabo en 11 países europeos se observó que el 47% de
población de mujeres ancianas tenía niveles deficientes de vitamina
D, siendo esta deficiencia más  frecuente en los países mediterrá-
neos que en los del  norte de Europa14. Por otro lado, y  aunque sí
existe evidencia de la eficacia de la vitamina D  en la prevención de
la osteoporosis10,15,  hay resultados contradictorios en cuanto a  la
disminución de riesgo de fractura con la  ingesta conjunta de calcio
y vitamina D16–18.

Debido al elevado número de opciones terapéuticas disponibles
y la variedad de especialidades médicas que pueden diagnosticar
y tratar a estas pacientes, la osteoporosis es  una de las patolo-
gías con mayor variabilidad terapéutica en la práctica clínica19,20,
especialmente en lo que respecta a  las medidas necesarias para
suplementar la ingesta de calcio y  vitamina D21.  El objetivo del
presente artículo es describir el porcentaje de prescripción de
suplementos farmacológicos en  pacientes con osteoporosis que  ini-
cian terapia con tratamientos antirresortivos (TAR) según el tipo de
especialista, así como conocer sus opiniones sobre los suplementos
farmacológicos.

Material y métodos

Diseño

En el presente artículo se  presentan los datos de un subanáli-
sis  de un estudio de diseño trasversal con recogida de información
retrospectiva cuyo objetivo principal era la  evaluación de la persis-
tencia y cumplimiento terapéutico en pacientes con osteoporosis
que inician tratamiento con TAR (bifosfonato o  SERM), asociado o
no, con suplementos farmacológicos (calcio y/o vitamina D).

Participaron en el estudio 88 médicos de toda España pertene-
cientes a  atención primaria (AP), unidades de metabolismo óseo y
mineral (UMO), ginecología o reumatología.

El estudio requirió la  realización de una única visita en la que
el investigador recogía las  variables mediante revisión de historia
clínica. Por otro lado, se  solicitó a  todos los médicos participantes
en  el estudio que cumplimentasen una encuesta de opinión sobre
los suplementos farmacológicos (calcio y vitamina D).

El presente estudio fue  sometido para su evaluación al comité
ético de investigación clínica de la  Fundació Jordi Gol i Gurina (Bar-
celona).

Población de estudio

La inclusión de pacientes se  llevó a  cabo entre diciembre de
2006 y mayo de 2007 mediante reclutamiento consecutivo
de pacientes que acudieran a  consulta por cualquier motivo y cum-
plieran los criterios de evaluación. Debían incluirse mujeres que
hubiesen iniciado tratamiento TAR (bifosfonato o SERM) asociado
o no con suplementos farmacológicos de calcio y/o vitamina D,
entre 12 y 36 meses antes de la visita del estudio (independien-
temente de que siguiera recibiendo estos tratamientos o no en  el
momento de la visita de estudio), y que dispusieran de historia
clínica que permitiera la  recogida de las variables mínimas indis-
pensables del estudio (tratamientos recibidos y fechas de visita o
prescripción). Se excluyó a aquellas pacientes con diagnóstico de
osteoporosis secundaria, aquellas que estuvieran recibiendo trata-
miento con bifosfonatos por enfermedad neoplásica y  aquellas que
hubieran iniciado tratamiento con calcitonina, tratamiento hormo-
nal sustitutivo, ranelato de estroncio, tibolona o parathormona en  el
mismo  periodo de referencia. Todas las pacientes incluidas dieron
su consentimiento por escrito.

Variables de  estudio

Se registró la  edad; variables clínicas generales (presencia de
enfermedades concomitantes y tratamiento para las  mismas);
variables relativas a la osteoporosis (antecedentes y tipo de frac-
tura y tiempo desde la última fractura), y variables relacionadas
con el tratamiento para la osteoporosis (especialidad del médico
prescriptor del tratamiento inicial, indicación del  tratamiento y cri-
terios de indicación, uso de suplementos farmacológicos, así como
las respuestas de los médicos participantes a la encuesta de opinión



C. Carbonell et al  /  Reumatol Clin. 2012;8(1):3–9 5

Tabla 1

Características sociodemográficas y clínicas de la muestra participante en el estudio en función de la especialidad médica

Atención primaria
n =  252 (52,5%)

Ginecología n  = 63
(13,1%)

UMO/reumatología
n = 165 (34,3%)

Total n = 480
(100%)

Edad (años)* , media ± DE 66,1 ± 9,3 58,7 ±  6,8 68,1  ± 8,6 65,8 ± 9,2
Presencia  de enfermedades concomitantes* , n (%) 197 (78,2%) 31 (49,2%) 104 (63,0%) 332 (69,2%)
Antecedentes de fractura* ,  n (%) 62 (24,6%) 5 (7,9%) 51  (30,9%) 118 (24,6%)

Tipo  de fractura, n (%)

Cuello de fémur 5 (2,0%) 7  (4,2%) 12  (2,5%)
Columna vertebral sintomática 20 (7,9%) 3 (4,8%) 21 (12,7%) 44 (9,2%)
Columna vertebral asintomática 12 (4,8%) 1 (1,6%) 10 (6,1%) 23 (4,8%)
Antebrazo distal 14 (5,6%) 2 (3,2%) 15  (9,1%) 31  (6,5%)
Otras  22 (8,7%) 12  (7,3%) 34  (7,1%)

Tiempo transcurrido desde la última fractura (años), media ± DE 4,8 ± 6,5 5,1 ± 6,1 6,6 ± 8,0 5,6 ± 7,2

* p < 0,01.

anteriormente citada). Para facilitar la cumplimentación de la
encuesta, las categorías de respuesta eran  cerradas para todas las
preguntas. En las preguntas con respuesta cuantitativa, las  opcio-
nes de respuesta daban diferentes rangos de porcentajes para que
el investigador tuviera que posicionar su respuesta. En  las  pre-
guntas donde las respuestas no eran cuantitativas las categorías
eran «totalmente de acuerdo» y «totalmente en desacuerdo» con la
afirmación realizada.

Análisis estadístico

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las variables regis-
tradas para el  conjunto de la muestra y estratificado en función
de  la especialidad de los médicos participantes; AP, ginecología y
UMO/reumatología (los datos de los pacientes incluidos por espe-
cialistas de UMO se analizaron junto con los datos de las pacientes
incluidas por los reumatólogos debido al bajo número de centros y
de pacientes incluidos en las UMO).

Se analizó el número de pacientes así como el número de pautas
de inicio. Ambas cifras no coinciden debido a que en  dos pacientes
se detectó que en la pauta de inicio se prescribieron dos TAR (un
bifosfonato y un SERM). Debido a que son datos recogidos de forma
retrospectiva, se ha realizado la presunción de que primero se pres-
cribió un TAR y  muy  seguidamente en el tiempo se  incluyó el otro
TAR en la pauta, por lo que se ha considerado dos pautas diferentes
para estas dos pacientes. Los resultados se presentan del  siguiente
modo: media, desviación estándar y  número de casos válidos en el
caso de las variables continuas, y  recuento de casos de cada cate-
goría y frecuencia relativa del total de respuestas en el caso de las
variables categóricas. La comparación de los resultados obtenidos
entre especialidades se realizó mediante la prueba de la  ji al cua-
drado en el caso de las variables categóricas y la  prueba t de Student
o el ANOVA en el caso de las  variables continuas.

En todas las pruebas estadísticas realizadas se utilizó un nivel
de  significación estadística del  0,05.

Para el análisis de los datos se empleó el paquete estadístico
SPSS versión 15.0 para Windows.

Resultados

Participaron en el  estudio 88 médicos, siendo 41(46,6%) de ellos
de  AP, 34 (38,6%) especialistas de UMO/reumatología y  13 (14,8%)
ginecólogos. Se incluyó a  un total de 504 pacientes, de las cuales
se excluyeron 24 (4,8%) por no cumplir con alguno de los crite-
rios de inclusión, de modo que la muestra final analizada fue de
480 pacientes. La distribución de la  muestra final por tipos
de especialistas fue 52,5% incluidas por AP (252/480 pacien-
tes), 13,1% (63/480 pacientes) incluidas por ginecólogos y 34,4%
(165/480 pacientes) incluidas por parte de las UMO/reumatología.

Características sociodemográficas y clínicas

La edad media ± DE de las pacientes participantes en  el estu-
dio fue de 65,8 ±  9,2 años. Las pacientes incluidas en ginecología
tenían una edad media más  baja que el resto de especiali-
dades (p  < 0,01). El 69,2% del total padecía alguna enfermedad
concomitante, observándose diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre especialidades, con un menor porcentaje de pacientes
con enfermedades concomitantes en las consultas de ginecología
(p <  0,01). Una cuarta parte de la muestra (24,6%) presentaba ante-
cedentes de fractura (p < 0,01), siendo la más  común la fractura
vertebral sintomática (9,2% de las  pacientes). El tiempo medio ±

DE transcurrido entre la última fractura referida por la paciente y
la visita del estudio fue de 5,6 ±  7,2 años. La tabla 1 muestra estos
resultados distribuidos en  función de la especialidad médica de los
investigadores.

Tratamiento inicial para la  osteoporosis con terapia

con tratamientos antirresortivos y/o suplementos farmacológicos

(calcio y vitamina D)

Pautas iniciales por especialidad

El 70% de las pacientes (334/480) incluidas en  el estudio reci-
bieron TAR  más  suplemento farmacológico (calcio y/o vitamina D).
En cuanto al  número de pautas iniciales prescritas, se registraron
482, debido a  que de las 480 pacientes incluidas, en dos de ellas
se registró que en la pauta inicial de tratamiento recibieron dos
TAR (un bifosfonato y un SERM), por lo que se han considerado
dos pautas diferentes, una para cada tipo  de TAR. La pauta inicial de
TAR más  calcio y vitamina D fue la  más  frecuente para el total de la
muestra (62,6% correspondiente a  302/482 de las pautas prescritas),
y por especialidades (UMO/reumatología 82,4% correspondiente a
136/166 de las pautas prescritas; AP 54% correspondiente a 137/
253 pautas prescritas; ginecólogos 46% correspondiente a  29/63
pautas prescritas). Se observaron diferencias estadísticamente
significativas entre los tres grupos de especialidades (p < 0,01)
(tabla 2).

La segunda pauta de tratamiento más  frecuente en todas las
especialidades fue el  TAR sin ningún tipo de suplemento farmacoló-
gico asociado, con el 30,7% de las pautas de tratamiento prescritas
(146/482 pautas). Analizando las pautas de tratamiento de inicio
por especialidades, observamos que  en  AP y ginecología el porcen-
taje de pacientes sólo con TAR  era del 39,7% (correspondiente a
100/253 de las pautas prescritas) y del 44,4% (correspondiente
a  28/63 pautas prescritas) respectivamente, mientras que se
observa que el porcentaje sólo con TAR en  pacientes reclutadas por
UMO/reumatología es inferior (10,9%, correspondiente a 18/166
de las pautas prescritas) comparado con las otras especialidades
(tabla 2).
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Tabla 2

Descripción de la pauta de tratamiento antirresortivo con o  sin  suplemento farmacológico iniciada por las pacientes del estudio según la especialidad médica

Atención primaria Ginecología UMO/reumatología Total
n  (%) n  (%) n  (%) n (%)

Tratamiento antirresortivo 100 (39,7%) 28  (44,4%) 18  (10,9%) 146 (30,7%)
Tratamiento antirresortivo más calcio 12 (4,8%) 6 (9,5%) 12  (7,3%) 30 (6,3%)
Tratamiento antirresortivo más calcio y  vitamina Da 137 (54,0%) 29  (46,0%) 136 (82,4%) 302 (62,6%)
Tratamiento antirresortivo más vitamina D 4 (1,6%) 4 (0,8%)
Total 253 (100,0%) 63  (100,0%) 166 (100,0%) 482 (100,0%)

p < 0,01, test de la chi al cuadrado.
a En la pauta tratamiento antirresortivo más  calcio y vitamina D,  2  pacientes iniciaron tratamiento con bifosfonato más  SERM

Uso de suplementos farmacológicos

Se prescribió suplementos farmacológicos junto al TAR  al  69,6%
(334/480) de las pacientes incluidas en  el estudio. Por especialida-
des, en consultas de UMO/reumatología al 89,1% de las pacientes
se les prescribió suplementos farmacológicos, mientras que para
las pacientes vistas en  AP y ginecología el  porcentaje de las  que
recibieron suplementos farmacológicos fue del  60,3 y  el 55,6%, res-
pectivamente (tabla 3).

Del total de pacientes que  recibieron suplementos farmaco-
lógicos, el 89,5% (299/334) de estas pacientes incluían calcio y
vitamina D en su pauta inicial. A un 9,3% (31/334) de las pacien-
tes se les prescribió calcio y  a  un 2% de las  pacientes (7/334)
vitamina D (tabla 3).

Al analizar el tipo de suplemento por tipo de especialidad, se
observó que en todas ellas el tipo de suplemento farmacológico
prescrito más  frecuentemente era calcio más  vitamina D, siendo en
UMO/reumatología en el 91,8% de las pacientes (135/147) y  en con-
sultas de AP y ginecología en el 88,8% (135/152) y  el  82,8% (29/35)
de las pacientes, respectivamente (tabla 3).

Para ninguna de las  pacientes incluidas en  el  estudio a  través
de consultas de ginecología se  prescribió vitamina D  sola como
suplemento farmacológico en la pauta inicial de tratamiento.

Uso de terapia con tratamientos antirresortivos

El tratamiento con TAR más  frecuente en el tratamiento inicial
(asociado o no con suplementos farmacológicos) eran los bifos-
fonatos, en un 79,2% (380/480 pacientes) de la muestra, frente al
21,3% (102/480) de las pacientes tratadas con SERM. Se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas entre especialidades
en cuanto al uso de bifosfonatos, siendo más  frecuente el uso  de
bifosfonatos en AP  y UMO/reumatología (el  81,7 y  el 83%, respec-
tivamente), mientras que el porcentaje de uso de bifosfonatos era
inferior en ginecología, con el  58,7% de la muestra reclutada por
ginecólogos (p < 0,01) (tabla 4).

Dentro de los bifosfonatos (alendronato, etidronato y  risedro-
nato) solos o con suplementos farmacológicos (calcio y/o vitamina
D), el alendronato era el más  frecuentemente prescrito, observán-
dose en el 60,5% del total de la muestra que incluía bifosfonatos
en su pauta inicial (230/380 pacientes) seguido de risedronato con
el 38,9% (148/380 pacientes) (tabla 4). Por tipo de especialidad

médica, alendronato suponía el 62,1% (128/206 pacientes) de las
pacientes de AP, el 67,6% (25/37 pacientes) de las pacientes en gine-
cología y el 59,1% (77/137) de las pacientes en  UMO/reumatología
tratadas con bifosfonatos en su pauta inicial (tabla 4).

El porcentaje más  elevado de uso de SERM se observó en las
pacientes incluidas por ginecólogos frente al  resto de pacientes
seleccionadas por otros especialistas (el  42,9% en  ginecología frente
al  18,7 y el 17% en  AP y UMO/reumatología, respectivamente)
(tabla 4).

Principales motivos de indicación del tratamiento con terapia

con tratamientos antirresortivos y/o suplementos farmacológicos

Del 97,7% (469/480) de pacientes en las que  se disponía de los
motivos de indicación de tratamiento TAR de inicio, en  un 64,6%
(303/469) de los casos la indicación era para la prevención primaria
y el resto para prevención secundaria.

También se evaluaron los principales criterios de indicación del
tratamiento con TAR, disponibles en 470 de las 480 pacientes inclui-
das (97,9% de la muestra). De estas, en el 71,9% (338/470) de los
casos se  prescribió TAR siguiendo el criterio del valor de la DMO,  y
por la  presencia de factores de riesgo en el 28,1% de las pacientes
(132/470).

Encuesta de opinión del facultativo sobre los suplementos

farmacológicos (calcio y vitamina D)

Del total de 88 médicos participantes en  el estudio, 76  (86,4%)
respondieron a  una encuesta de opinión sobre los suplementos
farmacológicos (calcio y/o vitamina D). El 42,1% de los investiga-
dores consideraba que entre el 10-25% de las pacientes tienen una
ingesta de calcio adecuada, sin encontrarse diferencias estadísti-
camente significativas por especialistas. El porcentaje de pacientes
con niveles adecuados de vitamina D  según los investigadores se
sitúa entre el 25-50% (no hay diferencias significativas según el
tipo de especialista). Sin embargo, en cuanto al grado de acuerdo
con la afirmación «los suplementos de calcio son necesarios en
el tratamiento habitual para la osteoporosis», sólo el 28,2% de los
médicos de AP (11/39 investigadores) están totalmente de acuerdo
con esta afirmación, frente al 68% (17/25 investigadores) de los

Tabla 3

Uso de los suplementos farmacológicos por especialidades médicas

Atención primaria Ginecología UMO/reumatología Total

Uso de suplementos farmacológicos, n (%)

Sí  152 (60,3%) 35 (55,6%) 147 (89,1%) 334 (69,6%)
No  100 (39,7%) 28 (44,4%) 18 (10,9%) 146 (30,4%)
Total  252 (100%) 63 (100%) 165 (100%) 480 (100%)

Tipo  de suplemento farmacológico, n (%)

Calcio 13 (8,5%) 6 (17,1%) 12 (8,1%) 31 (9,3%)
Calcio  más  vitamina D 135 (88,8%) 29 (82,8%) 135 (91,8%) 299 (89,5%)
Vitamina  D 6 (3,9%) – 1 (0,6%) 7 (2%)
Total 152 (100%) 35 100%) 147 (100%) 334 (100%)

La suma de los distintos suplementos no suma el total porque 2 pacientes iniciaron con un calcio y vitamina D más vitamina D, y otro con calcio y  vitamina D.
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Tabla 4

TAR inicial y suplementos farmacológicos por tipos de especialidad médica

Tipo de TAR N (%)  Atención primaria Ginecología UMO/reumatología Total

SERM 47 (18,7%) 27 (42,9%) 28 (17%) 102 (21,3%)

Bifosfonatos 206 (81,7%) 37 (58,7%) 137 (83%) 380 (79,2%)
Alendronatoa 118 (57,2%) 25 (67,6%) 73 (53,3%) 216 (56,8%)
Alendronato +  vitamina Da 10 (4,8%) – 4 (2,9%) 14  (3,7%)
Etidronato 2  (0,9%) – –  2 (0,5%)
Risedronato 76 (36,9%) 12 (32,4%) 60 (43,8%) 148 (38,9%)

Total  252 (100%) 63 (100%) 165 (100%) 480 (100%)

a Los datos estos dos grupos (alendronato y alendronato + vitamina D) se presentan agrupados en  el texto.

investigadores de UMO/reumatología y  el 75% (9/12 investigado-
res) de los ginecólogos (p =  0,023). Se observa la misma  tendencia
en cuanto al porcentaje de investigadores que está totalmente de
acuerdo con la afirmación «los suplementos de vitamina D  son nece-
sarios en el tratamiento habitual de la  osteoporosis» con el 38,5%

de los investigadores de AP frente al 72% de UMO/reumatología
y el 66,7% en ginecología (p = 0,058). Según los resultados de la
encuesta, el 46,2% de los médicos de AP y el 58,3% de los ginecólogos
declararon que prescriben algún tipo de suplemento farmacológico
(calcio y/o vitamina D) al menos a  un 75% de sus pacientes, mientras

Tabla 5

Encuesta de opinión. Distribución de las respuestas obtenidas sobre el conjunto de médicos participantes y en función de su especialidad (% de médicos participantes)

Atención primaria Ginecología UMO/reumatología Total

n  %  n  % n  % n %

¿Qué porcentaje de pacientes cree que tiene una ingesta de calcio adecuada a  través de la dieta?

<  10% 4 10,3% 1 8,3%  3 12,0% 8 10,5%
10-25%  12 30,8% 7 58,3% 13  52,0% 32 42,1%
>  25-5-0% 14 35,9% 3 25,0% 7 28,0% 24 31,6%
>50-75% 6 15,4% 1 8,3%  1 4,0% 8 10,5%
>  75% 3 7,7% 1 4,0% 4 5,3%

Total 39 12  25  76

¿Qué porcentaje de pacientes cree que tiene niveles de vitamina D  adecuados?

<  10% 2 5,1% 2 2,6%
10-25% 13 33,3% 4 33,3% 8 32,0% 25 32,9%
>  25-50% 19 48,7% 3 25,0% 10 40,0% 32 42,1%
>  50-75% 4 10,3% 5 41,7% 6 24,0% 15 19,7%
>  75% 1 2,6% 1 4,0% 2 2,6%

Total 39 12  25  76

Los suplementos de calcio son necesarios en el  tratamiento habitual de la  osteoporosisa

TA 11 28,2% 9 75,0% 17  68,0% 37 48,7%
A  16 41,0% 2 16,7% 6 24,0% 24 31,6%
NA  ND 10 25,6% 1 8,3%  2 8,0% 13 17,1%
D  2 5,1% 2 2,6%

Total 39 12  25  76

Los suplementos de vitamina D son necesarios en el tratamiento habitual de la osteoporosis

TA  15 38,5% 8 66,7% 18  72,0% 41 53,9%
A 21  53,8% 4 33,3% 7 28,0% 32 42,1%
NA  ND 3 7,7% 3 3,9%

Total 39 12  25  76

Aproximadamente, ¿ a qué porcentaje de paciente le prescribe usted un suplemento de calcio y vitamina D  junto con el tratamiento antirresortivo?b

< 10% 1 8,3%  1 1,3%
10-25% 3 7,7% 3 3,9%
>  25-50% 5 12,8% 1 8,3%  6 7,9%
>  50-75% 13 33,3% 3 25,0% 2 8,0% 18 23,7%
>  75% 18 46,2% 7 58,3% 23  92,0% 48 63,2%

Total  39 12  25  76

¿Qué porcentaje de pacientes estima usted  que presentarán acontecimientos adversos en  relación con los suplementos de calcio y vitamina D?

<  10% 14 35,9% 9 75,0% 12  48,0% 35 46,1%
10-25%  14 35,9% 2 16,7% 10 40,0% 26 34,2%
>  25-50% 7 17,9% 1 8,3%  3 12,0% 11 14,5%
>  50-75% 4 10,3% 4 5,3%

Total 39 12  25  76

A: de acuerdo; D: en desacuerdo; NA ND: ni  en acuerdo ni en desacuerdo; TA: totalmente de acuerdo; TD: totalmente en desacuerdo.
a p = 0,023.
b p < 0,01.
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que el porcentaje fue del 92% en UMO/reumatología (p  <  0,01). En
cuanto a los efectos secundarios (ES) de los suplementos farmaco-
lógicos (calcio y/o vitamina D), el 75% de los ginecólogos declararon
que la presencia de ES con los suplementos se  presentará en menos
de un 10% de los pacientes mientras este porcentaje sería también
declarado para el 48% de los UMO/reumatología y  el 35,9% de los
médicos de AP (tabla 5).

Discusión

Los datos del presente estudio han aportado información sobre
el uso de suplementos de calcio y/o vitamina D  en la pauta de inicio
de  tratamiento de la osteoporosis por especialidad médica, eviden-
ciando que más  de la mitad de las pacientes reciben suplementos
farmacológicos junto con el tratamiento TAR, siendo la pauta más
prescrita la de calcio más  vitamina D.

Aunque las guías de práctica clínica vigentes coinciden en que
los TAR asociados con los suplementos farmacológicos de calcio y
vitamina D se deberían prescribir a  todos los pacientes con osteopo-
rosis, hayan presentado o  no fractura8,22–24, los resultados de este
estudio evidencian que en nuestro país todavía existe un porcentaje
considerable de pacientes a  los que se les pauta como tratamiento
inicial TAR sin asociarlo con los suplementos farmacológicos (cal-
cio y/o vitamina D). Es importante destacar que estos porcentajes
varían al  analizar los datos por especialidad médica, ya que mien-
tras los especialistas en UMO/reumatología incluyen suplementos
farmacológicos en la pauta de inicio de la mayoría de sus pacien-
tes, este porcentaje se reduce en  las pacientes tratadas en AP y
ginecología. Es probable que estas diferencias se deban a  un perfil
de gravedad de la osteoporosis mayor entre las pacientes atendi-
das por UMO/reumatología, en  las que observamos una proporción
más  elevada de pacientes con antecedentes de fractura, quizá, a
un mayor interés de estos especialistas por el cumplimiento de
las guías. Por otro lado, es  interesante destacar que las  pacientes
incluidas por los médicos de AP presentan enfermedades conco-
mitantes en mayor proporción, lo cual suele ir  asociado con una
polimedicación, por lo que es  posible que  el médico intente limitar
los suplementos.

Estos resultados son coherentes con los resultados de la
encuesta al preguntar sobre los porcentajes de prescripción de los
suplementos farmacológicos por especialidades: los especialistas
en UMO/reumatólogos fueron los que declararon que se  prescribía
este tipo de suplementos a una elevada proporción de sus pacien-
tes, mientras que el porcentaje de médicos de AP  y  ginecólogos es
bastante inferior. Estos datos están en línea con otros previamente
publicados en cuanto a la diferencia de criterios terapéuticos por
especialidad médica25 y  variabilidad de práctica clínica.

En la misma encuesta, menos de la mitad de los investigadores
consideraba que entre el  10-25% de las pacientes tienen una ingesta
de calcio y vitamina D adecuada, sin encontrarse diferencias esta-
dísticamente significativas por especialistas. Estos datos podrían
ser significativos si se dispusiera de más  muestra en cada una de
las categorías de respuesta de los ítems de la  encuesta.

Estos resultados pueden ser comparables con lo que ya se
observó en un estudio realizado hace unos años en consultas de
reumatología en España, en  el que se  detectó deficiencia de niveles
de vitamina D (el 87% de las mujeres tenían menos de 20 ng/ml de
calcidiol)26.

La pauta de suplementos farmacológicos más  frecuentemente
prescrita fue la combinación de calcio más  vitamina D, mientras
que el uso de calcio o vitamina D  aislados se dio en un porcentaje
muy  bajo de los casos. Estos últimos datos difieren de los resulta-
dos de un estudio previo realizado en  EEUU en  2003, y en el  que se
observó que el 41,9% de las mujeres diagnosticadas de osteoporosis
tomaban calcio como único suplemento, porcentaje muy  superior

al  9,2% de nuestro estudio27. Estos resultados sugieren que aunque
el porcentaje de pacientes a  los que se les prescribe suplementos
farmacológicos en la pauta de inicio todavía no es demasiado ele-
vada, sí  está extendida la práctica de incluir calcio y  vitamina D
conjuntamente cuando se decide incluir los suplementos farmaco-
lógicos en la pauta de TAR, siguiendo las recomendaciones de las
guías de práctica clínica8,22–24.

Aunque el número de pacientes incluidas a través de las UMO  es
bajo, su proporción entre los centros participantes fue equivalente
a  la  de unidades establecidas en España en  el momento de realiza-
ción del estudio. Una limitación del  estudio es que la selección de
investigadores no se  realizó siguiendo distribuciones geográficas
o poblacionales, aunque sí  se ha intentado que participasen en el
estudio centros de todo el territorio nacional. Otro elemento que
limita la  representatividad de los resultados es que la  muestra de
sujetos proviene de pacientes seleccionados de entre los que  acu-
dieron espontáneamente a consulta y cuyos datos fueron recogidos
de forma retrospectiva.

Aunque los datos presentados son el resultado de un subanálisis
de un estudio cuyo objetivo principal era otro, el  diseño del estu-
dio es  adecuado para estimar el  uso de suplementos en pacientes
que inician tratamiento con TAR, por lo que la información que se
expone puede sentar las bases de futuros estudios en este campo.

En conclusión, se  puede afirmar que el  uso de suplementos far-
macológicos en la pauta inicial de TAR representa más  de la mitad
de la  muestra de estudio, y que la prescripción de suplementos
farmacológicos mayoritaria es la de calcio y vitamina D conjunta
siguiendo las  recomendaciones de las  guías de práctica clínica. Por
otro lado, también se  ha observado variabilidad entre especialistas
en  cuanto al porcentaje de prescripción de suplementos farmaco-
lógicos en  la pauta inicial de tratamiento, y este aspecto también
se refleja en la encuesta realizada a  los mismos investigadores
participantes, mostrando un mayor porcentaje de prescripción de
suplementos en  UMO/Reumatología respecto al  resto de especiali-
dades.

Dada la importancia del  tratamiento preventivo de la osteopo-
rosis, sería interesante realizar estudios futuros que permitieran
analizar la variabilidad de algunos aspectos de su manejo terapéu-
tico y entender con más  detalle las  razones que llevan al médico a
prescribir determinadas pautas de tratamiento.
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