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R E S U M E N

Objetivo: describir el tratamiento prescrito a mujeres osteopénicas atendidas en un centro de atención pri-
maria urbano y el cumplimiento de las pacientes que reciben prescripción de calcio o vitamina D.
Material y métodos: estudio transversal en mujeres con osteopenia diagnosticada por densitometría ósea 
(DMO) entre febrero de 2005 y enero de 2006 (n = 118). Comprobación en la historia clínica de: informa-
ción demográfica; antecedentes de fractura, tipo; antecedentes familiares de fractura; hábito tabáquico; 
toma de fármacos o antecedente de enfermedad crónica relacionados con disminución de DMO; valora-
ción/consejo dietético, valoración de exposición solar; prescripción de calcio, vitamina D y raloxifeno/bis-
fosfonatos; dosis diaria media de calcio y vitamina D recogida por las pacientes de la farmacia. Análisis de 
la prescripción de fármacos y del cumplimiento en función de las variables recogidas.
Resultados: media de edad, 61,9 ± 9,1 años; el 90,7% posmenopáusicas. La valoración/consejo dietético se 
encontró en el 30,5%. La prescripción de fármacos fue: calcio, 74,6%; vitamina D, 68,6%, y raloxifeno/bisfos-
fonato, 16,1%. La prescripción de todos los fármacos se asoció a valores más bajos de T-score. El cumpli-
miento medio de las mujeres se estimó en 423,8 ± 321,7 mg Ca/día, y 343,1 ± 225,9 UI de vitamina D, sin 
relación significativa con ninguna de las variables estudiadas.
Conclusiones: se identifica una mayor prescripción de los tratamientos farmacológicos en pacientes con va-
lores de T-score menores. El antecedente personal de fractura no se asocia a la prescripción de fármacos ni 
al mejor cumplimiento por las pacientes. En la historia clínica de las mujeres osteopénicas hay una falta de 
registro de aspectos relevantes. El cumplimiento de los suplementos de calcio y vitamina D es muy varia-
ble.

© 2008 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Osteopenia in primary health care patients: ¿do we need to be more rigorous?

A B S T R A C T

Aim: to describe the treatment prescribed to osteopenic women seen at an urban primary health care cen-
tre and the treatment compliance of those patients with a prescription of calcium and/or vitamin D.
Materials and method: cross-sectional study, osteopenic women diagnosed by bone densitometry between 
February 2005 and January 2006 (n = 121). Clinical history review: demographic information; previous cli-
nical history of bone fracture, type of fracture; parental history of fractures; tobacco use; osteoporosis-rela-
ted medication or disease; dietary and sun exposure assessment; calcium, vitamin D and raloxiphene/bis-
phosphonates prescription; mean daily dose of calcium and vitamin D supplements collected at the 
pharmacy by patients. Analysis of treatment prescription and compliance according to the information co-
llected was performed.
Results: mean age, 61.9 ± 9.1 years; 90.7% post-menopausic. The dietary assessment was performed in 30.5% 
of the women included in the study. The drug prescription was as follows: calcium 74.6%, vitamin D 68.6% 
and raloxiphene/bisphosphonates 16.1%. All drug prescriptions were associated with lower T-score values. 
The patient’s compliance of calcium supplements has been calculated as mean of 423.8 ± 321.7 mg/day, 
and 343.1 ± 225.9 IU of vitamin D; with no association with any of the studied variables.
Conslusions: We identified greater drug prescription in those patients with a lower T-score. The clinical his-
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Introducción

La osteoporosis es una disminución de la masa ósea con deterioro 
de la microarquitectura del tejido óseo, aumento de la fragilidad del 
hueso y la susceptibilidad a fracturas. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) establece unas definiciones operativas basadas en la 
densidad mineral ósea (DMO)1. La osteopenia es un término densito-
métrico que se define por T-score entre –1 y –2,5. Valores de T-score 
superiores son considerados normales, y los inferiores definen la os-
teoporosis.

La prevalencia de osteopenia en nuestro país ha sido estimada en 
escasos estudios2,3. En mujeres de 20 a 44 años, se estima del 13,1% 
en columna lumbar y el 17,9% en cuello de fémur, cifras que aumen-
tan progresivamente hasta el 50 y el 31,1% respectivamente en muje-
res de 60 a 69 años. En estudios más recientes se obtienen estimacio-
nes similares4.

El significado patológico de la osteopenia no está claramente es-
tablecido. Se ha observado que una DMO de columna lumbar con T-

score < –1 supone un riesgo relativo (RR) de fractura vertebral de 2,3 
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,9-2,8) y un RR de fractura de 
cadera de 2,6 (IC del 95%, 2-3,5)5.

En cuanto al diagnóstico, el programa de actividades preventivas 
y de promoción de la salud (PAPPS)6 no recomienda un cribado siste-
mático de osteoporosis u osteopenia. Y en cuanto al tratamiento, 
afirma que no existe ninguna justificación para realizar tratamiento 
farmacológico a mujeres con osteopenia. Las actuaciones que debe-
rían llevarse a cabo serían la promoción de un estilo de vida saluda-
ble, aporte adecuado de calcio y vitamina D, práctica de ejercicio y 
abstinencia de tabaco.

La OMS recomienda la realización de densitometría en presencia 
de factores de riesgo7. Asimismo, en un documento reciente y poste-
rior al estudio, recomienda el tratamiento de la osteoporosis tenien-
do en cuenta los factores de riesgo clínicos de fractura8. Ha publicado 
el modelo FRAX®, que estima el riesgo de fractura a los 10 años, con 
el objetivo de ayudar a los médicos de atención primaria en la toma 
de decisiones de tratamiento farmacológico de la osteoporosis.

Una vez se decide su prescripción con base en un riesgo de frac-
tura significativo, el cumplimiento del tratamiento es fundamental 
para una adecuada prevención del riesgo de fractura.

Hay dudas, basadas en la observación de la práctica diaria, de que 
los médicos de atención primaria hagan un manejo terapéutico de 
las mujeres osteopénicas basándose en la evaluación integral de 
múltiples factores de riesgo, así como del cumplimiento que hacen 
las pacientes con osteopenia a las que se ha prescrito un suplemento 
de calcio o vitamina D.

El objetivo de este trabajo es describir los tratamientos farmaco-
lógicos (suplementos de calcio y vitamina D, raloxifeno, bisfosfona-
tos) y no farmacológicos (dieta, exposición solar) prescritos a muje-
res osteopénicas atendidas en un centro de atentión primaria (CAP) 
urbano, y el cumplimiento del tratamiento con suplementos de cal-
cio y/o vitamina D.

Material y métodos

Estudio transversal realizado en el Centro de Atención Primaria 
Les Corts de Barcelona. Este centro, en un estudio de salud realizado 
en 2007, contaba con una población asignada de 31.812 habitantes 
(repartidos por edad y sexo como se observa en la figura 1), atendi-
dos por 16 médicos de familia, además de otro personal sanitario 

(residentes de medicina familiar y comunitaria, enfermería, pedia-
tría, ginecología y otras especialidades).

Se seleccionó para el estudio a todas las mujeres atendidas en 
dicho centro con registros de osteopenia por DMO entre febrero de 
2005 y enero de 2006. Se excluyó a las mujeres en premenopausia 
con Z-score mínimo > –1,0 y se eliminó del total inicial a 3 mujeres 
de las que no se podía asegurar, siguiendo el criterio expuesto, que 
cumplieran criterios de osteopenia. 

Las variables estudiadas mediante revisión de la historia clínica 
fueron: edad, hábito tabáquico, antecedente de fractura, tipo, antece-
dente familiar de fractura de cadera, DMO, toma crónica de fármacos 
relacionados con disminución de la DMO, diagnóstico de enferme-
dad metabólica o sistémica relacionada con disminución de la DMO, 
presencia en la historia clínica de valoración/consejo dietético, valo-
ración de exposición solar, prescripción de calcio, vitamina D, raloxi-
feno o bisfosfonatos.

Para la estimación del cumplimiento del tratamiento prescrito de 
los suplementos de calcio y/o vitamina D, el servicio de farmacia re-
visó la recogida de envases en las oficinas de farmacia mediante la 
tarjeta sanitaria. Se contabilizaron para cada paciente con prescrip-
ción de dichos suplementos el número de envases recogidos, en cual-
quier formato comercial, entre el 1 de febrero de 2005 y el 31 de 
enero de 2006. Para determinar el consumo medio diario, se calculó 
el cociente entre la dosis total del período y el número de días de 
tratamiento. Para el cálculo del numerador, se sumó la dosis total de 
calcio elemento equivalente en miligramos o de vitamina D en uni-
dades internacionales. Para determinar el denominador, se realizó la 
suma de días totales desde el día de la prescripción del tratamiento 
hasta el final del periodo de estudio. En los casos en que el último 
envase fue recogido en la farmacia menos de 60 días antes del final 
del período (para envases de 60 comprimidos), se alargó el denomi-
nador en un número de días equivalente al número de comprimidos 
restantes de ese último envase.

El análisis de los datos se llevó a cabo con el paquete estadístico 
SPSS v.11.0. Se realizó análisis descriptivo y se evaluó la asociación de 
la prescripción de fármacos en función de las variables estudiadas me-
diante análisis bivariable aplicando el test de la χ2 para las variables 
categóricas, el test exacto de Fisher si no se cumplían las condiciones 
de aplicación y el test de la t de Student o el de la U de Mann-Whitney 
para variables cuantitativas. Se definió como nivel de significación es-
tadística un valor p < 0,05. Asimismo se realizó análisis multivariable 
(regresión logística) considerando como variable dependiente la pres-
cripción del fármaco (sí/no) y como independientes, las variables que 
se consideró relevantes y de interés para el estudio, así como las que 
demostraron asociación de forma estadísticamente significativa en el 
análisis bivariable. También se analizó la variación de la dosis diaria 
media de calcio y vitamina D recogida en la farmacia por las pacientes, 
en función de las mismas variables, además de la prescripción de ra-
loxifeno/bisfosfonatos. Para ello se utilizó el mismo plan de análisis ya 
comentado, añadiendo análisis de correlación para estudiar la asocia-
ción entre variables cuantitativas.

Resultados

En el periodo de estudio se encontraron 118 registros de DMO con 
T-score ≤ –1,0 y ≥ –2,5, es decir, en rango de osteopenia, que fueron 
las analizadas. En una búsqueda posterior realizada antes de la publi-
cación de este artículo, en febrero de 2008 (2 años después de la fi-
nalización del estudio), se encontraron 474 registros de DMO corres-

tory of previous fracture did not show association with drug prescription nor a better compliance. There 
was a lack of information about relevant issues in the clinical history of the osteopenic women included in 
the study. The patient’s compliance of calcium and vitamin-D supplements is very variable.

© 2008 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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pondientes al período de estudio, de los cuales 65 eran normales, 182 
correspondían a osteoporosis y 227, a osteopenia. La diferencia entre 
estas 227 encontradas en 2008 y las 118 encontradas a la finalización 
del estudio en 2006 se explica por el registro retrospectivo de DMO 
de las no registradas previamente durante el período de estudio o 
aportadas por las pacientes más tarde. A partir de ahora nos referire-
mos siempre como total a las 118 DMO analizadas inicialmente.

Los registros correspondían a los 16 médicos de familia del CAP, 
con una media de 7,3 (intervalo, 1-14) DMO por médico.

El 56,8% de las DMO fueron solicitadas por los médicos de familia; 
el 14,4%, por un ginecólogo, y no constaba el profesional solicitante 
en el 23,7%. Hubo 2 DMO registradas que habían sido solicitadas por 
un reumatólogo.

El motivo de solicitud de DMO no constaba en 52 (44,1%) casos. 
De los 66 casos en que había constancia del motivo de solicitud, el 
31,8% fue por control de una osteopenia ya diagnosticada; el 22,7%, 
por estudio de una osteopenia radiológica; el 15,1%, para criba de 
osteoporosis posmenopáusica; el 7,6%, para estudio posterior a una 
fractura, el 7,6%, como criba en casos de menopausia precoz; 2 DMO 
(3%) fueron solicitadas por antecedentes familiares de osteoporosis, 
y el mismo número por simple petición de la paciente. Los demás 
motivos menos frecuentes (1 DMO) fueron: control de paciente en 
tratamiento farmacológico osteopenizante, control de paciente con 
enfermedad sistémica osteopenizante, dieta pobre en calcio, dolor 
óseo, criba de osteoporosis a los 65 años y estudio por factores de 
riesgo de osteoporosis.

La media ± desviación estándar de la edad de las mujeres fue 61,9 
± 9,1 años. El 90,7% se encontraba en período posmenopáusico, el 
2,5% eran premenopáusicas y no se pudo clasificar a 8 (6,8%) mujeres 
en ninguno de los dos grupos por los datos de la historia clínica. El 
9,3% eran fumadoras, en el 12,7% no constaba anamnesis del hábito 
tabáquico en la historia clínica. En 5 (4,2%) mujeres, constaban ante-
cedentes familiares de fractura en la historia clínica. En el 88,1% de 
los casos no constaba anamnesis de dichos antecedentes.

Tenían antecedentes de fractura 27 (22,9%) mujeres. Se encontra-
ron dificultades para diferenciar a las patológicas de las demás según 
los registros en las historias clínicas, por lo que se optó por valorarlas 
en su conjunto. Su distribución por localizaciones se muestra en la 
figura 2.

Estaban en tratamiento con fármacos relacionados con disminu-
ción de DMO 9 mujeres: 6 con glucocorticoides, 2 con L-tiroxina y 1 
con quimioterapia; 2 mujeres estaban diagnosticadas de una enfer-
medad metabólica/sistémica relacionada con la osteoporosis: una de 
polimialgia reumática y otra de síndrome de Cushing. La valoración/
consejo dietético se encontró en el 30,5%, y la de exposición solar en 
ningún caso. La prescripción de fármacos fue: calcio, 74,6%; vitamina 
D, 68,6%, y raloxifeno/bisfosfonato, 16,1%. En el análisis bivariable de 
las prescripciones de bisfosfonatos/raloxifeno, calcio y vitamina D, se 
observó asociación estadísticamente significativa entre éstas y valo-
res menores de T-score (tabla 1), no así con el resto de las variables 
estudiadas (edad, menopausia, antecedentes personales de fractura, 
tabaquismo, toma crónica de fármacos osteopenizantes, valoración 
dietética). Dicha asociación se mantuvo en el análisis multivariable. 
La dosis media recogida en farmacia por las mujeres osteopénicas a 
las que se prescribió calcio y/o vitamina D fue 430,5 ± 321,8 mg Ca/
día y 312,6 ± 240,3 UI de vitamina D, pero no se observó asociación 
con ninguna de las variables estudiadas.
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Figura 1. Distribución por edad y sexo de la población correspondiente al Centro de Atención Primaria de estudio (Les Corts, Barcelona).
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Figura 2. Localización de las fracturas previas en mujeres osteopénicas (27/118).
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Discusión

La principal limitación de este estudio es que está basado en revi-
sión de historia clínica, y probablemente en muchos casos los médi-
cos realizan valoraciones y recomendaciones que no quedan regis-
tradas. Es necesario mejorar estos aspectos de registro, para lo cual 
habría que desarrollar plantillas informáticas específicas de registro 
(protocolos), ya utilizadas para muchos procesos en atención prima-
ria. De hecho, en los 2 años posteriores al estudio se observa un au-
mento del registro, incluso retrospectivo, de valores de DMO en el 
lugar establecido en la historia clínica informática.

En cuanto a la muestra, se decidió limitar la selección entre dos 
fechas en un período 1 año, por lo que se obtuvo una muestra de 
conveniencia sin haber realizado un cálculo del tamaño muestral. 
Ello no ha impedido obtener hallazgos en nuestra opinión relevantes 
para realizar recomendaciones que modifiquen la práctica clínica ha-
bitual de los médicos de familia en cuanto al manejo de las mujeres 
con osteopenia.

En el análisis de tratamientos farmacológicos de las mujeres os-
teopénicas, se escogieron, además de calcio y vitamina D, los bisfos-
fonatos y el raloxifeno por ser los fármacos modificadores de la re-
sorción ósea más frecuentemente prescritos en osteoporosis en 
nuestro medio durante el periodo de estudio.

El principal hallazgo del estudio es que, para todos los tratamien-
tos farmacológicos de la osteopenia, el factor asociado a su prescrip-
ción por los médicos de familia es el T-score. Los demás factores de 
riesgo de fractura no muestran diferencias significativas en su análi-
sis. Por ejemplo, no parece que la presencia de fracturas previas sea 
considerada por los médicos como un factor agravante, independien-
te de los valores densitométricos. Cabe tener en cuenta que la pre-
sencia de fracturas sería el factor clínico principal que podría justifi-
car la prescripción de tratamientos antirresortivos a mujeres con 
osteopenia. En un estudio realizado en atención primaria, se destaca 
el valor predictivo del antecedente de fractura en mujeres mayores 
de 65 años como predictor de osteopenia u osteoporosis9.

Destaca también la falta de registro de las fracturas consideradas 
patológicas (sin traumatismo o traumatismo mínimo). Es necesaria 
una mayor motivación para mejorar dicho registro y tener en cuenta 
este dato al tomar decisiones terapéuticas. Debe recordarse que los 
principales factores de riesgo de fractura osteoporótica que no se 
puede dejar de valorar son: DMO, historia personal de fracturas, his-
toria familiar de fracturas, delgadez y hábito tabáquico activo10,11, de 
los que el más importante es la historia personal de fracturas.

La OMS en 2007 ha puesto a disposición de los médicos de aten-
ción primaria una herramienta de cálculo del riesgo de fractura a los 
10 años, Frax® (disponible en: http://www.shef.ac.uk), para ayudar 
en la toma de decisiones de prescripción de tratamientos. Además de 
los mencionados, los demás factores de riesgo que esta herramienta 
tiene en cuenta son: edad, sexo, toma de glucocorticoides, artritis 
reumatoide, osteoporosis secundaria y consumo de alcohol > 30 g/
día. Su utilización probablemente ayude en la evaluación integral del 
riesgo de fractura en las consultas de atención primaria.

Cabe recordar también otros factores de riesgo de pérdida de 
masa ósea12, muchos de ellos modificables, para su corrección precoz 
en una prevención primaria de la osteoporosis en la población gene-

ral sana: sedentarismo, escasa ingesta de calcio, dieta hiperproteíni-
ca y abuso de café, así como otros tratamientos farmacológicos y 
otras enfermedades sistémicas relacionados con pérdida de masa 
ósea.

Destaca también el hecho de que sólo 2 de las 118 DMO de pacien-
tes osteopénicas hubieran sido solicitadas por reumatólogos. Inter-
pretamos este hallazgo como una posible dificultad de comunicación 
y la existencia de barreras en el flujo de información entre niveles 
asistenciales. También influiría la disponibilidad de la DXA para los 
médicos de familia estudiados, que no requerirían una derivación al 
nivel especializado para solicitarla.

En cuanto al cumplimiento de las pacientes de la prescripción de 
calcio y vitamina D, se muestra en nuestro estudio como variable 
entre individuos, sin relación con la gravedad de la enfermedad o la 
presencia de fracturas previas. En otro estudio en el ámbito de la 
atención primaria, se evaluó la ingesta total de calcio en población 
general de mujeres, incluidos los suplementos, cuyo cumplimiento 
se evaluó según lo referido por las propias pacientes. Se encontra-
ron también ingestas muy variables; por ejemplo, en las mujeres 
mayores de 65 años, 1.704 ± 855 mg/día. Se halló mayor ingesta en 
casos diagnosticados de osteopenia y osteoporosis, así como en pa-
cientes de raza caucásica y en no fumadoras, sin relación signifi-
cativa con otras variables (p. ej., antecedente familiar de osteopo-
rosis)13. Esto lleva a preguntarnos qué efectividad puede tener la 
prescripción de suplementos de calcio o vitamina D a mujeres con 
osteopenia siendo el cumplimiento tan irregular y sin disponerse 
de ensayos que evalúen la efectividad en la prevención de fracturas 
mediante los suplementos de calcio y vitamia D en este grupo es-
pecífico. Dos metaanálisis recientes de la Colaboración Cochrane 
han mostrado una variación errática de la DMO al tratar de forma 
sistemática a todas las mujeres posmenopáusicas con calcio14 o vi-
tamina D15, respectivamente. En el caso del tratamiento combinado 
con calcio y vitamina D, mostró cierta efectividad en la prevención 
de fracturas de cadera y no vertebrales, efecto limitado a pacientes 
institucionalizados.

En cuanto a la exposición solar, cuyo déficit se relaciona con esca-
sez de vitamina D16, que se ha mostrado eficaz en la prevención de 
fracturas17, debería ser ampliamente evaluada en futuros estudios en 
cuanto a su utilidad en el tratamiento de pacientes con osteopenia u 
osteoporosis.

En conclusión, es necesaria una mejora del registro de datos im-
portantes, tanto de factores de riesgo como de registro del plan tera-
péutico no farmacológico, en la historia clínica de las mujeres osteo-
pénicas. Son necesarios estudios que evaluen la efectividad de la 
prescripción de suplementos de calcio y/o vitamina D en la preven-
ción de fracturas en mujeres osteopénicas. Asimismo, son necesarias 
intervenciones para mejorar el cumplimiento de los tratamientos 
prescritos a mujeres con riesgo de fractura.
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