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ORIGINALES

CONOCIMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS EN LOS SERVICIOS 
DE MEDICINA INTERNA. RESULTADOS DEL PROYECTO COSMIS

INTRODUCCIÓN

La osteoporosis (OP) es el proceso meta-
bólico óseo más frecuente y uno de los ma-
yores problemas de salud pública que en la
actualidad afectan a la sanidad mundial.
Si tenemos en cuenta su alta incidencia y
prevalencia, su carácter crónico, su aso-
ciación con la edad y, por tanto, su cre-
ciente aumento por el incremento de la
esperanza de vida, podemos valorar ade-
cuadamente la trascendencia de esta en-
fermedad1.
A pesar de ser una patología con una ele-
vada prevalencia, asociada al incremento
de longevidad de la población y que su-
pone un incremento de morbimortalidad,
sobre todo cuando se fractura la cadera,
está poco valorada en la sociedad y entre
los profesionales de la medicina, marco en
el que queremos desarrollar este estudio2. 

RESULTADOS

Se revisaron un total de 1.800 informes
de alta según los criterios establecidos pre-
viamente. Exponemos los resultados de
forma descriptiva en la tabla 1. 
De los informes revisados 726 (40,3%) co-
rrespondían a varones y 1.074 (59,7%) a
mujeres. En 85 (4,7%) enfermos, consta-
ba el diagnóstico de OP entre los antece-
dentes. En nuestro estudio los profesiona-
les de la medicina reflejaban la OP como
diagnóstico en 61 (3,4%) informes de alta,
siendo 9 varones y 52 mujeres. 
La presencia del diagnóstico OP en los in-
formes de alta mostraba una asociación in-
dependiente y significativa (p < 0,05) con
ser mujer, tratamiento con antirresortivos
e historia de fractura previa.
Igualmente, la presencia de fractura como
diagnóstico primario o secundario en 
el informe de alta mostró en el análisis
multivariante de regresión logística una
asociación independiente y significativa
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(p < 0,05) con la presencia de fractura ver-
tebral en la radiografía de tórax, antece-
dentes de OP y estar en tratamiento con
antirresortivos.
Los pacientes que aportaban resultados de
una densitometría previa al ingreso en me-
dicina interna expresaban en el análisis
multivariante de regresión logística una
asociación independiente y significativa 
(p < 0,05) entre la realización de dicha
prueba diagnóstica, ser mujer y llevar tra-
tamiento con antirresortivos previamente.
El análisis multivariante de regresión lo-
gística asociaba la constatación del trata-
miento antirresortivo en el informe de alta,
de forma independiente y significativa 
(p < 0,05), con los antecedentes de osteo-
porosis y fractura previa en el paciente.

DISCUSIÓN

La osteoporosis se define como un tras-
torno esquelético caracterizado por un com-
promiso de la resistencia ósea que predis-
pone a un mayor riesgo de fractura. En la
definición establecida se resalta la impor-

tancia de la resistencia ósea (que integra
la densidad y calidad del hueso) y de las
fracturas (que son la principal complica-
ción de esta enfermedad)3,4.
La osteoporosis es un proceso que gene-
ralmente permanece asintomático duran-
te un largo tiempo, de forma que en oca-
siones la fractura es el primer síntoma.
Entre las fracturas osteoporóticas, las frac-
turas de cadera son las que comportan un
mayor coste sanitario, social y económico,
que representa en países de la Unión Eu-
ropea del 4% al 10% del total de los in-
gresos hospitalarios, el 50% de las estan-
cias hospitalarias debidas a fracturas, y el
25% de las estancias hospitalarias de los
ancianos ingresados. Tras la intervención uno
de cada tres pacientes intervenidos de frac-
tura de cadera morirá durante el primer
año, y otro tercio requerirá grandes cui-
dados durante largo tiempo; aquellos que
se recuperan tras la intervención presen-
tan en la comunidad mayor dificultad para
las actividades diarias al ser comparados
con los controles5-8.
En España, según el estudio realizado por
Serra et al en mayores de 64 años, existe

una incidencia anual global de fractura de
cadera de 517 casos/100.00 personas ma-
yores de 64 años (270 casos/100.000 en
varones y 695 casos/100.000 en mujeres)
con una estancia media hospitalaria de 16
días y una mortalidad hospitalaria del 5%
(8,1% en varones, 4,2% en mujeres). El
coste medio hospitalario supera los seis
mil euros (sin gastos indirectos) y extra-
polando estos datos a los casos esperados
de fractura de cadera en nuestro país, sig-
nifica un coste hospitalario anual de
177.000.000 euros. Según datos de la So-
ciedad Española de Investigación Ósea y
del Metabolismo Mineral (SEIOMM), la
osteoporosis afecta a un 35% de las mu-
jeres españolas mayores de 50 años, por-
centaje que se eleva a un 52% en las ma-
yores de 70 años. Una de cada 5 mujeres
mayores de 50 años tiene al menos una
fractura vertebral, que se asocia a deterio-
ro de la calidad de vida y a un incremen-
to del riesgo de presentar otras fracturas.
La incidencia anual de fractura de fémur
en mujeres de edad superior a 50 años es
de 3 por 1.000, siendo el doble la inci-
dencia de fractura de antebrazo distal. En
la actualidad, el riesgo de padecer una frac-
tura de fémur una mujer de 50 años du-
rante toda su vida está entre un 12% y un
16%. Recordamos que la presencia de frac-
turas, especialmente la de fémur, produ-
ce un aumento de la mortalidad con rela-
ción a las pacientes sin fracturas9-12.
Disponemos de diversos estudios acerca
de la epidemiología de la OP: según criterios
densitométricos, basados en fracturas os-
teoporóticas, según costes económicos, etc.,
evidenciando una prevalencia elevada; sin
embargo, son pocos los estudios en nues-
tro medio acerca del conocimiento de la
OP entre los profesionales sanitarios, sin
existir ningún estudio multicéntrico. Ló-
pez-Herce et al realizan un estudio trans-
versal para determinar la prevalencia de
OP según criterios radiológicos, revisando
100 pacientes mayores de 50 años ingre-
sados en un hospital terciario. En 26 pa-
cientes (26%) se evidenciaban signos ra-
diológicos que sugerían la existencia de
osteoporosis, sin embargo, en el diagnós-
tico del alta solamente se hacía referencia
al diagnóstico de OP en un caso (1%), el
único que recibía tratamiento13.
El conocimiento de la osteoporosis se ha
incrementado notablemente entre la po-

CALVO CATALÁ J, ET AL. CONOCIMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS EN LOS SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA. 
RESULTADOS DEL PROYECTO COSMIS

2 REEMO 2004;13(1):1-4 8

Tabla 1
Tabla de recogida de datos

Valores
Resultados*

N=1.800

Sexo M/V
59,7% M

40,3% V

Alta actual
Diagnóstico osteoporosis como primario o secundario Sí/No 3,4%
Diagnóstico fractura como primario o secundario Sí/No 3,5%
Haberse efectuado densitometría ósea en el ingreso Sí/No 0,4%
Tratamientos antirresortivos al alta Sí/No 3,1%
Tratamiento con calcio y vitamina D al alta Sí/No 4,9%
Fractura vertebral en radiografía de tórax Sí/No 1,9%

Antecedentes
Tratamientos previos antiosteoporosis Sí/No 2,9%
Osteoporosis en los antecedentes Sí/No 4,7%
Fracturas previas Sí/No 9,2%
Menopausia precoz Sí/No 4,6%
Corticoterapia Sí/No 21,3%
Tratamientos anticoagulantes Sí/No 15,5%
Otros tratamientos osteopenizantes (antiepilépticos, 

ciclosporina, etc.) y especificar Sí/No 10,4%
Diabetes Sí/No 25,6%
Inmovilización Sí/No 22,8%
Otros factores de riesgo Sí/No 25,7%
Haberse efectuado densitometría ósea previa Sí/No 1,9%
Tabaquismo Sí/No 15,1%
Bajo índice de masa corporal Sí/No 5,3%

V: varón; M: mujer. * Los resultados se expresan en %.



blación femenina española, como de-
muestran en un estudio Rapado et al, (30%
en 1989, frente al 82% en 2000), pero no
parece que se relacione este incremento
del conocimiento de la enfermedad por
parte de la población, con un aumento se-
mejante en la percepción de los médicos,
con la necesidad de tratar activamente a
las pacientes14.
Existen importantes variaciones en la pre-
valencia si estratificamos a la población
por sexos. En el estudio de prevalencia 
de OP de Díaz Curiel et al, se detecta 
una prevalencia del 39%-40% en la po-
blación femenina mayor de 60 años, mien-
tras que en los hombres la cifra es sólo de
un 6%-11%15,16.
En nuestro estudio los profesionales de la
medicina solo reflejaban la OP como diag-
nóstico en 61 informes de alta (3,4%), ci-
fra muy alejada de la prevalencia real (35%
según la SEIOMM). Es necesario un aná-
lisis mayor de la población sobre la que se
ha realizado el estudio, pero creemos po-
der afirmar que la OP está claramente in-
fradiagnosticada en el medio realizado el es-
tudio, con las consecuencias en tratamiento,
fracturas y mortalidad que ello ocasiona.
Encontramos relacionada la presencia de
osteoporosis en el informe de alta con el
sexo femenino, estar tomando tratamien-
to antirresortivo y la presencia como an-
tecedente de fractura.
La relación de la OP con la menopausia es
un hecho descrito en numerosas series y
ya establecido; sin embargo, en nuestra se-
rie no encontramos relación entre la exis-
tencia de menopausia, si es precoz o no,
etc., y el diagnóstico de OP. Por el con-
trario, sí que queda reflejada la relación
entre el diagnóstico de osteoporosis y la
realización de densitometría previa, la pre-
sencia de antecedentes de fractura y el tra-
tamiento antirresortivo. Probablemente el
tratamiento de la OP se está realizando en
una fase ya establecida de la OP, cuando
la fractura ya ha aparecido. La Organización
Mundial de la Salud (OMS) entre sus re-
comendaciones hace una relación de las si-
tuaciones en las que estaría indicada la
realización de una densitometría, relación
que coincide en algunos puntos con otras
publicadas por organismos internaciona-
les como el Osteoporosis Clinical Guidelines

Committee e incluye la presencia de fractu-
ra por traumatismo menor después de los

40 años, la edad igual o mayor de 65 años
(marco en el que se ha realizado el estu-
dio). Sin embargo, se acepta que cada clí-
nico según su criterio y disponibilidad,
debe poner sus propias limitaciones, dado
que si siguiéramos esta pauta tendría-
mos que hacer densitometría al 70% de
las personas asistidas en una consulta 
de Reumatología4,17-19.
Se acepta que la presencia de fracturas o
deformidades óseas achacables a la enfer-
medad osteoporótica y la valoración de fac-
tores de riesgo son criterios indiscutibles
y definitivos a utilizar en la selección de
enfermos a quienes realizar una densito-
metría e iniciar tratamiento antiosteopo-
rótico; situación que parece reflejarse en
el estudio al observarse relación entre el
diagnóstico de OP, toma de tratamiento
antiosteoporótico y el antecedente de frac-
tura. 
Es conocido que sólo un pequeño porcen-
taje de pacientes con OP reciben trata-
miento. En nuestros resultados existen an-
tecedentes de fractura que podemos
considerar osteoporótica en un 9,2% de
los pacientes, pero sólo un 3,5% de pa-
cientes reciben tratamiento antirresorti-
vo, es decir, que sólo se trata uno de cada
tres pacientes.
En cuanto a la asociación de la presencia
de fractura como diagnóstico primario o
secundario en el informe de alta fue rela-
cionada con la presencia de fractura ver-
tebral en radiografía de tórax, anteceden-
tes de osteoporosis y estar en tratamiento
con antirresortivos. El análisis de esta aso-
ciación refuerza la idea de diagnóstico y
tratamiento de la OP en su fase ya esta-
blecida, dado que encontramos la presen-
cia de una fractura junto con otra obser-
vada en la radiografía de tórax y sin
asociación con diagnóstico densitométrico
de OP. Jerico Albal et al realizan una re-
visión de las radiografias de tórax en un
medio similar al nuestro, Servicio de Me-
dicina Interna, encontrando una preva-
lencia de aplastamiento vertebral del 35,4%
de los pacientes seleccionados aleatoria-
mente, de los que sólo un 17% fueron diag-
nosticados de OP, y lo que es peor, sólo un
10% recibieron tratamiento antirresortivo.
En ningún modo se trata de establecer el
diagnóstico de OP por la presencia de frac-
turas vertebrales en la radiología de tórax,
sino poner de manifiesto una situación de

riesgo de forma indirecta. En este sentido
conviene recordar que las guías de prácti-
ca clínica insisten en iniciar tratamiento
siempre que se diagnostique OP, y en es-
pecial si se ha manifestado con alguna frac-
tura, en cambio, éste no llega a prescri-
birse más allá del 30% de los casos. Además
el European Prospective Osteoporosis Study

(EPOS) pone en evidencia que la inciden-
cia de fracturas vertebrales se asocia a un
incremento de morbilidad, deterioro de
calidad de vida y aumento de mortali-
dad20,21,22.
La OMS estableció criterios densitométri-
cos para la OP con objeto de seleccionar
los enfermos que serían subsidiarios de in-
tervención terapéutica, describiendo las
situaciones de riesgo en que estaría indi-
cada la realización de densitometría. En
nuestra serie la realización de densitome-
tría se encontraba asociada con ser mujer,
y encontrarse en tratamiento con antirre-
sortivos previamente, sin estar relaciona-
da con antecedentes de fractura previa,
diagnóstico de OP, factores de riesgo aso-
ciado como menopausia precoz, o toma de
fármacos osteopenizantes. La realización
de densitometría nos indica el grado de
conocimiento por parte del clínico de la
posibilidad de encontrarse en una situa-
ción de riesgo de OP, dado que el diag-
nóstico y tratamiento en la fase de OP es-
tablecida con la presencia de fractura es ya
un diagnóstico tardío. El porcentaje de en-
fermos a los que se les ha realizado una
densitometría es bajo si lo comparamos
con la prevalencia estimada de OP en el
ámbito que se ha realizado el estudio, la
prevalencia de fracturas previas que refle-
jan los informes de alta y la prevalencia de
factores de riesgo asociados a la OP22-25.
La indicación de tratamiento antirresor-
tivo en el informe de alta, se encuentra
relacionada con los antecedentes de osteo-
porosis y de fractura previa, no eviden-
ciándose asociación con la realización de
densitometría, ni con la toma de fármacos
osteopenizantes, ni con las situaciones de
riesgo asociadas a la osteoporosis. Todo
esto demuestra una clara infravaloración
de los factores de riesgo de osteoporosis
que nos permitirían un diagnóstico más
precoz y, por tanto, una prevención y un
tratamiento más adecuados26,27.
A pesar de las limitaciones que puede te-
ner el diseño del estudio, creemos poder
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concluir que la osteoporosis en personas
mayores de 60 años en los servicios de Me-
dicina Interna, medio en el que se ha rea-
lizado el estudio COSMIS, es una enfer-
medad infravalorada por el profesional de
la medicina, está infradiagnosticada y, por
tanto, no está convenientemente tratada: sólo
un pequeño porcentaje de casos se trata, y
en muchas ocasiones de forma tardía, in-
cluso tras fracturarse el enfermo27.
Creemos que es necesaria la conciencia-
ción para invertir la situación actual de
esta patología y evitar un gran número 
de fracturas. Animamos a que otras espe-
cialidades relacionadas con la osteoporo-
sis (rehabilitación, traumatología, gine-
cología, etc.) diseñen estudios semejantes,
pues así contribuiremos al mejor estudio,
prevención y tratamiento de estos pa-
cientes.

*Grupo COSMIS: Abaski M. (Fundación Jimé-
nez Díaz. Madrid). Albaladejo Ortiz C. (Albace-
te). Arias Paciencia M. (Virgen de la Concha.
Zamora). Asperilla Gallardo M.S. (Hospital Vir-
gen de la Concha. Zamora). Baixauli Rubio A.
(General Universitario. Valencia). Blázquez J.A.
(Albacete). Boluda García F.J. (Arnau de Vila-
nova. Valencia). Cervera Miguel J.I. (La Fe.Va-
lencia). Corral Gudino L. (Hospital Universita-
rio. Salamanca). Cossío P. (Hospital Río Hortega.
Valladolid). Del Pino Montes J. (Hospital Uni-
versitario. Salamanca). Díaz Curiel M. (Funda-
ción Jiménez Díaz. Madrid). Díaz López B. (Hos-
pital Central. Asturias). Gascón G. (Hospital
Villarreal. Castellón). Gómez Alonso C. (Hos-
pital Central. Asturias). González Macías J. (San-
tander). Madrigal Cortés L. (Hospital Universitario.
Salamanca). Montero Rivero M. (Hospital Uni-
versitario. Salamanca). Muela Molinero A. (León).
Navarro Casado L. (Albacete). Nogués Solán
X. (Hospital Del Mar. Barcelona). Pérez Cano
R. (Virgen Macarena. Sevilla). Pérez Castrillo
J.L. (Hospital Río Hortega. Valladolid). Pérez
Rodríguez E. (Hospital Universitario. Salaman-
ca). Pérez Temprano R. (Virgen Macarena. Se-
villa). Risco Abellán G. (Hospital Universitario.
Salamanca). Sintes Marco M.A. (San Francisco
De Borja. Gandía. Valencia). Suárez Pedreira
I. (Hospital Central. Asturias). Tamarit García
J.J. (Hospital La Plana. Villareal. Castellón).
Tornero C. (Hospital San Francisco de Borja.
Gandía). Torres Martínez J. (Hospital Del Mar.
Barcelona). Vázquez Gómez M.A. (Hospital Vir-
gen Macarena. Sevilla). Vega Tejedor G. (Hos-
pital Río Hortega. Valladolid). Vila Fayos V.
(Hospital de Vinaroz. Castellón). 

Coordinan los Hospitales General Universitario

y Universitario La Fe de Valencia (Dres. Calvo

Catalá y García-Borrás).
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