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ORIGINAL

ADECUACIÓN DEL MANEJO CLÍNICO DE LA OSTEOPOROSIS 

A LAS GUÍAS DE LA SEIOMM. ESTUDIO OPINHO-PC

INTRODUCCIÓN

La osteoporosis (OP) se define como una
enfermedad esquelética caracterizada por 
una resistencia ósea disminuida que au-
menta el riesgo de fractura (alternativa-
mente, que predispone al desarrollo de frac-

ausencia de menopausia, menor tendencia
a las caídas, menor esperanza de vida).
Debido al envejecimiento progresivo de
nuestra sociedad, podemos considerar que
la OP es un problema en progresión3. La
prevención temprana, la detección y el tra-
tamiento de la OP es esencial para la pre-
vención de las fracturas, especialmente en
las mujeres posmenopáusicas. La asisten-
cia a los pacientes tanto en Atención Pri-
maria (AP) como en consultas hospitala-
rias (HO) es fundamental para alcanzar
estos objetivos.

turas)1. Dichas fracturas se asocian a un in-
cremento importante de la morbimortalidad,
por lo que esta enfermedad tiene, en con-
secuencia, un alto impacto sociosanitario2.
Según criterios de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), la prevalencia se
estima en un 30% de las mujeres y en un
8% de los varones de raza blanca mayores
de 50 años, y asciende hasta un 50% en
mujeres de más de 70 años. La incidencia
de OP es mayor en las mujeres que en los
hombres, a lo que contribuyen varios factores
(mayor masa ósea al finalizar el desarrollo,
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Objetivos. Caracterizar el perfil clínico-demográfico y el manejo de la osteoporosis
(OP) en Atención Primaria (AP) frente a las consultas hospitalarias (HO) y eva-
luar la adecuación del diagnóstico y el tratamiento (ADT) a las guías de la So-
ciedad Española de Investigación Ósea y Metabolismo Mineral (SEIOMM),
2001.
Métodos. Se trata de un estudio epidemiológico, transversal, multicéntrico de
407 pacientes (205 de AP/202 de HO) con OP.
Resultados. En las HO se observó mayor prevalencia de fracturas vertebrales
previas al diagnóstico (24,4% en AP frente al 35,6% en HO; p = 0,0132), ma-
yor porcentaje de pacientes con OP secundaria y mayor grado de dependencia
personal. Los pacientes en HO presentaron mayor uso de tratamiento hormonal
sustitutivo (1,5% en AP frente al 5,4% en HO; p = 0,0275) y suplementos de
calcio y/o vitamina D (80,7% en AP frente al 93,0% en HO; p = 0,0003). El
cumplimiento terapéutico (CT) fue mayor en HO (3,4% frente al 10,6%, p =
0,0074). La ADT a las guías de la SEIOMM fue elevada (> 70%) en ambas con-
sultas.
Conclusiones. Los pacientes con OP presentan más gravedad en HO. En am-
bos ámbitos hay un nivel alto de ADT, sin embargo, el CT es bajo.

PALABRAS CLAVE: osteoporosis, atención primaria, consultas hospitalarias,
manejo clínico, guías de la SEIOMM.

Objectives. First, to characterize the clinical-demographical profile and thera-
peutic compliance of patients with osteoporosis (OP) in Primary Care (PC) and
Hospitals (HO); second, to assess therapeutic and diagnosis compliance (TDC)
of the SEIOMM guidelines, 2001.
Methods. Cross-sectional, epidemiological and multicenter study of 407 patients
(205 PC/202 HO) with OP.
Results. In the hospital, a higher prevalence of vertebral fractures prior to the
diagnosis (24.4% PC vs 35.6% HO, p = 0.0132), higher percentage of patients
with secondary OP and higher personal-dependence degree. HO patients sho-
wed more use of hormone replacement therapy (1.5% PC vs 5.4% HO, p =
0.0275) and calcium supplement and/or vitamin D (80.7% PC vs 93.0% HO,
p = 0.0003). Treatment compliance (TC) was higher in HO (3.4% vs 10.6%,
p = 0.0074). TDC of SEIOMM guidelines was high (> 70%) in both clinical
settings.
Conclusions. HO OP patients show more severity. In both settings there is a
high level of TDC. However, TC is low.

KEY WORDS: osteoporosis, primary care, hospitals, clinical management,
SEIOMM guidelines.
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Un estudio realizado en el ámbito de la
AP3 mostró que el manejo y el tratamiento
de los pacientes con OP no se acomodaba
a las recomendaciones de la guía de la So-
ciedad Española de Medicina Familiar y
Comunitaria para el manejo de la OP. Asi-
mismo, varios estudios realizados a nivel na-
cional constataron la frecuente dificultad,
o incluso imposibilidad, para solicitar den-
sitometrías óseas (DO) en AP. Ello se tra-
duce en una baja tasa de utilización de la
técnica en el diagnóstico de OP4, proba-
blemente debido a problemas de accesibi-
lidad5 (al menos en ciertos ámbitos geo-
gráficos) y a la necesidad de instaurar
programas específicos de formación mé-
dica para el manejo de la OP6.
Aunque hay menos información sobre las
características del manejo de la OP en el me-
dio hospitalario, se ha señalado que exis-
te una gran variabilidad y que parte de
ésta puede depender del perfil del espe-
cialista7,8. En cualquier caso, los patrones
de práctica clínica no han sido adecuada-
mente explorados.
Por otro lado, actualmente se desconocen
las diferencias en el perfil clínico del pa-
ciente osteoporótico atendido en AP y en
HO. Por esta razón, nos hemos plantea-
do un estudio con los siguientes objeti-
vos: primero, caracterizar el perfil demo-
gráfico y clínico de pacientes con OP, en
los dos ámbitos de asistencia contempla-
dos (AP y HO), con la finalidad de veri-
ficar si los pacientes atendidos en HO pre-
sentan mayor gravedad de OP y
comorbilidad que los pacientes atendidos
en AP y, segundo, comparar si el manejo
clínico de la OP entre los ámbitos de AP
y HO (diagnóstico, tratamiento y segui-
miento) se desarrolla acorde a unas guías
de referencia desarrolladas conforme a las
pautas de la medicina basada en la evi-
dencia, como son las guías de práctica clí-
nica de la Sociedad Española de Investi-
gación Ósea y del Metabolismo Mineral
(SEIOMM)9.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio epidemiológico, ob-
servacional, de corte transversal, en el que
participaron 21 centros de AP y 21 de HO
(Servicios de Reumatología, Endocrinolo-
gía y Medicina Interna) de todo el terri-

torio nacional, con la colaboración de 42 in-
vestigadores.
Se evaluaron un total de 407 pacientes con
diagnóstico de OP que tuvieran historia
clínica documentada y presentaran un se-
guimiento habitual de OP, de los que 205
(50,4%) fueron incluidos en AP y 202
(49,6%) en HO. Todos los pacientes fue-
ron incluidos de forma consecutiva entre
enero y julio de 2006.
Se registraron datos sociodemográficos 
y clínicos, métodos de diagnóstico, tipo y
localización de las fracturas, tratamientos
actuales y tratamientos concomitantes, va-
loración del grado de dependencia perso-
nal mediante la Escala de Harris10,11, esti-
mación de la adherencia al tratamiento en
función del cuestionario de Morisky-Gre-
en12, así como la adecuación del diagnós-
tico y el tratamiento de la OP a la guía de
práctica clínica de la SEIOMM. La ade-
cuación o no adecuación del manejo de los
pacientes se basó en los algoritmos de de-
cisión en el tratamiento de acuerdo con las
guías de la SEIOMM, considerando la pre-
sencia o no de fractura (vertebral o no ver-
tebral), la edad de los pacientes y el trata-
miento recibido según si fueron de primera,
segunda o tercera elección.
El análisis estadístico de los pacientes de
los grupos de AP y de HO fue realizado
mediante pruebas de �2 para las variables
cualitativas y pruebas de la t de Student
para las cuantitativas. El análisis de los da-
tos se realizó mediante el paquete esta-
dístico Statistical Analysis System en su
versión 9.1. En todas la pruebas estadís-
ticas se consideró como nivel de signifi-
cación una p < 0,05.

RESULTADOS

La edad media ± desviación estándar de la
población estudiada fue de 67,5 ± 10,1
años. El 93,6% estaba compuesto por mu-
jeres. Las características demográficas y
clínicas de los pacientes se presentan en la
tabla 1.
El análisis de las variables clínico-demo-
gráficas entre los pacientes de ambos ám-
bitos asistenciales no mostró diferencias
significativas en la edad, el sexo, el índi-
ce de masa corporal o la edad de la me-
narquia, y tampoco en la antigüedad del
diagnóstico. Sin embargo, la edad media de

aparición de la menopausia fue significa-
tivamente más alta en las pacientes diag-
nosticadas en AP (48,4 ± 5,3 años frente
a 47,0 ± 5,2 años; p = 0,0077). Además,
el porcentaje de mujeres con menopausia
quirúrgica fue superior en HO (20,7%
frente al 12,8%; p = 0,047).
El 61% de pacientes cuyo seguimiento se
realizó en AP fue inicialmente diagnosti-
cado en este mismo ámbito, mientras que
únicamente un 9% de los seguidos en HO
había sido diagnosticado inicialmente en
AP (p < 0,0001). Por otro lado, un 88,1%
de los pacientes diagnosticados inicial-
mente en HO fue seguido en este ámbito
(p < 0,0001). La osteoporosis secundaria
fue más frecuente en HO (28,2% frente
al 10,3%; p < 0,0001).
El diagnóstico se realizó mayoritariamen-
te mediante absorciometría radiológica de
doble energía, método de diagnóstico que
fue significativamente más utilizado en
HO que en AP (90,6% frente al 76,6%;
p < 0,0001). La medición de la densidad
mineral ósea (DMO) en el esqueleto cen-
tral (columna o cadera) fue significativa-
mente más frecuente en HO (85,8% fren-
te al 73,9%; p < 0,0059), mientras que la
realizada en regiones periféricas no mos-
tró diferencias significativas entre los dos
ámbitos asistenciales (3,8% en HO fren-
te al 8,3% en AP). En la tabla 2 se mues-
tran los diferentes métodos de diagnósti-
cos empleados en los dos ámbitos. Las
combinaciones diagnósticas para OP más
utilizadas en el total de la población fue-
ron: fractura-DMO-rayos X-dolor (9,1%),
seguido por fractura-DMO (8,6D%) y
DMO-rayos X-dolor (7,1%).
Los valores de DMO de los pacientes no
fueron significativamente diferentes en-
tre AP y HO, con una puntuación media
en la escala-T de –3,0 ± 0,9 y –3,1 ± 0,7,
respectivamente. En AP el 22,9% pre-
sentaba fracturas no vertebrales y el 24,4%
fracturas vertebrales previamente al diag-
nóstico. En HO el porcentaje para las frac-
turas vertebrales fue significativamente
superior (35,6%, p = 0,0132), mientras
que el porcentaje de fracturas no verte-
brales se mantuvo similar al de AP (25,7%)
(fig. 1). En general, para el total de la
muestra el porcentaje de pacientes con
fractura vertebral fue del 30,0% frente al
24,3% que presentaron fractura no ver-
tebral.
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Los tratamientos empleados para la OP no
mostraron diferencias significativas entre
AP y HO, a excepción de la terapia hor-
monal sustitutiva (THS) (1,5% en AP y
5,4% en HO; p = 0,0275). Los trata-
mientos más recomendados fueron los bis-
fosfonatos (65,4% en AP y 71,8% en HO),
seguidos por los moduladores selectivos
del receptor de estrógenos (SERM) (6,3 y
7,9%) y la calcitonina (4,4 y 2,0%) (fig.
2). Las pautas de administración (diarias,
semanales u otras) de los fármacos fueron
mayoritariamente diarias (90,9% con THS,
96,6% con SERM y 76,9% con calcitoni-
na), a excepción de los bisfosfonatos, que
fueron principalmente de dosificación se-
manal (82,9%), mientras que la dosifica-
ción diaria fue del 14,5%.
En cuanto a los tratamientos concomitan-
tes, los más utilizados fueron calcio y/o vi-

tamina D, hallándose diferencias signifi-
cativas entre AP y HO en la tasa de pres-
cripción, con un porcentaje de pacientes
del 80,7% en AP y el 93,0% en HO (p =
0,0003).
Un 60% del total de los pacientes recibía
tratamientos crónicos concomitantes, y de
ellos el tratamiento con inmunosupreso-
res-corticoides es el único que mostraba
diferencias significativas entre AP y HO
(10,3% en AP frente al 22% en HO, p =
0,0126).
La evaluación del grado de dependencia de
los pacientes mediante la escala de depen-
dencia personal de Harris mostró que un
porcentaje significativamente mayor de pa-
cientes atendidos en HO presentaba difi-
cultad para levantarse y acostarse de la cama
(4,0% en AP frente al 10,4% en HO; p =
0,0462), para su aseo personal (3,5% en AP

frente al 10,9% en HO; p = 0,0377), para
lavarse las manos y la cara (1,5% en AP
frente al 8,9% en HO; p = 0,0030), para
ponerse los zapatos (3,5% en AP frente al
12,4% en HO; p = 0,0071), así como para
vestirse (2,5% en AP frente al 7,9% en HO;
p = 0,0416) y comer (0,5% en AP frente
al 8,9% en HO; p < 0,0001). Se advirtió
una puntuación total en la escala de Harris
significativamente mayor en los pacientes de
HO (7,26) respecto los de AP (5,15) (p =
0,0062), lo que indica un mayor grado de
dependencia en los pacientes de HO.
El seguimiento de los pacientes según el ám-
bito médico mostró que el número de vi-
sitas control en el último año fue superior
en AP respecto a HO (3,3 ± 5,0 frente a 1,8
± 1,2, respectivamente; p < 0,0001), mien-
tras que las DO realizadas desde el diag-
nóstico de OP fueron el doble en HO que
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Tabla 1
Características demográficas y clínicas de la población

Características demográficas y clínicas Total Atención Primaria Atención hospitalariaa

Número de pacientes seguidos en cada ámbito 407 205 202
Edad (media ± DE, en años) 67,5 ± 10,1 67,9 ± 9,7 67,1 ± 10,5
Sexo femenino (%) 93,6 94,6 92,5
Índice de masa corporal (media ± DE, en kg/m2) 26,9 ± 5,5 27,2 ± 4,7 26,7 ± 6,2
Edad de la menarquia (media ± DE, en años) 13,2 ± 1,6 13,2 ± 1,6 13,2 ± 1,7
Presencia de menopausia (%) 98,2 99 97,3
Edad de la menopausia (media ± DE, en años)* 47,7 ± 5,3 48,4 ± 5,3 47,0 ± 5,2
Presencia de menopausia por intervención quirúrgica (%)* 16,6 12,8 20,7
Escala-T (media ± DE, puntuaciónb) –3,1 ± 0,8 –3,0 ± 0,9 –3,1 ± 0,7
Antigüedad diagnóstico de OP (media ± DE, en años) 4,9 ± 4,8 5,1 +- 5,1 4,6 ± 4,4

aDistribución del tipo de consultas hospitalarias donde se reclutó a los pacientes: 17 en Reumatología, 2 en Endocrinología, 2 en Medicina Interna;b en la esca-
la-T, una puntuación inferior a –2,5 ± desviación estándar es indicativo de osteoporosis; *p < 0,05.
DE: desviación estándar; OP: osteoporosis.

Tabla 2
Métodos utilizados para el diagnóstico de osteoporosis

Métodos de diagnóstico Total Atención Primaria Atención hospitalariaa

Densitometría ósea* (%) 83,5 76,6 90,6
Periférica 5,9 8,3 3,8
Central* 80,3 73,9 85,8
Ausencia de datos 13,8 17,8 10,4

Rayos X (%) 60,9 63,9 57,9
Historia clínica del dolor* (%) 39,6 48,3 30,7
Fracturas (%) 46,2 42,0 50,5
Ultrasonidos (%) 19,4 16,6 22,3
Mala calidad ósea (%) 2,7 3,9 1,5
Otrosa (%) 8,6 9,8 7,4

aIncluye resonancia magnética, calciuria, hormona tireotropa, hormona paratiroidea e hidroxipolinuria, entre otras; *p < 0,05 entre Atención Primaria y atención
hospitalaria.



en AP (2,6 ± 3 frente a 1,34 ± 1,5; p <
0,0001). Los ámbitos de AP y HO tam-
bién difirieron significativamente en el
número de determinaciones de los marca-
dores bioquímicos del remodelado óseo,
tales como la fosfatasa alcalina total y el
telopéptido aminoterminal del colágeno
tipo I, realizadas en el último año, siendo
más elevadas en el ámbito HO para am-
bos marcadores (p < 0,0001).
El cumplimiento del tratamiento por par-
te del paciente se evaluó mediante la prue-
ba de Morisky-Green, por la que se ob-
servó que el grado de cumplimiento de los
pacientes en AP era significativamente
menor que en HO (3,4% frente al 10,6%;
p = 0,0074), mostrando en el total de la po-
blación un cumplimiento bajo (< 10%).

Además, se observó que el hecho de que
el paciente fuera seguido en HO era un
factor de protección significativo del cum-
plimiento terapéutico frente a los pacien-
tes seguidos en AP (odds ratio [OR]: 0,3;
intervalo de confianza [IC] 95% 0,1-0,8;
p = 0,0110), mientras que el no tener do-
lor era un factor de riesgo significativo
para el no cumplimiento (OR: 2,6; IC 95%
1,0-5,3; p = 0,0410).
La adecuación del diagnóstico y el trata-
miento a las guías de práctica clínica de
la SEIOMM fue muy elevada en ambos
ámbitos (71% de tratamientos de prime-
ra opción según edad e historial de frac-
turas en AP frente al 78% en HO), valo-
res que no mostraron además diferencias
significativas entre ambos grupos.

DISCUSIÓN

Hemos estudiado una cohorte de pacien-
tes diagnosticados de OP cuyo seguimiento
se realizó en centros de AP y HO de todo
el territorio nacional. Al tratarse de una
serie consecutiva de casos se puede consi-
derar como representativa de los pacien-
tes atendidos en uno y otro ámbito.
La mayoría de los datos demográficos no
mostraron diferencias significativas entre
los dos niveles asistenciales, a excepción
de una menor edad de aparición de la me-
nopausia en las pacientes de HO y un por-
centaje significativamente más alto de mu-
jeres con menopausia debida a intervención
quirúrgica también en HO. Varios estu-
dios realizados en AP a nivel nacional mos-
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Fig. 1. Gravedad de la osteoporosis según el ám-
bito médico: presencia de fracturas. *p < 0,05.
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Fig 2. Tratamientos actuales de la osteoporosis en
los ámbitos de Atención Primaria y consultas hos-
pitalarias. *p < 0,05. SERM: moduladores selec-
tivos del receptor de estrógenos; THS: terapia hor-
monal sustitutiva.



traron que el porcentaje de menopausia
quirúrgica fue del 11,9%13 y de 9,9%14 en
mujeres de más de 65 años, datos simila-
res a los obtenidos en este estudio para pa-
cientes seguidos en AP. Sin embargo, no
hemos encontrado datos publicados a ni-
vel nacional referentes a la frecuencia de
menopausia quirúrgica en HO que nos
permita hacer una comparación con los re-
sultados obtenidos en este estudio.
Si bien la puntuación media en la escala-
T no mostró diferencias significativas en
cuanto al grado de pérdida ósea entre am-
bos ámbitos asistenciales, se observó un
índice significativamente mayor de frac-
turas vertebrales previas al diagnóstico en
los pacientes de HO (35,6%) respecto los
de AP (24,4%). Sin embargo, los datos
descritos en la bibliografía referentes a los
porcentajes de fracturas vertebrales en per-
sonas con OP muestran bastante variabi-
lidad desde una frecuencia del 2,06% en un
estudio realizado en centros de AP del te-
rritorio nacional13, del 4,6% en AP del
área metropolitana de Barcelona14 y entre
el 6 y el 21% de la población femenina
mayor de 50 años en Europa15. Estas dis-
crepancias observadas podrían deberse a
que la identificación de pacientes con frac-
turas vertebrales es difícil, ya que cerca de
dos tercios de las mismas son asintomáti-
cas o dan síntomas inespecíficos.
La evaluación del grado de dependencia
mediante la escala de Harris mostró que
los pacientes atendidos en HO presenta-
ban de forma significativa un mayor gra-
do de discapacidad respecto a los proce-
dentes de AP. No se ha encontrado
bibliografía que valore el grado de de-
pendencia de los pacientes con OP me-
diante dicha escala de Harris para poder
contrastar nuestros resultados en la discu-
sión, aunque parece lógico que los pacientes
más dependientes acudan y sean seguidos
en HO, por ser percibidos como pacien-
tes más graves.
La OP es una enfermedad que presenta una
prevalencia alta, aunque es difícil estimarla
exactamente porque, en primer lugar, va-
ría con los criterios utilizados para defi-
nirla, y, en segundo lugar, porque, salvo
que se desarrollen fracturas, es asintomá-
tica. En cualquier caso, su prevalencia es alta,
y en este sentido llama la atención que en
los centros de AP se suele poner más énfasis
en los riesgos cardiovasculares que en los

riesgos de fracturas óseas5. Las razones de
esta menor preocupación por la enferme-
dad pueden ser diversas, pero posiblemente
se pueda deber, entre otras razones, a la
falta de programas educativos específicos
en esta área para la formación del médico
y a la limitación del acceso a la DO4,5. Por
ello, es importante valorar el manejo de la
OP en los distintos ámbitos asistenciales.
Datos publicados en la literatura médica
señalan que únicamente en el 9,6% de mu-
jeres que presentaban factores de riesgo de
OP se había determinado la DMO y tan
sólo en un 20% de los casos se reevaluó la
DMO a los 2 años tras el diagnóstico3. A
pesar de que la guía clínica de la SEIOMM
recomienda el uso de la DO para confir-
mar el diagnóstico en pacientes con pre-
sencia o ausencia de fracturas óseas, estu-
dios en AP mostraron que el 75% de los
médicos de familia de España no tenía ac-
ceso a la determinación de la DMO, ex-
cepto en ciertas regiones concretas y en al-
gunos centros individuales4. Una encuesta
postal realizada a 2.500 médicos de AP16

reveló que la exploración más utilizada con
fines diagnósticos fue la radiografía (96,2%
de los casos), mientras que la DO fue re-
lativamente menos frecuente (27,8%). Por
otro lado, la dificultad para acceder a la
DO ha llevado a la necesidad de utilizar
otros métodos de diagnóstico para obviar
su medición, como son la evaluación de
los cuestionarios: ORAI, OST y OSIRIS,
que mostraron que, a pesar de reducir el
coste del diagnóstico, se acompañaban de
un alto porcentaje (25% en el cuestionario
ORAI, 11% en el cuestionario OSIRIS)
de fracaso de diagnóstico de casos con OP5.
Un estudio publicado por Reyes y More-
no17 evaluó el diagnóstico por ultrasoni-
dos como alternativa a la DO y concluyó
que, a pesar de ser una técnica potencial-
mente útil, requería estandarización, pues
los resultados son dependientes del apara-
to y del modelo. Además de la dificultad
en el diagnóstico por el acceso a la DO, la
formación del personal también repercute
en el manejo de la OP. Así lo muestra un
estudio realizado en España en AP que re-
flejó que el diagnóstico y el seguimiento de
los pacientes con OP, al igual que las ac-
ciones dirigidas a detectar la OP, fueron
significativamente mayores en los médi-
cos que trabajaban en los centros con pro-
gramas específicos para OP (estos solici-

taron DO en el del 51,6% de los casos,
frente a un 27% de los médicos que no
trabajaban en dichos programas; p = 0,007);
se resaltó además que tan sólo un 4% de los
médicos de dicho estudio reconocieron que
disponían de programas específicos para
implementar el manejo de la OP en su
centro de AP16.
En el presente estudio se advierte que, a
pesar de la baja frecuencia observada en la
literatura de realización de DO para el
diagnóstico de OP, la mayoría de los diag-
nósticos de OP, tanto en AP como en HO,
se realizaron por esta técnica, y son signi-
ficativamente más frecuentes en HO que
en AP (90,6% frente al 76,6%, respecti-
vamente). El diagnóstico basado en la his-
toria clínica, a pesar de ser menos frecuente
que el realizado por DO, fue significati-
vamente más utilizado en AP que en HO
(48,3% frente al 30,7%). No obstante, en
un estudio reciente en pacientes con OP
en centros de AP se mostró que en la ma-
yoría de los casos el diagnóstico se basó en
la historia clínica (80,9%), seguida por
factores de riesgo (55,7%), mientras que
el diagnóstico por DO se realizó en un
31,9%18.
En el presente estudio se observó, además,
que el diagnóstico por DO con medición
en el esqueleto central fue más común que
la DO periférica en ambos ámbitos, y 
que fue significativamente más frecuente
la realización de DO centrales en HO que
en AP. En este sentido, la DO central aven-
taja a la periférica en el rendimiento diag-
nóstico, debido a su capacidad para ex-
plorar las regiones de mayor interés clínico.
En las combinaciones diagnósticas para
OP más utilizadas en el total de la pobla-
ción se observó que la DO se realizó en la
mayoría de los casos con diagnósticos com-
binados. Comparando estos datos con los
descritos en un estudio realizado por Fuen-
tes et al18 en pacientes con OP tratados en
AP se observó que los criterios diagnósti-
cos más frecuentes fueron las combinacio-
nes de la historia clínica, los factores de
riesgo de OP y la radiología convencional
(20,3%) y únicamente en un 3,2% de los
pacientes se utilizó la DO sola o en com-
binación con otras exploraciones. Todo ello
evidencia que en nuestro estudio hay una
mayor prevalencia del uso de DO en el
diagnóstico de OP comparado con otros
estudios. Debe recordarse a este respecto

DÍAZ PÉREZ A ET AL. ADECUACIÓN DEL MANEJO CLÍNICO DE LA OSTEOPOROSIS A LAS GUÍAS DE LA SEIOMM. ESTUDIO OPINHO-PC

REEMO. 2008;17(4):59-65 63



que los criterios de la OMS exigen la rea-
lización de la misma (salvo en los casos en
que exista fractura por fragilidad).
Por otro lado, el número de visitas con-
trol realizadas en el último año en AP fue
casi dos veces superior que en HO. No
obstante, el número de DO realizadas des-
de el diagnóstico fue dos veces superior en
HO en comparación con AP.
El cumplimiento terapéutico suele estar
influido por múltiples condicionantes. Así,
la OMS ha identificado la influencia de
distintos factores que influyen en el cum-
plimiento terapéutico, como son factores
sociales y económicos, factores relaciona-
dos con la enfermedad de base y el propio
tratamiento, así como con las caracterís-
ticas del paciente19. Los porcentajes de
cumplimiento terapéutico en el campo de
la OP oscilan entre un 70% y menos de
un 50%, según distintos estudios y en-
cuestas a sociedades científicas20. En el pre-
sente estudio el cumplimiento terapéuti-
co fue muy bajo, ya que muestra < 10%
en el total de la población, siendo infe-
rior en AP (3,4%) respecto a HO (10,6%).
Estos bajos porcentajes de cumplimiento
obtenidos se deben a que la valoración de
la prueba de Morisky-Green se basa en 4
preguntas y se considera paciente no cum-
plidor si se observa un incumplimiento en
cualquiera de las 4 preguntas realizadas
en la prueba. En este estudio se observa
que ante la pregunta: ¿toma la medicación
a la hora que le dijo el médico?, el 90,3%
en AP y el 83% en HO respondieron que
no.
En un estudio sobre los factores que in-
fluían en el cumplimiento terapéutico se ob-
servó que el régimen de administración
del fármaco tenía efecto en el cumplimiento
terapéutico, de forma que el cumplimiento
era algo superior con la administración se-
manal que con la diaria20. Los análisis de
los resultados de este estudio muestran
que a excepción de los bisfosfonatos, ma-
yoritariamente de toma semanal, los res-
tantes tratamientos eran de administra-
ción diaria, lo que podía contribuir a un
menor cumplimiento terapéutico global. En
nuestro estudio se analizó la asociación del
cumplimiento terapéutico con el ámbito
médico, antecedentes de enfermedad gas-
trointestinal y gravedad de la OP, y se ob-
servó que el hecho de ser seguido en HO
frente a AP era un factor de protección

significativo del cumplimiento terapéuti-
co, mientras que el no tener dolor era un
factor de riesgo significativo para el no
cumplimiento.
La valoración de la adecuación del diag-
nóstico y del tratamiento de la OP de acuer-
do con las guías de la práctica clínica de
la SEIOMM (2001) fue muy elevada en
ambos ámbitos (71% de tratamientos de
primera opción en AP y 78% en HO) y
no se observaron diferencias significativas
entre ellos. Sin embargo, estudios realiza-
dos en AP siguiendo las guías actuales
mostraron la necesidad de aumentar el uso
de la DO para el diagnóstico de OP18, así
como la necesidad de implementar tanto
programas de formación como de segui-
miento3.
En este estudio hay que destacar, sin em-
bargo, que dentro de HO las diferentes es-
pecialidades seleccionadas presentaban un
sesgo de reclutamiento dado que se in-
cluyeron principalmente de la especiali-
dad de Reumatología (73,7%), mientras
que otras especialidades fueron minorita-
rias, como por ejemplo Medicina Interna
(10,5%) y Endocrinología (5,9%). Por ello
creemos que es interesante la realización
de un estudio posterior que permita eva-
luar las diferencias en el manejo clínico
entre los pacientes con OP de diferentes
especialidades, con el fin de poder detec-
tar la existencia o no de diferencias en el ma-
nejo clínico entre especialidades.
Hasta donde sabemos, este es el primer
trabajo en el que se compara el manejo de
la OP en AP y HO según la guía clínica de
referencia como es la de la SEIOMM. He-
mos seleccionado esta guía por su elabo-
ración multidisciplinaria, así como por su
metodología acorde con los principios de
la medicina basada en la evidencia. Los re-
sultados de este trabajo permiten concluir
que los diagnósticos y tratamientos ad-
ministrados para la OP se adecuan a los
recomendados por las guías clínicas en un
porcentaje muy elevado en ambos ámbi-
tos (más del 70% de los casos como pri-
mera opción), aunque sería necesario in-
cidir en una mejora del cumplimiento
terapéutico en ambos ámbitos médicos.
Por otro lado, el perfil clínico-demográfi-
co de los pacientes con OP en las consul-
tas de AP respecto a las de HO se dife-
renció en que en HO se atendió a un mayor
porcentaje de OP de causa secundaria y

una mayor frecuencia de fracturas verte-
brales previas al diagnóstico. Además, se ob-
servó que tanto en AP como en HO hay
una alta frecuencia de realización de DO
para la determinación del diagnóstico (sien-
do significativamente mayor en HO en
comparación con AP), comparado con es-
tudios previos que describen un uso defi-
ciente de DO para dicho diagnóstico.
Con estos resultados, se puede concluir
que la atención médica en España del pa-
ciente con OP es de alta calidad, tanto en
AP como en HO, y el ámbito asistencial
sólo influye en el perfil clínico del paciente
y en la accesibilidad a la tecnología diag-
nóstica.
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