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Resumen

Obj et ivo:  Conocer las característ icas de los consumidores de fármacos para la osteoporosis 
(FOP) y de su prescripción.
Diseño:  Estudio t ransversal.
Emplazamiento:  34 cupos atención primaria, Comarca Oeste, Gipuzkoa.
Suj et os y mét odos:  Personas mayores de 14 años, seleccionadas al azar ent re 1.673 tomadores 
de FOP durante 1 año. Se completó un cuest ionario en ent revista clínica con datos de la historia 
clínica.  Las mediciones principales fueron: factores de riesgo (FR),  fármacos, densitomet ría 
(DMO), prescriptor y riesgo de fractura.
Resul t ados:  512 personas (90,6 % muj eres),  con una edad media de 68,9 años,  que tomaron 
898 FOP. El 24,6 % tenía antecedente de f ractura previa > 50 años y el 21,5 % de las muj eres, 
un período fért il  < 30 años. El 50,4 % presentaba DMO y el 52,8 % de ellas eran osteoporót icas. 
Una de cada 3 solicit udes de DMO no estaría j ust ifi cada. Los fármacos más prescrit os fueron 
el calcio con vit amina D o sin el la (53,4 %),  seguidos por bifosfonatos (33,95 %).  La prescrip-
ción se realizó sobre todo por parte de los servicios de reumatología (29,2 %),  t raumatología, 
ginecología y atención primaria (12,4 %).  El 30,6 % no t iene indicación basada en la evidencia. 
El riesgo de f ractura según la escala de Black fue alto en el 23,8 ± 3,9 % (el 37,8 % de atención 
primaria,  el 0 % de ginecología).
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Osteoporosiaren aurkako sendagaien kontsumitzaileak, preskripzioa 

eta preskriptoreak

Laburpena

Izenburua:  Ost eoporosiaren aurkako sendagaien (OPS) kont sumit zai leak,  preskripzioa et a 
preskriptoreak.
Helburua:  OPSen kontsumitzaileen eta preskripzioaren ezaugarriak ezagutzea.
Diseinua:  Zeharkako ikerketa.
Kokapena:  Gipuzkoa Mendebaldeko Lehen Mailako Asistentziako 34 kupo.
Part e-Hart zaileak:  14 urtet ik gorako pertsonak, urtebetez OPSak hartu dituzten 1.673 lagunen 
artean ausaz hautaturikoak.
Esku-Hart zea:  Elkarrizketa klinikoan galdeketa betetzea, eta historia klinikoko datuez osatzea.
Neurgai l u nagusiak:  Arr isku-f akt oreak (AF),  sendagaiak,  hezur-dent si t omet r ia (HDM), 
preskriptoreak, haustura-arriskua.
Emai t zak:  Bat ez best e 68.9 urt e zut en 512 lagunek (% 90,6 emakumeak) 898 OPS hart u 
zi t uzt en.  % 24,6k bazi t uzt en aurret iko haust ura-aurrekariak,  50 urt e bet e et a gero;  et a 
emakumeen % 21,5ek 30 urtet ik beherako ugalt ze-aldia izan zuten. % 50,4k egina zuten HDMa, 
eta horien % 52,8 osteoporot ikoak ziren; HDM eskaeren 3t ik 1 ez legoke j ust ifi katuta.  Gehien 
aginduriko sendagaiak hauek izan ziren:  kalt zioa —D bit aminarekin edo gabe—(% 53,4),  eta, 
ondoren,  bi f osfonat oak (% 33,95).  Bat ez ere Erreumat ologiak (% 29,2),  Traumat ologiak, 
Ginekologiak eta Lehen Mailako Asistentziak (% 12,4) egin zituzten preskripzioak. % 30,6k ez du 
ebident zia oinarr i .  Black eskalak dionez,  haust ura-arr iskua al t ua izan zen % 23,8 ± 3,9n 
(% 37,8 Lehen Mailako Asistentzian, % 0 Ginekologian).
Ondorioak:  HDMak,  arrisku-faktoreek edo haustura-arriskuek t ratamendua gomendatzen ez 
duten arren, sarritan agintzen dizkiegu sendagaiak arrisku txikia duten pazienteei. Ezinbestekoa 
da irizpideak estandarizatzea, patologia hau zentzuz kudea dezagun.
© 2009 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Argitaratzailea: Elsevier España, S.L. 
Eskubide guzt iak gordeta.

Conclusiones:  A pesar de que la DMO, los factores de riesgo o el riesgo de fractura no lo aconse-
j en, a menudo t ratamos con fármacos a una población que es de riesgo baj o. Urge realizar la 
estandarización de criterios para el manej o racional de esta patología.
© 2009 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.

KEYWORDS

Osteoporosis;
Prescript ions;
Risk factors;
Variability

Consumers and prescribers of osteoporosis drugs

Abstract

Object ive: To determine the characterist ics of prescribers and consumers of osteoporosis drugs.
Design:  Cross-sect ional study.
Set t ing:  34 primary care areas for the county of West  Gipuzkoa (Spain).
Part icipant s:  People older t han 13 years,  randomly select ed f rom 1673 persons consuming 
osteoporosis drugs for 1 year.
Int ervent ion:  A quest ionnaire completed through clinical interview and data from the medical 
record.
Main measurements: Risk factors, drugs, bone mineral density (BMD), prescribers, fracture risk.
Result s: We studied 512 persons (90.6 % women), with a mean age of 68.9 years, taking 898 drugs 
for osteoporosis. A total of 24.6 % had a history of fracture before the age of 50 years and 21.5 % 
of women were fert ile for less than 30 years. BMD was available in 50.4 %; of these, 52.8 % were 
osteoporot ic. One in three BMD scans performed were not  j ust ifi ed. The most  widely prescribed 
drug was calcium, with or without  vit amin D (53.4 %),  fol lowed by biphosphonates (33.95 %). 
Prescript ions were issued by rheumat ologist s (29.2 %),  t raumat ologist s,  gynecologist s and 
primary care physicians (12.4 %).  One-t hird (30.6 %) were not  based on t he best  evidence. 
According to the Black scale, 23.8 ± 3.9 % had a high risk of  f racture (37.8 % primary care, 0 % 
gynecology).
Conclusions:  Osteoporosis drugs are being used when not  warranted by BMD, risk factors or 
fracture risk. Specialists prescribe these drugs as much or more than primary care physicians. 
Standardizat ion of criteria for the rat ional management  of this disease is imperat ive.
© 2009 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

La osteoporosis (OP) es un importante problema de salud, 
con una prevalencia que supera el 80 % en muj eres mayores 
de 70 años asumiendo que OP es equivalente a densidad mi-
neral ósea (DMO) baj a 1.

El diagnóst ico y la indicación de t ratamiento de la OP son 
confusos. En unas ocasiones se basa en la presencia de cier-
tos factores de riesgo (FR), en ot ras, en los resultados de la 
densitomet ría (DMO) y/ u ot ras razones 2-7.  Todo ello se t ra-
duce en una variabilidad importante en la práct ica clínica y 
un gasto creciente 2,8.  Los profesionales, tanto de atención 
primaria como de atención especializada, no estamos exen-
tos de esta variabil idad 1,9-11.  La falta de consenso ent re las 
sociedades cient ífi cas,  las guías de práct ica clínica (GPC) 
publicadas y la producción constante de nuevos principios 
act ivos t iene mucho peso en este proceso.

Hay pocas publ icaciones que aborden el t ema desde el 
punto de vista de la población que consume dichos fárma-
cos. Con este estudio pretendemos conocer las característ i-
cas de est a población,  sus FR,  acercarnos a los fact ores 
determinantes de la solicitud de DMO y de la prescripción, 
como pueden ser la evidencia cient ífi ca, el/ la especialista 
que indica la prescripción, el mot ivo por el que se prescri-
be, el riesgo de fractura osteoporót ica, etc.

Sujetos y métodos

Se t rata de un estudio descript ivo t ransversal en el que la 
población diana son las personas mayores de 14 años que 
t oman fármacos para la OP (FOP) en nuest ro ámbit o,  Co-
marca Gipuzkoa Oeste de Osakidetza.

La población de est udio son las personas mayores de 
14 años a las que se les prescribió FOP en las consultas de 
34 cupos de atención primaria durante un año (ent re el 1 de 
j unio de 2006 y el 30 de j unio de 2007).

Se les reclut ó,  básicament e,  mediant e el  programa 
 in f ormát ico Osabide,  donde se regist ra la medicación, 
t ant o aguda como crónica,  que se prescribe a nuest ros 
pacientes.

Para asegurar una precisión del 4 % para los datos pobla-
cionales,  con una est imación de consumo de bifosfonatos 
del 70 % (de los fármacos ant irresort ivos) y un error a de 
0,05, se calculó que la muest ra debía ser superior a 500 per-
sonas consumidoras de FOP. Para una precisión del 3,5 % en 
cuanto a los datos de los FOP, la muest ra debería > 800 pres-
cripciones en la peor de las probabil idades. La muest ra se 
eligió al azar mediante programa informát ico.

Se excluyó la terapia hormonal sust itut iva porque para la 
fecha del estudio ya se había publicado el estudio WHI 12,  en 
el que se comunicaban los graves efectos adversos de dicho 
t ratamiento.

Las variables consideradas t ras una extensa revisión bi-
bliográfi ca fueron:

—  Datos demográfi cos.
—  Fármacos: calcio,  vit amina D, bifosfonatos,  raloxifeno, 

ranelato de est roncio, calcitonina, teriparat ida.
—  FR:  edad,  sexo,  índice de masa corporal  (IMC),  peso, 

 t ratamiento prolongado con cort icoides, fractura osteo-
porót ica previa, antecedentes familiares de fractura de 

cadera, antecedente familiar de ot ras fracturas osteopo-
rót icas,  t abaquismo, deterioro f ísico,  pérdida de peso, 
inact ividad f ísica,  t ratamiento con ant iconvulsivantes, 
diabetes mellitus t ipo 1 y 2, hiperparat iroidismo primario 
y secundario, anemia perniciosa, anorexia nerviosa, baj a 
exposición solar,  menopausia temprana, menopausia ia-
t rogénica,  período fért i l  menor de 30 años,  menarquia 
después de los 15 años, no dar lactancia, baj a ingesta de 
calcio, hipert iroidismo y art rit is reumatoide.

  Para algunos de los análisis se eligieron los FR “ principa-
les” ,  considerándolos como aquellos que coinciden en 
diferentes estudios 3,4,6:  menopausia temprana, f ractura 
previa > 50 años, período fért il  < 30 años, t ratamiento 
con cort icoides y antecedentes familiares de fractura de 
cadera.

—  Prescriptores: atención primaria, ginecología, t raumato-
logía, reumatología, rehabilitación, oncología y ot ros.

—  Densitometría ósea: valor y/ o diagnóst ico densitométrico 
(normal, osteopenia, OP).

—  Mot ivo de prescripción según el/ la médico.
—  Osteopenia, OP sin fractura, fractura osteoporót ica, frac-

tura no osteoporót ica, prótesis ósea, prevención primaria 
de futura masa ósea baj a, dolores osteomusculares ines-
pecífi cos, at rofi a de Südeck, neoplasias, t ratamiento con 
cort icoides y ot ros.

—  Duración del t ratamiento.
—  Riesgo de f ractura osteoporót ica según el Fracture In-

dex 13,  porque, probablemente, es el más reconocido has-
t a ese moment o y además ha sido val idado en una 
población europea parecida a la nuest ra (estudio Epidos). 
Esta escala t iene 2 lecturas: con y sin DMO. Dado que la 
mitad de nuest ra muest ra no t iene datos de DMO, hemos 
considerado la segunda opción.

La recogida de datos se hizo mediante encuesta personal 
por el médico de atención primaria. Previamente, se elabo-
ró un manual de inst rucciones y se realizó una sesión clínica 
de adiest ramiento a los profesionales implicados. En los ca-
sos en los que fue necesario, se consultó el historial médico 
de las personas encuestadas con la fi nalidad de completar 
datos.

Los resultados de las encuestas se recogieron en base de 
datos Access y se analizaron mediante el programa SPSS.

Resultados

La población de estudio estuvo formada por 1.673 perso-
nas en t ratamiento con de FOP (el 3,06 % de los 54.015 pa-
cient es mayores de 14 años de los 34 cupos de at ención 
primaria).

La muest ra fue de 512 personas (30,6 % de la población de 
estudio),  predominantemente muj eres (90,6 %) y con una 
media de 68,99 años.

El número de FOP fue de 898, con una media de 1,75 fár-
macos/ persona.  El  88,67 % de los pacient es t omaban 1 o 
2 fármacos.

En cuanto a los FR (tabla 1) destacaron los relacionados 
con la lactancia, la fractura osteoporót ica previa (cadera y 
ot ras) y los t rastornos relacionados con los estados hormo-
nales de la muj er (endocrinoginecológicos),  t odo el lo sin 
mencionar la edad, a la que ya hemos aludido.
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De los 512 pacientes,  un 50,4 % (258 suj etos) t enían,  al 
menos,  una DMO y estadíst icamente no se ha demost rado 
que la pet ición esté infl uida por la presencia de ciertos FR 
“ principales”  ni por la edad. Sin embargo, fue signifi cat iva 
la mayor presencia de DMO en las personas tomadoras de 
bifosfonatos (56,25 %; p < 0,005) En cuanto al resultado de 
esas densitomet rías, debemos destacar que sólo el 52,85 % 
tenía como resultado OP (fi g. 1).

Tras comprobar en la revisión bibliográfi ca que existe una 
variabilidad importante en la literatura cient ífi ca en cuanto 
a los crit erios que j ust ifi quen la solicit ud de la DMO 12,  nos 
hemos inclinado por seleccionar los criterios de la Organiza-
ción Mundial  de la Salud (OMS) 2 porque son un referent e 
importante y los de la Agencia de Evaluación de Tecnología 
sanitaria catalana (AETM) 4,  por su calidad. Según estas dos 
fuentes, el 73,5 y el 73,1 %, respect ivamente, de los pacien-
tes que no tenían DMO tendrían j ust ifi cada su realización, 
mient ras que en el 27,2 y el 39,5 % de los que la tenían rea-
lizada no habría estado bien indicada (tabla 2).

La pet ición de DMO no está relacionada con la j ust ifi ca-
ción cuando consideramos como referencia los criterios de 
la OMS (p = 0,881). Si tomamos en cuenta los criterios de la 
AETM, curiosamente se piden más DMO en los casos no j ust i-
fi cados, con unas diferencias estadíst icamente signifi cat ivas 
(p < 0,006).

Los fármacos más prescritos fueron el calcio y la vitami-
na D (53,34 %) seguidos de los bifosfonatos (33,95 %), y den-
t ro de éstos el alendronato (tabla 3).  Ent re los que toman 
un solo fármaco, el 69 % es calcio o calcio más vitamina D, y 
ent re los que toman dos fármacos, el 66,39 % era una combi-
nación de bifosfonato, calcio y vitamina D.

En cuanto al origen de la prescripción,  hay dos grandes 
grupos, reumatología (29,2 %) y t raumatología (27,4 %), se-
guidos por ginecología (15,6 %) y atención primaria (12,4 %). 

Tabla 1 Dist ribución de factores de riesgo de baj a masa 
ósea

Factor de riesgo Frecuencia IC del 95 %

No dar lactancia materna 33,8 % 29,4-38,4
Fractura previa < 50 años 24,6 % 20,9-28,3
Período fért il < 30 años 21,5 % 17,9-25,1
Menopausia temprana 19 % 15,5-25,1
Inact ividad física 14 %  9,0-17,0
Tratamiento con cort icoides 13,1 % 10,2-15,0
Menarquia > 15 años 11,5 %  8,7-14,1
Pérdida de peso 11,2 %  8,5-13,9
Baj a ingesta de calcio 10,9 %  8,2-13,6
Antecedente familiar 
 de fractura de cadera

10,8 %  9,0-12,6

Deterioro f ísico 10,6 %  8,0-13,2
Antecedente familiar 
  de ot ras fracturas 

osteoporót icas

10,2 %  7,5-12,9

Diabetes t ipo 2 10 %  7,4-12,6
Baj a exposición solar 9 %  6,6-11,4
Menopausia iat rogénica 6 % 3,9-8,1
Tabaco en la actualidad 4,9 % 3,1-6,7
Hipot iroidismo 3,7 % 2,1-5,3
Art rit is reumatoide 2,4 % 1,1-3,7
Toma de ant iconvulsivantes 2,2 % 1,0-3,4
Hiperparat iroidismo 
 primario

1 % 0,2-1,8

Hiperparat iroidismo 
 no primario

0,6 % 0,1-1,7

Diabetes t ipo 1 0,2 % 0,4-1,1
Anemia perniciosa 0,2 % 0,04-1,1
Anorexia nerviosa 0,2 % 0,04-1,1

IC: intervalo de confi anza.

Figura 1 Dist ribución de la densitomet ría según el resultado 
diagnóst ico.

11%

36,10%52,85%

Normal
Osteopenia
Osteoporosis

Tabla 2 Just ifi cación de solicitud de densitomet ría según 
criterios de la OMS y la AETM

Criterios OMS Criterios AETM

Densitomet ría Just ifi cada No 
j ust ifi cada

Just ifi cada No 
j ust ifi cada

Sí 72,8 % 27,2 % 60,5 % 39,5 %
No 73,5 % 26,5 % 73,1 % 26,9 %

AETM: Agencia de Evaluación de Tecnología sanitaria catalana; 
OMS: Organización Mundial de la Salud.

Tabla 3 Dist ribución de los fármacos prescritos

Fármaco n %

Calcio: 479 (53,34 %)
 Calcio  78 8,69
 Calcio + vitamina D 401 44,65

Calcitonina  40 4,45
Raloxifeno  48 5,35

Bifosfonatos: 304 (33,85 %)
 Alendronato 138 15,37
 Alendronato + vitamina D  36 4,01
 Risedronato 120 13,36
 Ibandronato   7 0,78
 Et idronato   3 0,33

Ranelato de est roncio  22 2,45
Teriparat ida   5 0,56
Total 898 100
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El resto de los prescriptores quedaban por debaj o del 2 % 
todos ellos (fi g. 2).

Si excluimos la prescripción de calcio,  exist en l igeros 
cambios en el pat rón de los prescriptores; la prescripción de 
atención primaria baj a al 8,6 % y sube t raumatología al 33 % 
(tabla 4).

La especial idad que más calcio/ calcio más vit amina D 
prescribió fue atención primaria, aunque estos fármacos es-
tán bien representados en todos los prescriptores. El segun-
do grupo fueron los bifosfonatos, y de éstos, el alendronato 
correspondió a algo más del 75 % en atención primaria y del 
50 % en reumatología, t raumatología y ginecología. Llama la 

atención que, a pesar de ser un número pequeño de pres-
cripciones,  el 80 % de la calcit onina prescrit a procedía de 
t raumatología y casi el 60 % del raloxifeno de ginecología 
(casi el 20 % de su prescripción).

En todos los grupos farmacológicos es mayor el porcentaj e 
de suj etos > 65 años, a excepción del grupo de raloxifeno, 
en el que predominan signifi cat ivamente las muj eres j óve-
nes (p < 0,0001).

En lo referent e al  mot ivo de prescripción,  el  30,6 % no 
t iene una indicación de t ratamiento basada en la evidencia 
existente (suma de osteopenia [15,0 %], dolores osteomuscu-
lares inespecífi cos [7,8 %] y la prevención primaria de baj a 

Tabla 4 Dist ribución de la prescripción en función del prescriptor

 Calcio/ calcio + vitamina D Bifosfonatos Calcitonina Raloxifeno Otros Total (100 %)

Atención primaria  75 (67,6 %) 33 (29,7 %) 0 3 (2,7 %) 0 111
Ginecología  71 (50,7 %) 36 (25,7 %) 0 28 (20 %) 5 (3,6 %) 140
Reumatología 140 (35,9 %) 94 (35,9) 5 (1,9 %) 12 (4,6 %) 11 (4,2 %) 262
Traumatología 106 (43,1 %) 103 (41,5 %) 32 (13 %) 0 5 (2 %) 246
Otros  87 (62,6 %) 38 (27,3 %) 3 (2,2 %) 5 (3,6 %) 6 (4,3 %) 139
Total 479 (53,3 %) 304 (33,9 %) 40 (4,5 %) 48 (5,3 %) 27 (3 %) 898

Figura 2 Dist ribución de la prescripción según especialistas.

Oncología: 10 (1,11%)
Rehabilitación: 20 (2,23%)

Otros médicos: 45 (5,01%)

Otros no médicos: 2 (0,22%)

Desconocido 62: (6,90%)

Traumatología 
246 (27,39%)

Otros
139 (15,48%)

Atención
primaria

111 (12,36%)
Ginecología 
140 (15,59%)

Reumatología
262 (29,18%)

Figura 3 Dist ribución de los mot ivos de prescripción por especialidades.
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densidad ósea [7,8 %]).  En la fi gura 3 se refl ej a el peso de 
estas indicaciones en cada especialidad.

Aunque esta proporción es todavía mayor en los pacientes 
menores de 65 años, baj a bastante ent re los que toman bi-
fosfonatos (21,9 %).  Cabe resaltar que la osteopenia es un 
mot ivo de prescripción importante en todos los prescripto-
res, incluida la atención primaria, y que 1 de cada 4 perso-
nas medicadas por dolor osteomuscular inespecífi co toma 
un bifosfonato.

En cuanto al riesgo de fractura de la población consumi-
dora de FOP, se observó que sólo el 23,8 ± 3,9 % tenía riesgo 
alto de fractura. Considerando sólo a los suj etos mayores de 
65 años, que es en quienes está validado el Fracture Index 13,  
eran el 38,5 ± 5,8 % los que correspondían a riesgo alto.

Analizando este mismo riesgo en toda la muest ra y según 
el prescriptor del fármaco, el 37,8 % era de riesgo alt o en 
atención primaria, el 36,1 % en t raumatología y el 24,3 % en 
reumatología. En ginecología, el 100 % era de riesgo baj o de 
fractura ósea.

Discusión

Hemos tenido difi cultad para adoptar criterios uniformes a 
la hora de fi j ar las variables y su análisis dado que existe 
una variabil idad importante ent re las fuentes consultadas 
en cuanto a los FR considerados 2,3,6,14,  las indicaciones de 
solicitud de la densitometría 1,9,  los criterios para prevenir o 
t ratar la baj a densidad ósea y el riesgo de fracturas 13,14.  Asi-
mismo, se dan situaciones en las que la evidencia publicada 
no es clara en la indicación del t ratamiento ni en la elección 
del fármaco 3,15,16.

Creemos conveniente recalcar que los datos presentados 
se refi eren a usuarios que están siendo t ratados,  es decir,  
que algún profesional ha decidido, de antemano, que debe 
tomar algún t ipo de principio act ivo para prevenir o t ratar 
la DMO baj a y/ o la fractura osteoporót ica. En nuest ro estu-
dio corresponde al 3,06 % de la población > 14 años de los 
34 cupos evaluados y la mit ad de el los t iene menos de 
70 años. Teniendo en cuenta que la diabetes es un problema 
de salud con gran impacto en la morbimortalidad y se est i-
ma que un 5-6 % 17 de la población está con t ratamiento far-
macológico por este problema, el porcentaj e de personas 
que toman fármacos para la OP resulta en comparación lla-
mat ivamente alta.

Ot ro aspecto que se debe tener en cuenta es la baj a pre-
valencia de f ractura de cadera en el Estado español.  Los 
datos epidemiológicos muest ran una probabilidad del 0,2 % 
de f ract ura de cadera a los 10 años,  con una edad de 
50 años, 6 veces menor que en Noruega y 3 veces menor que 
en EE. UU. 18.  Aunque la probabilidad aumenta con la edad, 
sigue siendo baj a y menor que en estos países. Nuest ra pre-
gunta es: ¿qué diría una muj er sana de 60 años a la que se le 
indica tomar fármacos para disminuir su riesgo de fractura 
de cadera del 0,8 % inicial a un 0,7 %? 18.

La población estudiada da la impresión en principio de alto 
riesgo si se analiza la presencia de FR, en especial,  la exis-
tencia de fractura previa. No obstante, no lo es comparat i-
vamente con los datos presentados por ot ro grupo de t rabajo 
sobre OP 19. Al valorarla según las escalas de riesgo de fractu-
ra, podemos considerarla de riesgo bajo. Es conocido que el 
riesgo de fractura está directamente relacionado con la edad 

y en este estudio se observa que se está t ratando a personas 
j óvenes de escaso riesgo, por lo que consideramos impres-
cindible refl exionar sobre nuest ro proceder.

Recientemente (y posteriormente al diseño de nuest ro es-
tudio), la OMS, basándose en estudios poblacionales, ha de-
sarrollado un inst rumento, escala FRAX, para el cálculo del 
riesgo de fractura osteoporót ica para ambos sexos, con eda-
des comprendidas ent re los 40 y los 90 años, y adaptada a 
dist intas lat itudes (ht tp:/ / www.shef.ac.uk/ FRAX/ index_SP.
htm). La falta de datos sobre las unidades diarias de alcohol 
consumidas por nuest ra población nos ha impedido el cálculo 
del  riesgo de f ract ura por est e mét odo.  No obst ant e,  no 
creemos que ut il izando este inst rumento los datos fueran 
muy dist intos.

Llama la atención, asimismo, el baj o porcentaj e de densi-
tomet rías,  menor incluso que en ot ros estudios 11.  Posible-
mente esté infl uido por la difi cult ad de su solicit ud desde 
atención primaria y por no ser indispensable su solicitud en 
ot ros servicios, debido a la existencia de pacientes con frac-
turas establecidas y en las que la densitomet ría no cambia-
ría la decisión terapéut ica.

Parece de dif ícil explicación el alto porcentaj e de pacien-
tes t ratadas cuya densitomet ría es no osteoporót ica.  Ade-
más,  según los cri t erios seleccionados 4,6 se piden pocas 
densitomet rías en los casos indicados y, sin embargo, se pi-
den demasiadas en casos no j ust ifi cados. Nos parecería con-
veniente fi j ar unos criterios al no t ratase de una prueba de 
cribado poblacional. Estos datos coinciden con lo publicado 
recientemente por Arana-Arri et  al 11.

El alt o grado de prescripción de calcio con o sin vit ami-
na D parece normal t eniendo en cuent a que en t odos los 
estudios sobre fármacos ant irresort ivos los principios act i-
vos están en estudio. En nuest ros datos se dej a “ ent rever”  
que se prescribe calcio como fármaco “ más inocuo”  en pa-
cientes de riesgo baj o, aunque la baj a ingesta de calcio no 
haya sido un FR muy frecuente en nuest ro estudio.

En cuanto a los bifosfonatos, teniendo en cuenta que son 
los fármacos con efi cacia más cont rastada en estudios se-
rios, están bien representados con la excepción de ginecolo-
gía. Ent re ellos, el alendronato está presente especialmente 
en atención primaria.  Parece que cada especial idad t iene 
una tendencia determinada, pero destaca el uso de raloxi-
feno en ginecología.

Ha sido una sorpresa para nosot ros el hallazgo, ent re cual-
quiera de las especialidades, de que uno de cada t res t rata-
mientos no tenga una indicación claramente basada en la 
evidencia, sin contar con aquellas indicaciones cont rovert i-
das como las prótesis óseas,  f racturas no osteoporót icas, 
etc.  Este dato concuerda, en parte,  con el dato de que se 
t rata de una población de riesgo baj o de fractura.

En resumen,  parece que estamos t ratando con calcio y 
bifosfonatos a un grupo de muj eres mayores con riesgo ele-
vado de fracturas, a las que, en muchos casos, no se solicita 
densit omet ría y a un grupo de muj eres más j óvenes,  con 
riesgo mucho más baj o, con criterios densitométricos discu-
t ibles,  en estos casos,  con calcio,  sobre t odo en atención 
primaria, y con raloxifeno en ginecología.

Por todo lo expuesto, concluimos que:

—  Existe una variabilidad de criterios diagnóst icos en la li-
teratura cient ífi ca y variabil idad también en la práct ica 
clínica.
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—  Existe un conj unto de muj eres que, t ras la menopausia, a 
pesar del riesgo baj o de fractura, se les prescribe t rata-
miento.

—  Intervienen elementos dist intos de la densitometría en la 
prescripción de fármacos para la OP.

—  Constatación del gran peso de los especial istas en este 
t ipo de prescripción.

—  La prescripción no se aj usta a las evidencias en una pro-
porción considerable.

—  Urge una estandarización de criterios con el fi n de un uso 
más racional de la medicación relacionada con la OP (ido-
neidad de pruebas complementarias, indicación de t rata-
miento, derivación, etc.).

Confl icto de intereses
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