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Resumen
Antecedentes  y  objetivo:  La  osteoporosis  se  considera  un  trastorno  generalizado  del  esqueleto
en el  que  existe  una  alteración  de  la  resistencia  ósea  que  predispone  a  la  persona  a  un  mayor
riesgo de  fractura.  Este  estudio  transversal  pretende  recoger  y  presentar  las  principales  carac-
terísticas  clínicas  de  los  pacientes  que  acuden  a  la  consulta  de  los  médicos  internistas  en  España.
Conocer estas  características  podría  facilitar  la  puesta  en  marcha  de  planes  de  actuación  para
mejorar la  atención  de  estos  pacientes  de  manera  más  eficaz  y  eficiente.
Material  y  métodos:  A  través  del  análisis  del  registro  OSTEOMED  (Osteoporosis  en  Medicina
Interna), este  trabajo  presenta  las  principales  características  clínicas  de  los  pacientes  con
osteoporosis  que  acudieron  a  las  consultas  de  Medicina  Interna  en  23  centros  hospitalarios
españoles entre  2012  y  2017.  Se  han  analizado  los  motivos  de  consulta,  los  valores  densitomé-
tricos, la  presencia  de  comorbilidades,  el  tratamiento  prescrito  y  otros  factores  relacionados
con el  estilo  de  vida.

Resultados:  En  total  se  evaluó  a  2.024  pacientes  con  osteoporosis  (89,87%  mujeres,  10,13%
hombres). La  edad  media  de  los  pacientes  fue  de  64,1  ±  12,1  años  (mujeres,  64,7  ±  11,5  años;
hombres, 61,2  ±  14,2  años).  No  hubo  diferencia  entre  sexos  en  la  historia  de  caídas  recientes

(9,1-6,7%),  mientras  que  sí  se  apreció  en  la  ingesta  diaria  de  calcio  de  lácteos  (553,8  ±  332,6  mg
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en  mujeres  vs.  450,2  ±  303,3  mg  en  hombres;  p  <  0,001)  y  en  causas  secundarias  de  osteoporosis
(13% de  hombres  vs.  6,5%  de  mujeres;  p  <  0,001).  En  la  muestra  se  observaron  un  total  de  404
fracturas (20%),  destacando  el  número  de  fracturas  vertebrales  confirmadas  (17,2%,  35,6%  en
hombres vs.  15,2%  de  las  mujeres;  p  <  0,001).  Una  gran  parte  de  los  pacientes  no  recibía  el
tratamiento  indicado  y  presentaba  bajos  niveles  de  actividad  física  y  exposición  solar.  Un  por-
centaje importante  de  pacientes  presentó  comorbilidades  asociadas,  siendo  las  más  frecuentes
la hipertensión  (32%)  y  la  dislipidemia  (28%).
Conclusiones:  Estos  resultados  definen  el  perfil  del  paciente  con  osteoporosis  que  acude  a  la
consulta de  Medicina  Interna  en  España.  Además,  ponen  de  manifiesto  el  carácter  multisistémico
de esta  entidad  que  junto  con  su  elevada  prevalencia  determinan  que  las  consultas  específicas
de Medicina  Interna  dedicadas  a  su  manejo  son  el  lugar  adecuado  para  la  atención  de  estos
pacientes.
© 2020  Elsevier  España,  S.L.U.  y  Sociedad  Española  de  Medicina  Interna  (SEMI).  Todos  los
derechos  reservados.
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Profile  of  patients  who  visit  medical  internists  for  an  osteoporosis  assessment:  The
OSTEOMED  registry

Abstract
Background  and  objectives:  Osteoporosis  is  considered  a  generalised  skeletal  disorder  in  which
there is  impaired  bone  resistance,  which  predisposes  the  individual  to  a  greater  risk  of  frac-
ture. The  aim  of  this  cross-sectional  study  was  to  collect  and  present  data  on  the  main  clinical
characteristics  of  patients  who  consult  medical  internists  in  Spain.  Understanding  these  charac-
teristics can  help  in  implementing  action  plans  to  improve  these  patients’  care  more  effectively
and efficiently.
Material  and  methods:  Through  an  analysis  of  the  Osteoporosis  in  Internal  Medicine  (OSTEO-
MED) registry,  this  study  presents  the  main  clinical  characteristics  of  patients  with  osteoporosis
who attended  internal  medicine  consultations  in  23  Spanish  hospital  centres  between  2012  and
2017. We  analysed  the  reasons  for  the  consultations,  the  densitometric  values,  the  presence  of
comorbidities,  the  prescribed  treatment  and  other  lifestyle-related  factors.
Results:  In  total,  2024  patients  with  osteoporosis  were  assessed  (89.87%  women,  10.13%  men).
The patients’  mean  age  was  64.1±  12.1  years  (women,  64.7±  11.5  years;  men,  61.2  ±  14.2
years). There  was  no  significant  difference  between  the  sexes  in  their  history  of  recent  falls
(9.1% and  6.7%);  however,  there  were  significant  differences  in  the  daily  intake  of  calcium
from milk  products  (553.8  ±  332.6  mg  for  women  vs.  450.2  ±  303.3  mg  for  men;  P<.001)  and  in
the secondary  causes  of  osteoporosis  (13%  of  men  vs.  6.5%  of  women;  P<.001).  In  the  sample,
there were  404  fractures  (20%),  with  a  notable  number  of  confirmed  vertebral  fractures  (17.2%,
35.6% in  men  vs.  15.2%  in  women;  P<.001).  A  large  portion  of  the  patients  did  not  undergo  the
indicated treatment  and  presented  low  levels  of  physical  activity  and  sun  exposure.  A  significant
percentage  of  the  patients  presented  associated  comorbidities,  the  most  common  of  which  were
hypertension  (32%)  and  dyslipidaemia  (28%).
Conclusions:  These  results  define  the  profile  of  patients  with  osteoporosis  who  attend  inter-
nal medicine  consultations  in  Spain.  The  results  also  show  the  multisystemic  character  of  this
condition,  which,  along  with  its  high  prevalence,  determine  that  the  specific  internal  medi-
cine consultations  dedicated  to  managing  the  condition  are  the  appropriate  place  for  caring  for
these patients.
©  2020  Elsevier  España,  S.L.U.  and  Sociedad  Española  de  Medicina  Interna  (SEMI).  All  rights
reserved.
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a  osteoporosis  es  un  trastorno  generalizado  del  esque-
eto,  en  el  cual  existe  una  alteración  de  la  resistencia
sea  que  predispone  a  la  persona  a  un  mayor  riesgo  de
racturas1-3,  especialmente  en  cadera,  columna  y  muñecas2.
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a  osteoporosis  es  una  de  las  enfermedades  asociadas  al
nvejecimiento,  por  lo  que  representa  un  problema  de  gran

agnitud  e  importancia  creciente.
En  España se  estima  que  aproximadamente  3  millones

e  personas  padecen  osteoporosis4,  de  las  cuales  la  mayo-
ía  son  mujeres.  De  hecho,  cerca  de  un  30%  de  las  mujeres
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Perfil  de  los  pacientes  que  acuden  al  médico  internista  para

posmenopáusicas  padecen  osteoporosis,  aunque  muchas  no
están  aún  diagnosticadas  (∼40%),  por  lo  que  su  prevalencia
está  infravalorada5.  A  ello  podría  contribuir  la  falta  de  cono-
cimiento  de  las  características  clínicas  de  los  pacientes  con
osteoporosis.

Debido  a  la  fragilidad  ósea,  se  espera  que  en  los  paí-
ses  desarrollados  un  50%  y  un  20%  de  las  mujeres  y de  los
hombres  mayores  de  50  años,  respectivamente,  sufrirán  en
su  vida  alguna  fractura6.  Esto  supone  un  gran  reto  para  los
sistemas  sanitarios,  incluido  el  español,  tanto  desde  una
perspectiva  económica  como  clínica4,7.  De  hecho,  debido
a  su  prevalencia  e  implicaciones  sociales  y  para  la  salud,
la  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)  ha  definido  a  la
osteoporosis  como  uno  de  los  principales  problemas  de  salud
en  los  países  de  Occidente8,9,  incluyendo  acciones  espe-
cíficas,  tanto  de  atención  primaria  como  secundaria,  para
disminuir  sus  alarmantes  cifras10.

La  osteoporosis  es  un  proceso  con  un  alto  componente
multifactorial11,  desde  el  punto  de  vista  etiopatogénico.  Los
principales  factores  de  riesgo  son:  la  edad,  la  falta  de  estró-
genos,  algunas  enfermedades  y  sus  tratamientos.

A  su  vez,  en  el  campo  de  la  osteoporosis  convergen  diver-
sas  especialidades,  entre  las  que  ocupa  un  lugar  destacado
Medicina  Interna.  El  internista  es  uno  de  los  médicos  más
cualificados  para  el  diagnóstico  y  el  tratamiento  de  la  osteo-
porosis,  por  su  visión  integradora  del  paciente.  Por  estas
razones,  y  fundamentalmente  para  mejorar  el  conocimiento
de  la  osteoporosis  y  de  las  características  de  los  pacientes
con  esta  enfermedad  que  atienden  los  servicios  de  Medicina
Interna  en  España, en  el  año  2011  se  creó,  dentro  del  Grupo
de  Trabajo  de  Osteoporosis  (GTO),  y  bajo  el  amparo  de  la
Sociedad  Española  de  Medicina  Interna,  el  registro  OSTEO-
MED  (Osteoporosis  en  Medicina  Interna).

El  objetivo  del  presente  estudio  es  conocer  las  carac-
terísticas  demográficas  y  clínicas  de  los  pacientes  con
osteoporosis  atendidos  en  los  Servicios  de  Medicina  Interna
para  poder  establecer  medidas  eficaces  en  su  diagnóstico  y
tratamiento.

Material y  métodos

Diseño  del  estudio

En  este  estudio  transversal  entre  los  años  2012  y  2017
se  evaluaron  las  principales  características  clínicas  de  los
pacientes  con  osteoporosis  que  acudieron  a  las  consultas
de  Medicina  Interna  de  23  centros  hospitalarios  españoles.
La  mayor  parte  de  estos  servicios  tenían  consultas  especí-
ficas  dedicadas  al  diagnóstico  y  seguimiento  de  pacientes
con  osteoporosis.  Se  analizaron  los  motivos  de  consulta,  los
factores  relacionados  con  el  estilo  de  vida,  los  tratamientos
previos  y  la  presencia  de  comorbilidades.

Pacientes

A  partir  de  los  pacientes  derivados  a  la  consulta  de  Medi-
cina  Interna  para  valoración  o  diagnóstico  de  osteoporosis

se  incluyeron  los  diagnosticados  de  osteoporosis  atendiendo
a  los  criterios  densitométricos  establecidos  por  la  OMS12,13

(T-score  <  ---2,5  en  cualquier  localización)  o  a  la  presen-
cia  de  fracturas  por  fragilidad  típicas  (vertebral,  húmero  o
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adera)  independientemente  de  la  densidad  mineral  ósea
DMO)13 y  el  seguimiento  según  la  práctica  clínica  habitual.
sto  implicó  que  no  se  realizaron  pruebas  diagnósticas  ni
ntervenciones  terapéuticas  distintas  de  las  habituales  ni
e  modificó  la  frecuencia  de  las  visitas.  Los  pacientes  eran
erivados  desde  Atención  Primaria,  de  otros  servicios  hospi-
alarios  y  de  otras  consultas  del  propio  servicio  de  Medicina
nterna.

Se  excluyó  a  pacientes  con  neoplasias,  con  una  expecta-
iva  de  vida  inferior  a  12  meses,  enfermedad  grave  asociada

 edad  superior  a  90  años,  cuyo  estudio  y  seguimiento  en  la
orma  que  se  propone  no  era  factible.  Todos  los  pacientes
ncluidos  recibieron  una  hoja  informativa  sobre  el  estudio

 firmaron  un  consentimiento  informado  antes  de  que  se
ncluyeran  sus  datos  en  el  sistema.

ariables  del  estudio

as  variables  recogidas  en  el  estudio  son  las  de  una  his-
oria  clínica  con  enfoque  específico  hacia  la  osteoporosis

 fracturas  que  se  incluyeron  en  una  base  de  datos  de
ccess  denominada  OSTEOMED.  En  la  primera  visita  del
aciente,  el  médico  internista  realizó  una  evaluación  clí-
ica,  incluyendo,  entre  otros,  el  motivo  de  la  primera
onsulta,  la  recogida  de  datos  descriptivos  y  epidemiológicos
el  paciente,  las  características  del  estilo  de  vida,  la  histo-
ia  de  la  vida  fértil  (de  la  mujer),  los  tratamientos  previos  y
as  comorbilidades.

El  consumo  de  calcio  se  determinó  a  partir  de  la  ingesta
emanal  de  productos  lácteos  (leche,  queso,  yogures).  La
nsolación  se  definió  como  insuficiente  si  el  individuo  salía

 la  calle  menos  de  4  días  a  la  semana;  suficiente  si  salía
ás  de  4  días  y  alta  si  además  recibía  rayos  de  sol  durante
ás  de  20  min  en  zonas  descubiertas.  La  actividad  física  se

onsideró  ligera  cuando  se  realizaban  menos  de  3  h  semana-
es,  moderada  cuando  se  realizaban  más  de  3  h  semanales  y
edentaria  si  no  realizaba  actividad  física.

Se  definió  osteoporosis  secundaria  cuando  el  paciente
resentaba  una  enfermedad  asociada  a  la  osteoporosis  y
l  investigador  principal  la  consideraba  responsable  de  la
isma.  Las  caídas  se  recogieron  en  la  historia  clínica  del
aciente  que,  como  se  indica,  tenía  un  enfoque  específico
ara  la  osteoporosis,  siendo  este  un  dato  importante  en  la
namnesis.

Asimismo,  se  incorporaron  los  datos  de  laboratorio
hemograma,  bioquímica,  parámetros  del  metabolismo  del
alcio,  vitamina  D,  PTH  y  marcadores  del  remodelado  óseo),
ensitometría  ósea,  pruebas  de  imagen  (radiología  simple)

 tratamiento  prescritos  de  procesos  médicos  asociados.

nálisis  estadístico

os  datos  se  presentan  como  media  ±  desviación  estándar
ara  variables  continuas  y  como  número  de  sujetos  y  por-
entaje  para  variables  categóricas.  Una  vez  analizada  la
ormalidad  en  la  distribución  de  las  variables,  para  evaluar
i  existieron  diferencias  significativas  en  las  medias  de  las

ariables  continuas  de  los  sujetos  por  sexos  se  utilizó  una
rueba  T  de  Student  para  muestras  independientes.  Para
omprobar  si  existieron  diferencias  significativas  en  la  dis-
ribución  de  los  sujetos  en  las  variables  categóricas  se  utilizó
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2  

a  prueba  de  la  chi  al  cuadrado  en  todas  aquellas  variables
n  las  que  en  más  de  un  80%  de  las  celdas  resultantes  de
a  tabla  cruzada  se  obtuvo  un  valor  igual  o  superior  a  5.  En
aso  contrario,  se  aplicó  el  test  de  Fisher.

Para  realizar  los  análisis  estadísticos  se  utilizó  el  paquete
stadístico  Stata  13,0  para  MAC.  El  nivel  de  significación  se
jó  en  p  ≤  0,05.

onsideraciones  éticas

l  estudio  fue  aprobado  por  el  Comité  Ético  de  Investiga-
ión  Clínica  del  Hospital  Universitario  de  Albacete  (Acta
2/11)  y  ha  seguido  las  recomendaciones  de  la  Declaración
e  Helsinki14.

esultados

n  total  se  evaluó  a  2.024  pacientes  en  23  centros  hos-
italarios  españoles  entre  2012-2017,  de  los  cuales  1.819
ran  mujeres  (89,87%)  y  205  hombres  (10,13%).  Las  principa-
es  características  descriptivas  de  la  muestra  en  la  primera
isita  al  médico  internista  se  recogen  en  la  tabla  1.

La  edad  media  de  los  pacientes  fue  de  64,1  ±  12,1  años
mujeres,  64,7  ±  11,5  años;  hombres,  61,2  ±  14,2  años)  y
u  índice  de  masa  corporal  de  26,5  ±  4,6  kg/m2 (mujeres,
6,5  ±  4,7  kg/m2;  hombres,  26,4  ±  4,2  kg/m2).  El  2,87%  de
os  pacientes  tenía  una  edad  inferior  a  50  años,  el  8,75%
ntre  50  y  59  años;  el  23,12%  entre  60  y  69  años;  el  33,50%
ntre  70  y  79  años,  y  el  31,77%,  superior  a  80  años.

La  mayor  presencia  de  fracturas  se  observó  en  el  grupo
e  pacientes  de  entre  70  y  79  años  de  edad  (157,  151  en
ujeres  y  6  en  hombres),  seguido  por  el  grupo  de  mayores
e  80  años  (118,  105  en  mujeres  y  13  en  hombres),  de  entre
0  y  69  años  (101,  91  en  mujeres  y  10  en  hombres),  de  entre
0  y  59  años  (26,  20  en  mujeres  y  6  en  hombres)  y  el  de
enores  de  50  años  (4,  4  en  mujeres  y  ninguna  en  hombres).
La  edad  media  de  la  menopausia  de  las  mujeres  fue  de

8,2  ±  5,3  años.
No  hubo  diferencia  entre  sexos  en  la  historia  de  caídas

ecientes  (9,1-6,7%),  mientras  que  sí  se  apreció  en  la  ingesta
iaria  de  calcio  de  lácteos  (553,8  ±  332,6  mg  en  mujeres  vs.
50,2  ±  303,3  mg  en  hombres;  p  <  0,001)  y  en  causas  secun-
arias  de  osteoporosis  (13%  de  hombres  vs.  6,5%  de  mujeres;

 < 0,001).
El 17,2%  de  los  pacientes  tenía  una  densitometría  previa

16,2%  de  las  mujeres  vs.  <  1%  de  los  hombres;  p  =  0,004).
Los  principales  motivos  de  consulta  (tabla  2)  fueron  frac-

uras  vertebrales  confirmadas  (17,2%,  35.6%  en  hombres  vs.
5,2%  de  las  mujeres;  p  <  0,001),  fracturas  no  vertebrales
9,1%),  dorsalgia  o  cifosis  (9,8%),  dolores  musculoesquelé-
icos  (11,4%),  tratamiento  del  cáncer  de  mama  (10,3%)  y
ospecha  de  osteoporosis  secundaria  (7,2%).

Además,  hubo  un  apartado  de  «otros  motivos» donde
guró  el  mayor  porcentaje  de  pacientes  (27,9%).  Se  utilizó
otros  motivos» cuando  el  motivo  de  la  consulta  no  aparecía
laramente  indicado  o  hacía  referencia  a  distintas  situacio-
es  como  fracaso  terapéutico,  efectos  adversos  relacionados

on  la  medicación,  litiasis  renal,  alcoholismo,  enfermedad
elíaca,  caídas  frecuentes,  alteraciones  analíticas  relacio-
adas  con  el  metabolismo  fosfocálcico,  tumores  que  no
ran  de  próstata  ni  de  mama,  alteraciones  radiológicas,
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steopenia  u  osteoporosis  con  densitómetros  periféricos,
creening,  derivaciones  de  otra  especialidad.

Los  patrones  de  actividad  física  se  diferenciaron  entre
exos,  pero  la  mayoría  de  los  pacientes  parecía  no  cum-
lir  con  las  recomendaciones  de  la  OMS  (150  min/semana
e  actividad  física  moderada,  75  min/semana  de  actividad
ísica  vigorosa  o  una  suma  equivalente  de  ambas15),  ya  que
n  36,2%  de  las  mujeres  y  un  31,4%  de  los  hombres  era  seden-
ario  y  únicamente  un  2-6%  caminaba  regularmente  o  subía
scaleras  de  manera  activa.  Además,  un  29,8  y  un  19,7%
e  las  mujeres  y  de  los  hombres,  respectivamente,  reali-
aba  actividad  física  ligera.  Un  porcentaje  similar  de  ellos
í  realizaba  actividad  física  moderada  (el  20,4  y  el  27,4%,
espectivamente).

De  igual  manera,  un  23,2%  de  la  muestra  tenía  una  exposi-
ión  al  sol  muy  baja,  presentando  diferencias  entre  hombres

 mujeres  (p  =  0,038).  De  los  varones,  eran  fumadores  acti-
os  el  17%  y  exfumadores  el  26,5%,  frente  al  10,7  y  el  12,4%
e  las  mujeres,  respectivamente  (p  <  0,001).  El  12,6%  de  los
arones  consumían  alcohol  en  exceso  (3  o  más  bebidas/día)
rente  al  1,2%  de  las  mujeres  (p  <  0,001)  (tabla  3).

Los  tratamientos  previos  de  los  pacientes  se  separaron
n  fármacos  o  terapias  de  otro  tipo  con  efectos  desfavora-
les  sobre  el  metabolismo  óseo  o  riesgo  de  fractura,  por  un
ado,  y  tratamientos  para  osteoporosis,  por  otro  (tabla  4).
n  el  primer  grupo,  se  encontraron  los  tratamientos  del  cán-
er  de  mama,  con  inhibidores  de  la  aromatasa  (12%  de  las
ujeres),  quimioterapia  (7%)  y  radioterapia  (8%).  El  9%  de

os  pacientes  recibió  corticoides  (el  4,8%  previamente  y  el
,6%  en  el  momento  de  la  consulta).

La  historia  clínica  de  los  pacientes  mostró  que  un  47%
abía  recibido  o  estaba  en  tratamiento  para  la  osteoporosis
calcio,  35%;  vitamina  D,  38%;  bifosfonatos,  22%;  otros,  12%),
on  porcentajes  más  bajos  en  los  hombres.  Un  bajo  número
e  pacientes  (5,8%)  refirieron  problemas  con  el  tratamiento
e  la  osteoporosis,  con  2  únicos  casos  de  varones  (0,1%).

En  cuanto  a  las  comorbilidades  (tabla  5),  destacaron  la
ipertensión  arterial  (32%)  y  la  dislipidemia  (28%).  Otras
nfermedades  reseñables  fueron  hipotiroidismo  (10%),  dia-
etes  mellitus  (8%),  nefrolitiasis  (7%)  e  hiperparatiroidismo
rimario  (3,7%),  además  del  cáncer  de  mama  (15%  de  las
ujeres),  referido  anteriormente.

iscusión

os  datos  de  este  estudio  reflejan  las  características  clínicas
 demográficas  de  los  pacientes  con  osteoporosis  atendidos
n  consultas  de  Medicina  Interna  con  especial  atención  a  las
nfermedades  asociadas  y  al  estilo  de  vida  de  los  mismos.
onocer  estas  características  facilita  el  establecer  planes  de
ctuación  que  permitan  mejorar  la  atención  de  estos  pacien-
es  siendo  más  eficaces  y  eficientes.  Estos  datos  concuerdan

 su  vez,  con  la  bibliografía  científica  existente1-4.
En  esa  línea,  hay  que  reseñar que  un  14%  de  los  hombres

resentó  causas  secundarias  de  osteoporosis,  es  decir,  una
érdida  de  su  DMO  o  un  incremento  del  riesgo  de  fractu-
as  como  consecuencia  de  otras  causas  (medicación  u  otras

nfermedades)  distintas  del  proceso  de  envejecimiento.

En  cuanto  a  los  principales  datos  descriptivos,  se  encon-
ró  una  edad  media  de  64  años,  más  baja  que  en  los  últimos
studios  de  referencia  (72-74  años)16,17 y,  por  tanto,  también
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Tabla  1  Principales  datos  descriptivos  de  la  cohorte  en  la  primera  visita

Variable  Todos  Mujeres  Hombres  Valor  p  entre  sexos

Edad  (años)  64,1  ±  12,1  64,7  ±  11,5  61,2  ±  14,2  0,001
Talla (cm)  156,6  ±  7,9  155,3  ±  6,8  168,3  ±  7,5  <  0,001
Peso (kg)  64,9  ±  12,0  63,8  ±  11,2  75,1  ±  13,6  <  0,001
IMC (kg/m2)  26,5  ±  4,6  26,5  ±  4,6  26,4  ±  4,2  0,956
Envergadura (cm)  161,2  ±  9,5  159,3  ±  7,8  175,3  ±  9,3  <  0,001
Edad menarquia  (años)  13  ±  1,7
Edad menopausia  (años)  48,2  ±  5,3
Calcio en  lácteos  (mg/día)  544,2  ±  331,1  553,8  ±  332,6  450,2  ±  303,3  <  0,001
Densitometría  ósea  previa,  n  (%) 348  (17,2) 328  (16,2) 20  (<  1) 0,004
Han sufrido  caídas  recientes,  n  (%) 179  (8,8) 164  (9,1) 15  (6,7) 0,398
Sospecha de  osteoporosis  secundaria,  n  (%) 146  (7,2) 117  (6,5) 29  (13,0) <  0,001

Los datos se presentan como media ± desviación estándar para variables continuas y como número de sujetos y porcentaje para variables
categóricas. Las diferencias significativas están remarcadas en negrita.
IMC: índice de masa corporal.

Tabla  2  Motivo  de  la  primera  consulta  al  especialista  de  medicina  interna

Variable Todos Mujeres  Hombres  Valor  p  entre  sexos

Antecedentes  familiares,  n  (%)  115  (5,7)  102  (88,7)  13  (11,3)  0,788
Menopausia  precoz,  n  (%)  122  (6,0)  122  (6,0)  ---  0,876
Dorsalgia o  cifosis,  n  (%)  198  (9,8)  182  (91,9)  16  (8,1)  0,379
Fracturas vertebrales  confirmadas,  n  (%)  349  (17,2)  276  (79)  73  (21)  <  0,001
Fracturas no  vertebrales,  n  (%)  185  (9,1)  172  (93)  13  (7)  0,180
Fracturas atípicas,  n  (%) 9  (0,4)  9  (100)  ---  0,549
Tratamiento  con  corticoides,  n  (%)  65  (3,2)  50  (76,9)  15  (13,1)  <  0,001
Tratamiento  de  cáncer  de  mama,  n  (%)  209  (10,3)  209  (100)  ---  <  0,001
Tratamiento  de  cáncer  de  próstata,  n  (%) 4  (0,2)  2  (50)  2  (50)  0,070
Hipogonadismo  (excluida  menopausia  precoz),  n  (%) 5  (0,3) 1  (20)  4  (80)  <  0,001
Sospecha de  osteoporosis  secundaria,  n  (%) 146  (7,2)  117  (80,1)  29  (19,9)  <  0,001
Revisión o  seguimiento  de  osteoporosis,  n  (%) 126  (6,2) 118  (93,7)  8  (6,3)  0,372
Problemas con  el  tratamiento,  n  (%) 19  (0,9) 19  (100) ---  0,298
Dolores músculo-esqueléticos,  n  (%) 232  (11,5) 209  (90) 23  (10) 0,985
Otros motivos,  n  (%) 563  (27,9) 528  (93,8) 35  (6,2)  <  0,001
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Los datos se presentan como número de sujetos y porcentaje. Las

una  baja  incidencia  de  fracturas  previas  y  de  caídas  espe-
rable.  La  edad  de  la  menarquia  de  las  mujeres  estuvo  en
la  media,  mientras  que  la  edad  de  la  menopausia  (48  años)
fue  más  baja  que  la  media  normal  (51  años),  como  era  de
esperar,  ya  que  la  menopausia  adelantada  es  un  factor  de
riesgo  de  osteoporosis18.

La  ingesta  diaria  de  calcio  de  lácteos  fue  más  baja  en
varones  (450  mg)  que  en  mujeres  (554  mg)  y  en  estas  tam-
bién  algo  menor  que  en  otros  estudios  (684  mg  en  el  INDICAD
2001,  808  mg  en  la  cohorte  Albacete).  Hay  que  tener  en
cuenta  que  la  interpretación  de  esta  diferencia  es  compleja
porque  existe  una  dificultad  en  la  recogida  rigurosa  de  los
datos  de  hábitos  de  vida19,20.

La  muestra  estudiada  mostró  bajos  niveles  de  actividad
física  y  altos  niveles  de  sedentarismo,  similar  en  ambos
sexos.  De  igual  manera,  la  mitad  de  las  mujeres  tuvo  una
exposición  al  sol  muy  baja,  siendo  esta  situación  algo  mejor

en  los  hombres  (tabla  3).

Al  igual  que  otras  enfermedades  crónicas,  la  osteoporo-
sis  puede  tener  un  importante  origen  multifactorial,  entre

s

a
c

rencias significativas están remarcadas en negrita.

os  que  se  pueden  incluir  los  estilos  de  vida7.  Tanto  para
l  tratamiento  como  para  la  prevención  de  la  pérdida  de
MO,  es  fundamental  realizar  actividad  física  o  tener  una
orrecta  exposición  solar.  A  través  del  ejercicio,  los  osteo-
itos  son  activados  liberando  una  serie  de  factores  solubles
óxido  nítrico,  proteínas  morfogenéticas,  prostaglandina  E2,
ía  wnt,  esclerostina,  RANKL),  que  incrementan  la  masa
sea  y  mejoran  la  capacidad  biomecánica  del  mismo21.  Ade-
ás,  se  sabe  que  el  músculo  puede  sintetizar  miocinas22,  las

uales  pueden  tener  efectos  anabólicos  y  antiinflamatorios,
ue  podrían  mejorar  la  calidad  ósea  e  incrementar  la  DMO.
sí  mismo,  una  adecuada  exposición  solar  puede  incremen-
ar  la  producción  de  vitamina  D,  esencial  para  mantener
na  correcta  DMO,  ya  que  ayuda  a  la  absorción  de  calcio
or  parte  del  intestino  y,  además,  facilita  la  mineralización
sea23.  Las  2  fuentes  principales  de  vitamina  D  son  la  luz

olar  y  los  suplementos  alimentarios.

El  tabaquismo  incidió  fundamentalmente  en  los  varones,
unque  la  existencia  de  un  32%  de  exfumadores  podría  ser
onsiderado  positivo.  El  tabaco  es  un  factor  de  riesgo  para  la
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Tabla  3  Característica  de  los  estilos  de  vida  de  la  cohorte

Variable  Todos  Mujeres  Hombres  Valor  p  entre  sexos

Niveles  de  actividad  física,  n  (%) 0,014
Inmovilizado  7  (<  0,3)  6  (85,7)  1  (14,3)
Movilidad reducida  7  (<  0,3)  6  (85,7)  1  (14,3)
Sedentario 723  (36,2)  653  (90,3)  70  (9,7)
Ligera 582  (28,7)  538  (92,4)  44  (7,6)
Moderada  431  (21,2)  368  (85,4)  61  (14,6)

Su trabajo  conlleva  un  esfuerzo  físico,  n  (%)  175  (8,6)  151  (86,3)  23  (13,7)  0,159
Va caminando  al  trabajo,  n  (%)  68  (3,4)  59  (86,7)  9  (13,3)  0,389
Sube y  baja  las  escaleras  activamente,  n  (%) 46  (2,3) 33  (71,7) 13  (28,3)  <  0,001
Consumo excesivo  de  alcohol,  n  (%) 50  (2,5) 22  (44,0) 28  (56,0) <  0,001
Fumador, n  (%) <  0,001

Exfumador (+12  meses)  284  (14,0)  225  (79,2)  59  (20,8)
Fumador  activo  231  (11,4)  193  (85,7)  38  (14,3)
No 1,271  (62,8)  1,183  (93,1)  86  (6,9)

Exposición  al  sol,  n  (%)  0,038
Muy baja  469  (23,2)  443  (94,4)  26  (5,6)
Suficiente  433  (21,3)  389  (89,8)  42  (10,2)
Alta 23  (1,1)  20  (86,9)  3  (13,1)

Los datos se presentan como número de sujetos y porcentaje. Las diferencias significativas están remarcadas en negrita.

Tabla  4  Pacientes  bajo  tratamientos  previos

Variable  Todos  Mujeres  Hombres  Valor  p  entre  sexos

Tratamiento  cáncer  de  mama,  n  (%)
Inhibidores  de  la  aromatasa  209  (10)  209  (100)  ---  <  0,001
Quimioterapia  144  (7)  144  (100)  ---
Radioterapia  166  (8)  166  (100)  ---

Tratamiento  cáncer  de  próstata,  n  (%)  4  (<  1)  ---  4  (100)  ---
Corticoides

Corticoides previamente  96  (4,8)  80  (83,3)  16  (16,7)  0,028
Corticoides actualmente  94  (4,6)  69  (73,4)  25  (26,6)  <  0,001

Tratamientos  previos  para  osteoporosis,  n  (%)  950  (47)  879  (92,5)  69  (7,5)  <  0,001
Calcio 705  (35)  664  (94,2)  41  (5,8)  <  0,001
Vitamina D  759  (38)  705  (92,9)  52  (7,9)  <  0,001
Bisfosfonatos  491  (22)  455  (92,7)  36  (7,3)  0,012
Otros 247(12,2)  229  (92,7)  18  (7,3)  0,141
Problemas con  el  tratamiento  para  la  osteoporosis  116  (5,8%)  114  (98,3%)  2  (1,7%)  0,004
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Los datos se presentan como número de sujetos y porcentaje. Las

isminución  de  la  DMO,  tanto  en  varones,  como  en  mujeres.
l  exceso  de  alcohol  fue  casi  exclusivo  de  los  varones  en
uestra  muestra  (14%).  El  alcoholismo  es  un  factor  de  riesgo
e  fracturas  en  el  varón,  de  origen  multifactorial,  debido  a
os  déficits  nutricionales  de  calcio,  vitamina  D  y  proteínas,
ipogonadismo  y  propensión  a  las  caídas24.

Un  apartado  importante  de  la  historia  clínica  fue  los  fár-
acos  con  efectos  desfavorables  sobre  el  metabolismo  óseo.

l  tratamiento  con  inhibidores  de  la  aromatasa  constituyó
l  principal  grupo;  afectaba  a  un  12%  de  las  mujeres  de  la
onsulta  y  probablemente  este  porcentaje  esté  en  aumento.
abían  recibido  corticoides  el  9%  de  los  pacientes  (4,8%  pre-

iamente  y  4,6%  en  el  momento  de  la  consulta).  Son  bien
onocidos  los  efectos  perjudiciales  de  los  corticoides  sobre
l  hueso.  Por  ello  es  necesario  hacer  una  captación  activa

c
f
a

rencias significativas están remarcadas en negrita.

e  esos  pacientes  y  ahí  la  Medicina  Interna  debe  tener  un
apel  importante.

Aunque  en  nuestro  estudio  el  porcentaje  de  pacientes
on  corticoides  sobre  el  total  fue  pequeño,  la  mayoría  no
ecibió  tratamiento  protector  para  evitar  las  complicaciones
seas,  principalmente  el  incremento  del  riesgo  de  fracturas
obre  todo  en  los  6  primeros  meses  de  inicio  del  tratamiento.

La  historia  clínica  de  los  pacientes  mostró  que  aproxima-
amente  la  mitad  de  ellos  habían  sido  tratados  previamente
ara  la  osteoporosis  (tabla  4),  con  un  porcentaje  mayor  de
ujeres  y  un  34%  de  los  hombres.  Los  principales  tratamien-

os  en  la  cohorte  estudiada  fueron  la  suplementación  con

alcio  y  vitamina  D,  y  la  utilización  de  bifosfonatos  como
ármacos,  y  un  bajo  número  de  los  pacientes  mostró  efectos
dversos  a  los  mismos.  El  calcio  es  un  importante  mineral
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Tabla  5  Pacientes  con  comorbilidades  asociadas  en  la  cohorte

Variable  Todos  Mujeres  Hombres  Valor  p  entre  sexos

Hipertensión  arterial,  n  (%) 647  (32) 577  (89,2)  69  (10,8)  0,580
Dislipidemia,  n  (%)  567  (28)  512  (90,3)  55  (8,7)  0,684
Diabetes mellitus,  n  (%)  156  (8)  119  (76,3)  36  (23,7)  <  0,001
Hipotiroidismo,  n  (%)  206  (10)  200  (97)  6  (3)  <  0,001
Hipertiroidismo,  n  (%)  30  (2)  27  (90)  3  (10)  0,980
Hiperparatiroidismo  primario,  n  (%)  75  (3,71)  67  (89,3)  8  (10,7)  0,968
Nefrolitiasis,  n  (%)  145  (7)  125  (86,2)  20  (13,7)  0,130
Hipercalciuria  idiopática,  n  (%)  40  (2)  38  (95)  2  (5)  0,216
Insuficiencia  renal,  n  (%) 22  (1) 13  (59) 9  (41)  <  0,001
EPOC, n  (%) 47  (2) 30  (63,8) 17  (36,2) <  0,001
Neumopatía  intersticial,  n  (%) 2  (<  1) 1(50)  1  (50) 0,062
PMR, n  (%)  10  (<  1)  7  (70)  3  (30)  0,037
Arteritis temporal,  n  (%)  6(<  1)  6  (100)  ---  <  0,001
A. reumatoide,  n  (%)  14  (<  1)  12  (85,7)  2  (14,3)  0,410
Cáncer de  mama,  n  (%)  248  (15)  248  (100)  ---  <  0,001
Cáncer de  próstata,  n  (%)  12  (6)  ---  12  (100)  ---
Cirugía bariátrica,  n  (%)  5  (0,25)  5  (100)  ---  0,992
Gastrectomía,  n  (%)  17  (0,84)  14  (82,3)  3  (17,7)  0,531
Celiaquía, n  (%)  22  (1,09)  20  (90,9)  2  (9,1)  0,848
Enfermedad  de  Crohn,  n  (%)  8  (0,40)  6  (75)  2  (25)  0,419

Los datos se presentan como número de sujetos y porcentaje. Las diferencias significativas están remarcadas en negrita.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; PMR: polimialgia reumática.
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imprescindible  para  diversas  funciones,  incluyendo  la  for-
mación  y  mantenimiento  de  huesos  sanos;  es  esencial  para
adquirir  un  adecuado  pico  de  masa  ósea,  aunque  no  existe
un  criterio  universal  relativo  a  la  dosis  diaria  necesaria  en
función  de  la  edad25.

El  hueso  está  en  constante  remodelación  y,  por  ello,
es  imprescindible  una  ingesta  de  calcio  a  lo  largo  de  la
vida.  Sin  embargo,  la  suplementación  con  calcio  y  vitamina
D  no  es  suficiente  para  tratar  a  sujetos  con  osteoporo-
sis,  a  pesar  de  ser  útil,  sobre  todo  en  mujeres  mayores
institucionalizadas25.  El  25%  de  las  mujeres  y  el  18%  de
los  varones  habían  recibido  bifosfonatos,  los  fármacos  más
utilizados  a  nivel  mundial  para  la  prevención  y  el  trata-
miento  de  la  osteoporosis  (en  cualquiera  de  las  4  opciones:
alendronato, risedronato, ibandronato  y  zolendronato). Su
principal  mecanismo  de  acción  es  la  inhibición  de  la  resor-
ción  ósea,  disminuyendo  el  efecto  de  los  osteoclastos,  ya
que  bloquea  la  acción  de  la  enzima  farnesil  pirofosfato  sin-
tasa. Esta  genera  lípidos  isoprenoides  que  se  utilizan  para
las  modificaciones  postraduccionales  de  pequeñas  proteínas
de  unión  a  guanosín  trifosfato  necesarias  para  la  viabilidad
y  la  función  de  los  osteoclastos26.

Otros  fármacos  representaron  el  12%,  entre  los  que  figuró
el  denosumab,  con  un  volumen  escaso  aún,  ya  que  la  mayor
parte  de  los  pacientes  de  la  cohorte  se  incluyeron  en  los
años  2011-2014.

El  otro  apartado  fundamental  para  el  médico  internista
fue  las  comorbilidades.  En  torno  a  un  tercio  de  los  pacien-
tes  (hombres  y  mujeres)  presentaron  hipertensión  arterial  y

un  número  similar,  dislipidemia.  El  grueso  de  la  enfermedad
restante  fue  cáncer  de  mama  (ya  referido  anteriormente)
y  los  problemas  endocrino-metabólicos,  con  una  relación

e
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uy  directa  con  el  hueso:  hipotiroidismo,  diabetes  mellitus,
efrolitiasis  e  hiperparatiroidismo  primario.

Aunque  la  edad  media  no  fue  muy  avanzada  con  res-
ecto  a la  población  atendida  en  los  servicios  de  Medicina
nterna,  la  comorbilidad,  especialmente  la  hipertensión  y  la
islipidemia,  fue  frecuente,  siendo  previsible  que  en  eda-
es  más  avanzadas  se  observe  un  incremento  del  volumen  y
a  complejidad  de  la  enfermedad  concomitante  dificultando
u  manejo.  Este  hecho  refleja  la  importancia  que  tiene  una
aloración  clínica  global  del  paciente,  que  implica  el  estu-
io  de  su  historia  clínica  de  una  manera  sistemática  con
odos  los  datos  fundamentales  de  la  osteoporosis  y  de  las
omorbilidades.  En  esta  tarea  debe  tener  un  papel  clave  el
nternista27.

No  hay  muchos  estudios  en  otras  especialidades  médi-
as  que  hayan  valorado  el  perfil  de  sus  pacientes.  El  estudio
ETTOS,  promovido  por  la  Sociedad  Española  de  Reumato-

ogía,  incluyó  a  629  mujeres  teniendo  un  perfil  muy  similar
 nuestro  estudio,  aunque  no  consideró  las  enfermedades
sociadas  ni  los  tratamientos  referidos28.  Algún  estudio  más
equeño,  realizado  en  consultas  de  Endocrinología,  se  ha
entrado  en  formas  secundarias  de  la  enfermedad.

La  principal  limitación  de  nuestro  estudio  vino  deter-
inada  por  el  carácter  retrospectivo  del  mismo,  lo  que
ificultó  la  recogida  homogénea  de  datos.  Su  fortaleza  fue
l  tamaño muestral  y  el  análisis  de  la  comorbilidad  asociada.

Al  analizar  a los  pacientes  atendidos  en  las  consultas
e  Medicina  Interna  debe  destacarse  la  comorbilidad  aso-
iada,  que  determina  una  mayor  complejidad  dificultando

l  manejo  terapéutico  de  los  mismos.  En  los  hombres  pare-
ía  existir  un  mayor  porcentaje  de  causas  secundarias  de
steoporosis.  Una  gran  parte  de  los  pacientes  no  estaba
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n  un  tratamiento  indicado  y  presentaron  bajos  niveles  de
ctividad  física  y  exposición  solar.

Estos  resultados  definen  el  perfil  del  paciente  con  osteo-
orosis  que  acude  a  la  consulta  de  Medicina  Interna  en
spaña  y  ponen  de  manifiesto  el  carácter  multisistémico  de
sta  entidad  y  su  elevada  prevalencia.  Las  consultas  espe-
íficas  de  Medicina  Interna  dedicadas  a  su  manejo,  con  una
istoria  clínica  orientada  teniendo  en  cuenta  estas  carac-
erísticas  clínicas  y  demográficas  y  un  seguimiento  de  las
uías  clínicas,  son  un  lugar  adecuado  para  la  atención  de
stos  pacientes.
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nexo. Componentes del grupo OSTEOMED

aría  José  Amerigo  (Hospital  Clínico  San  Carlos),  Ama-
ia  Navarro  (Hospital  Universitario  Albacete),  María  Jesús
oro  (Hospital  Infanta  Sofía),  José  María  Aguado  Caballero

Hospital  La  Moraleja),  Dolors  Armengol  Sucarrats  (Hospital
e  Terrassa),  María  Luz  Calero  Bernal  (Hospital  Virgen  del
ocío),  Juan  Carlos  Cobeta  (Hospital  Ennet  Lluch),  Rafael
otos  Canca  (Hospital  San  Carlos),  Begoña de  Escalante
anguas  (Hospital  Lozano  Blesa),  Nerea  Hernández  de  Sosa
Hospital  Santa  Creu  y  San  Pablo),  José  Luis  Hernández  (Hos-
ital  Marqués  de  Valdecilla),  Julia  Jareño Chaumel  (Hospital
an  Carlos),  M.  Ángeles  Vázquez  Gómez,  M.  José  Miranda
arcía,  Mercedes  Giner  García,  Cristina  Miranda  Díaz  (Hos-
ital  Virgen  Macarena),  Antonio  Pascual  Vergara  (Hospital
erranía  de  Ronda),  Francisco  Javier  Rodero  Hernández
Hospital  General  de  la  Defensa  Zaragoza),  Raimundo  Tirado
iranda  (Hospital  Infanta  Margarita  de  Cabra).
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