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Resumen
Fundamento: Las fracturas constituyen la complicación clínica de la osteoporosis. Es necesario un ade-
cuado cumplimiento terapéutico para reducir el riesgo de fractura. La literatura sugiere que un porcenta-
je importante de pacientes con osteoporosis abandona pronto el tratamiento, tanto los fármacos como
los suplementos de calcio y vitamina D.
Objetivo: Estudiar el grado de cumplimiento terapéutico para la osteoporosis en una población de muje-
res afectas de la enfermedad, con y sin fracturas por fragilidad.
Pacientes y método: 413 mujeres con el diagnóstico de osteoporosis previamente establecido fueron
incluidas en el estudio de manera consecutiva, según acudieran al Centro de Salud, sin ninguna selec-
ción ni ninguna campaña de invitación. 
Resultados: El 38,6% de las mujeres había sufrido al menos una fractura por fragilidad, siendo las más fre-
cuente las fracturas no vertebrales en su conjunto, seguidas de las fracturas vertebrales. Las pacientes frac-
turadas tenían una media de 5 años de edad más que las no fracturadas. La proporción de pacientes que
tomaban regularmente el tratamiento fue globalmente del 66,1%, siendo mayor la proporción de cumpli-
doras en las que tenían alguna fractura por fragilidad, con un 75,9% para los fármacos en general y un
84,1% para los suplementos de calcio y vitamina D frente a un 59,7% y un 68,4%, respectivamente, para
las que no tenían fractura (p<0,001).
Conclusiones: Las mujeres afectas de fracturas por fragilidad, tienen más edad y mayor adherencia tera-
péutica, tanto para los fármacos en general como para los suplementos de calcio y vitamina D, que las
pacientes con osteoporosis sin fracturas. Las fracturas no vertebrales fueron las más frecuentemente
observadas.
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Introducción
La osteoporosis es una enfermedad muy prevalen-
te que puede ser atendida por diferentes especia-
lidades médicas, entre ellos los médicos de fami-
lia.  

Los médicos de Atención Primaria constituyen
la base del Sistema Nacional de Salud y la princi-
pal referencia para los pacientes1.

El interés y la implicación de los médicos de
Atención Primaria en la prevención, diagnóstico y
tratamiento de la osteoporosis se pone de mani-
fiesto tanto por la existencia de grupos de trabajo
sobre esta enfermedad en sus sociedades científi-
cas como por los documentos científicos que
generan2-4.

Sin embargo existen algunas cuestiones en el
tratamiento de la osteoporosis que aún no se han
resuelto. Una de ellas es que a los pacientes afec-
tos de osteoporosis y con fracturas por fragilidad
no se les indica tratamiento5,6, y otra es que, una
vez indicado, los pacientes abandonan el mismo
al cabo de un cierto tiempo o no lo siguen correc-
tamente, es decir tienen una mala persistencia o
adherencia7-13, lo cual conlleva un incremento en
el riesgo de fractura14,15.

Hemos realizado el presente estudio en una
población de pacientes previamente diagnostica-
dos de osteoporosis y controlados por sus médi-
cos de Atención Primaria con el objeto de conocer
algunas de sus características clínicas y las posi-
bles diferencias en su adherencia al tratamiento,
dependiendo de la existencia o no de fracturas
por fragilidad.

Pacientes y método
Ámbito de estudio y selección de pacientes
Participaron en este estudio médicos de Atención
Primaria de todos los Centros de Salud de la isla de
Gran Canaria entre el 1 de marzo y el 30 de sep-
tiembre de 2013. La relación de los mismos se
muestra en el anexo 1. Se tomó como objetivo
incluir a 500 pacientes de ambos sexos afectos de
osteoporosis. Finalmente cumplieron los criterios de
inclusión y se reclutó a 439 pacientes que habían
sido previamente diagnosticados de osteoporosis,
constando por lo tanto este diagnóstico en la
Historia Clínica electrónica de Atención Primaria. 

El estudio no trató de establecer, confirmar o
cuestionar el diagnóstico de osteoporosis, sino que
como premisa previa se aceptó el mismo, el cual
había sido efectuado en otra visita médica, bien en
la consulta de Atención Primaria por el mismo médi-
co, o por un especialista de referencia tanto en los
Centros de Atención Especializada (CAEs), como en
el hospital de referencia, mayoritariamente la Unidad
Metabólica Ósea del Hospital Universitario Insular.

Cada médico incluyó a sus pacientes en el estu-
dio a medida que acudían para control o revisión al
Centro de Salud, sin selección alguna. Tras infor-
marles sobre los objetivos del trabajo, se les solicitó
su consentimiento informado para incluir sus datos
en el cuestionario diseñado al efecto, una modifica-
ción del Test de Prochasca-Diclemente16. 

El estudio fue aprobado por la Comisión de
Ética del Complejo Hospitalario Insular Materno-
Infantil y por la Dirección Médica de Atención
Primaria del Servicio Canario de la Salud. 

Osteoporotic women with fractures show greater therapeutic
compliance than those without fractures

Summary
Background: Fractures are a clinical complication of osteoporosis. Sufficient therapeutic compliance is
necessary to reduce the risk of fracture. The literature suggests that a significant percentage of patients
with osteoporosis soon abandon treatment, both drugs and calcium and vitamin D supplements.
Objectives: To study the degree of compliance with osteoporosis therapy in a population of women affec-
ted by the disease, with and without fragility fractures.
Patients and method: 413 women with a diagnosis of osteoporosis already established were included in
the study consecutively, as they attended a health centre, without any selection or recruitment campaign. 
Results: 38.6% of the women had suffered at least one fragility fracture, the most frequent being non-ver-
tebral fractures as a whole, followed by vertebral fractures. Fractured patients had an average age 5 years
older than those without fractures. The overall proportion of patients who were taking regular treatment
was 66.1%, with the proportion of compliant patients being higher in those who had a fragility fracture,
at 75.9% for those taking drugs in general and 84.1% for those taking calcium and vitamin D supplements,
as against 59.7% and 68.4% respectively for those without fracture (p<0.001).
Conclusions: Those women affected by fragility fractures were older and had a greater adherence to tre-
atment, both for drugs in general and for calcium and vitamin D supplements, than patients with osteo-
porosis without fractures. Non-vertebral fractures were those most commonly observed fractures.

Key words: osteoporosis, Primary care, fractures, treatment, compliance, calcium, vitamin D. 
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Análisis estadístico
Los datos obtenidos por el cuestionario fueron
introducidos en una base de datos, en el progra-
ma SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences). En cada uno de los grupos definidos por
la presencia/ausencia de fractura, las variables cate-
góricas se resumieron en frecuencias y porcentajes, y
las numéricas en medias y desviaciones estándar. Los
porcentajes se compararon utilizando el test de la ji-
cuadrado y las medias mediante el t-test para datos
independientes. Aquellas variables que mostraron
significación en el análisis univariado fueron introdu-
cidas en un análisis logístico multidimensional. Se
llevó a efecto una selección retrospectiva de variables
basada en el test de razón de verosimilitudes. El
modelo resultante se resumió en valores de p y odd-
ratios, las cuales se estimaron mediante intervalos
de confianza al 95%. Un contraste de hipótesis se
consideró estadísticamente significativo cuando el
correspondiente valor p fue inferior a 0,05. 

Resultados
Aceptaron participar en el trabajo un total de 500
pacientes. En la figura 1 se muestra el organigra-
ma de los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusión y exclusión en este trabajo.

Dado el escaso número de varones recogidos,
decidimos excluirlos de nuestro estudio, ya que esti-
mamos que los resultados obtenidos al comparar
tamaños muestrales tan dispares serían poco fiables.

Finalmente fueron incluidas 419 mujeres, de
las cuales tuvimos constancia de la existencia de
una fractura por fragilidad en 166 (39,6%). 

En la tabla 1 se recoge las características clíni-
cas de las pacientes, clasificadas de acuerdo con

la presencia o no de fracturas. Se
observa que las mujeres fracturadas
eran de más edad, una media de 5
años mayor que las no fracturadas, 74
vs. 69,8 años de edad, p<0,001. El
tiempo transcurrido desde el diagnós-
tico de la osteoporosis fue similar en
ambos grupos.

Sólo el 66,1% de las mujeres afectas
de osteoporosis con o sin fracturas reci-
bían tratamiento para esta enfermedad
en el momento de la consulta. De entre
las que estaban tratadas, las mujeres
con fracturas tomaban el tratamiento
en una proporción significativamente
mayor que las que no se habían fractu-
rado (75,9% vs. 59,7%, p=0,001).

La proporción de pacientes que
recibían suplementos de calcio y vita-
mina D fue superior a la de los otros
fármacos, pues casi el 75% de todas
las mujeres con osteoporosis recibían
estos suplementos, siendo de nuevo la
proporción de mujeres tratadas entre
las fracturadas mayor que en las no
fracturadas (84,1% frente al 68,4% de
las mujeres sin fracturas; p<0,001).

Con respecto a la distribución de las
fracturas, las fracturas no vertebrales

fueron las más frecuentes (38,6%), seguidas de las
fracturas vertebrales, que constituyeron el 24,1%
del total de fracturas. En esta serie, el 22,8% habían
tenido más de una fractura, ya fuesen vertebrales o
no vertebrales. Por último, la fractura no vertebral
más frecuente fue la de Colles, con un 13,3%.

Al efectuar un análisis logístico multidimensio-
nal (Tabla 2), obtuvimos que tan solo 2 variables
se asociaron a la presencia de fracturas por fragi-
lidad de manera estadísticamente significativa, y
fueron la edad y el consumo de calcio y vitamina
D en la actualidad.

Discusión
Nuestro estudio iba dirigido a tratar de conocer
algunas características clínicas y el grado de cum-
plimiento del tratamiento de una población de
pacientes de ambos sexos afectos de osteoporosis
en Atención Primaria. Para ello, el diseño preten-
día recoger los datos de 500 pacientes diagnosti-
cados de osteoporosis, que acudieron a su Centro
de Salud por sí mismos. Ninguno de ellos fueron
llamados para ser incluidos en el estudio.

Por ello, nos ha sorprendido el escaso número
de varones participantes, tan solo 20, de un total de
500 inicialmente incluidos. Esto nos llevó a excluir-
los de los posteriores estudios estadísticos, dado
que las comparaciones efectuadas, entre proporcio-
nes tan dispares nos parecieron poco fiables. 

Este hallazgo nos confirma uno de los hechos
observados en el campo de la osteoporosis, y es que
los varones son probablemente infradiagnosticados
y se trata una menor proporción de casos que las
mujeres17-19, pese a que la osteoporosis afecta, aun-
que no en la misma magnitud, a ambos sexos17-20.

Figura 1. Organigrama de los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusión y exclusión en este trabajo

44 cuestionarios
incompletos

11 cuestionarios con
datos contradictorios
sobre las fracturas

6 cuestionarios
ilegibles

439 pacientes completos

20 varones excluidos

419 mujeres finalmente
incluidas

500 aceptaron
participar
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La edad media de todas las pacientes con osteo-
porosis fue de 71,5 años. Además, las mujeres con
fracturas tenían más edad que las no fracturadas (74
vs. 69,8 años de edad) todo lo cual confirma que la
osteoporosis es una enfermedad que afecta a muje-
res de mayor edad21-23, siendo éstas en las que debe-
rían centrarse, en nuestra opinión, las actividades
tanto preventivas como terapéuticas. Dado que la
complicación clínica de la osteoporosis la constitu-
ye las fracturas por fragilidad, el tratamiento debe ir
dirigido a prevenir su aparición, ya sea por primera
vez o las re-fracturas21,24. Para conseguir este fin, es
esencial que los pacientes realicen correctamente el
tratamiento, ya que ningún fármaco reduce por
completo el riesgo de nuevas fracturas, y, además,
se ha observado que, cuando los pacientes no
toman correctamente la medicación, la protección
frente al riesgo de fractura disminuye9,14.

En este sentido, nuestros hallazgos son mode-
radamente optimistas, ya que el 66,1% de las
pacientes con osteoporosis recibían tratamiento en
el momento de realizarse la encuesta, siendo más
elevada la proporción de pacientes tratadas entre
las que habían sufrido una fractura por fragilidad,
alcanzando el 75,9%, diferencia que fue estadísti-
camente significativa. Similares resultados e inclu-
so mejores se observaron con los suplementos de
calcio y vitamina D, pues el 74,6% del total de
mujeres afectas de osteoporosis tomaban estos su-
plementos en el momento de la entrevista, ascen-

diendo al 84,1% en el caso de las pacientes con
fracturas, siendo nuevamente la diferencia estadís-
ticamente significativa.

Clásicamente se ha publicado que las pacien-
tes afectas de osteoporosis, en general, eran poco
cumplidoras con los tratamientos, tanto con los
fármacos antirresortivos7,8,10-12, especialmente los
bifosfonatos12,13, como con los anabólicos25, y de
manera más primordial con los suplementos de
calcio y vitamina D26,27. En algunas series se comu-
nicó que lo primero que dejan de tomar las
pacientes correctamente es precisamente el calcio
y la vitamina D28, lo cual es precisamente lo
opuesto a lo que hemos encontrado en nuestro
estudio, donde el 84,1% de las pacientes fractura-
das tomaba calcio y vitamina D, mientras que sólo
el 75,9% tomaba algún otro fármaco.

Las pacientes habían sufrido una fractura por
fragilidad en el 39,6% de los casos (Tabla 3), y de
ellas, las fracturas más frecuentes fueron las no
vertebrales, que se recogieron en el 38,6% de las
pacientes, seguidas de las fracturas vertebrales
(24,1%). Hemos separado las fracturas de cadera
de las fracturas no vertebrales, y las hemos encua-
drado en un apartado distinto, ya que creemos
que por mortalidad y morbilidad no deben ser
incluidas en el mismo grupo que, por ejemplo, las
fracturas costales. Debemos destacar que el 22,8%
de las pacientes había sufrido varias fracturas, ya
fuesen vertebrales o no vertebrales combinadas.

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes incluidos en el estudio, clasificados por la presencia o ausencia
de fracturas

Tabla 2. Análisis logístico multidimensional

Variable Total
N=419

Fracturadas
N=166

(39,6%)

No fracturadas
N=253

(60,4%)
Valor de P

Edad (años) 71,5±10,2 74,0±9,5 69,8±10,3 <0,001

Tiempo transcurrido desde el diagnóstico de
osteoporosis (años) 6,1±3,5 6,1±3,5 6,1±3,5 0,980

Reciben tratamiento en la actualidad 277 (66,1%) 126 (75,9%) 151 (59,7%) 0,001

Toman calcio y vitamina D en la actualidad 309 (74,6%) 138 (84,1%) 171 (68,4%) <0,001

P valor OR (IC 95%)

Edad, por año <0,001 1,049 (1,027;1,072)

Toman en la actualidad calcio y vitamina D <0,001 2,758 (1,651;4,610)
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Por último, el análisis logístico multidimensio-
nal que se muestra en la tabla 2 identificó qué
variables se asociaban a la existencia de fracturas
entre la población estudiada. En primer lugar
obtuvimos la edad, lo que constituye un dato
sobradamente conocido. Las fracturas por fragili-
dad, si bien pueden observarse a cualquier edad,
son más frecuentes a medida que las pacientes tie-
nen más edad. El otro dato que obtuvimos, la
toma actual de calcio y vitamina D, lo que cree-
mos es una consecuencia y no una causa, y que
precisamente por haber sufrido una fractura por
fragilidad, las pacientes toman mejor el tratamien-
to con calcio y vitamina D.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. En
primer lugar, sólo pudimos incluir un pequeño
número de varones como se ha comentado ante-
riormente, habiendo por lo tanto que reducir el
estudio a mujeres. Otra limitación es el no haber
estimado con mayor precisión la adherencia y per-
sistencia de los pacientes, utilizando por ejemplo
la escala de Morisky29, y, por último, en el diseño
no estaba incluida la descripción de los diferentes
fármacos utilizados. Sin embargo, entre sus forta-
lezas tenemos el haber podido efectuar un primer
estudio cooperativo entre Atención Primaria,
Asistencia Hospitalaria (Unidad Metabólica Ósea)
y la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria
que ha permitido consolidar el grupo de trabajo
canario sobre osteoporosis.

En resumen, la adherencia a los tratamientos
para la osteoporosis, en la población estudiada, es
aceptablemente buena y es superior en mujeres
que ya han padecido una fractura por fragilidad.

Anexo 1. Miembros del Grupo de trabajo en
osteoporosis canario
Noemí Vega Rodríguez, Teresa Ramírez Lorenzo,
Pedro Saavedra Santana, Caridad Sánchez Artiles,
Antonia Rodríguez Hernández, María Carmen
Suárez Cabello, Isabel Travesí García, Vanessa
Díaz González, Erika Méndez Owen, Esther Rojas
García, Dulce Suárez Casañas, José Fco. Lobato
González, Ana Lezcano Melián, Purificación
Alguacil Martínez, Yolanda Angulo Rodríguez,
Alejandro Suárez Marrero, José Manuel Castillo
Anzala, Antonio García Mendoza, María Jesús Arce
Díez, Nuria Juma Parrado, María Gabriela Valido
Socorro, Teresa Alcaide Ibáñez, Sonia María
Arencibia Peñate, Gloria Calero González, Rafaela
García Rodríguez, Belkys Jiménez Vila, Rosa Delia
Reyes Ortega, Andrés Ballesta Albolea, Zoraida
González, Pilar Medina Martín, José Rosales Pérez,
Lourdes Vega Torres, Antonina Montesdeoca
Naranjo, Roberto Ramírez Pérez, Elena Díaz-
Valero López, Juan Carlos Medina Sánchez, Sara
María Mohatar Amed y Beatriz Pérez López.
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