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Resumen
Objetivos: a) conocer la prevalencia de osteoporosis previa y de fracturas vertebrales en los pacientes
ingresados en un Servicio de Medicina Interna de un hospital terciario; b) determinar la proporción de
pacientes dados de alta con el diagnóstico de osteoporosis y el porcentaje de los tratados; c) cuantificar
el riesgo de fractura mediante la herramienta FRAX® y d) conocer los niveles de 25-hidroxivitamina D
(25OHD) en estos pacientes.
Material y método: Estudio retrospectivo mediante la revisión de los informes de alta y las historias clíni-
cas de todos los pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Marqués de Valdecilla
durante abril de 2012, analizando variables demográficas, clínicas, radiológicas y de laboratorio.
Resultados: Se estudiaron 300 pacientes. Un total de 34 (11,3%) tenían diagnóstico previo de osteoporo-
sis y 14 (4,8%) recibían o habían recibido tratamiento. Solamente 14 pacientes tenían un diagnóstico de
osteoporosis en el informe de alta. En uno de ellos no se pautó ningún tratamiento. Según el índice
FRAX®, el riesgo medio de fractura osteoporótica mayor fue de 10,5%, y el riesgo de fractura de cadera
fue de 5,4%. El valor medio de 25OHD sérico, fue de 16 ng/ml y, en más del 80% de los pacientes, los
valores fueron <20 ng/ml.
Conclusión: La osteoporosis es una enfermedad infradiagnosticada e infratratada en los pacientes ingre-
sados en Medicina Interna por cualquier causa. Además, hemos observado una alta prevalencia de defi-
ciencia de vitamina D en estos sujetos. La hospitalización puede ser una excelente oportunidad para que
los internistas, y los clínicos en general, prestemos una mayor atención a la osteoporosis y a sus compli-
caciones.
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Introducción
La osteoporosis es una enfermedad caracterizada
por una disminución de la masa ósea y por una
alteración de la microarquitectura del tejido óseo,
que conducen a un incremento de su fragilidad y,
consecuentemente, a un riesgo elevado de pade-
cer fracturas1. La prevalencia de la osteoporosis
aumenta con la edad, desde un 15% en las muje-
res de entre 50 y 59 años, hasta más del 80% en
las mayores de 80 años2. 

Las principales fracturas osteoporóticas son las
vertebrales, las de cadera, las de muñeca, las de
húmero y las pélvicas. Estas fracturas conllevan
una significativa carga socio-sanitaria. Además, en
un porcentaje alto de pacientes dan lugar a una
importante morbilidad, como la incapacidad para
la deambulación, la pérdida de la independencia
para realizar las actividades básicas de la vida dia-
ria, el dolor crónico e incluso la depresión3,4. Del
mismo modo, las fracturas osteoporóticas están
asociadas a un aumento significativo de la morta-
lidad5, sobre todo la fractura de cadera. Este hecho
es especialmente relevante, puesto que se ha esti-
mado que la incidencia anual a nivel mundial de
fracturas de cadera en mujeres aumentará unas 3,5
veces entre los años 1990 y 20506. 

En las últimas décadas, en los hospitales en
general y, en los Servicios de Medicina Interna en
particular, se ha objetivado un aumento en la
media de la edad de los pacientes hospitalizados
que, además, suelen tener múltiples comorbilida-
des y estar polimedicados. De hecho, la osteopo-
rosis, como enfermedad ligada al envejecimiento,

ve aumentada su prevalencia en estos individuos7.
El ingreso hospitalario representa en muchas oca-
siones una oportunidad para diagnosticar, iniciar
el tratamiento y programar el adecuado segui-
miento de los pacientes con osteoporosis, a fin de
intentar prevenir el desarrollo de las complicacio-
nes de la enfermedad, principalmente las fractu-
ras. Hemos realizado este trabajo, con los objeti-
vos de: a) conocer la prevalencia de osteoporosis
previa y de fracturas vertebrales en los pacientes
ingresados en el Servicio de Medicina Interna de
un hospital de tercer nivel; b) determinar la pro-
porción de pacientes dados de alta con el diag-
nóstico de osteoporosis y el porcentaje de los que
son tratados; c) cuantificar el riesgo de fractura
mediante la aplicación de la herramienta FRAX® y
d) conocer los niveles séricos de 25-hidroxivitami-
na D (25OHD) en estos pacientes.

Material y métodos
Se diseñó un estudio descriptivo retrospectivo,
basado en la revisión de las historias clínicas de
todos los pacientes ingresados en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla durante el mes de abril de
2012. Este centro sirve como referencia sanitaria a
una población de 350.000 habitantes en Cantabria.
El Servicio de Medicina Interna tiene un total
aproximado de 130 camas de hospitalización.

Se recogieron las variables del estudio median-
te un protocolo estandarizado en un gestor de
bases de datos informatizado. Estas variables fue-
ron: factores de riesgo de osteoporosis, comorbili-
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Summary
Purpose: a) to know the prevalence of previous osteoporosis and vertebral fractures in patients admitted
to an Internal Medicine department from a third-level hospital; b) to determinate the proportion of
patients discharged with a diagnosis of osteoporosis, and the percentage of those receiving treatment; c)
to quantify the risk of fracture by applying the FRAX calculation tool; and d) to know the serum levels
of 25OHD in these patients.
Patients and methods: Retrospective study, based on the review of clinical charts of all the patients admit-
ted to the Internal Medicine department of Marqués de Valdecilla University Hospital, during April 2012.
The information was gathered by a standardized protocol, including demographic, clinical, radiological
and laboratory variables.
Results: Three hundred patients were studied (mean age, 80 years). Thirty-four (11.3%) had a previous
diagnosis of osteoporosis and 14 (4.8%) of them were, or had been, on treatment. A diagnosis of osteo-
porosis, in the hospital discharge report, was noted in 14 patients. No treatment was prescribed in one
of them. According to the FRAX calculation tool, mean risk for major osteoporotic fracture was 10.5%,
and mean risk for hip fracture was 5.4%. Mean serum 25OHD level was 16 ng/ml, and more than 80%
of patients had values below 20 ng/ml.
Conclusion: Osteoporosis is an underdiagnosed and undertreated disease, in patients admitted to an Internal
Medicine Department, whatever the reason. Moreover, we have observed a high prevalence of 25OHD defi-
ciency among these patients. Hospitalization can represent an excellent opportunity for the internists and
other clinicians, to pay attention to the presence of osteoporosis and its related complications.
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dades, fármacos con influencia sobre el metabolis-
mo óseo, hallazgos en las radiografías de tórax
y/o columna dorso-lumbar, niveles séricos de
25OHD y tratamientos prescritos, diferenciando
entre los tratamientos al ingreso y en el momento
del alta hospitalaria. Se recogieron también la pre-
sencia o no de antecedentes familiares de fractura
de cadera y la historia personal de fracturas.

Se definió la menopausia precoz si había ocu-
rrido por debajo de los 45 años. Se consideró que
el paciente presentaba una osteoporosis clínica si
había sufrido una fractura previa osteoporótica
típica (cadera, vertebral, húmero y antebrazo) o
presentaba una fractura vertebral en el estudio
radiológico solicitado durante el ingreso, en
ausencia de otras causas que la justificasen (trau-
matismos de alto impacto, metástasis óseas, mielo-
ma u otras enfermedades óseas).

Las comorbilidades que se analizaron fueron:
enfermedad pulmonar obstructiva crónica -EPOC-
(mediante un diagnóstico basado en pruebas de
función respiratoria compatibles); cardiopatía
isquémica e insuficiencia cardiaca, accidente cere-
brovascular, demencia, enfermedad de Parkinson;
neoplasia activa o en remisión; tromboembolismo
venoso; cataratas; artritis reumatoide; diabetes
mellitus tipo 1 y/o tipo 2 (HbA1c ≥6,5% o dos deter-
minaciones de glucemia en ayunas ≥126 mg/dl o
una glucemia casual de 200 mg/dl o más en un
paciente con síntomas cardinales); hipertensión
arterial (mediante medición y comprobación de
cifras de TAS >140 mmHg y/o TAD >90 mmHg de
forma persistente); dislipemias; hipertiroidismo e
hipotiroidismo; hiperparatiroidismo; hipogonadis-
mo; síndrome de malabsorción intestinal; malnutri-
ción; urolitiasis; hepatopatía crónica; insuficiencia
renal crónica (definida como un filtrado glomerular
<60 ml/min/m2 según la ecuación MDRD de 4
variables, mantenido al menos durante tres meses).
Los fármacos que se valoraron fueron: corticoides,
β-bloqueantes, anticomiciales, estatinas, inhibidores
de la bomba de protones (IBPs), inhibidores de la
recaptación de serotonina, anticoagulantes orales,
opiáceos, hipnóticos y benzodiacepinas. Los trata-
mientos para la osteoporosis que se recogieron en
los informes de alta incluyeron: denosumab,
moduladores selectivos de los receptores estrogé-
nicos (SERMs), ranelato de estroncio, teriparatida,
PTH 1-84, calcitonina o bisfosfonatos.

Los niveles de 25OHD séricos se determinaron
mediante electroquimioluminiscencia (Elecsys
2010, Roche Diagnostics, GMBH, Mannheim,
Alemania).

Se definió la fractura vertebral como una disminu-
ción de la altura del cuerpo vertebral mayor o igual
del 20%, mediante la revisión de las radiografías late-
rales de tórax y/o de columna tóraco-abdominal. Las
radiografías fueron revisadas independientemente
por dos de los autores y los desacuerdos (<5%) se
resolvieron por consenso. Todos los pacientes diag-
nosticados de osteoporosis tenían al menos un estu-
dio de laboratorio que incluyó bioquímica, hemogra-
ma y VSG, hormonas tiroideas, proteinograma y cal-
ciuria de 24 horas. 

Resultados
Se incluyeron en el estudio 300 pacientes, de los
cuales 157 (52,3%) eran mujeres y 143 varones. La
media de la edad fue de 80 años. El índice de
masa corporal (IMC) medio fue de 29,3 kg/m2.

En cuanto a los factores de riesgo relacionados
con la osteoporosis o la fractura por fragilidad, el
más frecuente fue la presencia de cataratas (76
pacientes), seguido por la malnutrición (33), el
hipotiroidismo (26), el síndrome de malabsorción
(24) y la hepatopatía crónica (24). Siete pacientes
tenían historia de hipogonadismo e hiperparatiroi-
dismo, y sólo se pudieron constatar 4 mujeres con
antecedente de menopausia precoz.

En las tablas 1 y 2 se muestran las comorbili-
dades en los pacientes incluídos en el estudio y el
consumo de fármacos, respectivamente. 

Un total de 34 sujetos (11,3%) tenían un diag-
nóstico previo de osteoporosis (5 varones y 29
mujeres), aunque sólo 14 de ellos (4,8%) recibían
o habían recibido tratamiento para la enfermedad
(ácido zoledrónico en un paciente, otros bifosfo-
natos en ocho pacientes, tres pacientes recibían
denosumab y se había pautado teriparatida y rane-
lato de estroncio en un caso respectivamente). 

De los 34 casos de osteoporosis, en 6 los
pacientes recibían corticoides orales, un caso por
artritis reumatoide y cinco con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (no fue posible cuanti-
ficar la dosis exacta de glucocorticoides adminis-
trados). En un caso existía el antecedente de una
menopausia precoz, y en otro, un hipertiroidismo
de larga evolución. Sólo en dos de estos casos se
había prescrito tratamiento.

Por otra parte, de los 34 pacientes con diagnós-
tico de osteoporosis, constaba que habían sufrido
al menos una fractura vertebral en 16 de ellos.

Todos los pacientes tenían una radiografía de
tórax solicitada durante su ingreso, y en 31 de ellos
además constaba una radiografía de columna tóra-
co-lumbar. Se identificaron 50 pacientes con fractu-
ras vertebrales. Teniendo en cuenta el total de
pacientes estudiados y dado que sólo 16 tenían
antecedentes de fracturas vertebrales radiológicas,
en el 12% del total de pacientes la presencia de frac-
turas vertebrales habían pasado desapercibidas por
el clínico responsable. De otra forma, un 68% del
total de las fracturas habían pasado desapercibidas.

De los 50 pacientes con fracturas vertebrales,
solamente en uno se atribuyeron a un mieloma
múltiple.

Globalmente, y de acuerdo con los datos ante-
riores, se identificaron 74 casos de osteoporosis clí-
nica (definida por fractura vertebral, cadera, húme-
ro y muñeca). Por tanto, 40 sujetos no tenían diag-
nóstico de osteoporosis. En el momento del alta
sólo en 14 pacientes constaba el diagnóstico de
osteoporosis en el informe clínico y, de ellos, en
un caso no se pautó ningún tratamiento. 

Por otra parte, el riesgo medio de fractura osteo-
porótica mayor (fractura vertebral, cadera, húmero y
muñeca) mediante la aplicación de la escala FRAX®,
fue de 10,5% (DE: 8,7), y el riesgo de fractura de
cadera fue de 5,4% (DE: 5,5).
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Según el FRAX® desarrollado para España, había
27 pacientes con riesgo superior al 20% para frac-
tura osteoporótica mayor y 118 pacientes tenían un
riesgo superior al 3% para fractura de cadera. El
riesgo de fractura mediante la herramienta FRAX®

sólo pudo calcularse en 174 pacientes, por falta de
información en las historias clínicas de los restantes
sujetos del estudio y se excluyeron aquellos trata-
dos de su osteoporosis.

El valor medio de 25OHD en suero fue de 16
ng/ml, aunque sólo se solicitó a 45 pacientes, al
tratarse de una determinación que no se encuen-
tra dentro del protocolo de peticiones de labora-
torio al ingreso. En más del 80% de los pacientes
se objetivaron unos valores por debajo de 20
ng/ml y más del 50% (26 pacientes) tenían hipo-
vitaminosis grave (≤10 ng/ml). Solamente dos
pacientes con hipovitaminosis D no recibieron
suplementos orales al alta. 

Discusión 
La osteoporosis es un proceso que generalmente
cursa de forma asintomática durante un largo
tiempo, siendo la fractura el primer signo en la
mayoría de las ocasiones. La predisposición al
desarrollo de fracturas es, desde el punto de vista
clínico, el fenómeno central de la enfermedad.
Dentro de las fracturas, la de mayor importancia
es la de cadera, que afecta preferentemente a los
ancianos, es más frecuente en las mujeres y tiene
una gran variación en la incidencia, en la mortali-
dad y en la estancia hospitalaria8.

Las fracturas vertebrales son otra complicación
característica de la osteoporosis, aunque más del
50% de ellas pasan inadvertidas9,10. Es importante
recordar que la presencia de una fractura osteopo-
rótica, independientemente del valor de la densi-
tometría, incrementa aún más el riesgo de fractu-
ras subsiguientes, por lo que es tan importante el
diagnóstico como el seguimiento de la enferme-
dad. En un estudio publicado por Sosa et al.11, se
concluyó que la presencia de fracturas vertebrales
incrementaba el riesgo de nuevas fracturas.
Además, los autores observaron este tipo de frac-
tura osteoporótica en el 62,6% de los pacientes
hospitalizados e intervenidos de fractura de cade-
ra. Aunque no existe una definición de fractura
vertebral universalmente aceptada, la mayoría de
los autores están de acuerdo en considerar que
debe existir una pérdida de altura del cuerpo ver-
tebral de al menos un 20%12. Sabemos que las
radiografías laterales de tórax constituyen una
herramienta de gran utilidad para facilitar la iden-
tificación de las fracturas vertebrales9. En nuestro
trabajo se identificaron 50 pacientes con fracturas
de este tipo, la mayoría inadvertidas por el clínico
(las radiografías de tórax en nuestro Servicio no
son informadas por un radiólogo a menos que se
solicite expresamente) y en consecuencia no refle-
jadas en el informe de alta. 

Por otra parte, de acuerdo con la definición de
osteoporosis clínica que hemos utilizado, se obje-
tivaron 74 casos, lo que demuestra que casi un
50% no estaban registrados en la historia clínica

Tabla 1. Comorbilidades en los pacientes del estudio

Enfermedad N %

Hipertensión arterial 200 67

Demencia 112 37

Insuficiencia cardiaca 111 37

Dislipemia 93 31

Diabetes mellitus 91 30

EPOC 78 26

Ictus 72 24

Cardiopatía isquémica 68 23

Neoplasia 67 22

Insuficiencia renal crónica 60 20

Alcoholismo 35 12

Enfermedad tromboembólica 34 11

Tabaquismo 28 9

Enfermedad de Parkinson 17 6

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Tabla 2. Consumo de fármacos en los pacientes hos-
pitalizados 

Fármaco N %

IBPs 154 51

Hipnóticos 126 42

Estatinas 90 30

Anticoagulantes 56 19

β-bloqueantes 36 12

Opiáceos 33 11

Hormona tiroidea 23 8

Corticoides 18 6

Anticomiciales 9 3

IBPs: inhibidores de la bomba de protones.
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(había 34 pacientes con un diagnóstico previo de
osteoporosis). Además, sólo 13 pacientes en los
que en el informe de alta se reflejaba el diagnós-
tico de osteoporosis recibieron tratamiento, lo que
pone de manifiesto una vez más que, aunque la
osteoporosis es una enfermedad crónica muy pre-
valente, continúa estando infradiagnosticada e
infratratada. 

Respecto a los resultados obtenidos mediante
la herramienta FRAX®, es sabido que el FRAX®

español infraestima en un 50% las fracturas mayo-
res13. En este sentido, podríamos tener en cuenta
lo que recomienda la NOF, es decir, tratar al
paciente si su riesgo de fractura mayor es ≥20% y
de cadera ≥3%. Así, en nuestro trabajo, más del
30% de los pacientes (para fractura mayor) y más
del 80% (para fractura de cadera) tenían indica-
ción de recibir tratamiento, aunque conviene
recordar que esta guía recomienda iniciar el trata-
miento cuando exista el diagnóstico de osteoporo-
sis, sea cual sea el FRAX®. Esto nos da una idea de
que los pacientes ingresados en Medicina Interna
suelen tener un riesgo elevado de fractura osteo-
porótica.

En cuanto a la determinación de 25OHD en
suero, parece que, aunque habitualmente no se
solicita de forma rutinaria durante el ingreso hos-
pitalario, los facultativos sí suelen prescribir trata-
miento cuando hay déficit. 

Al tratarse de una enfermedad multifactorial
donde intervienen, entre otros, factores genéticos
y ambientales, una de las claves del diagnóstico es
identificar sus factores de riesgo2. La hospitaliza-
ción podría ser una oportunidad para diagnosticar
la osteoporosis y la fractura vertebral. Sin embar-
go, de acuerdo con los datos aportados en este
trabajo, los factores de riesgo de fractura general-
mente no son valorados durante el ingreso y la
osteoporosis sigue siendo olvidada por el clínico,
pese a que se conoce su importancia epidemioló-
gica, sanitaria y social. 

Además, es una enfermedad muy prevalente
en pacientes mayores, en los que, cada vez con
mayor frecuencia, se asocian desnutrición, comor-
bilidades y polimedicación (en este trabajo resulta
llamativo el importante consumo de hipnóticos)
que suponen, por sí mismos, un riesgo añadido de
caídas y, por ende, de fractura2. 

Sin embargo, existen pautas de tratamiento de
la osteoporosis muy eficiaces y cómodas, en espe-
cial en el paciente polimedicado, que aseguran el
cumplimiento terapeútico, y que pueden conside-
rarse, cuando estén indicadas, durante el propio
ingreso en el hospital14.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones.
En primer lugar las inherentes a cualquier estudio
retrospectivo. Además, no todos los pacientes
tenían radiografías de columna lumbar, por lo que
no se puede conocer la prevalencia real de fractu-
ras vertebrales en este segmento de la columna.
Finalmente, la determinación de 25OHD sérica se
realizó en un pequeño subgrupo de pacientes
hospitalizados, por lo que no podemos generali-
zar nuestros datos al total de pacientes estudiados.

Sin embargo, nuestro grupo de trabajo ha estudia-
do los niveles de 25OHD en una amplia muestra
de pacientes hospitalizados en nuestro Servicio de
Medicina Interna (aproximadamente 400 indivi-
duos) y los resultados han sido similares (datos no
publicados).

En conclusión, la osteoporosis es una enfer-
medad poco considerada por el clínico en el
paciente hospitalizado por otras causas, a pesar
de tener una prevalencia similar a la de otras
enfermedades como la diabetes mellitus, la disli-
pemia o la demencia. En consecuencia, continúa
siendo una entidad infradiagnosticada y secunda-
riamente infratratada, pese a que existen muchas
opciones terapéuticas. A la luz de los hallazgos de
nuestro trabajo, sugerimos que el internista y, en
general cualquier clínico, debe tener un mayor
índice de sospecha de esta enfermedad en el
paciente hospitalizado, para intentar disminuir
sus complicaciones asociadas, en especial las
fracturas. 
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