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PRESENTACIÓN

Las enfermedades osteoarticulares ocupan un lugar desta-
cado entre las preocupaciones de salud de la Conselleria de
Sanitat y así quedó plasmado entre las necesidades de salud
detectadas para la elaboración del Plan de Salud de la Comuni-
tat Valenciana de 2001-2004 y en el vigente Plan de Salud (2005-
2009). Más en concreto, y dentro de este grupo de enfermeda-
des, la osteoporosis ha sido objeto del desarrollo de un plan de
acción específico que, se ha constituido en un referente pionero
en España y Europa y, que la sociedad valenciana viene disfru-
tando desde el año 2003. 

El aumento de la población y de la esperanza de vida ha
conducido a que este proceso sea cada vez más frecuente y su
carácter asintomático hace que muy a menudo se diagnostique
cuando ya ha aparecido su evento final: las fracturas. Todo ello
hace que la osteoporosis consuma grandes recursos sanitarios
repartidos en un mayor grado de atención, pruebas diagnósti-
cas, tratamiento, rehabilitación y, también, de otras circunstan-
cias como ausencias laborales, incapacidades y dependencias
de otros familiares, además de la perdida de salud y bienestar
que supone su aparición.

La osteoporosis es un problema prevenible y controlable.
Nuestra obligación es lograr unas condiciones que favorezcan
la adopción de estilos de vida saludables que mejoren la salud
ósea. Es importante que las personas afectas de osteoporosis
reciban la atención profesional adecuada para evitar las fractu-
ras y, aquellas personas que ya las han sufrido deben recibir el
tratamiento integral y rehabilitador necesario para poder llevar
una vida con la mejor calidad posible. Desde la Dirección Gene-
ral de Salud Pública de la Conselleria de Sanitat y, a través del
Plan de Prevención y Control de la Osteoporosis en la Comuni-
tat Valenciana, ponemos todo nuestro empeño para disminuir
la prevalencia de la osteoporosis entre nuestros ciudadanos y
para que aquellos que la padezcan, tengan los menores proble-
mas posibles y la mayor calidad de vida que les podamos ofre-
cer.

Agotados los plazos temporales del I Plan y, dado que el
grado de desarrollo adquirido va plasmándose en mejoras de la I
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salud ósea de la población, hemos trazado las líneas estratégi-
cas de un segundo Plan que permitirá profundizar y desarro-
llar acciones sostenibles en el tiempo que  culminen las metas
propuestas para controlar este problema. Quiero agradecer la
entusiasta colaboración de los profesionales que han aportado
su saber como expertos y que han permitido concretar las
líneas de trabajo para mejorar la salud ósea de nuestros conciu-
dadanos. 

Manuel Cervera Taulet
Conseller de Sanitat
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PRÓLOGO

La osteoporosis se ha convertido en una autentica epidemia del
siglo XXI. Pasada la etapa dónde las enfermedades infecto-conta-
giosas eran patologías prevalentes que absorbían toda la atención
y recursos de las administraciones sanitarias son las enfermedades
crónicas, las que en la actualidad condicionan la realidad predomi-
nante en la forma de enfermar de nuestra población.

La osteoporosis es a las fracturas lo que la hipertensión o el
colesterol a los eventos cardiovasculares. Lograr su prevención y
control eficaz equivale a disminuir la aparición de fracturas por
esta causa. Sabemos que la incidencia de fracturas vertebrales y
de la cadera aumenta de modo exponencial con el avance de la
edad, en nuestro ámbito de actuación queda el reto de desarro-
llar estrategias para minimizar estos eventos. Si bien la osteopo-
rosis no suele poner en peligro la vida de las personas, las frac-
turas causadas por ella son una de las principales circunstancias
que condicionan la morbilidad y discapacidad de personas
mayores y, en caso de las fracturas de cadera conducir hasta la
muerte. Desde este punto de vista supone una considerable
carga económica y de atención para los servicios sanitarios.

La osteoporosis es una enfermedad influenciada de forma
importante por los estilos de vida y, por lo tanto, es factible el
diseñar programas que prevengan su aparición. Una dieta
pobre en calcio o vitamina D, el hábito tabáquico, el consumo
elevado de alcohol, la falta de ejercicio y/o el sedentarismo
están ligados a su aparición y de esta manera se constituye en
un buen ejemplo para aplicar estrategias de promoción de hábi-
tos de vida saludables. El carácter transversal de estas acciones
les dota de efectos multiplicativos ya que de su implementa-
ción se producen beneficios en términos de salud.

El documento que a continuación se presenta es fruto de la
experiencia acumulada en el I Plan y de la reflexión de expertos
y sociedades científicas que en él han participado. Tenemos la
convicción que a través del desarrollo de las líneas trazadas en
las páginas del mismo podemos alcanzar los objetivos previstos.

Manuel Escolano Puig
Director General de Salud Pública I
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“La osteoporosis es una enfermedad pediátrica con consecuencias geriátricas”
(M Drugay, 1997)

Drugay, M. (1997). Break ing the silence: a health promotion approach to
osteoporosis. Journal o f Gerontological Nursing, June, 3643.
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El termino osteoporosis, tiene su origen en las palabras grie-
gas "osteon" hueso y "poros" agujero. La definición de la osteo-
porosis ha ido evolucionando a lo largo del tiempo conforme han
aumentado los conocimientos fisiopatológicos de este proceso.

El National Institutes o f Health1 definió la osteoporosis
como “una enfermedad sistémica del esqueleto caracterizada
por masa ósea baja, y alteración de la microarquitectura del
hueso, con incremento de la fragilidad del mismo y conse-
cuente tendencia a las fracturas”. Desde este punto de vista es
una condición caracterizada por una excesiva disminución de
la masa ósea. La Organización Mundial de la Salud2 y con el fin
de realizar la valoración del riesgo de fractura para su aplica-
ción como cribado en la osteoporosis postmenopáusica, realizó
una categorización del proceso basado en la medición de la
densidad mineral ósea (DMO). Así, se definió que una persona
padecía osteoporosis cuando presentaba en la densitometría un
valor de DMO de columna lumbar o cuello femoral inferior a
-2,5 desviaciones estándar (DE), en comparación a los valores
medios obtenidos de una población adulta joven del mismo
sexo (puntuación T o T-score) y se estableció el concepto de
osteopenia, cuando el T-score de la DMO estaba entre -1 y -2,5
DE. Los valores de la puntuación T en la densitometría normal
oscilan entre 1 DE y-1DE.

La experiencia acumulada con este proceso ha evidenciado
que la baja masa ósea no es el único factor que explica las frac-
turas osteoporóticas. Por una parte se ha observado que sujetos
con un buen nivel de DMO presentan fractura y, por otra, que
la disminución del riesgo de fractura mostrado por los trata-
mientos antirresortivos es relativamente independiente del
incremento de la masa ósea3. Lo cual sugiere que otros efectos
distintos al aumento de la DMO son importantes en el aumento
de resistencia ósea y de esta forma la DMO ha pasado a ser con-
siderada como un factor de riesgo de fractura más.

Con estas premisas, el NIH, en la conferencia de consenso
de 20004, redefinió la osteoporosis como “un trastorno esquelé-
tico caracterizado por un compromiso de la resistencia ósea que
predispone a las personas a un aumento del riesgo de fractu-
ras”. Esta resistencia refleja la suma de los conceptos de densi- I
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dad y calidad ósea. Siendo la calidad un concepto impreciso
que integra todos aquellos factores ajenos a la masa ósea que
condicionan la fragilidad del hueso como la microarquitectura
ósea, el remodelado óseo, la acumulación de lesiones o micro-
fracturas y la mineralización del hueso.

El episodio crítico más importante de la osteoporosis tanto
en la clínica como para la salud pública se debe a la aparición
de fracturas. La fractura osteoporótica es aquella producida por
traumatismo mínimo o incluso sin él, en un hueso desminerali-
zado sin presencia de otra patología que lo justifique como
tumor óseo, metástasis ósea, osteomielitis, enfermedad de
Paget, hiperparatiroidismo, etc...5 Las fracturas vertebrales, del
fémur proximal (cadera) y del antebrazo distal (muñeca) han
sido las localizaciones más frecuentemente observadas relacio-
nadas con la osteoporosis6.

La formación ósea supera a la resorción durante la juventud
pero a partir de la tercera década de la vida hay una perdida
gradual de masa ósea que afecta a ambos sexos, pero además
en las mujeres se observa una aceleración importante de la per-
dida ósea a partir de la menopausia. A nivel comunitario, con-
forme la media de edad poblacional aumenta, la osteoporosis
emerge como un gran problema de salud pública. La incidencia
de la fractura de cadera aumenta exponencialmente con la
edad, con una elevación especialmente clara a partir de los 70-
75 años en la mujer y de los 80-85 en el varón6. Las fracturas
osteoporóticas suponen una gran carga para la sociedad tanto
en términos de morbilidad, mortalidad o de coste económico.
Se ha estimado que a la edad de 50 años, 4 de cada 10 mujeres
experimentaran algún tipo de fractura (cadera, vertebral, ante-
brazo) relacionada con osteoporosis en lo que le resta de vida7.
Para edades de 60 años se ha calculado un riesgo de fractura de
cadera del 8,5% en mujeres y del 4% en hombres y, un riesgo de
fractura vertebral sintomática de un 18% para mujeres y de un
11% en hombres. Para las personas con osteoporosis, el riesgo
de mortalidad ajustada a la expectativa de vida a los 60 años
fue del 65% para las mujeres y del 42% para los hombres8.

La fractura osteoporótica tiene una gran repercusión sanita-
ria y económica en los países desarrollados, afectando la cali-I
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dad de vida relacionada con la salud y suponiendo un elevado
coste económico para los sistemas de salud9,10. En Suecia se ha
estimado que el coste total por fracturas relacionadas con la
osteoporosis supuso un 3,2% de los costes totales de salud11. La
media del coste relacionado a la fractura entre 13 y 18 meses
después de una fractura de cadera, vertebral o de muñeca fue
estimada en 2422€, 3628€ y 316€ respectivamente. Sin
embargo, en los 4 primeros meses tras la fractura, los cuidados
médicos representaron el 87%, 78%, y 87% de los costes totales
para las fracturas de cadera, vertebral y de muñeca respectiva-
mente y los derivados de los cuidados comunitarios un 7%,
13%, y un 4%. Para el periodo de 13-18 meses tras la misma,
sólo un 17%, 11%, y 32% de los costes totales fueron de cuida-
dos médicos y un 78%, 83%, y 54% de los costes fueron asocia-
dos con los cuidados comunitarios. Los costes de la fractura de
cadera parecen ser mayores durante los primeros cuatro meses
mientras que los costes de las fracturas vertebrales son mayo-
res a largo plazo, 5-18 meses después de la fracturas12. Un
reciente estudio publicado en Alemania estimó para el año 2002
un coste directo de 2,736 millones de euros y de 262 millones de
euros de coste indirecto13.

En la evolución de las fracturas relacionadas con la osteopo-
rosis tenemos un porcentaje de ellas con una total recuperación
posterior del afectado, otras que cursan con el deceso del
paciente y una importante cantidad de casos que producen
alteraciones que afectan la calidad de vida relacionada con la
salud del paciente (CVRS). Respecto a la CVRS se ha observado
un distinto comportamiento entre tipo de fractura y edad. Las
fracturas vertebrales producen una mayor discapacidad en
edades tempranas (50-54 años) que van disminuyendo con-
forme aumenta la edad. En las fracturas de cadera se produce
un aumento de la discapacidad conforme lo hace la edad. Las
fracturas de cadera por osteoporosis pueden producir discapa-
cidad con dependencia en un porcentaje superior al 50% de los
afectados14.

La tasa de mortalidad de la fractura de cadera en fase aguda
en pacientes hospitalizados ha sido calculada en un 5-8%15, lle-
gando a superar el 30% para los dos primeros años. De los I
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supervivientes sólo un tercio recuperará su situación de inde-
pendencia similar a la que disfrutaba previamente a la fractura,
otra tercera parte precisará de cuidados domiciliarios y la res-
tante dependerá de un centro de crónicos1.

Por todo esto (incapacidad y morbilidad relacionada, cali-
dad de vida disminuida y mortalidad) la osteoporosis y las
fracturas asociadas presentan gran relevancia en salud pública.
En el año 2000 se estimaron aproximadamente 9,0 millones de
fracturas por osteoporosis. El mayor número de fracturas rela-
cionadas con la osteoporosis ocurrió en Europa (el 34.8 %). El
total de Años de vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) per-
didos fue de 5,8 millones de los cuales un 51 % correspondía a
las fracturas que ocurrieron en Europa y América. Conside-
rando que la carga global de enfermedad, entre las no contagio-
sas fue del 1,75 % en Europa. En Europa, supusieron más AVAD
perdidos (2,0 millones) que los cánceres comunes a excepción
del pulmonar y considerando los trastornos músculo-esqueléti-
cos crónicos fue mayor que para la artritis reumatoidea (1,0
millones) y menor que para la osteoartritis (3,1 millones)16. La
prevalencia mundial de incapacidad debida a fractura de
cadera proyectada para 2025 (aunque la definición de fractura
por osteoporosis es más amplia) se ha calculado alcanzará a 2,6
millones de personas, y se calculan que 700.000 personas mori-
rán tras fractura de cadera en el año 202517,18.

Situación en la Comunitat Valenciana

Según el consenso sobre prevención, diagnóstico y trata-
miento de la osteoporosis de EEUU4, “la masa ósea lograda
tempranamente en la vida es quizás el determinante más
importante de la salud del esqueleto a lo largo de la vida”.
Desde el punto de vista de los estilos de vida, la ingesta de cal-
cio y vitamina D puede ser un indicador importante del futuro
riesgo de padecer osteoporosis. Los últimos datos disponibles
sobre consumo de calcio en la Comunitat Valenciana19 estable-
cen una ingesta media para la población adulta (mayor de 15
años) de 1099 mg/p/d, estimando que aproximadamente un
50% de esta población presentaba un consumo menor de 1000I
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mg/día (P50 = 1031 mg). Para el grupo de edad de 15 a 24 años
casi un 75% de las mujeres (P75 = 1380 mg) y algo más del 50%
de los hombres (P50-75 = 1191-1625 mg) no ingieren las recomen-
daciones en calcio establecidas por el NIH en el citado docu-
mento. Además a través de la Encuesta de Salud de la Comuni-
dad Valenciana de 200520 conocemos que sólo un 14,5% de la
población entre 16 y 24 años consume a diario tres o más racio-
nes de calcio y un 18,9% no consume ningún tipo de lácteos
todos los días. 

Con respecto a la prevalencia de la osteoporosis en la
Comunitat Valenciana existen publicados tres estudios que
miden la masa ósea en mujeres a través de los cuales podemos
realizar una aproximación de este problema de salud. Sin
embargo, ninguno de los estudios ha abordado este problema
en los hombres.

En 2005, se publicó un estudio utilizando ultrasonografía
ósea cuantitativa, con mujeres posmenopáusicas (49-85 años)
usuarias de un Centro de Salud de Valencia en el que se estimó
un 29,6% de osteopenia y un 50,4% de osteoporosis21.

Un estudio de base poblacional sobre una muestra de 822
mujeres entre 45 y 69 años en el departamento de salud de Gan-
dia observó una prevalencia del 11,7% (IC95%: 9,6-14,1) para
osteoporosis y  28,7% (IC95%: 25,5-31,8) para osteopenia
medida mediante absorciometría radiológica de doble energía
periférica con PIXI Lunar®22.

Una reciente tesis doctoral23 ha estimado una prevalencia
poblacional de osteoporosis para mujeres postmenopausicas de
50 y más años de la ciudad de Valencia, según los criterios den-
sitométricos de la OMS24, del 32% (IC 95%:27,8-35,7) y de oste-
openia del 50% (IC95%: 45,9-54,3). Estos valores referidos a
columna lumbar fueron de 27% (IC95%: 23,1-30,8) para osteo-
porosis y del 42% (IC95%: 37,8-46,0) para osteopenia. Cuando
se estimaron estos datos para cuello femoral las prevalencias
fueron de 15,1% (IC95%: 11,7-18,5) y 52% (IC95%: 63,9-71,1),
respectivamente. 

La prevalencia de osteoporosis, determinada por densito-
metría, en la población femenina española mayor de 50 años I
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estimada ha sido del 22,8% en columna lumbar y del 9,1% en
cuello femoral. De forma global un 12,73% de mujeres españo-
las (entre 20 y 80 años) tienen osteoporosis en columna verte-
bral o cuello femoral, lo que representa alrededor de 1.974.400
mujeres; y un 2,68% de la población femenina total presenta
osteoporosis en ambas localizaciones25.

En el estudio FRAVO de la ciudad de Valencia26 se estimó
una prevalencia de fractura vertebral para las mujeres postme-
nopáusicas mayores de 50 años del 21,4% (IC95%: 17,7-25,1)
siendo del 9,7% (IC95%: 6,7-12,7) si sólo consideramos las frac-
turas moderadas o graves (Genant grado 2 o 3).

Datos referidos a las fracturas de cadera, vertebrales y de
antebrazo sin traumatismo relacionadas con osteoporosis para
el último año nos permiten acercarnos a la magnitud del pro-
blema en nuestro ámbito. En la tabla se exponen los datos refe-
ridos a la Comunitat Valenciana para el año 2008, para la pobla-
ción de 64 y más años, estimados a partir del registro de altas
hospitalarias: Conjunto Mínimo de Básico de Datos (CMBD).

*Tasa x 105: Nº ingresos x 100.000/ Población mayor de 64 años de la Comunitat Valenciana
(Padrón Municipal).

**Ratio M/H: Ratio mujer/hombre sobre número de ingresos.
Conjunto Mínimo de Básico de Datos (CMBD). Dirección General de Calidad y Atención al

Paciente.

Las fracturas de cadera en sujetos mayores de 64 años han
sido las que han motivado mayor número de ingresos (4.993),
lo que ha supuesto una tasa de 614 ingresos por 100.000 perso-
nas mayores de 64 años, con una estancia media de 10,6 días
por ingreso. Las fracturas de antebrazo  han sido causa de 566
ingresos de una media de 4,7 días de estancia por episodio. Las
fracturas vertebrales han propiciado 293 ingresos con una
media de estancias de 6,5 días por ingreso. La media de edad
para los afectados de estos dos tipos de fractura fue de 75 años,
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Localización
fractura Edad media Nº ingresos Tasa x 105* Nº estancias Estancia

media Ratio M/ H**

Cadera, fémur 81,80 4993 613,9 53116 10,63 3,05

Antebrazo 75,02 566 69,6 2679 4,74 4,13

Vertebral 75,34 293 36,0 1968 6,48 1,42
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menor que la observada para la fractura de cadera (81,8 años).
Sin embargo, debe considerarse que la mayoría de las fracturas
vertebrales osteoporóticas no son diagnosticables y/o no
requieren ingreso hospitalario.

Durante el año 2008 se realizó el estudio y recogida de datos
relativos a las fracturas osteoporóticas en personas mayores de
50 años, en tanto en cuanto es el resultado clínico grave de la
osteoporosis, a través de la Red Centinela Sanitaria de la Comu-
nitat Valenciana. Esta red constituye un sistema de información
sanitaria que permite conocer las características e incidencia de
determinados problemas de salud, especialmente en el ámbito
de la atención primaria, mediante la recogida de información
oportuna por profesionales sanitarios voluntarios, cuya coordi-
nación y desarrollo depende del Área de Epidemiología de la
Dirección General de Salud Pública.

Los objetivos para el desarrollo del protocolo de osteoporo-
sis en la Red fueron: determinar la frecuencia de personas aten-
d idas en atención primaria por fracturas no traumáticas o  por
traumatismos mínimos (caídas a nivel); conocer factores de
riesgo seleccionados de fractura osteoporótica y, describir las
características demográficas y terapéuticas de estas personas.

Durante el periodo de registro se obtuvo información de
191 pacientes mayores de 50 años que habían sufrido una frac-
tura no traumática o caídas o traumatismos leves (caídas a
nivel). La tasa estimada, calculada con la población cubierta
por los profesionales adscritos a la red, ha sido de 202 casos por
100.000 habitantes mayores de 50 años (IC 95%: 173 – 231).

Los datos han establecido una media de edad de fractura de
74 años (rango entre 56 y 99 años). Las localizaciones más habi-
tuales fueron las fracturas vertebrales (35,6%) y las fracturas de
antebrazo (26,2%). Nueve de cada diez fracturas ocurrieron en
mujeres. El antecedente de fractura osteoporótica se cita en el
21,6% de los casos, y hay antecedentes de osteoporosis en fami-
liares próximos en dos de cada diez casos. El 17,3% tiene con-
firmación mediante densitometría27.
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Evidencia para la prevención y cribado de la osteoporosis 

Las recomendaciones para prevenir la osteoporosis común-
mente se centran en los estilos de vida saludables, que incluyen
la ausencia de tabaquismo, el consumo moderado de alcohol,
una toma de cantidades adecuadas de calcio y vitamina D, y
suficiente actividad física. Los fármacos y las medidas para
impedir caídas se consideran también intervenciones impor-
tantes que han demostrado su eficacia para prevenir fracturas28.

Los cribados para la osteoporosis han sido a menudo suge-
ridos para identificar y tratar sujetos con riesgo de fracturas29.
Hay diferentes procedimientos disponibles, que incluyen los
llamados cuestionarios de pre-cribado, para identificar las per-
sonas con riesgo para la fractura de hueso, y diferentes tecnolo-
gías para medir la densidad del hueso. En la actualidad, el algo-
ritmo FRAX para la predicción de fractura osteoporótica es un
modelo que ha sido ajustado para poblaciones con diferentes
niveles de riesgo y que puede ser una interesante herramienta
para la búsqueda activa de sujetos con riesgo de fractura30.

Entre los factores de riesgo evitables más destacados rela-
cionados con las fracturas osteoporóticas están: las fracturas
previas, la densidad mineral ósea baja, la práctica inadecuada
de actividad física, problemas en la visión, tendencia a la caída,
el tabaquismo, el uso de corticosteroides y la menopausia pre-
coz o temprana no tratada. Varios ensayos clínicos aleatoriza-
dos (ECA) han demostrado que la actividad física (por ejemplo
caminar) aumenta la densidad de hueso tanto de la columna
como de la cadera en las mujeres postmenopáusicas. Además,
una tendencia aumentada para la caída, puede impedirse efec-
tivamente mediante programas de fortalecimiento muscular
(entrenamiento de la fuerza contra resistencia progresiva),
reentrenamiento del equilibrio (Tai Chi y baile) y por supuesto,
reduciendo tratamientos psicofarmacológicos31. También, otras
actividades físicas como ejercicios aeróbicos (con carga y resis-
tencia) aumentan y /o mantienen la densidad del hueso de la
columna vertebral, así como los paseos o caminatas actúan
sobre la cadera. Además, otros estudios epidemiológicos han
demostrado disminuciones de la densidad ósea y un aumentoI
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del riesgo de fracturas con el tabaquismo, tanto en hombres
como en mujeres, y una disminución del riesgo de fractura con
el abandono del hábito tabáquico32. 

La evidencia muestra que existen diferentes fármacos efec-
tivos tanto en la prevención de la osteoporosis (procuran el
aumento de la densidad del hueso o disminuyen su pérdida)
como para el tratamiento (disminuyen las fracturas) en mujeres
post-menopáusicas con riesgo aumentado de fractura. Cuando
se tienen en consideración los factores de riesgo más destaca-
dos en un modelo de análisis coste-eficacia basado en ensayos
clínicos se sugiere que los fármacos pueden ser también coste-
efectivos. Para mujeres post-menopausicas, sin osteoporosis
documentada, no hay evidencia de que la administración de
vitamina D sola impida las fracturas relacionadas con la osteo-
porosis. Un metaanálisis de ensayos aleatorizados controlados,
sobre la eficacia de los suplementos orales de vitamina D en la
prevención de fracturas de cadera y no vertebrales concluye
que presentan eficacia antifractura dosis dependiente en suje-
tos mayores de 65 años y que, las dosis más altas son capaces
de reducir esta fracturas en sujetos con independencia de que
estén internados en una institución33. Sin embargo, una combi-
nación de vitamina D y calcio puede reducir el valor de fractura
sobre un 30% - en concreto para la población mayor de 60 años
de edad y aquellos que muestran adherencia al tratamiento34,35.
La evidencia que fundamenta la eficacia de prevenir fracturas
en mujeres mayores de 80 años de edad necesita ser reforzada.

Aunque no existe evidencia directa de que el cribado para
osteoporosis reduzca fracturas, hay evidencia indirecta de que
el cribado es efectivo para la identificación de las mujeres post-
menopáusicas con baja densidad mineral ósea y que el trata-
miento de la osteoporosis puede reducir el riesgo de fracturas
(antebrazo y vertebrales) en esta población.

Consideraciones estratégicas 

Varias medidas para prevenir osteoporosis han demostrado
ser efectivas. Estas medidas incluyen actividad física mode-
rada, una toma apropiada de calcio y vitamina D, el abandono
del hábito tabáquico, y la intervención con fármacos en grupos I
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de alto riesgo. Además, la difusión efectiva de los hallazgos de
la investigación deberían usarse para aumentar la sensibilidad
sobre osteoporosis y posibilitar, entre la población general
como en los servicios de salud, la implementación de medidas
preventivas al incrementar la detección temprana de factores
de riesgo.

Aunque hay algunas evidencias para la eficacia indirecta de
cribados selectivos para reducir el riesgo de fracturas (principal-
mente en mujeres de 65 y más años de edad), mediante la iden-
tificación y tratamiento de sujetos con alto riesgo36,  existen inte-
rrogantes que deberían ser contestados antes de que estos
programas se recomendasen a nivel poblacional. El coste total
de un programa general de cribado para las mujeres mayores de
65 años de edad puede no ser razonablemente coste-efectivas
para muchos países. Además, hay evidencia insuficiente sobre
la eficacia de tratar poblaciones con bajo riesgo. Por último, los
hallazgos actualmente disponibles desde ensayos de tratamien-
tos farmacológicos solamente son pertinentes bajo circunstan-
cias controladas y para grupos de riesgo concretos37,38.
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En octubre de 2003 la Conselleria de Sanitat presentó el I
Plan de Prevención y Control de la Osteoporosis en la Comuni-
dad  Valenciana39. La elaboración del mismo fue realizado por
reconocidos expertos en esta materia y contó con el refrendo de
diferentes sociedades científicas: Sociedad Valenciana de Medi-
cina Familiar y Comunitaria (SVMFyC), Sociedad Española de
Medicina Rural y Generalista de la Comunitat Valenciana
(SEMERGEN), Asociación Española para el Estudio de la
Menopausia (AEEM); Fundación Hispana de Osteoporosis y
Enfermedades Metabólicas (FHOEMO), y la Sociedad Española
de Investigaciones Óseas y Metabolismo Mineral (SEIOMM).
Con la posterior incorporación de representantes de la Socie-
dad Valenciana de Medicina Física y de Rehabilitación
(SVMEFR), miembros de la Sociedad de Obstetricia y Ginecolo-
gía de la Comunitat Valenciana (SOGCV), y profesionales del
diagnóstico por la imagen, como plasmación de la complejidad
de abordaje que requiere este proceso.

En el I Plan para la Prevención y Control de la Osteoporosis
en la Comunidad Valenciana se definieron los siguientes objeti-
vos generales: Disminuir la prevalencia de la osteoporosis en la
población y la incidencia de fracturas osteoporóticas, que fue-
ron la base de una serie de líneas de actuación que se concreta-
ron en las siguientes actuaciones realizadas.

Para la sensibilización de la población general sobre la
importancia de este problema de salud y las posibilidades de
prevención que cada persona tiene a su alcance, se desarrolla-
ron diversos materiales divulgativos entre los que podemos
destacar: un número monográfico de la publicación Viure en
Salut (nº 61) (http://biblioteca.sp.san.gva.es/biblioteca/publi-
caciones/material/publicaciones/promo_salud/educacion/
2003_ves_061.pdf) o la publicación de la “Guía sobre osteopo-
rosis” (http://biblioteca.sp.san.gva.es/biblioteca/publicacio-
nes/material/publicaciones/infan_mujer/climaterio/guia_
osteoporosis_07_cas.pdf) para población afectada en la que se
abordan las diferentes circunstancias que rodean esta enferme-
dad o el material audiovisual: “Reconstruyo mi vida. Forta-
lezco  mis huesos”, en colaboración con FHOEMO. I
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Otras iniciativas informativas se han concretado en la crea-
ción de una página Web a través de la Dirección General de
Salud Pública (http://www.sp.san.gva.es/DgspWeb/osteopo-
rosis), para transmitir a la población general información, res-
ponder a preguntas frecuentes, acceder a materiales divulgati-
vos y enlaces de direcciones electrónicas de interés,
relacionadas con este proceso. Y también se ha creado una pla-
taforma de comunicación y trabajo en colaboración entre exper-
tos y la comisión asesora del Plan (https://portal.sp.san.gva.es
/servicios/osteoporosis).

Además, anualmente se ha celebrado el Día mundial de la
osteoporosis (20 octubre) con actos tanto en los Departamentos
de Salud como en la Conselleria de Sanitat con la participación
de diferentes expertos en el tema como por ejemplo: el Dr J
Manuel Quesada Gómez, (presidente SEIOMM); el Dr J Anto-
nio Castellano Cuesta, (Hospital Arnau de Vilanova); los docto-
res Javier Calvo Catalá y Juan José Borrás (FHOEMO) o el Dr
Jose María Climent (SVMEFR). Realizando un dossier de
prensa con amplia difusión a las áreas/departamentos sanita-
rios y medios locales de comunicación que desarrollaba las
acciones más destacables del año y los mensajes sobre el lema
establecido por IOF para el Día mundial de la osteoporosis.

Se ha incidido de forma concreta con la comunidad a través
de actividades formativas como talleres de monitoras de activi-
dad física en colaboración con las asociaciones locales de aso-
ciaciones de las amas de casa o los talleres de alimentación y
osteoporosis “Cuida tus huesos” y la Campaña Sendas Nutri-
cionales que se realizaron a través de la sociedad cooperativa
valenciana de supermercados Consum.

También se han apoyado y realizado actividades de forma-
ción, en colaboración con el Ayuntamiento de Valencia y FHO-
EMO, como el Curso teórico-práctico en la prevención de fractu-
ras en la osteoporosis dirigido al personal técnico de actividad
física y deporte, o el Seminario actividad física y osteoporosis,
dirigido a médicos rehabilitadores, fisioterapeutas y matronas.

Por otra parte se ha trabajado para que la investigación en
relación con la baja masa ósea patológica, fuera reconocidaI
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como una de las líneas prioritarias en las ayudas a la investiga-
ción convocadas por la Conselleria de Sanitat a través de la
Escuela Valenciana de Estudios para la Salud (EVES) y, poste-
riormente de la Dirección General de Ordenación, Evaluación e
Investigación Sanitaria (DGOEIS). Fruto de ello han sido finan-
ciados 9 proyectos de investigación relacionados con la osteo-
porosis, por un importe global aproximado de 60.000 €.

La formación, sensibilización y actuación de los profesiona-
les sanitarios también ha sido una de las prioridades para el
abordaje preventivo, diagnóstico y de tratamiento de un pro-
blema de salud. A lo largo del desarrollo del I Plan se han con-
vocado 38 cursos dirigidos a los profesionales sanitarios de
Atención Primaria. Además, se ha procedido a la actualización
de la Guía de Actuación Clínica sobre osteoporosis para Aten-
ción Primaria, donde se han establecido criterios para la reali-
zación del diagnóstico, algoritmos de decisiones terapéuticas y
criterios de derivación a médicos especialistas desde atención
primaria. La facilitación del consejo médico efectivo se ha rea-
lizado a  través de la inclusión de folletos informativos en el sis-
tema de gestión de historia clínica Abucassis, para la informa-
ción al paciente sobre osteoporosis: 

A fin de dotar a todas las áreas de la posibilidad de acceder a
los medios de confirmación diagnóstica ante sospecha de masa
ósea patológica, se realizó un Informe valorativo: Métodos de
diagnóstico de osteoporosis: elementos de evidencia científica por
la Dirección General de Ordenación, Evaluación e Investigación
Sanitaria. Este informe supuso el fundamento para pasar de 4 a 11
DEXAs públicos (densitómetros) en la Comunitat que hacen posi-
ble la accesibilidad a medios diagnósticos para este problema,
cuando la situación lo requiere. A estos medios públicos se deben
añadir la existencia de otros tipos de contratación lo que totalizan
una disponibilidad de 13 densitómetros centrales, con una ratio
sobre población total de 3’1 DEXAs/106 .

Desde el inicio del plan se realiza anualmente el segui-
miento de las fracturas de cadera, vertebrales y de antebrazo a
través de los datos del Conjunto Mínimo Básico de Datos, regis-
tro de las altas hospitalarias, (CMBD) recogidos por el Servicio
de Análisis de Sistemas de Información Sanitaria de la Agencia I
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Valenciana de Salud. Su análisis nos permite estudiar la evolu-
ción del problema y de forma indirecta las estrategias de pre-
vención y control establecidas. En las tablas se muestran los
datos recogidos en el seguimiento de las fracturas no traumáti-
cas en mayores de 64 años en la Comunitat.

*Tasa x 105: Nº ingresos x 100000/  Población mayor de 64 años de la Comunitat Valenciana
(Padrón Municipal)

**Ratio mujeres/ hombres sobre número ingresos

*Tasa x 105: Nº ingresos x 100000/  Población mayor de 64 años de la Comunitat Valenciana
(Padrón Municipal)

**Ratio mujeres/ hombres sobre número ingresos

*Tasa x 105: Nº ingresos x 100000/  Población mayor de 64 años de la Comunitat Valenciana
(Padrón Municipal)

**Ratio mujeres/ hombres sobre número ingresos

Si bien se ha producido en los últimos años un incremento
en el número bruto de las fracturas atribuibles a las osteoporo-
sis atendidas en los hospitales públicos, los datos ajustados a
población (tasas), para los grupos de edad de 65 a 74 años y de
75 a 84 años,  manifiestan un cambio importante, sobre todo enI
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Fracturas de cadera en la Comunidad Valenciana
(mayores de 64 años)

Año Edad media Nº ingresos Tasa x 105* Nº estancias Estancia media Ratio M/ H**
2003 81,54 4072 549,7 48148 11,82 3,09
2004 81,71 4403 594,5 50424 11,45 3,22
2005 82,22 4525 601,9 49941 11,04 3,19
2006 81,22 4510 577,3 49141 10,90 3,22
2007 81,84 4896 616,7 53178 10,86 3,10
2008 81,80 4993 613,9 53116 10,63 3,05

Plan de Prevención y Control de la Osteoporosis

Fracturas vertebrales en la Comunidad Valenciana
(mayores de 64 años)

Año Edad media Nº ingresos Tasa x 105* Nº estancias Estancia media Ratio M/ H**
2003 75,49 282 38,1 1766 6,26 2,06
2004 75,5 306 41,3 2068 6,76 2,13
2005 75,43 279 37,1 1746 6,26 2,10
2006 75,28 279 35,7 1808 6,48 1,76
2007 75,03 258 32,5 1703 6,60 1,38
2008 75,34 293 36,0 1968 6,48 1,42

Plan de Prevención y Control de la Osteoporosis

Fracturas antebrazo en la Comunidad Valenciana
(mayores de 64 años)

Año Edad media Nº ingresos Tasa x 105* Nº estancias Estancia media Ratio M/ H**
2003 75,19 376 50,8 1878 4,99 4,60
2004 74,88 448 60,5 2017 4,50 4,97
2005 74,64 470 62,5 2086 4,44 5,34
2006 75,14 496 63,5 2315 4,67 4,98
2007 75,06 524 66,0 2348 4,48 5,73
2008 75,02 566 69,6 2679 4,74 4,13

Plan de Prevención y Control de la Osteoporosis
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mujeres, a partir del año que se establece el I Plan para la Pre-
vención y Control de Osteoporosis en la Comunitat Valenciana.
En las figuras siguientes quedan representados dichos cambios.

Figura 1: Tasa de ingresos por fracturas no traumáticas de cadera entre 65 y 74 años.

Figura 2: Tasa de ingresos por fracturas no traumáticas de cadera entre 65 y 74 años
por sexo.
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Figura 3: Tasa de ingresos por fracturas no traumáticas entre 74 y 84 años.

Figura 4: Tasa de ingresos por fracturas no traumáticas entre 75 y 84 años
por sexo.
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Bases para el II Plan para la prevención y control de la

osteoporosis en la Comunitat Valenciana

A fin de recoger la perspectiva que los agentes clave tenían
sobre el I Plan para la Prevención y Control de la Osteoporosis
de la Comunitat Valenciana, se ha realizado un estudio cualita-
tivo en el que se ha contado con la participación de un impor-
tante número de informantes. Por una parte, se han recogido
las ideas, perspectivas y puntos de vista de profesionales sani-
tarios (especialistas, investigadores, Salud Pública y Atención
Primaria) y, por otra, la de representantes de asociaciones de
mujeres, de mayores y de pacientes que han estado implicadas
en el I Plan. Ello ha permitido identificar qué alcance ha tenido
el I Plan y cuál, en su opinión, fue el grado de desarrollo, en los
profesionales y población diana; y, segundo, identificar y prio-
rizar las ideas que pudieran completar las líneas estratégicas
del II Plan para la Prevención y Control de la Osteoporosis de
la Comunitat Valenciana. 

En el caso de los profesionales, el estudio se planteó a través
de una técnica cualitativa de exploración de ideas y de aproxi-
mación a los puntos de vista de los diferentes grupos profesio-
nales. Esta primera técnica combinó elementos del grupo nomi-
nal y del grupo focal y se corresponde con la denominada
técnica Metaplan. 

En otra fase del trabajo se citó a los representantes de aso-
ciaciones de grupos diana y de pacientes de osteoporosis
para recabar también su percepción de las actividades desa-
rrolladas, sugerir actividades relacionadas con esta patología
que les pudiera interesar, canales de comunicación más acce-
sibles y referir la importancia que desde su punto de vista
pudieran tener las diferentes líneas de actuación del futuro
plan estratégico.

Además se han establecido prioridades de actuación para el
II Plan para la Prevención y Control de la osteoporosis de la
Comunitat Valenciana mediante una técnica “Delphi” que ha
partido de los resultados obtenidos en el estudio cualitativo ini-
cial y la que han participado profesionales procedentes de dife- I
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rentes ámbitos relacionados con la osteoporosis de todo el terri-
torio nacional. 

El desarrollo, resultado y recomendaciones de todos estos
trabajos previos han sido recogidos en un informe de salud40, si
bien las conclusiones quedan recogidas a continuación:
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ASPECTOS MÁS IMPORTANTES SUGERIDOS POR LAS ASOCIACIONES

Plan de Prevención y Control
de la Osteoporosis

Se han percibido mejoras durante estos últimos 4
años tanto en la rehabilitación, como en el trata-
miento de las fracturas y en tratamiento farmacoló-
gico de la osteoporosis.

Información divulgada para los
siguientes temas relacionados
con la osteoporosis

Aspectos destacados la información divulgada: 
1. importancia de realizar actividad física para pre-

venir la osteoporosis
2. información general acerca sobre lo que es la

osteoporosis
3. alimentación más adecuada para su prevención 
4. Cómo obtener vitamina D como elemento funda-

mental en el abordaje de la osteoporosis.

Aspectos informativos más
importantes sobre la osteoporo-
sis

Si se tienen que priorizar la información que deben
recibir los pacientes con osteoporosis indicarían por
importancia: el fomento de la actividad física, de la
alimentación y de la obtención de vitamina D.

Medios de divulgación preferi-
dos para que llegue la informa-
ción.

Principalmente prefieren los medios habituales de
comunicación: prensa, y radio. Pero la proporcio-
nada en los centros de salud también es impor-
tante.

Grupos Poblacionales dónde
tienen más importancia las
acciones sobre osteoporosis.

Edades comprendidas entre 40 y 64 años.

Objetivos con mayor importan-
cia dentro de la osteoporosis

Los objetivos más importantes son los siguientes:
mejoras en investigación, diagnóstico y trata-
miento

Objetivos con mayor importan-
cia dentro de la fractura osteo-
porótica.

Se destacan como primordiales: mejorar los trata-
mientos, la prevención, y la rehabilitación de las
fracturas osteoporóticas.

Importancia de la formación
continua de los profesionales en
el mejor manejo de la osteopo-
rosis

Por orden de importancia la formación continua
debe pasar, en primer lugar por el personal médico
del centro de salud, en segundo lugar por los espe-
cialistas y, finalmente, por el personal de enferme-
ría.

Actuaciones más importantes
sobre osteoporosis

Ordenan de mayor a menor importancia: 
1. llevar a cabo campañas divulgativas en las aso-

ciaciones en materia de prevención de osteopo-
rosis

2. desarrollar actividades en centros comunitarios
para fomentar la actividad física en grupos de
riesgo de osteoporosis

3. llevar a cabo campañas para evitar los abando-
nos aumentando así el cumplimiento terapéu-
tico.
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Se destacaron las siguientes propuestas que han sido consi-
deradas en el Plan para la Prevención y Control de la Osteopo-
rosis en la Comunitat Valenciana:

OBJETIVOS NECESARIOS CON RESPECTO A LA
OSTEOPOROSIS

• Mejorar la prevención de la osteoporosis

• Mejorar el diagnóstico en osteoporosis

ASPECTOS DE PREVENCIÓN Y ACTUACIONES
POBLACIONALES NECESARIAS SOBRE LA OSTEOPOROSIS 

• Divulgar medidas para la prevención de caídas en grupos
diana concretos (mujeres, personas mayores…) y personas
susceptibles.

• Poner en marcha un plan para evitar las caídas en el hogar
de las personas mayores.

• Realizar campañas de intervención en los colegios sobre ali-
mentación saludable, actividad física y hábitos saludables
que interesen también a la salud ósea.

• Fomentar actividad física adaptada para prevenir fracturas
osteopóroticas.

• Divulgar los principios de una alimentación adecuada para
prevenir la osteoporosis (calcio…)

• La difusión en la población diana de los ejercicios y medidas
indicadas y contraindicadas en la osteoporosis para evitar
fracturas derivadas.

• Divulgar entre la población general formas de
obtención/consumo de vitamina D (toma de sol, alimentos,
fármacos…).I
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ESFUERZOS NECESARIOS PARA LA SENSIBILIZACIÓN
DEL PROFESIONAL SANITARIO SOBRE LA OSTEOPOROSIS

• Facilitar el acceso a DXA en todos los Departamentos sanita-
rios.

• Aumentar la formación de los profesionales de atención pri-
maria para proceder al correcto diagnóstico y tratamiento de
la osteoporosis mediante cursos, seminarios u otros modelos
formativos.

• Hacer accesible las pruebas diagnósticas, como el DXA, a
atención primaria.

ESFUERZOS NECESARIOS EN EL TRATAMIENTO Y
REHABILITACIÓN DE LA OSTEOPOROSIS

• Ofrecer formación específica a los profesionales sobre el uso
racional de las medidas terapéuticas farmacológicas aplica-
das a la osteoporosis.

• Difusión de una guía terapéutica para el manejo de la osteo-
porosis en atención primaria y especializada.

• Realizar en los servicios de rehabilitación programas inte-
grales (información, ejercicio y prevención de caídas) a
pacientes con riesgo de osteoporosis.

• Incentivar la buena praxis en el tratamiento de la osteoporo-
sis en los profesionales facultativos.

OBJETIVOS NECESARIOS EN INVESTIGACIÓN EN
OSTEOPOROSIS

• Realizar seguimiento de la incidencia de fracturas por oste-
oporosis en la Comunitat Valenciana.

• Dedicar mayores recursos a la investigación sobre preven-
ción de la osteoporosis.

• Realizar estudios de evaluación de la calidad asistencial en
osteoporosis en la Comunitat Valenciana. I
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3 Plan estratégico:

metas, objetivos y

líneas de actuación
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II PLAN PARA LA PREVENCIÓN Y CONTROL DE

LA OSTEOPOROSIS EN LA COMUNITAT VALEN-

CIANA (2009-2013)

VISION

Construir la capacidad en la Comunitat Valenciana para
implementar estrategias sanitarias y cambios ambientales que
promuevan comportamientos saludables para mejorar la salud
ósea de la población.

METAS

• Disminuir la prevalencia de la osteoporosis en la pobla-
ción de la Comunitat Valenciana.

• Disminuir la incidencia de fracturas osteoporóticas en la
población de la Comunitat Valenciana. 
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AREA 1 : PROMOCIÓN DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
PARA EVITAR LA OSTEOPOROSIS 

OBJETIVO (O) 1: Sensibilizar a la población sobre la impor-
tancia de la osteoporosis en la salud de las personas.

• LÍNEAS DE ACTUACIÓN (LA) 1.1: Promover acciones infor-
mativas sobre la osteoporosis, los factores asociados modifica-
bles por el individuo y sus repercusiones para población
general y en especial para mujeres de mediana edad.

Agentes implicados: Dirección General de Salud Pública,
Centros de Salud Pública de los Departamentos, Socieda-
des científicas.
Recursos necesarios: Personal para la planificación y per-
sonal para el desarrollo.
Indicadores: número de actuaciones anuales por departa-
mento. 
Criterio: al menos, una anual por departamento para
población a riesgo (mujeres de mediana edad).

• LA 1.2 Promover actuaciones informativas sobre la osteopo-
rosis, sus repercusiones y cuidados para evitar caídas en
personas mayores.

Agentes implicados: Dirección General de Salud Pública;
Centros de Salud Pública de los Departamentos; socieda-
des científicas. Colaboración de balnearios, centros espe-
cializados de atención a mayores (CEAM) y residencias
de mayores.
Recursos necesarios: personal para la planificación y per-
sonal para el desarrollo de las acciones educativas.
Indicadores: número de acciones anuales / Número de
centros considerados. 
Criterio: al menos llegar a un 10% de los centros conside-
rados.I
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• LA 1.3 Adherirse a las iniciativas de organismos representa-
tivos para la concienciación sobre osteoporosis (celebración
del día la osteoporosis).

Agentes implicados: Dirección General de Salud Pública,
Conselleria de Sanitat, Internacional Osteoporosis Foun-
dation (IOF) y otros organismos internacionales y nacio-
nales.

Recursos necesarios: información, relación, comunicación
con instituciones.

Indicadores: número de departamentos con acciones
anuales / Número de departamentos. 

Criterio: al menos, 1 actuación anual por cada departa-
mento de salud.

• LA 1.4 Mantenimiento de un sitio web de información al ciu-
dadano para la osteoporosis

Agentes implicados: Dirección General de Salud Pública.

Recursos necesarios: técnico para el mantenimiento y
actualización.

Indicadores: número de modificaciones anuales en la web
/ 12 meses.

Criterio: actualizaciones con periodicidad al menos cua-
trimestral (3 veces al año) en la web.
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OBJETIVO (O 2): Divulgar los potenciales beneficios para el
hueso derivados de la práctica de estilos de vida saludables.

• LA 2.1 Promover la adecuada práctica de una alimentación
saludable para el hueso (calcio y vitamina D) dentro del
marco de la alimentación mediterránea en la población
infantil y escolar.

Creación, difusión de materiales educativos para la
implementación de una alimentación osteosaludables en
el ámbito escolar (escolares y docentes).

Agentes implicados: Dirección General de Salud
Pública, Centros de Salud Pública de los Departamen-
tos, sociedades científicas, Conselleria de Educación,
sector privado.
Recursos necesarios: diseño de contenido y formato
educativo para el desarrollo de las acciones en los cen-
tros escolares.
Indicadores: número de recursos educativos elabora-
dos para escolares y docentes.
Criterio: dotar de acceso al menos a un recurso nuevo
cada año.

• LA 2.2 Fomentar la adecuada práctica de una alimentación
saludable para el hueso (calcio y vitamina D) dentro del
marco de la alimentación mediterránea en la población
adulta y en especial en las mujeres de mediana edad.

Implementación de actividades de intervención para una
alimentación osteosaludable destinada a población adulta.

Agentes implicados: Dirección General de Salud Pública,
Centros de Salud Pública de los Departamentos, Corpo-
raciones locales (escuelas de adultos), sociedades científi-
cas, Asociaciones ciudadanas, sector privado...
Recursos necesarios: diseño de contenido y actividad
para el desarrollo de las acciones en los centros deI
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atención primaria y formación de adultos. Personal
para la implementación de las actuaciones.
Indicadores: número de actividades realizadas /
Departamento de salud.
Criterio: realizar, al menos 2 actividades para la pobla-
ción, en cada departamento de salud.

• LA 2.3 Promover la adecuada práctica de una alimentación
saludable para el hueso (calcio y vitamina D) dentro del
marco de la alimentación mediterránea en la población mayor

Implementación de campañas de incentivación y
refuerzo para el consumo de calcio y vitamina D en per-
sonas mayores.

Agentes implicados: Dirección General de Salud Pública;
Centros de Salud Pública de los Departamentos, socieda-
des científicas y  Consejo Valenciano del Mayor. 
Recursos necesarios: diseño de contenido y actividad
para el desarrollo de las acciones en los centros de
atención primaria, CEAMs, balnearios y asociaciones
de pensionistas y jubilados y semejantes. Recursos
humanos para la implementación.
Indicadores: número de actividades realizadas por
departamento de salud.
Criterio: realizar, al menos 2 actividades para la pobla-
ción, en cada departamento de salud.

• LA 2.4 Fomentar la adecuada práctica de actividad física
para la mineralización ósea en la población.

Impulsar planes de entorno para procurar que en cada
distrito exista un centro escolar con disponibilidad hora-
ria y facilitación de instalaciones para la práctica de acti-
vidad física.

Agentes implicados: Dirección General de Salud
Pública, Centros de Salud Pública de los Departamen-
tos. Conselleria de Educación, corporaciones locales. I
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Recursos necesarios: establecimiento de convenios de
colaboración para la implementación de estas medidas.
Indicadores: número de convenios establecidos /
municipios con más de 50.000 habitantes.
Criterio: al menos, un convenio por ayuntamiento de
municipios con más de 50.000 habitantes, al finalizar el
periodo.

• LA 2.5 Fomentar la adecuada práctica de actividad física
para la mineralización ósea en la población infantil y escolar.

Creación, difusión de materiales educativos de apoyo
para el desarrollo de actividades que relacionen este tema
en el ámbito escolar.

Agentes implicados: Dirección General de Salud
Pública; Centros de Salud Pública de los Departamen-
tos, sociedades científicas. Conselleria de Educación,
corporaciones locales, fundaciones municipales depor-
tivas, Instituto Valenciano de Educación Física (IVEF).
Recursos necesarios: diseño de contenido y formato
educativo para el desarrollo de las acciones en los cen-
tros escolares. Colaboración con otras entidades.
Indicadores: número de centros que han tenido acceso
a los materiales/número total de centros.
Criterio: accesibilidad al material generado en al
menos el 75% de los centros escolares.

• LA 2.6 Fomentar la adecuada práctica de actividad física
para la mineralización ósea en la población adulta.

Implementación de actividades de difusión e interven-
ción para la incentivación de actividad física destinada a
población adulta de mediana edad.

Agentes implicados: Dirección General de Salud
Pública, Centros de Salud Pública de los Departamen-
tos, corporaciones locales (escuelas de adultos), aso-
ciaciones ciudadanas, sector privado.I
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Recursos necesarios: diseño de contenido y actividad
para el desarrollo de las acciones en los centros de
atención primaria y formación de adultos. Personal
para la implementación de las actuaciones.

Indicadores: número de actividades realizadas /
Número de departamentos de salud.

Criterio: realizar, al menos 2 actividades para la pobla-
ción, en cada departamento de salud.

• LA 2.7 Fomentar la adecuada práctica de actividad física
para la mineralización ósea en personas mayores.

Implementación de campañas de incentivación y
refuerzo para la práctica de actividad física preventiva en
personas mayores.

Agentes implicados: Dirección General de Salud Pública,
Centros de Salud Pública de los Departamentos, socieda-
des científicas y Consejo Valenciano del Mayor. 

Recursos necesarios: diseño de contenido y actividad
para el desarrollo de las acciones en los centros de
atención primaria, CEAMs, balnearios y asociaciones
de pensionistas y jubilados, IVEF.

Indicadores: número de campañas realizadas.

Criterio: edición y distribución del material.

• LA 2.8 Disminuir la práctica de estilos de vida no saludables
relacionados con la disminución de masa ósea: alcohol,
tabaco y trastornos del comportamiento alimentario.

Colaborar con las iniciativas institucionales para la dismi-
nución del consumo de tabaco, de alcohol otros progra-
mas como el de detección precoz de los trastornos del
comportamiento alimentario (DITCA) en consonancia
con el Plan de Salud de la Comunitat Valenciana.
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AREA 2: PREVENCIÓN PRIMARIA DE OSTEOPOROSIS 

OBJETIVO (O3): Detección de personas con factores de
riesgo para padecer osteoporosis.

• LA 3.1 Formación de profesionales en la detección de los fac-
tores de riesgo de osteoporosis.

Agentes implicados: Escuela Valenciana de Estudios de la
Salud (EVES), Dirección General de Asistencia Sanitaria,
Dirección General de Salud Pública, Centros de Salud
Pública de los Departamentos, participación del sector
privado.

Recursos necesarios: elaboración de contenidos del curso
e implementación de los mismos.

Indicadores: número de actividades formativas convoca-
das, número de profesionales involucrados.

Criterio: involucrar a un 20% de los profesionales sanita-
rios en actividades formativas relacionadas con la osteo-
porosis.

• LA 3.2 Apoyar aquellas actividades formativas, tanto pre-
senciales como a distancia, en el ámbito de la osteoporosis
para atención primaria, en consonancia con las directrices
del presente Plan de prevención y control de la osteoporosis.

Agentes implicados: Comisión asesora del Plan de Osteo-
porosis

Recursos necesarios: reunión para la información y
apoyo.

Indicadores: número de actividades formativas avaladas,
número de actividades presentadas.I
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• LA 3.3 procurar la difusión activa de las guías de atención a
la osteoporosis de referencia, que estén consensuadas y pue-
dan ser aplicadas en la Comunitat Valenciana, a los profesio-
nales de atención primaria y de atención especializada.

Agentes implicados: Agencia Valencia de Salud, Direc-
ción General de Salud Pública.

Recursos necesarios: establecimiento de relaciones para la
coedición y acceso de las guías que la comisión asesora
considere indispensables.

Indicadores: número de guías de osteoporosis distribui-
das / Número de Centros de Salud.

Criterio: accesibilidad del 100% de los Centros de Salud a
las guías. 

• LA 3.4 Elaboración de materiales de sensibilización para los
profesionales que le ayuden a la detección de los factores de
riesgo de osteoporosis.

Agentes implicados: Dirección General de Asistencia
Sanitaria, Dirección General de Salud Pública, socieda-
des científicas, Centros de Salud Pública de los Departa-
mentos.

Recursos necesarios: elaboración de materiales.

Indicadores: número de materiales disponibles y
vigentes.

Criterio: edición y distribución del material.
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OBJETIVO (O4): Facilitación de herramientas para la detec-
ción de riesgo de osteoporosis en atención primaria.

• LA 4.1 Favorecer la introducción de herramientas que ayu-
den al diagnóstico y valoración de factores de riesgo para la
osteoporosis a través de la historia clínica informatizada:
Abucasis (cuestionarios de riesgo de osteoporosis: FRAX
(Anexo); determinación del consumo de calcio). 

Agentes implicados: Agencia Valenciana de Salud. Direc-
ción General de Asistencia Sanitaria. Dirección General
de Salud Pública.

Recursos necesarios: diseño de contenido y estructura de
la herramienta para su introducción en la historia clínica
informatizada (Abucasis).

Indicadores: disponibilidad de la herramienta.

Criterio: herramienta habilitada en Abucasis.

• LA 4.2 Posibilitar el acceso equitativo a mediciones fiables
de la densidad mineral ósea en todos los departamentos de
salud.

Agentes implicados: Dirección General de Asistencia
Sanitaria. Agencia Valenciana de Salud. Dirección Gene-
ral de Salud Pública.

Recursos necesarios: inclusión en presupuestos de la
dotación económica para incrementar en dos DEXAS
anuales la oferta diagnóstica de osteoporosis en la Comu-
nitat.

Indicadores: aumentar un 10% anual los departamentos
de salud que posibilitan el acceso a mediciones fiables de
densidad mineral ósea.

Criterio: al final del periodo del Plan se tendrá un acceso
a medios diagnósticos en la propia demarcación en el
70% de los Departamentos sanitarios.
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AREA 3 : PREVENCIÓN SECUNDARIA DE OSTEOPOROSIS

OBJETIVO (O5): Detección y manejo de patologías que supo-
nen factor de riesgo  para padecer osteoporosis.

• LA 5.1 Detección de personas a riesgo de padecer osteoporo-
sis entre pacientes con otras patologías y/o tratamientos
predisponentes.

A.- Procurar con otros programas de salud (diabetes, epoc,
etc.) la coordinación para difundir y evaluar su proceso o
tratamiento como posible factor de riesgo de osteoporosis.
B.- Difundir y dotar de accesibilidad a los profesionales
de atención primaria y de atención especializada a las
guías de atención a la osteoporosis de referencia, a partir
de las guías de patologías relacionadas.

Agentes implicados: Agencia Valenciana de Salud.
Dirección General de Asistencia Sanitaria. Dirección
General de Salud Pública.
Recursos necesarios: comisión de coordinación mixta
con otros programas.
Indicadores: número de programas que incluyen y
desarrollan en sus protocolos avisos (contenidos, refe-
rencias o enlaces) sobre osteoporosis / Número de
programas relacionados vigentes.

• LA 5.2 Creación de alertas sobre aspectos relacionados con la
osteoporosis en el sistema Abucasis en pacientes con otras
patologías y/o tratamientos predisponentes.

Agentes implicados: Agencia Valenciana de Salud.
Dirección General de Asistencia Sanitaria. Dirección
General de Salud Pública.
Recursos necesarios: comisión de coordinación mixta
con otros programas.
Indicadores: número de alertas incluidas en Abucasis/
Programas o tratamientos susceptibles de alertas. I
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AREA 4 : PREVENCIÓN DE LAS FRACTURAS OSTEOPORÓ-
TICAS

OBJETIVO (O6): Detección de personas con factores de
riesgo para sufrir fracturas osteoporoticas.

• LA 6.1 Procurar el control y adecuado seguimiento de perso-
nas con osteoporosis.

A.- Procurar la difusión activa de las guías de atención a
la osteoporosis de referencia, que estén consensuadas y
puedan ser aplicadas en la Comunitat Valenciana, a los
profesionales de atención primaria y de atención especia-
lizada.

B.- Apoyar y realizar actividades formativas, tanto pre-
senciales como a distancia, en el ámbito de la osteoporo-
sis para atención primaria, en consonancia con las direc-
trices del presente Plan para la Prevención y Control de la
Osteoporosis.

C.- Facilitar herramientas en la historia informática (Abu-
casis) para abordar el registro y seguimiento de pacientes
con osteoporosis.

Agentes implicados: Agencia Valencia de Salud, Direc-
ción General de Salud Pública.

• LA 6.2 Fomentar medidas ambientales para evitar caídas
(hogar y entorno)

A.- Realizar la difusión de consejos y medidas en aten-
ción primaria y de atención especializada para aconsejar
a las personas susceptibles sobre cómo mejorar su
entorno en el hogar para evitar caídas.

B.- Procurar materiales educativos a las trabajadoras
sociales que visiten los domicilios para aconsejar sobre
medidas de seguridad para evitar caídas en el hogar.I
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C.- Realizar campañas informativas en medios de comu-
nicación para procurar hogares seguros.
D.- Realizar actividades informativas en CEAMS, balnea-
rios y residencias para prevenir caídas en personas mayo-
res y procurar medidas de seguridad.

Agentes implicados: Dirección General de Salud
Pública, Centros de Salud Pública de los Departamen-
tos, sociedades científicas.
Recursos necesarios: diseño de contenido y actividad
para el desarrollo de las acciones en los centros. Perso-
nal para su implementación.
Indicadores: planificación y realización de la actividad
informativa.

• LA 6.3 Fomentar medidas personales para evitar caídas
(ejercicio físico y entrenamiento del equilibrio).

A.- Procurar la adherencia a programas comunitarios,
sociales o de cualquier iniciativa que mejoren los niveles
de equilibrio en personas susceptibles de fractura.
B.- Aconsejar sobre los ejercicios favorables y contraindi-
cados en osteoporosis a fin de mejorar este proceso y evi-
tar caídas.
C.- Difundir alertas sobre aquellos fármacos que pueden
conducir a caídas por depresión del sistema nervioso cen-
tral, pérdidas del conocimiento, hipotensiones…

Agentes implicados: Dirección General de Salud
Pública; Centros de Salud Pública de los Departamen-
tos; Sociedades científicas
Recursos necesarios: diseño de contenido y actividad
para el desarrollo de las acciones en los centros de
atención primaria y formación de adultos.
Indicadores: planificación y realización del recurso
educativo.

Criterio: edición y distribución del material. I
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• LA 6.4 Divulgar medidas de higiene postural para mejorar la
estática postural y paliar el efecto deformante de la enferme-
dad sobre la imagen corporal y prevenir el dolor axial.

Realizar campañas informativas y en medios de difusión
para población general, adultos y personas afectadas
sobre medidas de higiene postural para evitar fracturas.

Agentes implicados: Dirección General de Salud
Pública, Centros de Salud Pública de los Departamen-
tos, sociedades científicas.

Recursos necesarios: diseño de contenido y actividad
para el desarrollo de las acciones en los centros de
atención primaria y formación de adultos.

Indicadores: planificación y realización del recurso
educativo.

Criterio: edición y distribución del material.
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AREA 5: MONITORIZACIÓN Y SEGUIMIENTO POBLACIO-
NAL DE LA OSTEOPOROSIS, Y FRACTURAS OSTEOPORÓ-
TICAS
• LA 7.1 Estimación periódica de la magnitud poblacional de

los factores de riesgo (nutrición, actividad física, tabaquismo
y otros) asociados a la osteoporosis.

Agentes implicados: Dirección General de Salud
Pública; Oficina del Plan de Salud.
Recursos necesarios: introducción de preguntas en la
Encuesta de Salud, Encuesta de Nutrición, y otras refe-
ridas a la Comunitat Valenciana que aborden estilos de
vida relacionados con la osteoporosis.
Indicadores: número de items introducidos para valo-
rar el consumo de calcio, vitamina D, actividad física,
sedentarismo, y hábito tabáquico en estas encuestas.
Criterio: posibilidad de realización de informe de esti-
los de vida a través de estas encuestas desagregando
por sexo.

• LA 7.2 Monitorización del consumo de fármacos relaciona-
dos con la osteoporosis en la Comunitat Valenciana.

Agentes implicados: Dirección General de Farmacia;
Centro Superior de Investigación en Salud Pública
(CSISP).
Recursos necesarios: explotación datos del sistema
GAIA.
Indicadores: realización del informe sobre consumo de
bifosfonatos y otros grupos terapéuticos para la osteo-
porosis desagregando estos resultados por sexo.
Informe realizado.
Criterio: realización de informe periódico.
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• LA 7.3 Monitorización de la incidencia de fracturas asocia-
das a la osteoporosis por género.

Agentes implicados: Servicio de Análisis de Sistemas
de Información Sanitaria de la Agencia Valenciana de
Salud. Dirección General de Salud Pública, Centro
Superior de Investigación en Salud Pública (fármaco-
epidemiología).

Recursos necesarios: explotación datos de los datos del
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD). 

Indicadores: realización del informe sobre evolución
de ingresos hospitalarios para fracturas no traumáti-
cas. Informe realizado (SI/NO)

Criterio: realización de informe anual.
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AREA 6 : INVESTIGACIÓN
• LA 8.1 Apoyar y dar soporte a la realización estudios bási-

cos, epidemiológicos o de intervención relacionados con
osteoporosis en la Comunitat Valenciana.

Agentes implicados: Dirección General de Ordena-
ción, Evaluación e Investigación. Centro Superior de
Investigación en Salud Pública (CSISP). 
Recursos necesarios: previsión de dotación económica
para la convocatoria de ayudas a la investigación que
integren la osteoporosis como línea de investigación
prioritaria.
Indicadores: número de proyectos presentados rela-
cionados con la osteoporosis / Número total de pro-
yectos presentados a las convocatorias.
Dotación económica conseguida por proyectos relaciona-
dos con la osteoporosis / Dotación económica total para
todos los proyectos presentados a las convocatorias.

• LA 8.2 Realizar estudios de evaluación de la calidad asisten-
cial en osteoporosis (tanto referidos al diagnóstico y trata-
miento como a las fracturas y sus consecuencias) en la
Comunitat Valenciana.

Agentes implicados: Dirección General de Ordena-
ción, Evaluación e Investigación. Centro Superior de
Investigación en Salud Pública (CSISP). 
Recursos necesarios: previsión de dotación económica
para la convocatoria de ayudas a la investigación que
integren la osteoporosis como línea de investigación
prioritaria.
Indicadores: número de proyectos presentados rela-
cionados con la osteoporosis / Número total de pro-
yectos presentados a las convocatorias.
Dotación económica conseguida por proyectos relaciona-
dos con la osteoporosis / Dotación económica total para
todos los proyectos presentados a las convocatorias. I
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AREA 7 : SEGUIMIENTO DEL DESARROLLO DEL PLAN DE
PREVENCIÓN DE OSTEOPOROSIS 

• LA 9.1 Revisar periódicamente el desarrollo del Plan de oste-
oporosis.

Agentes implicados: Comisión asesora del Plan.

Indicador: número de reuniones anuales de segui-
miento.

Criterio: sl menos se reunirá la comisión una vez al
año para velar por el desarrollo del plan de osteoporo-
sis.
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4 Anexos
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ANEXO I. FRAX : Herramienta de evaluación del riesgo

de fractura (OMS)
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Factores de Riesgo

Para los factores clínicos de riesgo, se requiere una res-
puesta afirmativa o negativa (sí o no). Si deja el campo en
blanco, se asumirá que la respuesta es "no". Ver también notas
sobre factores de riesgo.

Los factores de riesgo que se utilizan son los siguientes: 
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Edad El modelo acepta edades entre 40 y 90 años. Si se introducen eda-
des inferiores o superiores, el programa calculará probabilidades a
40 y 90 años, respectivamente.

Sexo Hombre o mujer. Introduzca lo que corresponda.

Peso Deberá introducirse en kg.

Estatura Deberá introducirse en cm.

Fractura previa Una fractura previa hace referencia a una fractura ocurrida en la
vida adulta de manera espontánea o a una fractura causada por
un trauma que, en un individuo sano, no se hubiese producido.
Introduzca sí o no (ver también notas sobre factores de riesgo).

Padres con Fractura
de Cadera

Preguntas sobre la historia de fractura de cadera en la madre o
padre del paciente. Introduzca sí o no.

Fumador Activo Introduzca sí o no, dependiendo de si el paciente fuma tabaco en
la actualidad (ver también notas sobre factores de riesgo).

Glucocorticoides Introduzca sí o no si el paciente está actualmente expuesto a glu-
cocorticoides orales o ha estado expuesto a glucocorticoides orales
durante más de 3 meses, con una dosis diaria de 5 mg o más de
prednisolona (o dosis equivalentes de otros glucocorticoides) (ver
también notas sobre factores de riesgo).

Artritis Reumatoide Introduzca sí, en caso de que el paciente tenga diagnóstico confir-
mado de artritis reumatoide. De lo contrario, introduzca no (ver
también notas sobre factores de riesgo). 

Osteoporosis secun-
daria 

Introduzca sí, en caso de que el paciente tenga un trastorno aso-
ciado estrechamente con osteoporosis. Esto incluye diabetes tipo 1
(insulinodependiente), osteogénesis imperfecta en adultos, hiperti-
roidismo crónico no tratado, hipogonadismo o menopausia pre-
matura (<45 años), malnutrición crónica o malabsorción y enfer-
medad crónica del hígado.

Alcohol, 3 o más
dosis por día

Introduzca sí, en caso de que el paciente beba 3 o más dosis de
alcohol por día. Una dosis de alcohol varía ligeramente entre paí-
ses de 8-10g de alcohol. Esto equivale a una caña de cerveza
(285ml), una copa de licor (30ml), una copa de vino de tamaño
mediano (120ml), ó 1 copa de aperitivo (60ml) (ver también notas
sobre factores de riesgo). 

Densidad Mineral
Ósea (DMO)

La DMO del cuello femoral se introduce como T - score o Z -
score. Se deberá dejar el campo en blanco para pacientes sin deter-
minación de DMO (ver también notas sobre factores de riesgo)
(provided by Oregon Osteoporosis Center).
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Notas sobre factores de riesgo

Fractura Previa. Situación en la que se objetiva una fractura
vertebral que ya existe en el momento de ver al paciente. Se
considera fractura previa tanto a aquella fractura detectada
como simple hallazgo radiológico (fractura vertebral morfomé-
trica) como a aquellas con repercusión clínica. Una fractura ver-
tebral clínica previa es un factor de riesgo importante. Existe la
posibilidad de infravalorar las fracturas sin secuelas clínicas y
las fracturas múltiples. 

Tabaquismo, alcohol, glucocorticoides. Estos factores de
riesgo parecen tener un efecto dependiente de la dosis; esto es,
a mayor exposición mayor riesgo. Esto no se toma en conside-
ración y los cálculos asumen una exposición promedio. Debe
utilizarse el juicio clínico para diferenciar exposiciones mayores
o menores. 

Artritis Reumatoide (AR). La AR es un factor de riesgo de
fracturas. Por el contrario, la osteoartritis es, en todo caso, un
factor protector. Por esta razón, no se debe usar el término
"artritis", a menos que exista evidencia clínica o de laboratorio
que avale el diagnóstico. 

Densidad Mineral Ósea (DMO). La técnica y lugar de explo-
ración se refiere a la absorciometría de rayos X de doble ener-
gía (DXA) en el cuello femoral. Las escalas T-score se basan en
valores de referencia establecidos por la Encuesta Nacional de
Examen de Salud y Nutrición (NHANES por sus siglas en
inglés) para mujeres de 20 a 29 años. Estos mismos valores
absolutos se utilizan para los hombres. A pesar de que el
modelo está basado en la DMO de cuello femoral, se considera
que en mujeres la cadera total también predice de forma simi-
lar el riesgo de fractura.

Tablas 

Las tablas de la herramienta FRAX® que se encuentran dis-
ponibles en esta WEB proporcionan las probabilidades de frac-
tura de acuerdo con el número de factores de riesgo de cada
individuo. Las tablas se pueden utilizar:

• Para hombres y mujeres mayores 50 años.   I
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• Para China, Francia, Italia, Japón, España, Suecia, Turquía,
Reino Unido y Estados Unidos. 

• Para calcular la probabilidad de fractura de cadera o de
las fracturas osteoporóticas más importantes a 10 años
(fractura clínica vertebral, de cadera, antebrazo y húmero) 

Puede seleccionar tablas que le proporcionan la probabili-
dad de fractura de acuerdo con el índice de masa corporal
(IMC) o con la escala T-score para la DMO en el cuello femoral.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que cuando se disponga
tanto del IMC como de la DMO, será la DMO la variable que
mejor determine el riesgo. Cuando en las tablas se utiliza la
DMO no se deberán utilizar otras causas de osteoporosis secun-
daria, excepto la historia de artritis reumatoide. Cuando en las
tablas se utilice el IMC se puede utilizar cualquier causa de
osteoporosis secundaria. 

El siguiente ejemplo proporciona la probabilidad de las
fracturas osteoporóticas más importantes a 10 años para muje-
res de 65 años del Reino Unido, de acuerdo con el número de
factores clínicos de riesgo (FCR) y la escala T-score para la
DMO. 

Tabla.Probabilidad de fracturas osteoporóticas a 10 años (%)
de acuerdo con la escala T-score de la DMO en el cuello femo-
ral en mujeres de 65 años del Reino Unido. 
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Número de Factores
Clínicos de Riesgo

Escala T-score, DMO (cuello femoral)

-4.0 -3.0 -2.0 -1.0 0 1.0

0 27 15 9.7 7.1 5.9 5.0

1 37 (33-41) 22 (18-26) 14 (10-18) 10 (7.1-14) 8.5 (5.7-12) 7.3 (4.8-10)

2 49 (42-58) 30 (23-40) 20 (13-29) 15 (8.6-23) 12 (6.8-19) 10 (5.6-17)

3 62 (53-72) 41 (30-55) 27 (17-42) 20 (11-34) 17 (8.7-29) 15 (7.2-26)

4 73 (63-81) 52 (42-65) 36 (26-51) 27 (18-41) 23 (14-36) 20 (11-32)

5 83 (79-87) 64 (58-72) 47 (40-57) 36 (28-47) 31 (22-41) 27 (19-36)

6 89 75 58 46 40 35

OSTEOPOROSIS CASTELLANO:Maquetación 1  29/12/09  12:33  Página 68



Así, una mujer de 65 años de edad con una escala T-score de
-2 DE (desviación estándar) sin factores clínicos de riesgo ten-
dría una probabilidad de fractura del 9.7%. Con dos factores clí-
nicos de riesgo, la probabilidad aumentaría al 20%. Hay que
tener en cuenta que el rango (13-29%) de este ejemplo no es una
estimación de confianza, sino que es consecuencia del diferente
peso de los factores de riesgo. Por ejemplo, el tabaquismo y el
consumo excesivo de alcohol son factores de riesgo relativa-
mente débiles, mientras que una fractura previa o un historial
familiar de fractura de cadera son factores de riesgo más poten-
tes. Por tanto, los pacientes con factores de riesgo débiles ten-
drán una probabilidad de fractura que se acercará más al valor
menor del rango (es decir al 13%). 

Cuando no se disponga de la DMO, puede utilizarse el
IMC. En el siguiente ejemplo se muestra la probabilidad de las
fracturas osteoporóticas más importantes para mujeres de 65
años del Reino Unido, de acuerdo con el número de factores clí-
nicos de riesgo.  

Tabla. Probabilidad de fracturas osteoporóticas a diez años
(%) de acuerdo con el IMC en mujeres de 65 años del Reino
Unido.

La evaluación FRAX® no indica a quien tratar. Esta deci-
sión queda a criterio clínico. No obstante, en muchos países
existen una serie de pautas de actuación basadas en la opinión
de expertos y/o en la economía de la salud. I
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Número de Factores 
Clínicos de Riesgo

IMC (kg/m2)

15 20 25 30 35 40 45

0 11 9.3 8.6 7.4 6.5 5.6 4.9

1 16 (12-21) 14 (10-18) 13 (9.2-16) 11 (7.9-14) 9.8 (6.9-12) 8.5 (5.9-11) 7.4 (5.1-9.5)

2 24 (16-34) 21 (13-31) 19 (11-29) 17 (9.8-26) 14 (8.4-23) 13 (7.3-20) 11 (6.3-18)

3 35 (24-49) 30 (19-45) 27 (16-43) 24 (14-38) 21 (12-34) 18 (10-30) 16 (8.7-27)

4 48 (35-62) 42 (30-57) 38 (26-54) 34 (22-49) 30 (19-44) 26 (16-39) 23 (14-35)

5 62 (51-71) 56 (45-66) 51 (41-62) 46 (36-56) 41 (32-51) 36 (28-46) 32 (24-41)

6 75 70 65 59 54 48 43
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