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Resumen

Objetivos: Describir y cuantificar factores de riesgo (FR) en una población hospitalizada
por fractura de cadera (FC), utilizar escalas de valoración en pacientes susceptibles de
tenerla y establecer las recomendaciones para su prevención.
Metodologı́a: Estudio descriptivo transversal en 87 pacientes mayores de 64 años, con una
edad media de 83 años, ingresados por FC. El 77% fueron mujeres. Se cuantificó y se evaluó
los FR en esta población. El 81,6% tuvo caı́das y el 42,5% fracturas después de los 50 años.
Todas las FC fueron por caı́das desde bipedestación.
Se realizó una charla educacional farmaceuticomédica al ingreso y un repaso completo al
alta hospitalaria. Las variables analizadas fueron edad, sexo, FR, motivo de la FC,
antecedentes genéticos y mortalidad intrahospitalaria, entre otras. En todos los pacientes
se aplicó la escala Black y en 75 la escala FRAXs (fracture risk assessment tool).
Resultados: El 42,5% señaló antecedentes hereditarios. El 98,9% consumı́a productos
lácteos. El 48,3% presentó efecciones osteoarticulares aunque sólo el 8% recibı́a trata-
miento. El 75% esperó al menos 5 dı́as para su intervención. El 12,6% falleció durante la hos-
pitalización. Según la escala de Black, el 85,1% presentó alto riesgo de tener una nueva FC y,
según la escala FRAX, el 12% tiene probabilidad de que esto ocurra en los siguientes 10 años.
Conclusión: La mayorı́a de los pacientes mostraron un alto número de FR de FC previo al
ingreso hospitalario que no se detectaron a tiempo. Las escalas de Black y FRAX son
herramientas útiles para valorar pacientes susceptibles de tener una FC. Una educación
preventiva centrada en los FR disminuirı́a las FC.
& 2009 SECOT. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Objective: Describe and quantify risk factors (RF) present in a population hospitalized for
hip fracture (HF), apply evaluation scales in patients susceptible to HF and conclude
recommendations to prevent them.
Methods: Descriptive cross-sectional study in 87 patients over 64 yrs old admitted for HF.
RF were quantified and evaluated in this population. A pharmaceutical-medical education
was given at admission and a full reviewed at discharge. The 87 patients studied (77.0%
female) had mean age of 83 yrs. 81.6% suffered falls; 42.5% had previous fractures since
the age of 50 yrs. All HF were for falls from standing
Variables: age, sex, RF, HF cause, genetic history, hospital mortality, among others. The
index Black was applied to all patients and the scale FRAX to 75 patients.
Results: The 42.5% of the patients reported genetic background. 98.9% consumed milk
products. The 48.3% presented osteoarticular diseases and only 8.0% received treatment.
The 75% waited at least 5 days to undergo surgery. Hospital mortality was 12.6%. According
to index Black, 85.1% had a high risk of a new HF. According to SF, 12% were likely to suffer
a new HF in the following 10 yrs.
Conclusion: Most patients showed a high number of RF for HF prior hospitalization that
was not detected in time. Index Black and Scale Frax are useful tools to detect patients
susceptible to HF. Preventive education, particularly focussed on RF, would decrease HF.
& 2009 SECOT. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La fractura de cadera (FC) es una de las consecuencias más
importantes de la osteoporosis en términos de morbimorta-
lidad y coste1.

Diversos estudios prospectivos han mostrado que existe una
estrecha relación entre los factores de riesgo (FC) y la
observación de una FC: demostraron que a mayor número de
FC, aumentan las tasas de FC2. Los principales FR de las FC son3

edad avanzada, sexo femenino, baja densidad mineral ósea
(DMO), bajo ı́ndice de masa corporal, fracturas previas después
de los 50 años (caderas, vértebras, muñecas), enfermedades
(osteoporosis, artritis reumatoide, artrosis), baja ingesta de
calcio y vitamina D, consumo de tabaco, alcohol y cafeı́na, baja
actividad fı́sica, raza blanca, fármacos (benzodiacepinas,
inhibidores de la bomba de protones, entre otros), historia
familiar con FC, antecedentes de caı́das, marcha lenta, agudeza
visual disminuida y diámetro de pantorrilla pequeño.

Para predecir el riesgo de FC en el paciente, se han
desarrollado la escala de Black4 y la escala FRAX (fracture
risk assessment tool), esta última propuesta por la OMS5. La
escala de Black predice el riesgo de FC en los siguientes 5
años a su aplicación y se la ha validado en la población del
estudio EPIDOS4. La herramienta FRAX está basada en
modelos individuales que combinan e integran factores
clı́nicos de riesgo con la DMO del cuello femoral. Estos
modelos se han desarrollado a partir del estudio de grupos
poblacionales de Europa, América del Norte, Asia y
Australia. Los algoritmos de la escala FRAX calculan la
probabilidad más importante de fractura en los siguientes 10
años, ya sea de cadera o de otras fracturas osteoporóticas
(fractura vertebral, de antebrazo, de cadera o de hombro)5.

Diferentes estudios muestran que es de gran interés la
educación sanitaria, no solamente dirigida a este grupo de
pacientes, sino también a los profesionales especialistas del

área, en quienes se ha determinado la necesidad de adquirir
más conocimientos al respecto6.

En la actualidad se está detectando un incremento
considerable de la incidencia de estas lesiones debido a la
mayor longevidad de la población, sobre todo de las
mujeres. La incidencia de FC varı́a según regiones geográ-
ficas. En España, el riesgo de tener una FC a partir de los 50
años es de un 12%, porcentaje que se encuentra dentro de la
media europea. Sin embargo, este porcentaje va en
aumento a medida que se avanza en la edad7. La incidencia
global en España de FC en ancianos mayores de 64 años es de
517 casos por cada 100.000 habitantes y año, y particular-
mente en la Comunidad de Andalucı́a la incidencia es mayor
a la media española (531 FC por 100.000 habitantes y año)8.

Por lo anteriormente mencionado, hemos decidido describir y
cuantificar FR presentes en una población hospitalizada por FC y
utilizar escalas de valoración en pacientes susceptibles de tener
esta fractura, ası́ como concluir recomendaciones al equipo de
salud y a los enfermos/cuidadores para la prevención de éstas,
recomendaciones divulgadas a través de material impreso y
charlas educacionales medicofarmacéuticas.

Material y método

Hemos realizado un estudio descriptivo transversal en un
hospital de tercer nivel en Granada durante 4 meses, desde
febrero a mayo del año 2008; se seleccionó a todos los
pacientes mayores de 64 años ingresados por FC, autónomos
para tomar la medicación, que se encontrasen bajo el
cuidado de un tercero y que aceptaran entrar en el estudio
mediante la firma de consentimiento informado. Se exclu-
yeron pacientes en los que la causa de la FC fuera por
traumatismos de alta energı́a, como accidentes automovi-
lı́sticos, o no pudieran responder al estudio. El Comité Ético
del Hospital aprobó este proyecto.
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Fuente de información

Los datos de FR se recogieron mediante entrevista personal
con el paciente o el cuidador en el dı́a del ingreso en planta
y a través de información de la base de datos del programa
informático clı́nico del centro. Por otra parte, se extrajeron
datos de las sesiones médicas para la información sobre los
nuevos ingresos.

Procedimiento

Inicialmente se presentó el protocolo a los médicos en la sesión
clı́nica del servicio, quienes evidenciaron la necesidad de
conocer datos relevantes relacionados con esta afección
quirúrgica. Diariamente, el farmacéutico revisó en el sistema
informático el número de pacientes ingresados con diagnóstico
de FC. Posteriormente, participó en las sesiones clı́nicas
médicas para mayor información sobre la población en estudio.
Una vez identificados los pacientes en sus respectivas camas, el
farmacéutico les explicó el propósito del estudio. Los pacientes
que accedieron al estudio, firmaron el consentimiento informa-
do. Inmediatamente, a cada paciente se le realizó la primera
entrevista con preguntas relacionadas sobre los FR y luego,
mediante un folleto didáctico, se le explicó las medidas
educacionales y preventivas de las FC. Terminada la entrevista
y la charla educativa, se revisaron las historias clı́nicas de cada
paciente para la obtención de información que no entregaron
los pacientes y que se consideró de relevancia para el estudio.
Posteriormente, se cuantificaron los FR en cada uno de los
pacientes y se aplicaron las escalas de Black y FRAX por
separado. Para la escala de Black se utilizaron las variables
descritas en tabla 1. Existen 2 maneras de realizar el cálculo en
la escala de Black: con DMO y sin DMO. Si la suma de los puntos
obtenidos de las variables sin DMO es Z4 o la misma suma con
DMO esZ6, se incluye al paciente en la categorı́a de )paciente
de alto riesgo* de tener una FC. Para la escala FRAX se
consideraron las variables edad (entre 40–90 años), sexo, peso
(kg), estatura (cm), fractura previa, padres con FC, fumador
activo, glucocorticoides, artritis reumatoide, osteoporosis
secundaria, alcohol (3 o más dosis al dı́a) y resultado de la
DMO. Para considerar si el paciente tenı́a la variable de
)osteoporosis secundaria*, ésta se definió como aquella causada
por enfermedades o medicaciones distintas a la pérdida ósea
explicable por la etapa postmenopáusica o el envejecimiento.
El resultado final determinó la probabilidad de tener una FC en
los siguientes 10 años. Al igual que en la escala anterior, la DMO
puede considerarse o no (www.shef.ac.uk/FRAX/chart_SP.htm).

En el momento del alta hospitalaria, tanto al paciente como
al cuidador se les hizo un repaso completo de la información
entregada, haciendo hincapié en la prevención de una nueva
FC. Para esto, se les entregó el dı́ptico ya mencionado y se los
instó a seguir rigurosamente sus recomendaciones. Además,
junto al médico (intervención medicofarmacéutica) se les
pidió, y se registró en el informe del alta de cada paciente,
visitar al médico de familia para una evaluación de su estado
general y su tratamiento habitual, ası́ como considerar la
incorporación de tratamiento antiosteoporótico si lo precisara.
La visita deberı́a servir además para verificar el seguimiento de
las recomendaciones entregadas.

Además se midieron variables como motivo de la FC,
número de densitometrı́as realizadas hasta la fecha,

persona(s) con quien vive, medio ortopédico para caminar,
mortalidad intrahospitalaria, tratamiento farmacológico
para el estado mineral óseo utilizado (antirresortivos, calcio
y vitamina D, entre otros).

Análisis estadı́stico

Mediante el programa estadı́stico SPSS 15.0 para Windows,
se realizó un análisis descriptivo de la muestra de pacientes,
se calcularon medias y desviaciones estándares o medianas y
percentiles para las variables numéricas, ya siguieran una
distribución normal o no, respectivamente. Para las varia-
bles cualitativas se calcularon frecuencias y porcentajes.

Resultados

Durante el perı́odo de estudio se incluyó un total de 87
pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, con una
edad media (tanto para mujeres como hombres) de 83 años. En
la tabla 2 se resumen las caracterı́sticas y los FR presentes en la
población de estudio. Según la escala de Black, el 85,1%
presentó alto riesgo de tener una FC. Según la escala FRAX, la
probabilidad de una nueva FC durante los próximos 10 años fue
del 12%, con un máximo del 40%. La totalidad de las FC se
generó por caı́das (resbalón, tropiezo, mareos) desde la posición
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Tabla 1 Escala de Black para valorar el riesgo de

fracturas de cadera

Factores de riesgo Puntuación

Edad actual

Menor de 65 años 0

65–69 1

70–74 2

75–79 3

80–84 4

Mayor de 85 5

Fracturas después de los 50 años

Sı́ 1

No 0

Madre con FC después de los 50 años

Sı́ 1

No 0

Fuma actualmente

Sı́ 1

No 0

Necesita de los brazos para levantarse de la silla

Sı́ 1

No 0

Resultados de la DMO de cadera total (T-score)

T-score 41 0

T-score entre –1 y –2 2

T-score entre –2 y –2,5 3

T-scoreo–2,5 4

El punto de corte está en 4 puntos (si no se dispone de un
valor de densidad mineral ósea) o en 6 (si se dispone de
densidad mineral ósea).
DMO: densidad mineral ósea; FC: fractura de cadera.
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de bipedestación. El 95,4% de las fracturas ocurrió en los
domicilios o las residencias, mientras que el resto se produjo en
la calle. El 46% de la población vivı́a sola y el 11% en una
residencia, mientras que el resto lo hacı́a junto a familiares o
cuidadores. El 77% de los pacientes (el 53% de mujeres y el 14%
de hombres) necesitaba de otra persona para su quehacer
normal (ducharse, vestirse, comer, etc.). El 58,7% de los
pacientes utilizaba algún medio ortopédico para caminar
(bastón y andador). Ningún paciente se habı́a realizado un
examen densitométrico hasta la fecha. Casi la mitad de la
población tenı́a diagnosticada una enfermedad ósea, sólo el 8%

tomaba medicamentos para el tratamiento mineral óseo
(un paciente tomaba principio activo de Alendronatos, 2
pacientes tomaban Risedronato-Actonels, un paciente tomaba
Raloxifeno-Evistas, un paciente tomaba Teriparatida-Forsteos

y 2 pacientes tomaban Calcio-Calcium Sandoz Fortes). La
estancia media de hospitalización de los pacientes fue de 15
dı́as (DE: 12), con una espera para la intervención quirúrgica
expresada en percentiles de 3 dı́as (1,3; 5). El fallecimiento
producido durante la estancia hospitalaria fue de un 10,4% para
las mujeres (7/67) y de un 20% para los hombres (4/20), lo que
expresado en forma global representa un 12,6%.

Discusión

Según la escala FRAX, aproximadamente uno de cada 10 de
nuestros pacientes tendrá una nueva FC en los siguientes 10
años. Probablemente, por su avanzada edad actual, algunos
no lleguen a manifestarla. En tal sentido, la aplicación de la
escala exige no sobrepasar una edad máxima y tener leves
sospechas de susceptibilidad a una fractura. Por lo primero,
no se consideró a 12 pacientes, lo que constituyó una
limitación del estudio. Para la escala de Black se consideró a
toda la población en estudio y se encontró un elevado
porcentaje de pacientes en alto riesgo de tener una FC.
Como no se dispuso de las DMO de los pacientes, la suma de
las variables debió ser Z4 puntos (tabla 1).

Sobre la base de los FR identificados, ser mujer (77%)
predominó como FR, lo que coincide con estudios que
señalan que las mujeres comprenden entre el 75 – 80% de la
población que tiene una FC9; en la comunidad andaluza es
precisamente de un 77,8%8. No hubo diferencias significa-
tivas entre las edades medias de los hombres y las mujeres,
con valores similares a otros trabajos. Asimismo, la edad
media global (83 años) de la población estudiada coincide
con las comprendidas en trabajos realizados en España
(78 a 82 años)10,11.

La totalidad de las FC de la población estudiada fue
producto de las caı́das, que también son el principal FR
descrito en la literatura médica12. Esto puede tener relación
con el hecho de que aproximadamente la mitad de la
población consumı́a fármacos desencadenantes de caı́das,
como las benzodiacepinas13. En efecto, otros estudios señalan
que el riesgo global de las caı́das fue inferior para el grupo al
que se le retiró la medicación psicotrópica14. En consecuen-
cia, se recomendó en la hoja de alta dirigida al médico de
familia realizar una planificación de retirada o ajuste de
medicación psicotrópica. Por otra parte, se ha demostrado
que el consumo de inhibidores de la bomba de protones como
el omeprazol, tomados de forma habitual, a altas dosis y por
largo tiempo, tiene asociado un mayor riesgo de FC al
disminuir la absorción de calcio15. En nuestro estudio, casi la
mitad de la población tomaba este medicamento.

Diversos estudios señalan que el 90% de las FC que se ven en
un hospital son atribuibles a la osteoporosis (fracturas osteopo-
róticas) y no al traumatismo en sı́16. En nuestros pacientes, la
totalidad de ellos presentó esta caracterı́stica, ya que las caı́das
fueron en posición desde bipedestación y por un golpe que, en
la mayorı́a de los casos, no serı́a suficiente para fracturar un
hueso normal. Como antecedente, aproximadamente 4 de 10 de
nuestros pacientes tuvieron fracturas óseas previas después de
los 50 años (muñecas, brazos, vértebras).
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Tabla 2 Resumen de la descripción cuantitativa de los

factores de riesgo encontrados en la población

Factores de riesgo Resultados

Edad (años)

Media7DE 83,177

64–75 13,8%

76–85 42,5%

Mayor de 85 43,7%

IMC

Bajo (o18,50) 4,6%

Normal (18,50–24,99) 49,5%

Sobrepeso (Z25,00) 28,7%

Obeso (Z30,00) 17,2%

Estilo de vida actual

Alcohol (Z1 vaso/dı́a) 3,4%

Tabaco 1,1%

Cafeı́na (Z1 taza/dı́a) 5,7%

Ejercicios 24,1%

Caı́das previas 81,6%

N.o caı́das 2 (1,4)a

Fracturas previas después de los 50 añosb 42,5%

Historia familiar directa de FC 40,0%

Problemas visualesc 95,4%

Ingesta de calcio

Derivados lácteos 98,9%

Leche (Z1 vaso/dı́a) 86,2%

Yogurt (Z125 g/dı́a) 79,3%

Queso (Z50 g/dı́a) 74,7%

Patologı́as óseas 48,3%

Osteoporosis 34,5%

Artrosis 21,8%

Artritis 14,9%

Fármacos de consumo habitual

Benzodiacepinas 51,7%

IBP (omeprazol) 47,5%

Corticoides 4,6%

Anticonvulsivantes 2,2%

DE: desviación estándar; FC: fractura de cadera; IBP: inhibidor
de la bomba de protones; IMC: ı́ndice de masa corporal.

aPercentil: P50 [P25,P75].
bTres pacientes tuvieron fracturas de cadera previas. Todos

de sexo femenino.
cCataratas, cataratas no intervenidas, cegueras parciales o

totales.
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Un estudio realizado en España señaló que los pacientes
ancianos que viven solos están más expuestos a caı́das y FC en
sus domicilios17. Los resultados de nuestro estudio confirmaron
lo anterior, sin embargo, el número de pacientes que viven
solos triplicó en número al estudio anterior, lo que señala una
mayor susceptibilidad de nuestra población a las caı́das.

Un porcentaje considerable de la población señaló signos y
sı́ntomas caracterı́sticos de enfermedades osteoarticulares que
no se habı́an referido en las historias clı́nicas. Cabe destacar
que la densitometrı́a es la prueba aceptada para evaluar la
DMO18, sin embargo y por razones que se desconocen, ningún
paciente de la población se habı́a realizado este examen.

De igual modo, sólo un bajo porcentaje de los pacientes
estaba en tratamientos con fármacos antiosteoporóticos, lo que
muestra poca atención al tratamiento de la osteoporosis o bien
que existe un desconocimiento sobre educación y tratamiento
de ésta y sus consecuencias: la FC, una situación también
encontrada en otros paı́ses19. Particularmente, en nuestro
estudio, todos los cirujanos ortopédicos señalaron estar
conscientes de la importancia del tratamiento farmacológico
de la osteoporosis. Sin embargo, ignoran la existencia de
protocolos en el hospital para actuar frente a esta enfermedad.
Además, señalan que para hacer un buen diagnóstico y decidir
el tratamiento farmacológico es necesario hacer una buena
exploración, lo que conlleva el aumento de las estancias
hospitalarias y las consecuencias que implican más dı́as de
hospitalización. No obstante, hay disposición para revertir esta
situación. Es por esto que durante el perı́odo de estudio se
realizaron charlas educativas medicofarmacéuticas a los pa-
cientes/cuidadores como parte de la intervención preventiva,
haciendo hincapié en los hábitos de vida saludables para evitar
los FR. Además, en el alta hospitalaria, el traumatólogo señaló
al médico de familia: )es recomendable añadir terapia anti-
osteoporótica por presentar FR de fracturas osteoporóticas*. La
efectividad de la educación en la prevención de FC a través del
material impreso (folleto didáctico) y de charlas medicofarma-
céuticas se evaluará en forma sistemática en el tiempo, y sus
resultados se informarán en una próxima publicación.

En las guı́as clı́nicas de prestigio existen muchas eviden-
cias de que pacientes en tratamiento con fármacos como
Alendronatos reducen el riesgo de FC por fragilidad y
aumentan la DMO a nivel del fémur20,21, ası́ como también
que la asociación de vitamina D (700 – 800UI) con calcio
(1 – 1,2 g) reduce la incidencia de FC22,23.

Por otra parte, el consumo de productos con altos nivel de
calcio en la población fue aceptable, y es habitual a partir
de la tercera edad. La ingesta de alimentos ricos en calcio
tiene beneficios en el desarrollo normal del hueso. Por otro
lado, se ha demostrado que la ingesta elevada de proteı́nas
de origen animal tiene un efecto negativo en el metabolismo
del hueso al aumentar los niveles ácidos en el cuerpo24.
Trabajos realizados en mujeres chinas postmenopáusicas
concluyeron que la DMO de la zona de la cadera en las
mujeres vegetarianas fue menor que en las mujeres
omnı́voras, pero similares en las lactovegetarianas25. Otros
estudios han concluido que aparentemente altas ingesta en
la dieta de proteı́nas de origen animal no tienen efecto en la
pérdida de la masa ósea26,27.

El 42,5% de nuestros pacientes reconocieron tener ante-
cedentes familiares directos de FC, lo que concuerda con la
afirmación de que las FC tienen un componente genético
poblacional28,29. Estos resultados nos plantean la necesidad

de seguir investigando sobre las caracterı́sticas genéticas en
esta enfermedad.

Otro de los FR presentes en la población fue la baja
actividad fı́sica que realizaban (caminatas de 30min como
máximo). Estudios realizados en mujeres premenopáusicas y
posmenopáusicas señalan que la combinación de ejercicios
aeróbicos y de impacto aumenta la DMO, por lo que se
aconseja esta práctica desde temprana edad30.

La solución temprana de los problemas visuales disminuye
significativamente el número de caı́das14. Casi la totalidad
de la población estudiada presentó problemas visuales
(cataratas no intervenidas, cegueras parciales o totales).

La mortalidad intrahospitalaria global de la población en
estudio (12,6%) fue mayor a lo reportado para España
(5– 6%)17. Esta mayor mortalidad podrı́a deberse a que se
trataba de pacientes con diversas enfermedades, numerosa
medicación y de edad avanzada. A esto se suma las demoras
de las intervenciones quirúrgicas, las que en nuestro estudio
fueron de al menos 5 dı́as para el 75% de la población. De
acuerdo con protocolos existentes, éstas no deben superar las
24h posfractura31. Nuestro valor de estancia hospitalaria fue
similar o menor a la media de España (16 dı́as) e igual al
global de Andalucı́a (15 dı́as). Esta estancia se podrı́a reducir
acelerando las intervenciones quirúrgicas cuando sea posible.

Nuestros resultados coinciden con otro estudio32 en el que
la proporción de fallecidos durante la hospitalización fue
mayor en hombres que en mujeres. Este último estudio
determinó que la edad, el sexo masculino, la demencia, la
mala situación funcional previa a la FC y el tener la FC en
invierno son indicadores de mal pronóstico.

Al considerar las importantes consecuencias de esta
afección quirúrgica, emprendimos durante la estancia
hospitalaria una educación preventiva dirigida tanto a
pacientes/cuidadores como al colectivo de enfermerı́a con
el objetivo de enseñarles medidas prácticas para evitar las
fracturas y para tratarlas durante la hospitalización.

En este estudio apreciamos una carencia en la determina-
ción de FR, una falta de estudios de la DMO y un tratamiento
farmacológico inadecuado para la prevención de la fragilidad
ósea. En vista de lo anterior, creı́mos necesario dar algunas
recomendaciones útiles a esos propósitos, como fueron las
charlas educacionales, la creación del folleto mencionado y
el trabajo en equipo con el cuerpo médico.

En resumen, la casi totalidad de los pacientes objeto de
estudio eran candidatos a tener FC previamente al ingreso
hospitalario, lo que señala la necesidad de brindar una
educación sanitaria centrada en los pacientes susceptibles
de tener una FC y en aquellos que ya la han tenido. Al
parecer no se habı́a establecido ninguna medida de
prevención a pesar de los considerables FR existentes. Por
otro lado, nuestros resultados indican que las escalas de
Black y FRAX son herramientas adecuadas para la detección
de pacientes susceptibles de tener FC y, por tanto, de ayuda
al equipo de salud para tomar las medidas preventivas.
Además, observamos que en nuestro entorno hospitalario no
existe un consenso farmacológico para la prevención y los
tratamientos de estas fracturas. La intervención debe
centrarse en evitar los FR potencialmente reversibles, como
son las caı́das y la baja DMO, y en utilizar los tratamientos
farmacológicos pertinentes, lo que deberı́a disminuir el
número de fracturas osteoporóticas de cadera y tener, por
tanto, un impacto positivo en la salud pública.
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Anexo 1. Folleto educativo para la prevención de
fracturas de cadera y hábitos de vida saludables.
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