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Resumen
Fundamento: El paciente con fractura osteoporótica en Atención Primaria ha sido poco estudiado. El
estudio VERFOECAP tiene un doble objetivo: estimar si el riesgo de fractura (FRAX®) en pacientes frac-
turados es diferente en pacientes con y sin refractura, y estudiar la prevalencia de hipovitaminosis D y el
impacto de la fractura en calidad de vida. Presentamos una descriptiva basal.
Material y método: Diseño y ámbito: estudio de cohortes prospectivo multicéntrico, en Atención Primaria
(12 centros en Cataluña). Población: muestra aleatoria de pacientes con antecedente de fractura osteopo-
rótica principal entre 2006 y 2008 atendidos en Atención Primaria. Recogida de información: en visita de
inclusión, se recogió información clínica, cuestionarios de calidad de vida ECOS16 (específico) y
EuroQol-5D (genérico), y se realizó una radiografía de columna y determinación de vitamina D en suero.
Se realizará seguimiento hasta dos años. Análisis: Comparación entre grupos mediante T-test o Chi-cua-
drado. Prevalencia de hipovitaminosis D e intervalo de confianza mediante test binomial.
Resultados: Se incluyó a 194 pacientes. Se calculó riesgo medio (desviación estándar) de fractura según
FRAX® de cadera: 6,9% (6,4), y de fracturas osteoporóticas principales: 14,8% (8,6). EuroQol-5D mostró fre-
cuentes limitaciones para caminar (47,6%) y para actividades cotidianas (45,5%); el 55,0% refirieron mode-
rado dolor, y el 41,0% ansiedad/depresión. La puntuación ECOS-16 fue mayor en pacientes con historia
de fractura vertebral (p<0,001). La prevalencia de hipovitaminosis D fue del 61,4% (IC 95%: 53,6%-68,9%).
Conclusiones: La cohorte VERFOECAP incluye pacientes con fractura osteoporótica atendidos en
Atención Primaria de alto riesgo de refractura y con importante deterioro de la calidad de vida. En estos
pacientes, el déficit de vitamina D es muy prevalente.

Palabras clave: osteoporosis, Atención Primaria, vitamina D, fracturas osteoporóticas, factores de riesgo,
FRAX, cumplimiento terapéutico.
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Introducción
La osteoporosis es un proceso crónico caracterizado
por baja masa ósea y alteración de la microarquitec-
tura que comportan fragilidad ósea y, por tanto, una
mayor probabilidad de sufrir fracturas1. Se trata de
una patología silente hasta el momento en el que se
produce una fractura, por lo que la valoración del
riesgo individual de osteoporosis es importante para
prevenir la aparición de éstas. Es, además, una
enfermedad frecuente que afecta principalmente a
personas de países desarrollados como los de
América del Norte, Europa y Japón: en líneas gene-
rales, se estima que el 33% de las mujeres mayores
de 50 años sufrirá osteoporosis a lo largo de su
vida2. La prevalencia de la osteoporosis aumenta
con la edad. En España, la prevalencia global de
osteoporosis en el cuello de fémur es del 4,3%, y en
columna lumbar del 11,3%. En la población de
mujeres españolas mayores de 50 años, la prevalen-
cia de osteoporosis a nivel femoral se situaría alre-
dedor del 9%, y a nivel lumbar sobrepasaría el 22%3.

La medida de la densidad de masa ósea (DMO)
mediante densitometría con DXA (absorciometría
dual fotónica con fuente de energía de rayos X) fue
considerada previamente por la OMS4 como un
método válido de diagnóstico, capaz de predecir el
riesgo de fractura. Sin embargo, se han encontrado

ciertas limitaciones, como que diferentes cohortes
poblacionales5,6 muestran que el 50% de las muje-
res que se fracturan están clasificadas, según la
DMO, como normales u osteopénicas, lo que signi-
fica que la DMO utilizada como único determinan-
te de fractura no identifica bien el riesgo de sufrir
una fractura7. Además, no es un método disponible
en todas las zonas geográficas. En el año 2007, la
OMS publicó un nuevo documento4 en el que reco-
nocía la necesidad de incluir factores de riesgo clí-
nicos en la valoración del riesgo de fractura, consi-
derando como principales la edad, los anteceden-
tes de fracturas previas personales o familiares, la
utilización de corticoides durante periodos prolon-
gados, el sedentarismo y el tabaquismo activo8. 

Tras la publicación en el 2008 de la escala
FRAX®9, ésta se ha convertido en una buena herra-
mienta para conocer el riesgo absoluto a los 10
años de padecer tanto una fractura de cadera
como otras fracturas principales (fracturas clínica
vertebral, húmero o antebrazo). Se basa en los fac-
tores de riesgo mencionados anteriormente,
pudiendo incluir el valor de la DXA, si está dispo-
nible. Una de las necesidades actuales es compro-
bar la utilidad de esta escala en cada una de las
diferentes poblaciones antes de introducirla en la
práctica rutinaria de Atención Primaria. 

Risk of fracture according to FRAX®, hypovitaminosis D, and
quality of life in a population with osteoporotic fracture cared for
in primary care: baseline description of the VERFOECAP cohort

Summary
Background: the patient with an osteoporotic fracture cared for in primary care has seldom been studied.
The VERFOECAP study has dual objectives: to estimate if the risk of fracture (FRAX®) in fractured patients
is different in patients with or without a re-fracture; and to study the prevalence of hypovitaminosis D
and the impact of the fracture on quality of life. We present a baseline description. 
Material and method: design and ambit: multicentred prospective cohort study in primary care (12 cen-
tres in Catalonia). Population: random sample of patients with a history of principal osteoporotic fractu-
re between 2006 and 2008 cared for in primary care. Information gathering: at initial inclusion meetings
clinical information was gathered, quality of life questionnaires ECOS16 (specific) and EuroQol-5D (gene-
ric) completed, spinal X-ray carried out, and levels of vitamin D in the blood measured.  Subjects were
followed up for two years. Analysis: comparison between two groups using T-test or chi-squared test.
Prevalence of hypovitaminosis D and confidence interval using binomial test.
Results: 194 patients were included. The average risk (standard deviation) of fracture of the hip, accor-
ding to FRAX® was calculated as: 6.9% (6.4), and of principal osteoporotic fractures: 14.8% (8.6). EuroQol-
5D showed frequent limitations to walking (47.6%) and to daily activities (45.5%); 55.0% reported mode-
rate pain, and 41.0% anxiety/depression. The ECOS-16 score was higher in patients with a history of ver-
tebral fracture (p<0.001). The prevalence of hypovitaminosis D was 61.4% (CI 95%: 53.6%-68.9%).
Conclusions: the VERFOECAP cohort includes patients with osteoporotic fractures cared for in primary
care at high risk of re-fracture with significant deterioration in quality of life. In these patients vitamin D
deficiency is highly prevalent.

Key words: osteoporosis, primary care, vitamin D, osteoporotic fractures, risk factors, FRAX®, therapeutic
compliance.
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De este modo, se diseñó el
estudio de cohortes VERFOECAP
(Valoración de la Escala de Riesgo
FRAX® en Osteoporosis Establecida
en Cataluña y Atención Primaria)
con el principal objetivo de com-
probar si existen diferencias de
riesgo FRAX® entre los pacientes
que sufren fracturas durante el
seguimiento y los que no. Además,
se planteó como objetivos secun-
darios determinar la prevalencia de
la hipovitaminosis D en la pobla-
ción con fractura por fragilidad
atendida en Atención Primaria, y
valorar el impacto de la fractura
osteoporótica sobre la calidad de
vida. Presentamos aquí la descrip-
tiva basal de esta cohorte.

Pacientes y métodos
Diseño: estudio de cohortes, pros-
pectivo y multicéntrico: cohorte
VERFOECAP. Presentamos la des-
criptiva basal de los pacientes
reclutados.

Ámbito: realizado en doce cen-
tros de Atención Primaria de ámbi-
to urbano de Cataluña. 

Tamaño muestral: aceptando un
riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta
de 0,2 en un contraste bilateral, y
asumiendo una incidencia de fractu-
ra del 2% anual (20% a 10 años de
promedio según estimación FRAX®),
se precisan 190 sujetos para detectar
una diferencia igual o superior a
una desviación estándar entre gru-
pos (pacientes con fractura inciden-
te versus aquéllos que no sufran
fractura en el período de seguimien-
to) en la variable “riesgo absoluto
de fractura estimado según herra-
mienta FRAX®”. Se ha tenido en cuenta una tasa de
pérdidas de seguimiento prevista del 15%. Con res-
pecto al objetivo secundario, aceptando un riesgo
alfa de 0,95, en un contraste bilateral para una pre-
valencia de insuficiencia de vitamina D estimada del
70%, según literatura10, una muestra aleatoria de 81
sujetos sería suficiente para asegurar una precisión
del 10% en nuestra estimación. 

Participantes: utilizando el sistema de registro
de historia clínica informatizada (programa eCAP)
de cada centro se obtuvieron listados de pacientes
de ambos sexos de edades comprendidas entre 40
y 90 años, de nacionalidad española, y que hubie-
ran presentado una fractura principal por fragili-
dad entre enero del 2006 y diciembre del 2008 a
nivel de húmero, radio distal, vertebral, cadera o
pelvis (ver listado de códigos CIE-10 utilizados en
Apéndice 1). 

La población participante se seleccionó
mediante muestreo aleatorio simple. Se excluye-
ron los pacientes de los que no se disponía de

teléfono de contacto, aquéllos con demencia o
enfermedad psiquiátrica grave, los que padecieran
una enfermedad terminal o fueran atendidos en el
programa de atención domiciliaria, los que hubie-
ran presentado en el último año una pérdida de
peso superior al 10% o presentasen antecedente
de cualquier enfermedad que pudiera causar de
forma secundaria osteoporosis (exceptuando la
corticoterapia y la artritis reumatoide, ambas
incluidas en la herramienta FRAX®).

Se contactó por teléfono con cada paciente y
se confirmó que la fractura fuera por fragilidad,
que la localización fuera correcta, que ésta se
hubiera producido en el periodo indicado y que
cumpliera los criterios de inclusión. En caso afir-
mativo se le invitó a una entrevista con el investi-
gador donde se le explicó el objetivo del estudio
y, en caso de estar interesado en participar, firmó
el consentimiento informado. Este estudio fue pre-
sentado y aprobado por el comité ético de inves-
tigación clínica (CEIC) del IDIAP Jordi Gol. 

Tabla 1. Características basales de la cohorte VERFOECAP

Edad (años): media, DE 74 9,1

Género masculino: n, % 26 13,4

Altura (m): media, DE 1,54 0,08

Peso (kg): media, DE 68 12.4

IMC (kg/m2): media, DE 28,6 4,8

Bajo peso (IMC<19 kg/m2): n, % 4 2,1

Normopeso: n, % 37 19,0

Sobrepeso: n, % 88 45,4

Obesidad I: n, % 46 23,7

Obesidad ≥II: n, % 19 9,8

Pacientes con fármacos antiosteoporosis: n, % 129 66,5

Bifosfonatos orales 104 80,6

Bifosfonatos ev 4 3,1

Ranelato estroncio 15 11,6

PTH 4 3,1

Calcitonina 2 1,6

Años de tratamiento: media, DE 2,4 2,8

Suplementos calcio: n, % 127 65,5

Suplementos vitamina D: n, % 124 63,9
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Recogida de información:
Mediante una entrevista clínica se recogió informa-
ción sobre la localización de fracturas por fragilidad,
registro de antecedente personal de osteoporosis y
densitometría previa, uso de tratamientos anti-osteo-
porosis o suplementos de calcio y vitamina D y el
cumplimiento con los primeros (mediante test de
Morinsky-Green y de Haynes-Sackett), número de
caídas en el último año, y variables necesarias para
el cálculo del riesgo de fractura FRAX® (edad, sexo,
peso en kilogramos y altura en centímetros medidos
en la visita de inclusión, tabaquismo activo, consu-
mo de alcohol superior a 3 unidades básicas están-
dar -UBE- al día, antecedente familiar paterno/mater-
no de fractura de cadera, presencia de artritis reuma-
toide o corticoterapia a dosis superior a 5 mg/día de

prednisona o equivalente durante más de 3 meses).
Se calculó la probabilidad de presentar fractura de
cadera y fractura osteoporótica principal a los 10
años según la herramienta FRAX® on-line para la
población española [http://www.sheffield.ac.uk/
FRAX/tool.jsp?lang=sp]. También se midió el impac-
to de las fracturas en calidad de vida mediante un
cuestionario genérico (EuroQol-5D) y uno específi-
co (ECOS-16)11,12. Se valoró la ingesta de calcio en la
dieta mediante la encuesta validada INDICAD13.
Finalmente, se solicitó radiografía lateral de columna
dorsal y lumbar en proyección lateral para descartar
fracturas prevalentes silentes, y se realizó una analí-
tica para descartar causas secundarias de osteoporo-
sis, midiendo los siguientes parámetros: 25-hidroxi-
vitamina D -25(OH)D-, calcio, fósforo, albúmina,

Pacientes asignados a
12 centros Atención
Primaria urbanos

996 pacientes con
diagnóstico CIE-10

869 pacientes
elegibles para

inclusión

16 pacientes con
causas secundarias

de osteoporosis

109 pacientes éxitus
o trasladados

31 pacientes con
deterioro cognitivo

179 pacientes
con fractura no
osteoporótica

98 pacientes de
atención domiciliaria

140 pacientes con
fractura anterior 2006

60 pacientes no
contacto telefónico

29 pacientes con
enfermedad terminal

194 pacientes
cumplen criterios

inclusión

73 pacientes con
otros errores de

selección

67 pacientes
rechazaron participar

Figura 1. Esquema del estudio. Flujo de población
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fosfatasa alcalina, creatinina, filtrado glomerular esti-
mado por MDRD-4, velocidad de sedimentación y
función tiroidea. En caso de aparecer una causa
secundaria, se excluyó al paciente pero se le ofreció
el mismo seguimiento que a los pacientes incluidos. 

Análisis estadístico:
Las características de la población estudiada se
describen mediante análisis descriptivo univarian-
te calculando media y desviación estándar para
variables continuas, y frecuencia absoluta y por-
centaje para variables categóricas. Para conocer la
distribución de factores de riesgo asociados a
sufrir una fractura, se realizaron comparaciones
bivariantes utilizando la prueba de Chi cuadrado
entre variables categóricas y la T de Student entre
continuas y categóricas. Todas las pruebas estadís-
ticas se realizaron con una confianza del 95% y
suponiendo un contraste bilateral. Se utilizó el
paquete estadístico SPSS. 

Resultados
Se incluyeron 194 pacientes, reclutados en doce
centros de Atención Primaria de Cataluña. Las
características basales de la población incluida se
muestran en la tabla 1. El diagrama de flujo de
población incluida se puede ver en la figura 1.

En 143 casos (74,9%) constaba registrado el
diagnóstico de osteoporosis, en 122 pacientes
(63,9%) se había solicitado densitometría, y en 80
(41,2%) se habían registrado los resultados de la
prueba. Sólo 7 (8,8%) pacientes tenían DMO nor-
mal, 48 (59,9%) presentaban osteopenia, y los res-
tantes 25 (31,3%) mostraban valores compatibles
con osteoporosis (figura 2).

Al analizar los factores de riesgo de fractura
incluidos en el cálculo de FRAX®, 157 pacientes
(80,9%) tenían una edad superior a 65 años, 168
(86,6%) eran mujeres, 35 (20,8%) presentaban
menopausia precoz, 45 (23,2%) referían antece-
dente paterno de fractura de cadera, 15 (7,7%)
eran fumadores activos, 9 (4,6%) consumían más
de 3 UBE/día de alcohol, 7 (3,6%) habían recibido
corticoterapia, 4 (2,1%) tenían un IMC ≤ 19 Kg/m2

y 4 (2,1%) tenían antecedente de artritis reumatoi-
de. De todos los pacientes, 113 (61,4%), 39
(21,2%), 5 (2,7%) y 3 (1,6%) casos presentaban 3,
4, 5 y 6 factores de riesgo acumulados, respectiva-
mente. La media (desviación estándar) de los ries-
gos absolutos de fractura estimados a 10 años
según FRAX® fue de 6,9% (6,4) y 14,8% (8,6) para
cadera y fractura principal, respectivamente. En la
tabla 2 se muestran la mediana y rango intercuartil
de riesgo FRAX® en la población total, según
número de fracturas prevalentes, y por grupos de
edad, y el número y porcentaje de pacientes con
riesgo superior al umbral terapéutico propuesto
por la guía británica NOGG (National Osteoporosis
Guidelines Group) y la guía europea de
Osteoporosis. El 89,7% de los participantes presen-
taban un riesgo estimado de fractura de cadera que
superaba el umbral terapéutico propuesto por
estas guías. Por otro lado, de los 194 pacientes
incluidos, todos con fractura por fragilidad previa,

59 (20,1%) presentaban dos fracturas, y 23 (11,9%)
tres fracturas o más. Las fracturas más prevalentes
fueron las vertebrales, seguidas de las de húmero
(tabla 3). Después de revisar la radiografía de
columna dorsolumbar de la visita basal, se obser-
vó que el 18,8% de los casos con fractura vertebral
tenía más de una vértebra afectada. El riesgo abso-
luto de fractura estimado según FRAX® no fue sig-
nificativamente diferente entre los pacientes con
una o más fracturas (p=0,39 para FRAX® cadera y
p=0,43 para FRAX® fractura principal) (tabla 2).

El impacto en la calidad de vida en relación a
la salud (ICVRS) de las fracturas en nuestros
pacientes mediante cuestionario EuroQol-5D
demostró limitaciones para caminar en un 47,6%,
para el cuidado personal en un 20,4% y para las
actividades cotidianas en un 45,5%; el 55,0% refi-
rió un moderado dolor o malestar, y el 13,6%
mucho dolor o malestar; el 41,0% refirió ansiedad
o depresión. La media (desviación estándar) de la
puntuación del ECOS-16 fue de 2,03 (0,96). En los
pacientes con fractura vertebral previa, la puntua-
ción del ECOS-16 fue significativamente superior
que en los pacientes con fractura de otra localiza-
ción (p<0,001, con una diferencia media de 0,62
[IC 95%: 0,39-0,85]).

En los pacientes que ya recibían algún fárma-
co para el tratamiento de la osteoporosis, el cum-
plimiento declarado fue del 63,4% con el test de
Morinsky-Green y del 77,8% con el Haynes-
Sackett (índice Kappa 0,54; p<0,001).

De los 166 pacientes a los que se determinó los
niveles de 25(OH)D, los valores medios (desviación
estándar) fueron de 31,3 (23,8) ng/ml. 102 pacien-
tes (61,4% [IC 95%: 53,6% - 68,9%]) presentaban
niveles compatibles con insuficiencia de vitamina D
(<30 ng/ml), en 47 casos (28,3%) con déficit (por
debajo de 20 ng/ml) y en 14 (8,4%) con déficit
severo (por debajo de 10 ng/ml). Los niveles de
25(OH)D fueron significativamente más altos en los
106 pacientes que tomaban suplementos de calcio
y vitamina D (51 pacientes -48%- tomaban 800 uni-
dades/día, y 55 pacientes -52%- tomaban 400) que

Figura 2. Densidad mineral ósea en la cohorte VER-
FOECAP según criterios de la OMS

(N disponible=80)

Osteoporosis
25

Normal
7

Osteopenia
48
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en los 60 pacientes que no los tomaban (p<0,001
con una diferencia media de 13,5 ng/ml [IC95%: 6,2
- 20,9]). No se hallaron diferencias significativas en
niveles de vitamina D plasmáticos entre los pacien-
tes con una sola fractura y aquéllos con dos o más
(p=0,91) (figura 3), ni entre las diferentes localiza-
ciones de fractura prevalente (p=0,16).

Discusión
Este estudio muestra las características clínicas, los
factores de riesgo y el impacto en calidad de vida de
la fractura osteoporótica en Atención Primaria de la
Salud y en población española. Se trata de pacientes
con un perfil de muy alto riesgo para futuras fractu-
ras: el 75% presentaban osteoporosis, más del 80%
de edad mayor de 65 años y género femenino, y casi
una cuarta parte tenían antecedente paterno/mater-
no de fractura de cadera. En cuanto al riesgo futuro
de nueva fractura estimado mediante la herramienta
FRAX®, la mayoría (más del 65%) presentaban al
menos tres factores de riesgo de los recogidos en la
herramienta, y el riesgo absoluto de re-fractura a 10
años, estimado según esta misma fórmula, rondaba
el 7% y el 15% de media para cadera y fracturas prin-
cipales, respectivamente. Aunque no existen umbra-
les establecidos de riesgo FRAX® en nuestro país,
algunos autores trabajan con los umbrales propues-
tos para el Reino Unido14. Casi el 90% de los pacien-
tes incluidos tenían una media de riesgo superior al
umbral respectivo de tratamiento según FRAX® de
cadera, propuestos en la última guía europea de
Osteoporosis15, y en las guías británicas NOGG16. Es
remarcable que a pesar de tratarse de pacientes de

alto riesgo y con fractura prevalente, un tercio de la
población reclutada no tomaba ningún tratamiento
para prevenir fracturas incidentes. Además, de los
pacientes que lo tomaban, cerca del 40% eran no
cumplidores (con una moderada concordancia entre
los dos tests utilizados).

Por lo que respecta a la prevalencia de fracturas
en estos pacientes, casi una tercera parte de ellos
tenía al menos dos fracturas. Los pacientes con dos
o más fracturas no presentaban un mayor riesgo
FRAX® que aquéllos con una sola, lo que sugiere
que esta herramienta no discrimina bien a los suje-
tos de mayor riesgo, además de que no tiene en
cuenta el número de fracturas, sino el antecedente
de fractura (sí o no) como un factor de riesgo. Esto
ha sido criticado como una de las limitaciones de
FRAX®17, ya que la literatura evidencia que el núme-
ro y la severidad de las fracturas prevalentes se
relacionan con el riesgo de futuras fracturas18.

Hallamos, además, escasos pacientes con bajo
peso (apenas el 2%), y en contraste, una alta pro-
porción de obesos con fractura en esta cohorte (más
de la tercera parte). Esto es consistente con el traba-
jo recientemente publicado por Premaor et al.19, que
resalta la posibilidad de que la asociación entre índi-
ce de masa corporal y fractura sea compleja, y que
los pacientes obesos también tengan elevado riesgo
de fractura, en particular algunas localizaciones con-
cretas, como en extremidades superiores.

Por lo que se refiere a la prevalencia de hipo-
vitaminosis D, mostramos que ésta es en la cohor-
te VERFOECAP de más del 60%, un dato consis-
tente con otros estudios que analizaban los nive-
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Tabla 2. Riesgo absoluto de fractura a 10 años según herramienta FRAX® en la población de la cohorte VERFOECAP

Riesgo FRAX®

de fractura principal
Riesgo FRAX®

de fractura de cadera

Mediana
(rango

inter-cuartil)

N(%)
por encima de
umbral NOGG

Mediana
(rango

inter-cuartil)

N(%)
por encima de
umbral NOGG

Población total (N=194) 14,0 (7,9-20,0) 22 (11,3) 5,2 (2,4-9,4) 174 (89,7)

Según
antecedentes
de fractura
(nº de 
fracturas)

1 13,0 (7,1-20,3) 13 (9,8) 4,9 (2,1-9,2) 118 (89,4)

2 14,0 (8,9-20,0) 4 (10,3) 5,2 (2,7-10) 36 (92,3)

≥3 19,0 (8,6-22,0) 5 (21,7) 7,4 (2,9-9,3) 20 (87,0)

Según
edad
(años)

≥50 a <55 7,0 (4,0-10,0) 1 (50,0) 2,5 (0,7-4,3) 2 (100)

≥55 a <60 8,2 (6,5-9,4) 2 (22,2) 1,2 (0,8-2,6) 9 (100)

≥60 a <65 5,3 (3,6-6,6) 21 (100) 1,3 (0,8-1,6) 20 (95,2)

≥65 a <70 8,1 (6,4-11,0) 2 (10,5) 2,3 (1,7-4,2) 18 (94,7)

≥70 a <75 12,0 (8,8-16.8) 5 (13,9) 4,7 (3,1-7,7) 35 (97,2)

≥75 a <80 15,5 (11,0-20,0) 3 (7,1) 6,5 (4,4-9,8) 37 (88,1)

≥80 21,5 (18,8-25,0) 9 (15,0) 9,4 (7,4-13) 53 (88,3)



les de vitamina D en suero en población con frac-
tura atendidos a nivel hospitalario por fractura de
cadera en nuestra misma región10.

Es también relevante el alto impacto observado
en esta población a nivel de calidad de vida: cerca
de la mitad de los pacientes reclutados presentaban
limitaciones para caminar y para las actividades coti-
dianas, dolor o malestar, y ansiedad o depresión.
Esto ha sido mostrado en distintos estudios que
incluían poblaciones atendidas a nivel hospitalario20,
y, recientemente, en un estudio de base poblacional
llevado a cabo en Valencia21. 

A pesar de que la herramienta FRAX® fue dise-
ñada para aplicar en pacientes no tratados con fár-
macos para la osteoporosis, nuestro estudio incluye
pacientes tratados en el momento de la inclusión. Si
bien esto es una limitación, el no tratamiento de
pacientes con osteoporosis establecida, los pacien-
tes reclutados en la cohorte VERFOECAP, es de
dudosa justificación tanto ética como clínica. Será
interesante ver la capacidad predictiva de nuevas
fracturas en estos pacientes con tratamiento previo.
Las limitaciones y secuelas de la fractura en este tipo
de pacientes ha dificultado enormemente su inclu-
sión en este estudio, ya que muchos de los pacien-
tes con antecedente reciente de fractura de cadera
se encontraban o bien institucionalizados o bien en
régimen de atención domiciliaria durante el periodo
de reclutamiento. Esto puede limitar la validez
externa de nuestros resultados, que sólo serán váli-
dos para aquellos pacientes con fractura previa que
mantengan su autonomía y residan en su domicilio
habitual después de fracturarse.

Conclusiones
La cohorte VERFOECAP consta de una población
de pacientes con fractura por fragilidad atendidos
en Atención Primaria, que presentan alto riesgo
absoluto de fractura futura, y muestran un alto

deterioro de su calidad de vida en relación con la
salud. En estos pacientes, el déficit de vitamina D
es elevado. En la actualidad, esta cohorte sigue
visitas de forma prospectiva, y se plantea un segui-
miento mínimo de dos años. Esto nos dará infor-
mación sobre la utilidad de la fórmula FRAX® para
la predicción de riesgo en estos pacientes en nues-
tro ámbito, sobre el impacto del déficit de vitami-
na D sobre el riesgo de fractura y sobre el impac-
to de la fractura incidente en la calidad de vida de
los pacientes que ya sufrían fractura previa.

Financiación: Este estudio recibió una ayuda a la
investigación del Ámbito de Atención Primaria de
Barcelona (Ayudas XB) en la convocatoria del año
2008.
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Población total

1 fractura

2 fractura

≥3 fractura

454020 25 30 350 5 10 15

Figura 3. Niveles de vitamina D y número de fracturas

Normal (%)

Insuficiencia (%)

Deficiencia (%)

Deficiencia severa (%)

Tabla 3. Número y localización de las fracturas preva-
lentes en la cohorte VERFOECAP

N %

Número
de 
fracturas

1 132 68,0

2 39 20,1

≥3 23 11,9

Localización

Vertebral 85 43,8

Húmero 77 39,4

Colles 27 13,9

Cadera 36 18,6

Pelvis 7 3,6
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Apéndice 1: Listado de diagnósticos

M80 Osteoporosis con fractura patológica.

M80.0 Osteoporosis postmenopáusica, confractura patológica.

M80.1 Osteoporosis postooforectomia, confractura patológica.

M80.2 Osteoporosis por desuso, con fracturapatológica.

M80.3 Osteoporosis por malabsorción postquirúr-
gica, con fractura patológica.

M80.4 Osteoporosis inducida por drogas, con frac-
tura patológica.

M80.5 Osteoporosis idiopática, con fractura patológica.

M80.8 Otras osteoporosis, con fractura patológica.

M80.9 Osteoporosis no especificada, con fractura patológica.

S22 Fractura de costillas, del esternón y de la
columna torácica (dorsal).

S22.0 Fractura de vertebra torácica.

S22.1 Fracturas múltiples de columna torácica.

S32 Fractura de la columna lumbar y de la pelvis.

S32.0 Fractura de vertebra lumbar.

S32.1 Fractura del sacro.

S32.2 Fractura del cóccix.

S32.3 Fractura del hueso ilíaco.

S32.4 Fractura del acetábulo.

S32.5 Fractura del pubis.

S32.7 Fracturas múltiples de la columna lumbar y
de la pelvis.

S32.8 Fracturaas de otras partes y las no especifi-
cadas de la columna lumbar y la pelvis.

S52 Fractura del antebrazo.

S52.0 Fractura de la epífisis superior del cúbito.

S52.1 Fractura de la epífisis superior del radio.

S52.2 Fractura de la diáfisis del cúbito.

S52.3 Fractura de la diáfisis del radio.

S52.4 Fractura de la diáfisis del cúbito y del radio.

S52.5 Fractura de la epífisis inferior del radio.

S52.6 Fractura de la epífisis inferior del cúbito y del radio.

S52.7 Fracturas múltiples del antebrazo.

S52.8 Fractura de otras partes del antebrazo.

S52.9 Fractura del antebrazo, parte no especificada.

S62 Fractura a nivel de la muñeca y de la mano.

S62.1 Fractura de otro(s) hueso(s) del carpo.

S62.8 Fractura de otras partes y de las no especi-
ficadas de la muñeca y la mano.

S72 Fractura del fémur.

S72.0 Fractura del cuello de fémur.

S72.1 Fractura pertrocanteriana.

S72.2 Fractura subtrocanteriana.

S72.3 Fractura de la diáfisis del fémur.

S72.4 Fractura de la epífisis inferior del fémur.

S72.7 Fracturas múltiples del fémur.

S72.8 Fracturas de otras partes del fémur.

S72.9 Fractura del fémur, parte no especificada.

T08 Fractura de la columna vertebral, nivel no
especificado.




