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Riesgo de refractura segun el FRAX score en pacientes mayores de
50 afnos que sufren una fractura por un mecanismo de bajo impacto

Risk of refracture according to the FRAX score in patients older than
50 years who suffer a fracture by a low-impact mechanism

Garza-de Zamacona R,* Lépez-Rubio A,* CarUs-Blazquez MJ,* Saucedo-Moreno EM,? Ramos-Morales JF'

Hospital Angeles Mocel. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccion: a medida que se invierte la
piramide poblacional vamos a ver mas pacientes que sufren
fracturas por mecanismos de bajo impacto y no todos los
hospitales cuentan con un densitometro para hacer el diag-
noéstico definitivo. Sin embargo, se cuenta con herramien-
tas clinicas que nos apoyan para iniciar con un tratamiento
oportuno. Objetivo: reconocer el riesgo de refractura que
existe en pacientes mayores de 50 afios dentro de nuestra
poblacién. Material y métodos: se incluyeron a pacientes
> 50 afos que sufrieron de una fractura de bajo impacto en
el Hospital Angeles Mocel. Usando el FRAX score Méxi-
co para medir el riesgo de sufrir una fractura. Se dividio la
muestra en dos grupos, utilizando una p < 0.05 para con-
siderar estadisticamente significativa con un IC de 95%.
Resultados: se incluyeron 69 pacientes, 47.8% ya habian
sufrido de alguna fractura previa, 10% de ellos tienen tra-
tamiento para la osteopenia. El riesgo de sufrir una fractura
mayor osteoporotica en 10 afios se observé en 50.7% de los
pacientes. El riesgo de sufrir una fractura de cadera en 10
afios se encontré en 75% de los pacientes. A ningln paciente
se le dio tratamiento, ya sea modificadores del estilo de vida
o tratamiento farmacoldgico para osteopenia/osteoporosis
a su egreso hospitalario. Conclusion: hay una deficiencia

ABSTRACT. Introduction: as the population pyramid
inverts, we’ll see more old patients suffering a fracture
secondary to a low impact mechanism and not all hospitals
have a densitometer to make a definitive diagnosis.
Nevertheless, we have clinical tools that can help us to start
an early treatment. Objective: to recognize the risk of re-
fracture of patients older than 50 years in our population.
Material and methods: we included all patients older than
50 that suffered a low impact fracture in the Angeles Mocel
Hospital. We used Mexico FRAX score tool to determine
de risk of suffering a fracture. The sample was divided in
two groups. Utilizing p < 0.05 and a CI of 95%. Results:
69 patients where included. 47.8% had past fractures and
only 10% of those had preventive osteoporotic treatment.
50.7% of the patients have a high risk of suffering a mayor
osteoporotic fracture in 10 years and 75% of suffering a
hip fracture in 10 years. None of the patients received a
treatment, either lifestyle modifiers or specific osteoporosis
pharmacotherapy at hospital discharge. Conclusion: there
is a deficiency in the early preventive management of
osteoporosis in patients suffering a low impact fracture by
orthopedic surgeons.

Nivel de evidencia: 11

* Residente de cuarto afio, Traumatologia y Ortopedia. Hospital Angeles Mocel. Ciudad de México, México. Alumno de la Facultad Mexicana de Medi-
cina, Universidad La Salle México.

* Médico pasante del Servicio Social. Universidad Andhuac.

8 Cirujano General y Endoscopia Gastrointestinal. Hospital Angeles Mocel. Ciudad de México, México.

' Profesor adjunto del Curso de Ortopedia y Traumatologia. Hospital Angeles Mocel. Ciudad de México, México.

Correspondencia:
Dr. Roberto Garza-de Zamacona
E-mail: robertodezamacona@gmail.com

Recibido: 12-04-2022. Aceptado: 27-04-2023.
Citar como: Garza-de Zamacona R, Lopez-Rubio A, Carls-Blazquez MJ, Saucedo-Moreno EM, Ramos-Morales JF. Riesgo de refractura

segun el FRAX score en pacientes mayores de 50 afios que sufren una fractura por un mecanismo de bajo impacto. Acta Ortop Mex. 2022;
36(5): 292-296. https://dx.doi.org/10.35366/111163

www.medigraphic.com/actaortopedica



Riesgo de refractura segun el FRAX score

en el manejo inmediato de los cirujanos ortopedistas para
prevenir en pacientes futuras refracturas de bajo impacto.

Palabras clave: osteoporosis, FRAX score, riesgo a re-
fractura.

Introduccion

La osteoporosis se define como una enfermedad sistémi-
ca de los huesos que se caracteriza por la disminucion de la
masa 6sea y el deterioro de la microarquitectura del hueso,
que causa un aumento en la fragilidad del hueso y en la pre-
disposicion a fracturarse.” Segun la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) se diagnostica al tener 2.5 0 mas desviacio-
nes estandar por debajo de la media de la referencia de la po-
blacién de adultos jovenes tomando la densidad mineral 6sea
de la cadera o vertebral.? La osteoporosis es la enfermedad
del esqueleto més comun en humanos y afecta a ambos se-
X0s 'y a todas las razas.® Se le considera un asesino silencioso
debido a su impacto en la mortalidad y en la calidad de vida
secundario a las fracturas y a los cambios posturales.*®

En la Ultima década, el estudio de la medicina se ha enfo-
cado en la prevencion de la enfermedad y el gran impacto que
tiene en la calidad de los pacientes tanto en la salud como a ni-
vel econémico. Rima Aziziyeh y colaboradores en su estudio
estiman que el costo anual dirigido a pacientes con fractura de
cadera es mayor en México que en otros paises latinoameri-
canos, calculando un aproximado de 411,000,000 de ddlares
americanos.® Por este motivo se han desarrollado multiples
escalas para valorar y predecir el riesgo de sufrir una fractu-
ra por fragilidad como el FRAX score. EI FRAX score es la
herramienta de evaluacion de riesgo de fractura de la OMS,
que se ha adaptado a multiples paises y que toma en cuenta 11
factores para estimar el riesgo de padecer de osteoporosis y de
fractura de cadera en 10 afios.®"®° En la actualidad se cuenta
con dos versiones del FRAX score: FRAX 'y FRAX-BMI, que
es la combinacion del FRAX score con la densitometria 6sea
(DMO) con el proposito de realizar un célculo mas preciso
sobre el riesgo de padecer de osteoporosis. Sin embargo, se
han hecho mdltiples estudios comparando ambas herramientas
y se ha observado que hay una concordancia de 79 a 99% en
la decision del tratamiento.’*** En México el cribado con el
FRAX score es una excelente opcion de apoyo en la toma de
decisiones de tratamiento médico, ya que no toda la poblacion
cuenta con la posibilidad de tomar una densitometria ésea. El
objetivo de nuestro estudio es reconocer el riesgo de refractura
que existe en pacientes mayores de 50 afios dentro de nuestra
poblacion, con la finalidad de identificarlos de manera oportu-
nay prevenir una refractura en el futuro.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo y retrospecti-
Vo de pacientes mayores de 50 afios, los cuales sufrieron una
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fractura de baja energia y fueron hospitalizados en el Hospital
Angeles Mocel del periodo de Agosto de 2019 a Agosto de
2020. Se excluyeron los pacientes con fracturas patolégicas o
fractura secundaria a mecanismo de lesion de alta energia. Se
eliminaron los pacientes con expedientes incompletos. Los
datos fueron obtenidos del expediente clinico.

Se tomaron en cuenta la edad, el sexo, la presencia de
comorbilidades, la region y el mecanismo de lesion de la
fractura, si el paciente contaba con alguna medida preventi-
va de fractura previo a su ingreso al hospital.

A todos los pacientes se les calculd el riesgo de refractu-
ra con la prueba de FRAX al ingreso hospitalario tomando
en cuenta las siguientes variables: edad, sexo, peso, estatu-
ra, fractura previa, padres con fractura de cadera, fumador
activo, uso de glucocorticoides, artritis reumatoide, osteo-
porosis secundaria, consumo de alcohol de tres 0 mas dosis
al dia y no tomamos en cuenta la variable DMO en cuello
femoral porque no contamos con estos datos dentro de nues-
tro hospital. Se considerd un paciente con alto riesgo de re-
fractura cuando el puntaje era mayor de 20% de sufrir una
fractura mayor osteoporotica y de 3% de sufrir una fractura
de cadera a un afio.

Dividimos la muestra en dos grupos: con riesgo bajo y
con riesgo alto de sufrir una refractura. Los datos seran pre-
sentados en medias y desviaciones estandar para variables
cuantitativas paramétricas, medianas con maximos y mini-
mos no parameétricas, asi como proporciones para variables
cualitativas. Utilizaremos las pruebas exactas de Fisher para
datos no paramétricos, y? para variables paramétricas, de
igual forma t de Student o U de Mann-Whitney para datos
cuantitativos paramétricos y no paramétricos respectiva-
mente. Empleamos un programa estadistico SPSS version
25 para MAC, utilizando una p < 0.05 para considerarla es-
tadisticamente significativa con un IC de 95%.

Resultados

En total fueron 69 pacientes que se incluyeron en el tra-
bajo, de los cuales, 49 mujeres (71%) y 20 hombres (29%)
que sufrieron una fractura de bajo impacto y fueron atendi-
dos en el Hospital Angeles Mocel. La edad promedio fue
de 71 + 12.368 afios. Las fracturas mas frecuentes fueron:
mufieca (31.9%), cadera (21.7%), tobillo (11.6%) y hime-
ro (8.7%). Se observo que de los 69 pacientes 33 (47%)
presentaban alguna fractura previa a su internamiento. Los
factores de riesgo mas frecuentes fueron el tabaquismo
(24.6%), el alcoholismo (10.1%) y el tener osteoporosis
diagnosticada (8.7%).



Garza-de Zamacona R y cols.

El tratamiento que recibieron los pacientes en 81.2% (56
pacientes) fue reduccion abierta y fijacion interna (RAFT)
con placa y tornillos, el restante se tratd con reemplazo ar-
ticular. De los 15 pacientes que sufrieron una fractura de
cadera, 60% fueron tratados con hemiartroplastia de cadera,
26.6% con protesis total y 20% con RAFI. De los 69 pa-
cientes, sélo siete (10.1%) contaban con tratamiento previo
para osteopenia/osteoporosis, de los cuales seis son mujeres
y s6lo uno es hombre (Tabla 1).

Se detectd un porcentaje de sufrir una fractura mayor
osteoporotica en 10 afios en 50.7% de los pacientes, obser-
vando un predominio en los pacientes del sexo femenino.
El riesgo de sufrir una fractura de cadera en 10 afios se en-
contrd en 75% (52 de 69) de los pacientes, de los cuales 44
son mujeres. A ningun paciente se le dio tratamiento, ya sea
modificadores del estilo de vida o tratamiento farmacold-
gico para osteopenia/osteoporosis a su egreso hospitalario.

En la Tabla 2 se realiz6 la comparacién entre los pacien-
tes con bajo riesgo (grupo A) 17 pacientes (25%) y los pa-
cientes de alto riesgo (grupo B) 52 pacientes (75%) de sufrir
una fractura de cadera o una fractura mayor osteoporotica
en 10 aflos. Se encontraron diferencias significativas en el
sexo masculino con 11 pacientes (65%) en el grupo A ver-
sus nueve pacientes (18%) en el grupo B (p < 0.000). La
edad 58.06 + 5.6 afios en el grupo A versus 76.3 £ 10.5 afios

Tabla 1: Caracteristicas de la muestra.

Variables n (%)

Sexo femenino
Edad [afios]

49 (71)
71.81 + 12.368

Puesto
Mufieca 22 (31.9)
Cadera 15 (21.7)
Tobillo 8 (11.6)
HUmero 6 (8.7)
Fémur 4 (5.8)
Tibia proximal 4 (5.8)
Mano 3(4.3)
Otros 3(4.3)
Pelvis 2(2.9)
Vértebra 2(2.9)
Peso [kg] 67.78 + 16.094
Estatura [cm] 161 +£9.78
indice de masa corporal (kg/m2) 25.26 [16.65-42.19]
Fracturas previas 33 (47.8)
Padres con fractura de cadera 0
Fuma 17 (24.6)
Glucocorticoides 4 (5.8)
Artritis 2 (2.9)
Osteoporosis 6 (8.7)
Alcohol 7 (10.1)
Tratamiento de fractura
RAFI 56 (81.2)
Prétesis total 4 (5.8)
Hemiprotesis 9 (13.0)
Tratamiento de osteoporosis 7 (10.1)
Porcentaje mayor de osteoporosis 50.72

RAFI = reduccion abierta y fijacion interna.
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en el grupo B (p < 0.000). El peso 82.33 + 19.8 grupo A
versus 63.04 + 11.34 en grupo B (p = 0.001). El indice de
masa corporal 28.7 £ 5.4 versus 25.1 £ 4.17 (p = 0.0065).
Las fracturas més frecuentes en el grupo A fueron mufie-
ca (50%), tobillo (18.8%) y fracturas en la mano (18.8%).
Mientras que en el grupo B las més frecuentes fueron mu-
fieca (26.9%), cadera (25%) y tobillo y himero (9.6%) con
una diferencia estadistica significativa (p = 0.021).

Al comparar los factores de riesgo entre ambos grupos
encontramos que dos pacientes (11.8%) en el grupo A ver-
sus 31 (59.6%) del grupo B habian presentado fracturas pre-
vias (p = 0.001). No se detectaron diferencias significativas
en el tratamiento de osteoporosis previo a su ingreso, en el
grupo A de 11.8% y en el grupo B de 9.6% (p = 0.555), asi
como el uso de glucocorticoides, artritis reumatoide, osteo-
porosis secundaria y uso de alcohol.

El tratamiento quirdrgico empleado en el grupo A fue
RAFI en 94% de los casos, s6lo a un paciente del grupo A se
optd por realizar una hemiartroplastia de cadera. Mientras
que en el grupo B en 76.9% de los casos se realizd RAFI,
reemplazo articular total en 7.7% y hemiartroplastia en
15.4% de los pacientes.

Discusion

Las fracturas secundarias a mecanismos de bajo impacto
se presentaran cada vez con mayor frecuencia, en gran parte
debido a que la poblacion de adultos mayores va en aumen-
to y se estima que la piramide poblacional se invierta. Se-
gun la Encuesta Nacional Mexicana de Salud y Nutricion de
2012, un tercio de la poblaciéon mexicana de 60 afios 0 mas
se cae una vez al afio y 50% de los que se cayeron se van
a volver a caer en el siguiente afio.'? Y se estima que en los
Estados Unidos uno de cada cinco caidas causa una fractura,
lo que recalca la importancia que se le debe dar al enfoque
preventivo de esta enfermedad.****

De los 69 pacientes que se atendieron en el hospital, 33
(47.8%) ya habian sufrido de alguna fractura previa y sin
embargo, solo siete (10%) pacientes tenian algun tipo de
intervencion preventiva o tratamiento establecido para la
osteopenia y osteoporosis. La guia creada por la Fundacion
Nacional de Osteoporosis recomienda que el tratamiento
preventivo para la osteopenia/osteoporosis se inicia cuando
se tiene un FRAX score mayor o igual a 3% en riesgo de
padecer de una fractura de cadera en 10 afios o si se tiene
un FRAX score mayor o igual a 20% de sufrir de una frac-
tura osteopordética mayor en 10 afios.’ En nuestro estudio
50.72% de los pacientes tiene una escala de > 20% de su-
frir una factura mayor por osteoporosis y 82.7% de sufrir
una fractura de cadera en 10 afios. Cabe mencionar que el
FRAX score es una herramienta de uso clinico y se debe
individualizar el tratamiento a cada paciente. Por lo cual es-
perdbamos que no todos los pacientes con riesgo mayor de
mas de 3% de padecer de fractura de cadera o0 méas de 20%
de sufrir una fractura osteopordtica mayor contaran con un
tratamiento dirigido para osteoporosis; sin embargo, Ilama



Riesgo de refractura segun el FRAX score

Tabla 2: Comparacion entre los grupos.

Grupo A (N =17)

Grupo B (N =52)

Variables n (%)
Sexo femenino 6 (35.3)
Edad [afios] 58.06 + 5.6
Puesto

Mufieca 8 (50.0)

Cadera 1(6.3)

Tobillo 3(18.8)

HUmero 1(6.3)

Fémur 0

Tibia proximal 0

Mano 3(18.8)

Otros 0

Pelvis 0

Vértebra 0
Peso [kg] 82.33+19.8
Estatura [m] 1.68 +0.12
indice de masa corporal [kg/m?] 28.7+5.4
Fracturas previas 2 (11.8)
Fractura de cadera 0
Fuma 4 (23.5)
Glucocorticoides 1(5.9)
Artritis 0
Osteoporosis secundaria 1(5.9)
Alcohol 3(17.6)
Tratamiento de osteoporosis 2 (11.8)
Tratamiento de fractura

RAFI 16 (94.1)

Prétesis total 0

Hemiprotesis 1(5.9)

RAFI = reduccion abierta y fijacion interna.

la atencion que de los 52 pacientes que tenian los criterios
mencionados, s6lo siete contaran con algln tratamiento para
prevenir las fracturas.

Al comparar ambos grupos, observamos cémo hay una
diferencia significativa en cuanto a edad y sexo (p < 0.000),
en el grupo A hay un predominio de pacientes masculinos,
al igual que pacientes mas jovenes, en comparacion con el
grupo B, en el que 82% de los pacientes son femeninos y
el promedio de edad es mayor. Mientras que si observamos
los otros factores de riesgo como tabaquismo, alcoholismo,
artritis reumatoide, osteoporosis secundaria o fracturas pre-
vias, encontramos que no hay una diferencia significativa
entre ambos grupos. Dando a entender que los dos factores
de riesgo mas importantes al momento de aplicar el FRAX
score son la edad y el sexo. Siendo a mayor edad mayor
riesgo de padecer de una fractura por osteopenia/osteoporo-
sis, al igual que el ser del sexo femenino aumenta el riesgo
de sufrir una fractura secundaria osteopenia/ osteoporosis,
lo cual se correlaciona con lo descrito en la literatura y en
otras publicaciones.*51¢

Dang Debbie y colaboradores encontraron que las fractu-
ras que mas se asocian a multiples caidas y a mayor riesgo de
sufrir una fractura en tres afios son las fracturas vertebrales
seguidas del himero proximal.*® Sin embargo, la fractura que
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n (%) p
F 43 (82.7) 0.000
76.3+105 0.000
0.021
14 (26.9)
13 (25.0)
5 (9.6)
5 (9.6)
4(7.7)
4(7.7)
0
3(5.8)
2(3.8)
2(3.8)

63.04 + 11.34 0.001
1.58 +0.07 0.003
25.1+4.17 0.0065

31 (59.6) 0.001
0

13 (25.0) 0.590
3(5.8) 0.687
2(3.8) 0.565
5 (9.6) 0.538
4(7.7) 0.228
5 (9.6) 0.555

0.264

40 (76.9)
4(7.7)
8 (15.4)

por fragilidad causa la mayor mortalidad en un afio es la de
cadera, siendo de 21.6 a 37% y aproximadamente de 90%
en cinco afios.*#151617.18 En nuestro estudio observamos que
los pacientes que mas se fracturaron eran adultos mayores de
70 afios y sobre todo mujeres. Del mismo modo, observamos
cémo los huesos afectados cambian conforme aumenta el
riesgo de refractura proporcionado por el FRAX score. En los
pacientes del grupo A hay un predominio importante de frac-
turas en mufiecas (50%); sin embargo, en los pacientes del
grupo B hay una incidencia més elevada de fracturas mayores
como las fracturas de cadera (25%), de hlimero proximal y
diafisario (9.8%), fracturas de tobillo (9.6%) asi como frac-
turas vertebrales o de pelvis (3.8%) y observamos como las
fracturas de mufieca, que de ser de 50% en pacientes de bajo
riesgo, se reducen a 26.9% en pacientes de alto riesgo y con-
tindan siendo las fracturas mas frecuentes en adultos mayo-
res; sin embargo, en los pacientes que presentan alto riesgo,
hay una incidencia aumentada en fracturas que condicionan
y afectan la mortalidad y la calidad de vida de los pacientes.

Conclusion

La osteopenia/osteoporosis es una enfermedad que ha ido
en aumento lentamente y que, como traumatélogos y orto-
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pedistas, vamos a tener que enfrentar con mayor frecuencia
en los siguientes afios. Es importante no ignorar esta patolo-
gia silenciosa y s6lo enfocarnos en el tratamiento inmediato
de la fractura. Como médicos responsables del paciente, lo
mas recomendable seria dar atencion integra y apoyarnos
en herramientas como el FRAX score para poder ofrecer un
tratamiento mas completo y de esta manera prevenir una re-
fractura que pueda afectar la calidad de vida de los pacien-
tes 0 en peores ocasiones, aumentar su mortalidad.
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