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RESUMEN. Introducción: a medida que se invierte la 
pirámide poblacional vamos a ver más pacientes que sufren 
fracturas por mecanismos de bajo impacto y no todos los 
hospitales cuentan con un densitómetro para hacer el diag-
nóstico definitivo. Sin embargo, se cuenta con herramien-
tas clínicas que nos apoyan para iniciar con un tratamiento 
oportuno. Objetivo: reconocer el riesgo de refractura que 
existe en pacientes mayores de 50 años dentro de nuestra 
población. Material y métodos: se incluyeron a pacientes 
> 50 años que sufrieron de una fractura de bajo impacto en 
el Hospital Ángeles Mocel. Usando el FRAX score Méxi-
co para medir el riesgo de sufrir una fractura. Se dividió la 
muestra en dos grupos, utilizando una p < 0.05 para con-
siderar estadísticamente significativa con un IC de 95%. 
Resultados: se incluyeron 69 pacientes, 47.8% ya habían 
sufrido de alguna fractura previa, 10% de ellos tienen tra-
tamiento para la osteopenia. El riesgo de sufrir una fractura 
mayor osteoporótica en 10 años se observó en 50.7% de los 
pacientes. El riesgo de sufrir una fractura de cadera en 10 
años se encontró en 75% de los pacientes. A ningún paciente 
se le dio tratamiento, ya sea modificadores del estilo de vida 
o tratamiento farmacológico para osteopenia/osteoporosis 
a su egreso hospitalario. Conclusión: 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 Ángeles 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.

Riesgo de refractura según el FRAX score en pacientes mayores de 
50 años 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
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Introducción

La osteoporosis se define como una enfermedad sistémi-
ca de los huesos que se caracteriza por la disminución de la 
masa ósea y el deterioro de la microarquitectura del hueso, 
que causa un aumento en la fragilidad del hueso y en la pre-
disposición a fracturarse.1 Según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) se diagnostica al tener 2.5 o más desviacio-
nes estándar por debajo de la media de la referencia de la po-
blación de adultos jóvenes tomando la densidad mineral ósea 
de la cadera o vertebral.2 La osteoporosis es la enfermedad 
del esqueleto más común en humanos y afecta a ambos se-
xos y a todas las razas.3 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.4,5

En la última década, el estudio de la medicina se ha enfo-
cado en la prevención de la enfermedad y el gran impacto que 
tiene en la calidad de los pacientes tanto en la salud como a ni-
vel económico. 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 países latinoameri-
canos, calculando un aproximado de 411,000,000 de dólares 
americanos.5 Por este motivo se han desarrollado múltiples 
escalas para valorar y predecir el riesgo de sufrir una fractu-
ra por fragilidad como el FRAX score. El FRAX score es la 
herramienta de evaluación de riesgo de fractura de la OMS, 
que se ha adaptado a múltiples países y que toma en cuenta 11 
factores para estimar el riesgo de padecer de osteoporosis y de 
fractura de cadera en 10 años.6,7,8,9 En la actualidad se cuenta 
con dos versiones del FRAX score: FRAX y FRAX-BMI, que 
es la combinación del FRAX score con la densitometría ósea 
(DMO) con el propósito de realizar un cálculo más preciso 
sobre el riesgo de padecer de osteoporosis. Sin embargo, se 
han hecho múltiples estudios comparando ambas herramientas 
y se ha observado que hay una concordancia de 79 a 99% en 
la decisión del tratamiento.10,11 En México el cribado con el 
FRAX score es una excelente opción de apoyo en la toma de 
decisiones de tratamiento médico, ya que no toda la población 
cuenta con la posibilidad de tomar una densitometría ósea. El 
objetivo de nuestro estudio es reconocer el riesgo de refractura 
que existe en pacientes mayores de 50 años dentro de nuestra 
población, con la finalidad de identificarlos de manera oportu-
na y prevenir una refractura en el futuro.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal, descriptivo y retrospecti-
vo de pacientes mayores de 50 años, los cuales sufrieron una 

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.

Keywords: osteoporosis, FRAX score, refracture risk.

fractura de baja energía y fueron hospitalizados en el Hospital 
Ángeles Mocel del período de Agosto de 2019 a Agosto de 
2020. Se excluyeron los pacientes con fracturas patológicas o 
fractura secundaria a mecanismo de lesión de alta energía. Se 
eliminaron los pacientes con expedientes incompletos. Los 
datos fueron obtenidos del expediente clínico.

Se tomaron en cuenta la edad, el sexo, la presencia de 
comorbilidades, la región y el mecanismo de lesión 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 calculó 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 o más dosis 
al día y no tomamos en cuenta la variable DMO en cuello 
femoral porque no contamos con estos datos dentro de nues-
tro hospital. Se consideró un paciente con alto riesgo de re-
fractura cuando el puntaje era mayor de 20% de sufrir una 
fractura mayor osteoporótica y de 3% de sufrir una fractura 
de cadera a un año.

Dividimos la muestra en dos grupos: con riesgo bajo y 
con riesgo alto de sufrir una refractura. Los datos serán pre-
sentados en medias y desviaciones estándar para variables 
cuantitativas paramétricas, medianas con máximos y míni-
mos no paramétricas, así como proporciones para variables 
cualitativas. Utilizaremos las pruebas exactas de Fisher para 
datos no paramétricos, χ2 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 estadístico SPSS versión 
25 para MAC, utilizando una p < 0.05 para considerarla es-
tadísticamente 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 Ángeles Mocel. La edad promedio fue 
de 71 ± 12.368 años. Las fracturas más frecuentes fueron: 
muñeca (31.9%), cadera (21.7%), tobillo (11.6%) y húme-
ro (8.7%). Se observó que de los 69 pacientes 33 (47%) 
presentaban alguna fractura previa a su internamiento. Los 
factores de riesgo más frecuentes fueron el tabaquismo 
(24.6%), el alcoholismo (10.1%) y el tener osteoporosis 
diagnosticada (8.7%).
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El tratamiento que recibieron los pacientes en 81.2% (56 
pacientes) fue reducción abierta y fijación interna (RAFI) 
con placa y tornillos, el restante se trató con reemplazo ar-
ticular. De los 15 pacientes que sufrieron una fractura de 
cadera, 60% fueron tratados con hemiartroplastía de cadera, 
26.6% con prótesis total y 20% con RAFI. De los 69 pa-
cientes, sólo siete (10.1%) contaban con tratamiento previo 
para osteopenia/osteoporosis, de los cuales seis son mujeres 
y sólo uno es hombre (Tabla 1).

Se detectó un porcentaje de sufrir una fractura mayor 
osteoporótica en 10 años 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 años se en-
contró en 75% (52 de 69) de los pacientes, de los cuales 44 
son mujeres. A ningún paciente se le dio tratamiento, ya sea 
modificadores del estilo de vida o tratamiento farmacoló-
gico para osteopenia/osteoporosis a su egreso hospitalario.

En la Tabla 2 se realizó la comparación 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 osteoporótica 
en 10 años. 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 años en el grupo A versus 76.3 ± 10.5 años 

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 índice de 
masa corporal 28.7 ± 5.4 versus 25.1 ± 4.17 (p = 0.0065). 
Las fracturas más frecuentes en el grupo A fueron muñe-
ca (50%), tobillo (18.8%) y fracturas en la mano (18.8%). 
Mientras que en el grupo B las más frecuentes fueron mu-
ñeca (26.9%), cadera (25%) y tobillo y húmero (9.6%) con 
una diferencia estadística 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 habían 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), así 
como el uso de glucocorticoides, artritis reumatoide, osteo-
porosis secundaria y uso de alcohol.

El tratamiento quirúrgico empleado en el grupo A fue 
RAFI en 94% de los casos, sólo a un paciente del grupo A se 
optó por realizar una hemiartroplastía de cadera. Mientras 
que en el grupo B en 76.9% de los casos se realizó RAFI, 
reemplazo articular total en 7.7% y hemiartroplastía en 
15.4% de los pacientes.

Discusión
 
Las fracturas secundarias a mecanismos de bajo impacto 

se presentarán cada vez con mayor frecuencia, en gran parte 
debido a que la población de adultos mayores va en aumen-
to y se estima que la pirámide poblacional se invierta. Se-
gún la Encuesta Nacional Mexicana de Salud y Nutrición de 
2012, un tercio de la población mexicana de 60 años o más 
se cae una vez al año y 50% de los que se cayeron se van 
a volver a caer en el siguiente año.12 Y se estima que en los 
Estados Unidos uno de cada cinco caídas causa una fractura, 
lo que recalca la importancia que se le debe dar al enfoque 
preventivo de esta enfermedad.13,14

De los 69 pacientes que se atendieron en el hospital, 33 
(47.8%) ya habían sufrido de alguna fractura previa y sin 
embargo, sólo siete (10%) pacientes tenían algún tipo de 
intervención preventiva o tratamiento establecido para la 
osteopenia y osteoporosis. La guía creada por la Fundación 
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 años o si se tiene 
un FRAX score mayor o igual a 20% de sufrir de una frac-
tura osteoporótica mayor en 10 años.9 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 años. Cabe mencionar que el 
FRAX score es una herramienta de uso clínico y se debe 
individualizar el tratamiento a cada paciente. Por lo cual es-
perábamos que no todos los pacientes con riesgo mayor de 
más de 3% de padecer de fractura de cadera o más de 20% 
de sufrir una fractura osteoporótica mayor contaran con un 
tratamiento dirigido para osteoporosis; sin embargo, llama 

Tabla 1: Características de la muestra.

Variables n (%)

Sexo femenino 49 (71)
Edad [años] 71.81 ± 12.368
Puesto

Muñeca
Cadera
Tobillo
Húmero
Fémur
Tibia proximal
Mano
Otros
Pelvis
Vértebra

22 (31.9)
15 (21.7)
8 (11.6)
6 (8.7)
4 (5.8)
4 (5.8)
3 (4.3)
3 (4.3)
2 (2.9)
2 (2.9)

Peso [kg] 67.78 ± 16.094
Estatura [cm] 161 ± 9.78
Índice 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
Prótesis total
Hemiprótesis

56 (81.2)
4 (5.8)
9 (13.0)

Tratamiento de osteoporosis 7 (10.1)
Porcentaje mayor de osteoporosis 50.72

RAFI = reducción abierta y fijación interna.
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la atención que de los 52 pacientes que tenían los criterios 
mencionados, sólo siete contaran con algún tratamiento para 
prevenir las fracturas.

Al comparar ambos grupos, observamos cómo 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 más jóvenes, en comparación 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 más 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.4,15,16

Dang Debbie y colaboradores encontraron que las fractu-
ras que más se asocian a múltiples caídas y a mayor riesgo de 
sufrir una fractura en tres años son las fracturas vertebrales 
seguidas del húmero proximal.13 Sin embargo, la fractura que 

por fragilidad causa la mayor mortalidad en un año es la de 
cadera, siendo de 21.6 a 37% y aproximadamente de 90% 
en cinco años.4,14,15,16,17,18 En nuestro estudio observamos que 
los pacientes que más se fracturaron eran adultos mayores de 
70 años y sobre todo mujeres. Del mismo modo, observamos 
cómo 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 muñecas (50%); sin embargo, en los pacientes del 
grupo B hay una incidencia más elevada de fracturas mayores 
como las fracturas de cadera (25%), de húmero proximal y 
diafisario (9.8%), fracturas de tobillo (9.6%) así como frac-
turas vertebrales o de pelvis (3.8%) y observamos cómo las 
fracturas de muñeca, que de ser de 50% en pacientes de bajo 
riesgo, se reducen a 26.9% en pacientes de alto riesgo y con-
tinúan siendo las fracturas más 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.

Conclusión

La osteopenia/osteoporosis es una enfermedad que ha ido 
en aumento lentamente y que, como traumatólogos y orto-

Tabla 2: Comparación entre los grupos.

Variables

Grupo A  (N = 17) Grupo B (N = 52)

pn (%) n (%)

Sexo femenino 6 (35.3) F 43 (82.7) 0.000
Edad [años] 58.06 ± 5.6 76.3 ± 10.5 0.000
Puesto

Muñeca
Cadera
Tobillo
Húmero
Fémur
Tibia proximal
Mano
Otros
Pelvis
Vértebra

8 (50.0)
1 (6.3)
3 (18.8)
1 (6.3)
0
0
3 (18.8)
0
0
0

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)

0.021

Peso [kg] 82.33 ± 19.8 63.04 ± 11.34 0.001
Estatura [m] 1.68 ± 0.12 1.58 ± 0.07 0.003
Índice de masa corporal [kg/m2] 28.7 ± 5.4 25.1 ± 4.17 0.0065
Fracturas previas 2 (11.8) 31 (59.6) 0.001
Fractura de cadera 0 0
Fuma 4 (23.5) 13 (25.0) 0.590
Glucocorticoides 1 (5.9) 3 (5.8) 0.687
Artritis 0 2 (3.8) 0.565
Osteoporosis secundaria 1 (5.9) 5 (9.6) 0.538
Alcohol 3 (17.6) 4 (7.7) 0.228
Tratamiento de osteoporosis 2 (11.8) 5 (9.6) 0.555
Tratamiento de fractura

RAFI
Prótesis total
Hemiprótesis

16 (94.1)
0
1 (5.9)

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

0.264

RAFI = reducción abierta y fijación interna.
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pedistas, vamos a tener que enfrentar con mayor frecuencia 
en los siguientes años. Es importante no ignorar esta patolo-
gía silenciosa y sólo enfocarnos en el tratamiento inmediato 
de la fractura. Como médicos responsables del paciente, lo 
más recomendable sería dar atención íntegra y apoyarnos 
en herramientas como el FRAX score para poder ofrecer un 
tratamiento más completo y de esta manera prevenir una re-
fractura que pueda afectar la calidad de vida de los pacien-
tes o en peores ocasiones, aumentar su mortalidad.
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