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Asociación entre fragilidad y riesgo de fractura de 
cadera calculado por FRAX® en adultos mayores 
mexicanos

Resumen

ANTECEDENTES: La fractura de cadera es la consecuencia más grave de la osteoporosis 
y es frecuente en acianos frágiles. Las herramientas de predicción de riesgo ya se han 
validado en muchos países incluido México. De éstas, FRAX® es la usada con más 
frecuencia y no incluye a la fragilidad. 
OBJETIVO: Determinar si existe diferencia en el riesgo de fractura de cadera calculado 
por FRAX® entre ancianos robustos y frágiles. 
MATERIAL Y MÉTODO: Estudio prospectivo, descriptivo, observacional, efectuado 
entre mayo y diciembre de 2018, que incluyó pacientes de más de 60 años con os-
teopenia u osteoporosis. Se midieron las variables sociodemográficas, comorbilidad, 
y densitometrías. Se dividió a los pacientes en frágiles y robustos, además se calculó 
el riesgo a 10 años de fractura de cadera mediante FRAX®. 
RESULTADOS: Se incluyeron 221 pacientes, edad media de 77 años y predominio 
femenino. Los pacientes frágiles fueron de mayor edad y tuvieron con más frecuencia 
fracturas previas. No hubo diferencia en las densitometrías en cadera y cuello femoral 
entre robustos y frágiles. Tampoco hubo diferencia en el riesgo de fractura de cadera 
calculado por FRAX®. 
CONCLUSIONES: Las herramientas para predecir riesgo pueden subestimar el riesgo de 
fractura de cadera, por lo que debe considerarse la fragilidad y las caídas al momento 
de decidir si un paciente recibirá tratamiento o no. 
PALABRAS CLAVE: Fractura de cadera; fragilidad; osteoporosis.

Abstract

BACKGROUND: Hip fracture is the most serious consequence of osteoporosis, and 
many patient who suffer from hip fracture are also frail. The risk prediction tools are 
useful and validated in Mexico. Among them, FRAX® is the most used and it does not 
include frailty. 
OBJECTIVE: To determine if there is difference in hip fracture risk calculated by FRAX® 

between frail and non-frail elder patients. 
MATERIAL AND METHOD: A prospective, observational and descriptive study was 
done from May and December 2018, including patients 60 years and older with os-
teopenia and osteoporosis. We measured socio-demographical variables, comorbidity, 
densitometric results and hip fracture risk by FRAX®.
RESULTS: We included 221 patients with a mean age of 77 years, mostly women. 
There were no statistical difference between hip fracture risk among frail and non-
frail patients. 
CONCLUSIONS: Frailty should be considered in the decision making model for hip 
fracture risk; predictive tools may underestimate the risk in frail patients. 
KEYWORDS: Hip fracture; Frailty; Osteoporosis.
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ANTECEDENTES 

En las últimas décadas la cantidad de adultos 
mayores ha ido en aumento de forma significa-
tiva y acelerada. Esto conlleva el aumento en la 
incidencia de enfermedades no transmisibles.1 
Dentro de esta epidemia de enfermedades cró-
nicas, la osteoporosis se ha convertido en un 
problema de salud pública debido a su principal 
consecuencia, las fracturas por fragilidad, inclui-
da la más grave, que es la fractura de cadera.2

La fractura de cadera es la causa más grave de 
atención por trauma ortopédico en la población 
geriátrica.3 Se espera que para el año 2050 la 
tasa mundial de casos de fractura de cadera se 
incremente a aproximadamente 21 millones 
por año. En Estados Unidos, la incidencia de 
fractura de cadera es de 309,500 por año, con 
proyección de crecimiento a 500,000 fracturas 
de cadera para el año 2040.4,5 

Los pacientes que sufren una fractura de cadera 
son, en su mayoría, personas mayores de 70 
años, con comorbilidad alta y enfermedades 
complejas;6,7 además, en muchas ocasiones 
coexisten con el síndrome de fragilidad.8 Este 
síndrome identifica a pacientes con baja reser-
va funcional y alto riesgo de eventos adversos 
incluyendo caídas y, por consiguiente, riesgo de 
fractura de cadera.9 

La fractura de cadera es catastrófica debido a 
su alta mortalidad, morbilidad, riesgo de de-
pendencia y costos. La mortalidad en el primer 
año se ha reportado entre 20 y 30%. En países 
industrializados, uno de cada cuatro terminan 
en unidades de larga estancia, y solo 73.6% 
de los pacientes recupera a los dos años una 
movilidad similar a la que tenía antes de la 
fractura.10 Asimismo, los costos en la atención 
de la fractura de cadera son muy elevados. 
En el Reino Unido el costo promedio de la 
primera hospitalización es de 6614 dólares 

estadounidenses.11 En México en 2002 el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) gastó 
cerca de 1,927,072 dólares estadounidenses en 
atención a la fractura de cadera.12 

Como se ha mencionado, la fragilidad incre-
menta el riesgo de caídas y fracturas,13 además, 
ya existen herramientas validadas para predecir 
el riesgo de fractura por fragilidad e incluso 
considerar inicio de tratamiento;14 sin embargo, 
no incluyen a la fragilidad ni a las caídas dentro 
del algoritmo,15,16 por lo que muchos pacientes 
frágiles no reciben tratamiento hasta el momento 
de tener una fractura por fragilidad. 

El objetivo primario del estudio fue identificar si 
existe mayor riesgo de fractura de cadera calcu-
lado por FRAX® en ancianos frágiles comparados 
con ancianos robustos, además de comparar los 
resultados densitométricos entre ambos grupos. 
Los objetivos secundarios fueron determinar la 
brecha entre el riesgo alto de fractura de cadera 
y el tratamiento contra la osteoporosis. 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio transversal, prospectivo y descriptivo, 
efectuado entre mayo y diciembre de 2018. El 
trabajo se realizó en el Hospital Regional del 
ISSSTE, León, Guanajuato, que es un hospital de 
tercer nivel que concentra a pacientes de cuatro 
estados de la República Mexicana. Se incluye-
ron todos los pacientes de la consulta externa 
vespertina de medicina interna y de geriatría 
matutina, mayores de 60 años con diagnóstico 
de osteoporosis u osteopenia por densitometría 
mediante el uso del densitómetro (marca Hologic 
Company, modelo Explorer, serie 11653). 

Se midieron variables sociodemográficas (edad 
y género), medicamentos de administración 
crónica, fragilidad según la escala FRAIL,8 
enfermedades coexistentes e índice de comor-
bilidad de Charlson. Se calculó el riesgo de 
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fractura osteoporótica mayor y riesgo de fractura 
de cadera utilizando la herramienta FRAX® en 
su versión para México.17 Se consideró riesgo 
alto de fractura de cadera a 10 años cuando 
superaba 3%. Se dividió a los pacientes en dos 
grupos, frágiles y no frágiles. Se compararon los 
pacientes frágiles con riesgo alto de fractura de 
cadera contra los pacientes robustos con riesgo 
alto de fractura de cadera. 

Análisis estadístico

Se utilizó el programa SPSS (IBM versión 20). Se 
compararon las variables cualitativas a través de 
c2, mientras que las cuantitativas con t de Stu-
dent. Se calcularon los intervalos de confianza 
a 95% y se consideró p estadísticamente signi-
ficativa < 0.05. 

RESULTADOS

Entre abril y diciembre de 2018 se incluyeron 
221 pacientes, con media de edad de 77.5 años, 
intervalo de 60 a 100. De éstos, 79.6% corres-
pondieron al género femenino. El Cuadro  1 
muestra las características demográficas y la 
comorbilidad. 

La media del registro T en la columna en los 
ancianos robustos fue de -2.12, mientras que en 
ancianos frágiles fue de -1.50 (p = 0.008; IC95% 
-1.07 a -1.59). En cuanto al registro T en la cadera 
y el cuello femoral, la media en ancianos robus-
tos fue de -1.50 y -2.24, contra frágiles que fue 
de -1.37 y -2.40, respectivamente. El riesgo de 
fractura osteoporótica mayor en ancianos robus-
tos fue de 9.4 contra 9.3% en ancianos frágiles. El 
riesgo de fractura de cadera en ancianos robustos 
fue de 3.6% contra 4.2% en frágiles (p = 0.917; 
IC95% -1.48 a 0.46). El Cuadro 2 muestra los 
resultados de la densitometría. 

El riesgo de fractura osteoporótica mayor y de 
fractura de cadera a 10 años calculado por 

FRAX® fue similar en pacientes frágiles y robus-
tos (Cuadro 3). Sin embargo, en los ancianos 
que tenían alto riesgo de fractura osteoporótica 
mayor o fractura de cadera, los pacientes frágiles 
tienden a recibir menos frecuentemente calcio 
y teriparatide, pero reciben con más frecuencia 
administración complementaria de vitamina D 
(Cuadro 4).

DISCUSIÓN

Este estudio se realizó bajo la perspectiva de 
que la fragilidad ha demostrado en diversas 
situaciones estar inmiscuida como factor pro-
nóstico. El paciente frágil suele enfrentarse a un 
peor escenario en múltiples enfermedades. Por 
ejemplo, en las fracturas de cadera, un porcenta-
je significativo de los casos, los pacientes cursan 
con síndrome de fragilidad y el pronóstico de 
supervivencia y funcional es malo, además, la 
tasa de dependencia es mayor.13,18,19

En nuestro estudio encontramos que el anciano 
con riesgo alto de fractura de cadera es de mayor 
edad que los que tienen riesgo bajo, además, se 
ha fracturado con más frecuencia y, por consi-
guiente, recibe más tratamiento osteoprotector. 
Sin embargo, no encontramos diferencia en 
cuanto a comorbilidad entre pacientes con riesgo 
alto y bajo de fractura de cadera. 

Se ha demostrado que en algunas enfermedades, 
como la diabetes, FRAX® subestima el riesgo de 
fractura.20 Los autores iniciamos el trabajo bajo 
la premisa de que en el paciente frágil podría 
ocurrir algo similar y que el riesgo estimado 
por FRAX® fuera mayor que en el anciano frá-
gil; sin embargo, los resultados no apoyaron 
esta hipótesis. Esto no significa que el anciano 
frágil esté libre de riesgo. Se ha documentado 
en la bibliografía que la fragilidad, sobre todo 
en el contexto de una fractura previa y reciente, 
incrementa significativamente el riesgo de una 
segunda fractura.21 
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Cuadro 1. Características sociodemográficas y comorbilidad de los pacientes con osteoporosis y osteopenia

FRAX® < 3% para 
fractura de cadera 

Núm. (%)

FRAX® > 3% para 
fractura de cadera

Núm. (%)
p

Edad* 75 ± 10.1 80.3 ± 7.8 0.010

Género (femenino) 86 (73.5) 90 (86.5) 0.016

Fracturas por fragilidad previas 31 (26.5) 46 (44.2) 0.006

Fractura de cadera previa (sí) 6 (5.1) 11 (10.6) 0.129

Recibían tratamiento osteoprotector 45 (38.5) 67 (59.8) < 0.005

Diabetes mellitus 78 (66.7) 52 (50) 0.12

Hipertensión 66 (59.5) 45 (43.3) 0.051

Dislipidemia 26 (22.2) 14 (13.5) 0.091

Insuficiencia cardiaca 15 (12.8) 15 (14.4) 0.728

Cardiopatía isquémica 7 (6) 5 (4.8) 0.700

Fibrilación auricular 15 (12.8) 19 (18.3) 0.262

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 48 (41.0) 44 (42.3) 0.847

Enfermedad renal crónica 11 (9.4) 7 (6.7) 0.469

Anemia 9 (7.7) 2 (1.9) 0.049

Neoplasias 10 (8.5) 6 (5.8) 0.426

Enfermedades del tejido conectivo 11 (9.4) 9 (8.7) 0.847

Deterioro cognitivo 46 (39.3) 43 (48.3) 0.759

Fragilidad 27 (23.1) 27 (26.6) 0.618

Evento vascular cerebral previo 12 (10.3) 14 (13.5) 0.460

Úlcera péptica 12 (10.3) (6.7) 0.351

Enfermedad vascular periférica 5 (4.3) 6 (5.7) 0.610

Enfermedad hepática 1 (0.9) 3 (2.9) 0.259

Enfermedad de Parkinson 4 (3.4) 2 (1.9) 0.495

Índice de comorbilidad de Charlson* 3.92 ± 2.10 3.86 ± 2.16 0.793

*Se reportan media ± desviación estándar.

Cuadro 2. Resultados de densitometría (registro T y densidad mineral ósea) y riesgo de fractura de cadera por FRAX® 

Robustos Frágiles p IC

Registro T de columna -2.12 ± 1.42 -1.50 ± 1.57 0.008 -1.07-1.59

DMO en la columna (g/cm2) 0.818 ± 0.17 0.873 ± 0.20 0.056 -0.11-0.01

Registro T de cadera -1.50 ± 1.15 -1.37 ± 1.29 0.467 -0.50-0.23

DMO en la cadera (g/cm2) 0.772 ± 0.15 0.808 ± 0.18 0.163 -0.08-0.014

Registro T en el cuello femoral -2.24 ± 0.86 -2.40 ± 0.82 0.264 -.114-0.416

DMO en el cuello femoral (g/cm2) 0.625 ± 0.10 0.618 ± 0.10 0.714 -.027-0.040

DMO: densidad mineral ósea (g/cm2).
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Tampoco se encontraron diferencias en los 
resultados de las densitometrías entre ancia-
nos robustos y frágiles en la cadera y el cuello 
femoral, pero los valores de T fueron mayores 
en la columna en los ancianos frágiles. Esto 
puede obedecer a la mayor prevalencia de 
osteoartrosis de columna en el paciente frágil, 
sobrestimando la densidad minera ósea y, por 
consiguiente, subestimando el riesgo de frac-
turas vertebrales.22 

Asimismo, encontramos que el anciano frágil 
recibe mayor administración complementaria de 
vitamina D que el anciano robusto con riesgo 
alto de fractura de cadera. Esto probablemente 
obedece a la tendencia de administrar vitamina 
D como parte del tratamiento de sarcopenia 
y fragilidad.23-25 Esto no ocurrió para la admi-
nistración complementaria de calcio que fue 
más frecuente en el anciano robusto. Parte 
fundamental del tratamiento para prevención 
de fracturas es la ingesta de calcio, que debe 
ser de 1200 mg/día;26 el anciano frágil difícil-
mente logra alcanzar esta cifra y se justifica la 
administración complementaria. Esta brecha en 

el anciano frágil incrementa el riesgo de fracaso 
terapéutico y de fracturas.27 

Por último, existe una brecha en cuanto a 
tratamiento se refiere en los pacientes con os-
teoporosis y riesgo alto de fractura de cadera. 
Esto coincide con lo que sucede en otros países, 
convirtiéndose en un punto de oportunidad para 
disminuir el riesgo de futuras fracturas.28-30 

CONCLUSIONES

El anciano frágil suele llevar de manera intrínseca 
mayor riesgo de eventos adversos, como caídas y 
fracturas por fragilidad. Las herramientas existen-
tes para predecir el riesgo de fractura no suelen 
incluir a la fragilidad como variable a considerar 
en sus algoritmos; sin embargo, muchos de los 
pacientes con fracturas cumplen criterios de 
fragilidad. Deben considerarse a la fragilidad y a 
las caídas en futuras herramientas para predecir 
el riesgo. Asimismo, existe una brecha importante 
entre pacientes con riesgo alto de fracturas y que 
no reciben tratamiento osteoprotector, lo que los 
coloca en riesgo de futuras fracturas por fragilidad. 

Cuadro 3. Riesgo de padecer una fractura por fragilidad mayor y de fractura de cadera a 10 años por FRAX® en pacientes 
frágiles y robustos

Robustos Frágiles P IC

FRAX para fractura osteoporótica mayor (%) 9.42 ± 4.88 9.33 ± 6.37 0.917 -1.45-1.71

FRAX para fractura de cadera (%) 3.67 ± 2.92 4.22 ± 4.33 0.286 -1.48-0.46

Cuadro 4. Pacientes con riesgo alto de fractura de cadera por FRAX® que reciben tratamiento contra la osteoporosis 

Robustos 
N = 77 (%)

Frágiles
 N = 27 (%)

p IC

Reciben tratamiento 51 (66.2) 16 (59.3) 0.263 -0.14 a 0.2.83

Calcio 61 (79.2) 17 (63) 0.005 0.287 a 0.353

Vitamina D 41 (53.2) 23 (85.2) < 0.005 -0.528 a -0.110

Bisfosfonato 27 (35.1) 11 (59.3) 0.356 -0.272 a 0.156

Denosumab 17 (22.1) 6 (22.2) 0.976 -0.187 a 0.184

Teriparatide 18 (23.4) 2 (7.4) < 0.005 0.070 a 0.188
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