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Resumen

Objetivos: Estimar el riesgo de fracturas osteo-
poróticas mayores (RFO) y fractura de cadera
(FRC) según FRAXTM y su asociación con los
factores de riesgo individuales contemplados
por este método en mujeres adultas argenti-
nas. Metodología: Estudio transversal; mues-
tra consecutiva de 146 mujeres (40-75 años),
que asistieron a FIEEM-ICA (Buenos Aires,
2008-2009) como parte del Proyecto
UBACyT M441. Variables dependientes: RFO
<10%; >10% y RFC ≤3%; >3% según
FRAXTM (OMS, Fracture Risk Assessment
Tool). Variables independientes: Edad: <60
años; 60-75 años. Sumatoria Factores de
Riesgo de Fracturas (FRF): 0-1 FRF; �2 FRF
(Antecedentes de fractura personal y de los
padres de fracturas, Tabaquismo, Glucocorti-
coides, Artritis reumatoidea, Alcohol, Osteo-
porosis secundaria). Análisis con SPSS 15,0;

Cociente de probabilidad (OR) con intervalos
de confianza 95% (IC) y p<0,05. Resultados:
Edad promedio: 60,0±6,3 años; IMC prome-
dio: 27,6±5,0 kg/m2. Tenían peso saludable
(IMC<27,3 kg/m2) el 52,7%, sin casos de bajo
peso. Mayoritariamente el RFO fue <10%
(88,4%; IC: 82,8-93,9) y el FRC ≤3% (90,4%;
IC: 85,3-95,5). Las mujeres ≥60 años presen-
taron significativamente RFO ≥10% (OR:
21,52, IC: 2,77-167,25; p<0,0001) y RFC >3%
(OR: 16,58, IC: 2,10-130,49; p:< 0,0001) que
las de menor edad. El 84,2% (IC: 77,9-90,5)
presentó 0 a 1 FR individuales contemplados
en FRAXTM, prevaleciendo el hábito tabáqui-
co: 24,7% (IC: 17,3-31,9), glucocorticoides:
15,8% (IC: 9,5-22,0), fracturas personales
previas: 14,4% (IC: 8,3-20,4) y de los padres:
13,7% (IC: 7,8-19,6). Hubo asociación signifi-
cativa entre RFO y RFC con fracturas perso-
nales previas (p<0,0001) y con ingesta de glu-
cocorticoides (p<0,01). Conclusiones: La
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edad, las fracturas personales previas y los
glucocorticoides presentaron asociación sig-
nificativa con el RFO y RFC. 
Palabras claves: FRAXTM, Riesgo absoluto,
Fractura de cadera, Fracturas Osteoporóti-
cas, Argentina. 

Summary

ESTIMATION OF THE RISK OF OSTEOPO-
ROTIC FRACTURES IN ADULT WOMEN IN
ARGENTINA ASSESSED BY FRAXTM

Aims: To estimate the risk of major osteo-
porotic fractures (OFR) and probability of hip
fractures (HFP) assessed by FRAXTM and its
association with individual risk factors consid-
ered by this method in adult Argentinean
women. Methods: Cross-sectional study; con-
secutive sample of 146 women (40 to 75
years), attending FIEEM-ICA (Buenos Aires,
Argentina 2008-2009). Dependent variables:
Risk of major osteoporotic fractures (<10%;
≥10%); Probability of hip fracture (≤3%; >3%).
Independent variables: Age: <60 yr and 60-75
yr. Sum of Risk Factors (RF): 0-1 RF; ≥2 RF
(Personal and parental history of fracture,
Smoking, Glucocorticoids, Rheumatoid arthri-
tis, Alcohol, Secondary osteoporosis). Analy-
sis with SPSS 15.0; OR with 95% confidence
interval (CI) and p<0.05. Results: Age 60±6.3
yrs. BMI 27.6±5.0 kg/m2. Healthy weight (BMI
<27.3 kg/m2) in 52.7% of the patients; none
showed low BMI. OFR and HFP for most of
the sample: <10% (88.4%, CI 82.8-93.9) and
≤3% (90.4%, CI 85.3-95.5) respectively.
Women ≥60 yr had significantly OFR ≥10%
(OR 21.52 CI= 2.77-167.25-p<0.0001) and
HFP >3% (OR 16.5, CI 2.10-130.49 p<0.0001)
than younger patients. The 84.2% (CI= 77.9-
90.5) had 0-1 individual RF. The most preva-
lent were smoking: 24.7% (CI= 17.3-31.9), use
of glucocorticoids: 15.8% (CI= 9.5-22.0), pre-
vious personal fracture: 14.4% (CI= 8.3-20.4)
and parental fractures: 13.7% (CI= 7.8-19.6).
There was significant association between

OFR or HFP, and previous personal fracture (p
<0.0001), and glucocorticoid use (p <0.01).
Conclusions: Age, previous personal fractures
and use of glucocorticoids were significantly
associated with OFR and HFP. 
Keywords: FRAXTM, osteoporotic fractures,
Argentina.

Introducción 
El envejecimiento poblacional ha generado un
incremento significativo en la prevalencia de
osteoporosis, lo cual representa un problema
de salud pública a nivel mundial. Afecta a
millones de personas en el mundo y conlleva
al aumento del número de fracturas osteopo-
róticas, siendo éstas motivo frecuente de
morbilidad y de discapacidad a medida que
aumenta la edad, además de imponer una
carga económica considerable a los servicios
de salud.1,2

Si bien todas las fracturas osteoporóticas
están asociadas con una morbilidad significa-
tiva, son las fracturas de cadera y vertebrales
las que además se asocian con una mayor
mortalidad.3

Las fracturas vertebrales en las mujeres lati-
nas tienen características similares a las de
otros países, aumentando su prevalencia con
la edad. Recientemente, en el estudio LAVOS
(Latin American Vertebral Osteoporosis Study)
se encontró una prevalencia de fracturas ver-
tebrales asintomáticas del 11,2% en más de
1.900 mujeres mayores de 50 años de Argen-
tina, Brasil, Colombia, México y Puerto Rico.4

La prevalencia fue similar en los cinco países,
siendo del 6,9% en mujeres entre los 50 y 59
años, del 10,2% cuando la edad fue entre 60
y 69 años, del 18% en mujeres entre 70 y 79
años y del 27,8% en las que presentaron 80
años ó más. Teniendo en cuenta todos los
grupos etarios, México presentó la prevalen-
cia más alta de fracturas (19,2%), seguida de
Argentina (16,2%); Puerto Rico tuvo la más
baja (12%), no siendo significativa las diferen-
cias entre países. 
La prevención de las fracturas osteoporóticas
es considerada esencial para el mantenimien-



to de la salud, de la calidad de vida y de la
capacidad de mantener la independencia en
la edad adulta. En este sentido, poder identi-
ficar el riesgo de fracturas como parte de la
evaluación global de un individuo permite
detectar los umbrales de evaluación e inter-
vención a fin de orientar estrategias terapéu-
ticas adecuadas.
La predicción de la aparición de fracturas
mediante la determinación de la densidad
mineral ósea (DMO) podría ser mejorada apli-
cando algoritmos que permitan incorporar los
factores de riesgo clínicos estudiados con
niveles de evidencia en su asociación.5-7

Con el propósito de determinar con mayor
precisión el riesgo de fracturas, la OMS apro-
bó en el año 2008 la aplicación de un Algorit-
mo de Riesgo Absoluto de Fractura (FRAXTM

Fracture Risk Assessment Tool) que calcula la
probabilidad de fracturas de cadera y de las
fracturas osteoporóticas mayores (fractura
clínica vertebral, antebrazo, cadera u hombro)
a diez años, basado en el consenso de diez
bases mundiales con datos provenientes de
grupos poblacionales de Europa, América del
Norte, Asia y Australia.8 

FRAXTM representa una herramienta que
combina factores de riesgo clínicos relaciona-
dos con la incidencia de ruptura ósea,9 como
la edad actual, género, historia personal de
fracturas, historia de fractura de cadera en los
padres, hábito tabáquico actual, uso previo o
actual de glucocorticoides orales, ingesta de
alcohol de tres o más vasos por día, osteopo-
rosis secundaria, índice de masa corporal y
densidad mineral ósea de cuello femoral
(opcional). 
Los resultados del riesgo estimado varían de
forma marcada en distintas regiones del
mundo.10 Así, el modelo FRAXTM necesita
calibrarse para los países donde se conoce la
epidemiología de las fracturas y muerte aso-
ciada. Actualmente son relativamente pocos
los países con suficiente información para
construir modelos FRAXTM. A la fecha sólo se
encuentra disponible para 26 países contem-
plados en el cálculo; la Argentina fue incorpo-
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rada en septiembre de 2009. Para los países
que no disponen aún de datos específicos de
FRAXTM, se recomienda usar la herramienta
con los datos epidemiológicos del país que
más se asemeje.
Su utilidad se acrecienta en el primer nivel de
atención con la finalidad de detectar grupos
de alto riesgo y optimizar los recursos de
diagnóstico y tratamiento oportuno disponi-
bles, y además en la práctica clínica repre-
senta un instrumento de ayuda en la toma de
decisiones para el tratamiento.
En la actualidad las guías clínicas de diagnós-
tico y tratamiento están siendo modificadas y
las decisiones terapéuticas se están tomando
en función del riesgo más que en base a los
valores de la DMO. En consecuencia es
importante definir los umbrales de interven-
ción y evaluación para cada país, ya que valo-
res propuestos para determinadas regiones
en base a los análisis respectivos de costo-
efectividad, pueden no ser aplicables a otros
países.11-15

La mayoría de los países aún no han estable-
cido los umbrales de intervención. Países
como Reino Unido lo sitúan en el 7%,16 y en
Japón se considera adecuado un riesgo del
10%, para cualquier tipo de fractura.12 La
Fundación Nacional de Osteoporosis (NOF)
de los Estados Unidos establece como
umbral de tratamiento un riesgo de fracturas
de cadera del 3% en el transcurso de diez
años, y del 20% de fracturas osteoporóticas
mayores, valores que corresponden al riesgo
promedio para el 65% de las mujeres blan-
cas.14 Este umbral permitiría cubrir el trata-
miento de este porcentaje de mujeres mayo-
res de 65 años, a bajo costo y con beneficios
esperados mayores.
Teniendo en cuenta la necesidad de disponer
de mayores datos epidemiológicos represen-
tativos, se planteó como objetivo de este tra-
bajo, estimar el riesgo de fracturas osteopo-
róticas mayores y fractura de cadera proyec-
tado a diez años en mujeres adultas argenti-
nas, utilizando la metodología FRAXTM recien-
temente contemplada para nuestro país. Y
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asociar el riesgo obtenido con los diferentes
factores de riesgo individuales contemplados
por este método. 

Materiales y Métodos
Se llevó a cabo un diseño analítico transver-
sal prospectivo para cumplir los objetivos del
trabajo. La muestra se autoconformó en
forma consecutiva y por conveniencia, con
146 mujeres adultas argentinas, como parte
del Proyecto UBACyT 441, mayores de 40
años, que asistieron por primera vez a la con-
sulta nutricional de la Fundación para la
Investigación de las Enfermedades Endocri-
no Metabólicas (FIEEM) e Investigación Clíni-
ca Aplicada (ICA) en la Ciudad Autónoma de
Buenos Aires durante el período mayo 2008 a
mayo 2009, sin terapia de reemplazo hormo-
nal, sin diagnóstico ni tratamiento de su
balance fosfocálcico y que asintieron partici-
par de la misma.
Se consideró como variable dependiente al
Riesgo de Fracturas en los próximos 10 años
determinado por FRAXTM (WHO Fracture
Risk Assessment Tool). Se categorizó el ries-
go según el tipo de fracturas, tomando en
cuenta los criterios establecidos para el
umbral de tratamiento por la Fundación
Nacional de Osteoporosis de los Estados
Unidos.15 Para el Riesgo de Fracturas osteo-
poróticas mayores (fémur, húmero, radio y
muñeca) se consideró <10% y ≥10%. Para el
Riesgo de Fractura de cadera se consideró ≤
3% y >3%. Como variables independientes
se tuvieron en cuenta los Factores clínicos de
Riesgo de Fracturas contemplados en
FRAXTM (Edad categorizada para este traba-
jo en < 60 años y 60 a 75 años; antecedentes
de fractura personal previa; antecedente de
fractura de cadera en los padres; tabaquismo
actual activo; uso actual de glucocorticoides
orales, o anterior por más de 3 meses; artritis
reumatoide con diagnóstico confirmado;
osteoporosis secundaria y alcohol: 3 copas o
más por día) y la Sumatoria de Factores de
Riesgo de Fracturas: 0 a 1 Factores de Ries-
go y 2 ó más Factores de Riesgo, en la tota-

lidad de la muestra encuestada y a su vez en
los dos grupos de edad contemplados.

Recolección de los datos y análisis esta-
dístico:
Se realizó medición directa del peso y talla
según técnicas estandarizadas y por interro-
gación directa se obtuvieron los datos referi-
dos a los factores de riesgo clínicos individua-
les. Se calculó el riesgo global de fracturas a
10 años por la herramienta FRAXTM disponible
en la web para el modelo argentino.17 Para el
análisis estadístico se utilizó el paquete SPSS
15.0, calculando el cociente de probabilidades
(Odds Ratio, OR) con intervalo de confianza
(IC) del 95% y diferencia de proporciones para
las variables correspondientes empleando la
prueba exacta de Fisher con valor p<0,05.

Resultados
La edad promedio de la muestra fue de
60±6,3 años y el IMC promedio fue de
27,6±5,0 kg/m2, presentando el 52,7% un
peso saludable (IMC <27,3 kg/m2) sin regis-
trarse mujeres con peso corporal bajo. 
Como se observa en la Tabla 1, el 84,2% (IC
77,4-89,9) de la muestra presentó entre 0 y 1
FR individuales contemplados en FRAXTM,
siendo los factores más prevalentes el hábito
tabáquico: 24,7% (IC: 17,3-31,9), el uso de
glucocorticoides orales: 15,8% (IC: 9,5-22,0),
los antecedentes personales de fractura pre-
via: 14,4% (IC: 8,3-20,4) y antecedentes fami-
liares de fractura en los padres: 13,7% (IC:
7,8-19,6). 
Al categorizar el riesgo global de fractura de
cadera según FRAXTM, siguiendo los criterios
establecidos para el umbral de tratamiento
por la NOF, la mayoría de la muestra estudia-
da presentó un riesgo de fracturas osteoporó-
ticas mayores <10% (88,4%; IC: 82,8-93,9) y
un riesgo de fractura de cadera ≤3% (90,4%;
IC: 85,3-95,5). 
Las mujeres menores de 60 años presentaron
un riesgo medio de fracturas osteoporóticas
mayores en los próximos 10 años de
2,6±2,2% y un riesgo de fractura de cadera
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de 0,46±0,65%. En las mujeres de 60 a 75
años, el riesgo medio de fracturas osteoporó-
ticas mayores en los próximos 10 años fue de
8,29±4,83% y el riesgo de fractura de cadera
de 2,40±2,22 (Tabla 2).

Al asociar el riesgo de fracturas con la varia-
ble edad, las mujeres con edad ≥60 años
presentaron un riesgo ≥10% de fracturas
osteoporóticas mayores (OR: 21,52; IC:
2,77-167,25; p<0,0001) y un riesgo >3% de

En la Figura 1 se muestra la media del ries-
go de fracturas vertebrales y de cadera pro-
yectado a 10 años, observándose su
aumento exponencial según los rangos de
edad. 

fractura de cadera (OR: 16,58; IC: 2,10-
130,49; p<0,0001) significativamente supe-
rior al de las de menor edad (Tabla 3).
En las Figuras 2 y 3 puede observarse el
aumento del riesgo de fracturas osteoporó-
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ticas mayores y de cadera, en función de la
edad y de la sumatoria de los factores de
riesgo presentados.

A su vez, en las Tablas 4 y 5 se presenta la
distribución de los factores de riesgo indivi-
duales contemplados en FRAXTM, observán-

Figure 1

Figure 2
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dose que el mayor riesgo de fracturas osteo-
poróticas mayores y de cadera se asoció sig-
nificativamente con los antecedentes de frac-

tura personal previa (p< 0,0001) y el uso de
glucocorticoides orales (p< 0,01). 
En el grupo de mujeres con riesgo menor, ya

Figure 3
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sea de fracturas osteoporóticas <10% o de
fractura de cadera ≤ 3%, los factores de ries-
go individuales más prevalentes fueron el
tabaquismo, seguido de los antecedentes de
fractura de los padres y el uso de glucocorti-
coides orales. Mientras que en el grupo de
mayor riesgo (riesgo de fracturas osteoporóti-
cas ≥10 % y fractura de cadera >3%), los fac-
tores más prevalentes fueron los anteceden-
tes personales de fracturas previas y el uso
de glucocorticoides orales. 

Discusión
Las fracturas que se relacionan con la osteo-
porosis incrementan la discapacidad, la
dependencia y el riesgo de muerte en la pobla-
ción adulta, impactando desfavorablemente
sobre la salud pública. Con el propósito de
estimar el riesgo de fracturas de un individuo
se han desarrollado distintas herramientas
para su cálculo, si bien en su diseño no siem-
pre se consideran todos los factores de riesgo
a los cuales determinadas poblaciones están
expuestas. 
Los riesgos de fracturas óseas aumentan con
la edad, y son mas frecuentes en la población
femenina. Así, mientras en este trabajo se
observó que la mayoría de las mujeres presen-
tó riesgo proyectado a 10 años de fracturas
osteoporóticas y de fractura de cadera menor
al 10% y 3% respectivamente, Fujiwara y col.
reportan para la población japonesa valores
superiores al 5% a partir de los 50 años con un
incremento progresivo hasta un 20% a los 80
años de edad.12 En nuestra investigación sólo
2 mujeres presentaron un riesgo de fracturas
osteoporóticas mayores superior al 20%. 
En un trabajo recientemente publicado por
Gómez Navarro,18 el riesgo absoluto de fractu-
ras osteoporóticas en mujeres pertenecientes
a una zona rural de España, determinado por
FRAXTM, fue del 8,1±7,9 y el riesgo de fractura
de cadera del 3,7±5,3. 
El score de riesgo propuesto por Kanis y apro-
bado recientemente por la OMS,8 permite
seleccionar tablas que proporcionan la proba-
bilidad de fractura de acuerdo con el IMC o

con la escala T-score para la DMO en el cuello
femoral. Sin embargo, cuando se dispone de
ambos datos, es esta última variable la que
mejora la predicción del riesgo. 
Cuando Kanis y col. analizaron la población de
Reino Unido en ausencia de los valores de
DMO, la probabilidad de fractura de cadera en
mujeres con un IMC fijo (25 kg/m2) se extendió
a partir de valores de 0,2% a los 50 años para
mujeres sin presencia de factores de riesgo,
hasta el 22% en la edad de 80 años con una
historia parental de fractura de cadera.9 En
nuestro trabajo, se calculó el riesgo de fractu-
ras considerando el IMC, por no contar en la
totalidad de la muestra con los datos de la
DMO. 
Siendo el riesgo de fracturas multifactorial,
mientras más factores de riesgo estén presen-
tes, mayor será el riesgo de fracturas. En con-
secuencia numerosos consensos e investiga-
ciones han dado cuenta de la importancia de
contemplar los diferentes factores de riesgo
involucrados en las mismas. 
En una investigación llevada a cabo en pobla-
ción norteamericana por Dawson-Hughes y
col.,15 ante la ausencia de cualquier factor de
riesgo clínico, la probabilidad a diez años de
fractura de cadera fue solamente cercana al
1%. Cuando, por el contrario los valores T-
score de DMO eran menores a -2,0 por DXA y
se combinaban con un factor de riesgo clínico,
la estimación absoluta de la probabilidad de la
fractura fue superior al 3% en todos los casos.
En nuestra investigación, al analizar la sumato-
ria de factores de riesgo presentes, se observó
que las mujeres que presentaron 3 ó más fac-
tores de riesgo, superaban el 3% de riesgo de
fracturas de cadera independientemente de la
edad, mientras que en las mujeres que presen-
taron 2 factores de riesgo, sólo superaban el
3% de riesgo aquéllas que tenían 60 años o
más. 
El modelo FRAXTM acepta edades entre 40 y
90 años, calculando las probabilidades a 40 y
90 años respectivamente, cuando se intro-
ducen edades inferiores o superiores a las
mencionadas. En este trabajo se consideró el
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rango etario de 40 a 75 años por considerar a
la caída estrogénica por la edad como uno de
los principales responsables de la pérdida de
densidad mineral ósea y su consiguiente
impacto sobre el riesgo de fracturas y osteo-
porosis. 
Entre los factores de riesgo de este grupo de
mujeres estudiadas, además de la variable
edad, también se asociaron significativamente
la historia personal previa de fracturas y el uso
de glucocorticoides orales. Según estudios
realizados por Raisz,19 la historia previa de
fracturas, independientemente de la DMO, es
el factor más importante para la predicción de
fracturas osteoporóticas. Este autor ha
demostrado cómo aumenta el riesgo de otras
fracturas por un factor de 8, siendo mayor
durante el primero o segundo año luego del
episodio inicial.
A diferencia del trabajo realizado por Gómez
Navarro,18 donde se observó que la prevalen-
cia de antecedentes de fractura previa en las
mujeres estudiadas casi duplica a la de fractu-
ra de cadera en sus progenitores (15,8% vs.
7,9%), en nuestro trabajo se encontraron cifras
similares (14,4% vs. 13,7%). Igual que en el
trabajo mencionado fue muy baja o nula la pre-
valencia de artritis reumatoidea, osteoporosis
secundaria y consumo de alcohol. Sin embar-
go, mientras en el grupo de mujeres españolas
el uso de glucocorticoides orales fue sólo del
1,3%, en las mujeres argentinas fue del 15,8%. 
Los resultados obtenidos en esta investigación
señalan la relevancia de la prevención en esta
etapa de la vida de la mujer, concordando así
con la postura de los nuevos lineamientos
NOF, que sostienen que hay que anticiparse y
actuar oportunamente.20

Conclusiones 
La edad, el antecedente de fracturas persona-
les previas y el uso de glucocorticoides fueron
las variables que se asociaron estadísticamen-
te con el riesgo aumentado de fracturas oste-
oporóticas mayores y el riesgo de fractura de
cadera en la muestra de mujeres argentinas
estudiadas. 

Debido a la debilidad metodológica del traba-
jo relacionada con las características de la
muestra, por tratarse de un trabajo epidemio-
lógico llevado a cabo en un grupo relativa-
mente pequeño de mujeres, los resultados no
pueden ser extrapolados a toda la pobla-
ción de mujeres en edad adulta, siendo nece-
saria la ampliación del tamaño muestral
para enriquecer las conclusiones de este tra-
bajo y su comparación con investigaciones de
referencia. 
Dado que las fracturas vertebrales y de cade-
ra representan una enorme carga para el sis-
tema de salud debido a los altos costos eco-
nómicos en la atención de las mismas, más
los costos derivados de la discapacidad que
ellas producen, se debería evaluar la presen-
cia de los factores de riesgo de fracturas, con
el fin de determinar la necesidad de medir la
DMO también en aquellos casos donde aún
no está indicada su realización. 
Una vez que los diferentes organismos, tanto
nacionales como internacionales21,22 arriben a
un consenso acerca de los puntos de corte
para definir la intervención, FRAXTM represen-
tará una herramienta epidemiológica potente,
sencilla y económica para determinar el riesgo
de fracturas y lograr una intervención tempra-
na, que permita dirigir estrategias de preven-
ción clínica y beneficiar a la mayoría de la
población. 

(Recibido: julio de 2010.
Aceptado: agosto de 2010)
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