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RESUMEN 

ntroducción: las fracturas osteoporóticas constituyen una problemática de creciente trascen-
dencia en salud pública, por lo que la utilización de herramientas que permitan una valora-

ción precoz y adecuada del riesgo de fractura y el establecimiento de políticas preventivas deberían 
ser prioritarios. En este trabajo se valora el riesgo de sufrir diferentes tipos de fractura, tanto en 
trabajadores varones, como en mujeres menopáusicas y no menopáusicas. 

I
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Materiales y métodos: se realizó un estudio descrip-
tivo transversal en población general trabajadora del 
sector socio-sanitario español con edades comprendidas 
entre 40 y 65 años. El riesgo de fractura de cadera y 
mayor osteoporótica se calculó mediante la herramien-
ta FRAX para población española. Se incluyeron en el 
estudio 749 trabajadores seleccionados aleatoriamente: 
251 varones, 251 mujeres no menopáusicas y 247 mu-
jeres menopáusicas. 

Resultados: las edades medias fueron de 46,8 años en 
varones, 43,9 años en mujeres no menopáusicas y 52,3 
años en las menopáusicas. El riesgo medio de fractura 
de cadera y mayor osteoporótica fue de 2,1±1,33 y de 
0,22±0,36 en varones, 2,65±2,16 y 0,27±0,94 en 
mujeres no menopáusicas y 3,1±2,93 y 0,44±0,88 
en mujeres menopáusicas. Presentaron criterios positivos 
de tratamiento según la National Osteoporosis Founda-
tion el 0,8 % de las mujeres no menopáusicas, un 2 % 
de las menopáusicas y ninguno de los hombres. 

Conclusiones: el riesgo de sufrir fracturas osteoporó-
ticas en este colectivo es muy bajo, sin embargo, el uso de 
la herramienta FRAX puede ser muy útil para detectar 
el riesgo en sus estadios iniciales y establecer políticas de 
prevención y actuación precoz que permitan un ahorro 
en costes y mejorar la salud de nuestra población general 
mediante captación en su etapa laboral.
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ABSTRACT

Purpose: Osteoporotic fractures are a signifi-
cant growing problem of public health, so the 

use of tools that allow a proper risk assessment 
and establishing preventive policies should be a 
priority. This paper assesses the risk of different 
types of fractures as much in men as in meno-
pausal and non menopausal women. 

Patients and methods: A descriptive cross-
sectional study in working population from the 
Spanish health system aged between 40 and 
65. The risk of increased osteoporotic hip fractu-
re is calculated using the FRAX tool for the Spa-
nish population. 749 randomly selected workers 
were included in the study, 251 men, 251 non 
menopausal women and 247 post-menopausal 
women.

Results: Mean ages were 46.8 years in men, 43.9 
years in non-menopausal women and 52.3 years 
in the menopausal. The average risk of hip frac-
ture and major osteoporotic was 2.1 ± 1.33 and 
0.22 ± 0.36 in males, 2.65 ± 2.16 and 0.27 ± 
0.94 in non-menopausal women 3.1 ± 2.93 and 
0.44 ± 0.88 in menopausal women. No men, 0.8 
% of menopausal women and 2 % of menopau-
sal treatment had positive criteria for treatment 
according to the National Osteoporosis  
Foundation. 

Conclusion: The risk of osteoporotic fractures 
in this group is very low, however the use of the 
FRAX tool can be very useful to detect the risk 
in its early stages and establishing prevention 
policies that allow cost savings and improve the 
health of our workforce.
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INTRODUCCIÓN

La osteoporosis es una enfermedad metabólica 
ósea muy frecuente en España y en los países 
de nuestro entorno y que se ha convertido en 
un problema de salud global debido al envejeci-
miento progresivo de la población. Actualmen-
te, la osteoporosis afecta a más de 75 millones 
de personas en Estados Unidos, Japón y Europa. 
Algunos autores consideran que es la enferme-
dad más frecuente entre las mujeres de edad 
avanzada en el mundo industrializado (1). 

El último panel de consenso del Instituto Nacio-
nal de la Salud de Estados Unidos (NIH) definió 
la osteoporosis como una enfermedad esquelé-
tica caracterizada por una resistencia ósea dis-
minuida que predispone a la persona a un riesgo 
aumentado de fractura. Aparece aquí el concepto 
de resistencia ósea, que vendría determinada por 
la densidad de masa ósea, expresada en gramos 
de mineral por unidad de superficie o volumen y 
por la calidad del hueso y las propiedades tisu-
lares del mismo (macro y micro arquitectura) (2)

La importancia clínica de la osteoporosis (3) vie-
ne dada por el riesgo de fractura derivado de la 
fragilidad ósea (que hace referencia a una frac-
tura ocurrida en la vida adulta de manera espon-
tánea o a una fractura causada por un trauma 
que, en un individuo sano, no ocasionaría lesión 
ósea), ya que suele ser una enfermedad asinto-
mática hasta que se complica con una fractura 
ósea. El riesgo anual de fractura osteoporótica 
depende de la edad del paciente (4).

Basándose en estudios observacionales, dife-
rentes guías de práctica clínica, concluyen que 
los factores de riesgo más importantes en el de-
sarrollo de fracturas son: antecedente personal 
de una fractura por fragilidad, edad de 65 años 
o más, antecedente de fractura por fragilidad 
en, al menos, un familiar de primer grado, bajo 
peso corporal (índice de masa corporal menor 
de 20 kg/m2) y tratamiento con glucocorticoides 
(5-10). 

En Estados Unidos sufren osteoporosis u os-
teopenia, con riesgo de sufrir fracturas, unos 
diez millones de personas (11). En España afec-
ta a un 15 % de la población femenina, siendo la 
prevalencia en mujeres mayores de 50 años del 
26 % (12).

La combinación de los factores de riesgo clíni-
cos de fractura por fragilidad y la medición de 
la densidad mineral ósea (densitometría) es el 
método más eficaz para la valoración del ries-
go de fractura (5,6,13). Se ha comprobado que 
por cada descenso de una desviación típica por 
debajo del valor teórico en la densitometría se 
duplica el riesgo de sufrir una fractura (14).

Algunos autores creen que se produce un incre-
mento del riesgo de nueva fractura, en función 
de la localización de la fractura previa y han 
observado que, además de aumentar el riesgo 
de nueva fractura en la misma ubicación, se au-
mentan los riesgos en otras localizaciones (15). 
La etapa laboral incluye las edades de mayor 
riesgo y facilita la captación de pacientes en 
cuanto a la implantación de herramientas pre-
ventivas como la que aquí nos ocupa, apoyando 
de este modo la actividad preventiva realizada 
en las campañas de la sanidad pública.

Recientemente Kanis et al. presentaron el mo-
delo FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool) 
(16) para estimar el riesgo de fractura a 10 años, 
basado en datos obtenidos a partir de nueve 
grandes cohortes poblacionales procedentes 
de todo el mundo (incluida España) y que se ha 
validado en 11 estudios de cohortes (también 
poblacionales) (17-24).

El FRAX es una herramienta de valoración del 
riesgo de fractura para hombres y mujeres entre 
40 y 90 años, desarrollado por el centro cola-
borador de la Organización Mundial de la Salud 
en el área de enfermedades metabólicas óseas 
de la Universidad de Sheffield. Mediante un pro-
grama informático, los algoritmos del modelo 
permiten calcular la probabilidad de fractura por 
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fragilidad a 10 años, y específicamente de ca-
dera también a 10 años. Están disponibles 14 
versiones del modelo para los siguientes países: 
Austria, China, Francia, Alemania, Italia, Japón, 
España, Suecia, Suiza, Turquía, Reino Unido, Es-
tados Unidos (con modelos específicos por ori-
gen étnico caucasiano, afroamericano, latino y 
asiático).

El FRAX determina el riesgo de fractura en fun-
ción de diferentes factores de riesgo: edad y 
sexo, peso y altura, fractura por fragilidad previa, 
antecedentes de fractura de cadera en alguno de 
los padres, tratamiento con corticoides durante 
al menos tres meses, osteoporosis secundarias 
(diabetes tipo 2, osteogénesis imperfecta, hiper-
tiroidismo crónico no tratado, hipogonadismo, 
menopausia precoz, malnutrición crónica, ma-
labsorción y hepatopatía crónica), tabaquismo y 
consumo de alcohol superior a tres unidades/día.

El objetivo de nuestro estudio fue valorar me-
diante el instrumento FRAX, el riesgo de sufrir 
diferentes tipos de fracturas en trabajadores, 
comprendidos en la franja de edad 18-65 años 
(edad laboral en España), teniendo en cuenta el 
sexo y la presencia o no de menopausia como 
factor de riesgo añadido en mujeres.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio descriptivo transversal en 
749 trabajadores españoles elegidos de forma 
aleatoria en los reconocimientos médicos pe-
riódicos obligatorios de vigilancia de la salud, 
evitando de esta forma el sesgo de selección 
por salud, o posibilidad de que los trabajadores 
que acuden a los reconocimientos sean los más 
preocupados o afectados por problemas de su 
salud. 

Como criterios de inclusión se establecieron ser 
trabajador en activo, tener entre 40 y 65 años, 
tener una medición de la densidad mineral ósea 

del cuello femoral, disponer de los datos nece-
sarios para calcular el FRAX y aceptar participar 
en el estudio mediante consentimiento informa-
do. Como criterios de exclusión se incluyeron 
aquellas circunstancias que impedían realizar la 
densitometría (embarazo, prótesis de cadera) e 
incumplir algún criterio de inclusión.

El tamaño muestral necesario era de 243 traba-
jadores en cada grupo. Experiencias previas con 
otros estudios realizados en nuestro ámbito la-
boral presuponían un abandono del 10 %, por 
lo que se incluyeron en cada grupo 267 traba-
jadores. Finalmente los trabajadores que par-
ticiparon fueron 251 hombres, 251 mujeres no 
menopáusicas y 247 mujeres menopáusicas. El 
100 % de las personas excluidas lo fueron por no 
aceptar participar en el estudio.

La aleatorización se realizó asignando números 
de orden sucesivos a las personas de cada gru-
po según iban siendo incorporadas tras cumplir 
los criterios de inclusión. El periodo de realiza-
ción del estudio abarcó de enero de 2011 a di-
ciembre de 2011.

Determinación de la densidad 
mineral ósea

Se determinó la densidad mineral ósea en cue-
llo femoral mediante densitometría ósea (DEXA) 
con el modelo Norland Excell bone densitometer, MEC 
Osteoporosis Bone Densitometry, Minster, OH®. Los 
resultados de densidad mineral se expresan en 
g/cm2. Todas las densitometrias fueron realiza-
das por el mismo técnico para evitar el sesgo 
interobservador.

Metodología de cálculo del riesgo de 
fractura mediante FRAX

Durante la entrevista clínico-laboral realizada en 
los reconocimientos médicos se recogen dife-
rentes datos: antecedentes familiares de fractu-
ra osteoporótica de cadera en los padres, ante-
cedentes personales de fractura por fragilidad, 
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consumo de tabaco actual, consumo de tres o 
más dosis de alcohol al día (una unidad repre-
senta 8-10 g de alcohol), artritis reumatoide, y 
empleo de corticoides orales durante más de 
tres meses (dosis diaria de 5mg o más de pred-
nisolona o dosis equivalentes de otros glucocor-
ticoides). 

También se recogieron otras causas de osteo-
porosis secundaria tales como: diabetes tipo 
1, osteogénesis imperfecta en el adulto, hiper-
tiroidismo crónico no tratado, hipogonadismo, 
menopausia precoz (antes de los 45 años), mal-
nutrición crónica, malabsorción y hepatopatía 
crónica. 

Se determinó el peso y la talla, mediante balan-
za y tallímetro homologados y calibrados y se 
calculó el índice de masa corporal (IMC), tam-
bién se incluyó la edad. Finalmente se incorpo-
raron los valores de la densidad mineral ósea de 
cuello femoral. Variables todas estas necesarias 
para el cálculo del FRAX.

El índice FRAX se calculó empleando la herra-
mienta informática desarrollada por la OMS y 
disponible on line para la población española 
(25). Con esta herramienta se realiza un doble 
cálculo: por una parte la probabilidad de frac-
tura de cadera y, por otra, la probabilidad de lo 
que se denomina fractura mayor osteoporótica 
que incluye: fractura clínica vertebral, antebra-
zo, cadera y proximal de húmero. En ambos ca-
sos el riesgo es a diez años.

Para mejorar la comprensión de los valores del 
FRAX y adaptarlos a las recomendaciones de la 
National Osteoporosis Foundation (NOF) en lo rela-
tivo al coste-efectividad de los tratamientos de 
la osteoporosis se establecen dos grupos: FRAX 
(+) para aquellos trabajadores con un riesgo de 
fractura osteoporótica mayor de 20 % o superior 
o un riesgo de fractura de cadera de 3 % o su-
perior y FRAX (-) para aquellos trabajadores con 
un riesgo de fractura con valores inferiores a los 
citados. (26)

Metodología estadística
Algunas variables clínicas como peso, altura, ín-
dice de masa corporal, edad, densidad mineral 
ósea (DMO) de cuello femoral y riesgo de fractu-
ra se presentan como media, desviación típica, 
mediana y rango, el resto como frecuencia.

Para valorar las diferencias entre medias se em-
pleó la prueba t-student, y para valorar la dife-
rencia entre frecuencias la prueba de chi cuadra-
do. La significación estadística se establece para 
un valor de p menor de 0,05. Los análisis esta-
dísticos se realizan con el paquete G-Stat 2.0® 

RESULTADOS

Las características de las diferentes poblacio-
nes, en lo que hace referencia a variables so-
cio-demográficas y clínicas, se presentan en 
los cuadros 1 y 2. No se apreciaron diferencias 
significativas en los valores de las diferentes va-
riables clínicas necesarias para calcular el FRAX 
entre los diferentes colectivos estudiados. Sí se 
apreciaron diferencias significativas en las varia-
bles socio-demográficas, salvo en la altura entre 
mujeres menopáusicas y no menopáusicas.

Los valores de densidad mineral ósea a nivel de 
cuello femoral, determinados mediante DEXA y 
los niveles de riesgo de fractura, tanto de cadera 
como fractura mayor osteoporótica, calculados 
empleando la herramienta FRAX, se presentan 
en el cuadro 3. Tanto las cifras de la densidad 
mineral ósea como los dos riesgos de fractura 
muestran mejores valores en los hombres y peo-
res en el colectivo de mujeres postmenopáusi-
cas. Se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los tres grupos salvo en los 
valores de densidad mineral ósea de hombres y 
mujeres no menopáusicas.

Tal y como se observa en el cuadro 4, las dife-
rencias observadas en los valores de densidad 
mineral ósea y en los riesgos de los diferentes 
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tipos de fractura entre hombres y mujeres me-
nopáusicas y no menopáusicas son estadística-
mente significativos en todos los casos, salvo en 

lo que hace referencia al riesgo de fractura de 
cadera entre hombres y mujeres no menopáu-
sicas.

Cuadro 1. Características de las diferentes poblaciones. Variables socio demográficas

Hombres (n=251) No menopáusicas (n=251) Menopáusicas (n=247)

Media dt* Mediana Media dt* Mediana Media dt* Mediana

Edad 46,8 6,6 44 43,9 3,8 43 52,3 4,3 52

Peso 70,8 12,5 70 59,8 10 58 64 9,7 63

Altura 169,3 9,2 170 161,4 7,9 160 160,5 7 160

IMC+ 24,6 3,2 24,5 22,9 3,1 23 24,9 3,6 24,3

n= número de personas incluidas. dt*= desviación típica. += índice de masa corporal

Cuadro 2. Características de las diferentes poblaciones. Variables clínicas

 Hombres 
(n=251)

No menopáusicas 
(n=251)

Menopáusicas 
(n=247)

X² p

Ant. fractura 1,0 2,4 3,2 3,5 0,17

Ant. familiares 14,6 36,7 23,5 7,1 0,06

Tabaco 13,0 32,7 33,2 0,1 0,97

Glucocorticoides 1,6 4 7 2,2 0,33

Artritis reumatoide 0 0,8 0,4 2 0,37

OP secundaria 4,6 11,6 8,1 3,7 0,16

Alcohol 3,0 7,6 7,3 0,03 0,99

n= número de personas incluidas. X²= prueba de la chi cuadrado 

Cuadro 3. Valores de DMO+ y riesgo de los diferentes tipos de fractura e cada uno de los colectivos

Hombres (n=251)
No menopáusicas 

(n=251)
Menopáusicas (n=247)

Media dt Mediana Media dt Mediana Media dt Mediana

DMO cuello fémur 0,95 0,15 0,95 0,92 0,14 0,91 0,83 0,16 0,82

Fractura cadera* 0,22 0,36 0,1 0,27 0,94 0,1 0,44 0,88 0,2

Fract mayor OP** 2,1 1,33 1,7 2,65 2,16 2,2 3,10 2,93 2
 DMO+= densidad de masa ósea. dt*=desviación típica
 * Riesgo a 10 de sufrir fractura de cadera ** Riesgo a 10 años de sufrir fractura mayor osteoporótica 
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Ningún varón o mujer menopáusica, y sólo dos 
mujeres no menopáusicas (0,8 % del total) fue-
ron clasificados como FRAX+.

DISCUSIÓN
La prevalencia de los diferentes factores de ries-
go valorados en la herramienta FRAX es diferen-
te a la observada en la mayoría de los estudios 
consultados (27-29), situación ésta que podría 
estar relacionada con la edad de los trabajado-
res participantes. 

En la mayoría de estudios consultados, la edad 
media de los participantes es netamente supe-
rior al de este estudio, estando generalmente 
por encima de los 65 años ya que la población 
diana a la que estos estudios se dirigen suele ser 
mujeres postmenopáusicas; mientras que, en 
este trabajo, con un enfoque más preventivo, y 
realizado en población laboral activa, se centra 
en el rango de 18-65 años y la edad media de los 
participantes está entre los 45 y 50 años. 

Por ello no es posible realizar una comparativa 
entre los resultados aquí obtenidos y los de-
tallados por otros autores. La visión desde la 
medicina del trabajo del riesgo de fractura os-
teoporótica es netamente preventiva, realiza-
da en personas jóvenes y sanas, si bien inclu-
ye mujeres postmenopáusicas, pero de edades  

inferiores a los referenciados en la mayor parte 
de las publicaciones revisadas para este trabajo.

Asumiendo ya de inicio esta limitación observa-
mos que, en los varones el riesgo de fractura de 
cadera es similar, mientras que el riesgo de frac-
tura mayor osteoporótica es superior en nuestro 
estudio al observado en el subgrupo de varones 
españoles de 40 a 60 años estudiados en por 
Gómez R. et al. en 2011 en la provincia española 
de Teruel (30). 

En cuanto a mujeres encontramos que en un es-
tudio de Del Río L. et al. en 2011 realizado en la 
provincia española de Barcelona y en una am-
plia población de mujeres entre 40 y 90 años, 
en el que no se especifica la presencia o no de 
menopausia, el riesgo de ambos tipos de fractu-
ra es superior al encontrado en nuestro trabajo 
(31). En un tercer estudio realizado Roig-Vilaseca 
D. et al. en 2010 (32) también se observan ries-
gos superiores aunque la población participante 
era mixta, hombres y mujeres y en ambos ca-
sos, diagnosticados de osteoporosis. En todos 
los casos mencionados se ha utilizado la herra-
mienta de cálculo FRAX.

Aunque no sea un objetivo de este estudio, en-
focado a la prevención y en base a un diagnós-
tico precoz, sin entrar en labores asistenciales, 
más alejadas del mundo laboral, una cuestión 
que se puede plantear es en qué momento se 
debería instaurar el tratamiento cuando se  

Cuadro 4. Nivel de significación estadística de las diferencias entre hombres y mujeres en
DMO y riesgo de los diferentes tipos de fractura determinados con la herramienta FRAX

DMO cuello femoral  Fractura cadera
Fractura mayor
osteoporótica

No M* M** No M* M** No M* M**

Hombres 0,0209 < 0,0001 0,4249 0,0003 0,0006 < 0,0001

No menopáusicas < 0,0001 0,0366  0,0364

Menopáusicas       

 No M*= no menopáusica, M**= menopáusica
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estudian pacientes con factores de riesgo de su-
frir osteoporosis, cuestión sujeta a debate tal y 
como refleja la literatura científica (5). 

En nuestro estudio ningún varón cumplió con 
los criterios de la NOF (33) y tan solo lo hacen 
un 0,8 % de la mujeres no menopáusicas y un  
2 % de las menopáusicas. Estos datos son infe-
riores a los encontrados en otros estudios (34-
35) realizados en nuestro país, aunque la cau-
sa de esto pueda encontrarse también en que 
nuestra población tiene una edad media sensi-
blemente inferior a la contemplada en los estu-
dios referidos. 

Debido a su sencillez, comodidad y fácil aplica-
ción, el empleo del FRAX como herramienta pre-
ventiva en cuanto a detección del riesgo podría 
ser útil, tanto en atención primaria como en sa-
lud laboral, para concienciar a los profesionales 
sanitarios de la importancia de evaluar el riesgo 
de fractura osteoporótica de forma precoz para 
intentar impedir o minimizar las secuelas deriva-
das con la consiguiente reducción de calidad de 
vida en los afectados, costes laborales cuando 
esto ocurre en etapa productiva e incremento 
del gran gasto sanitario que implican. 

De forma complementaria podría servir de 
orientación en la toma de decisiones respecto 
al tratamiento en el personal de salud involucra-
do en el ámbito asistencial y, en cualquier caso, 
implica una actuación coordinada entre la medi-
cina asistencial, con un enfoque más clínico, y 
la medicina del trabajo, con una visión más pre-
ventiva, necesitándose de ambas para labores 
de educación sanitaria, información de riesgos, 
diagnóstico, control y seguimiento de la enfer-
medad.
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