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Resumen
Objetivos: evaluar la aplicación de los umbrales de intervención basados en FRAX en mujeres chilenas. Recategorizar el 
riesgo de fractura osteoporótica para optimizar la selección de mujeres elegibles para intervención.

Métodos: seleccionamos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017 (tercera versión) 1782 mujeres de 50 y más 
años. Calculamos la probabilidad de fracturas osteoporóticas mayores y fracturas de cadera utilizando el modelo FRAX 
chileno. Calculamos la proporción de mujeres elegibles para tratamiento y evaluación de la densidad mineral ósea aplicando 
umbrales de intervención específicos por edad de 50 a 90 años y un umbral híbrido que combina umbrales dependientes de 
la edad hasta los 75 años y, a partir de entonces, un umbral fijo con una única probabilidad de fractura hasta los 90 años.

Resultados: veintidós mujeres (1,23 %) tenían una fractura previa y eran elegibles para tratamiento por este motivo. 
Utilizando umbrales específicos por edad, otras 33 mujeres fueron elegibles para tratamiento porque la probabilidad de 
fractura osteoporótica mayor estaba por encima del umbral superior de evaluación. En 1107 (62,12 %) mujeres, se reco-
mienda medir la densidad mineral ósea para poder recalcular el FRAX con la inclusión de la densidad mineral ósea del cuello 
femoral. Con el umbral híbrido, otras 44 (3,69 %) mujeres fueron elegibles para el tratamiento y se recomendó la medición 
de la densidad ósea en 1169 mujeres (65,50 %). Si el tratamiento se asignaba solo con FRAX sin densidad mineral ósea, 
el número de mujeres elegibles para el tratamiento era de 70 (5,15 %) con un umbral de intervención específico para la 
edad y de 120 (6,72 %) con el umbral híbrido. 

Conclusiones: el umbral híbrido identifica más mujeres elegibles para tratamiento que los umbrales específicos por 
edad. La probabilidad promedio de fractura fue mayor con el umbral híbrido. Sobre esta base, nuestra posición es que se 
recomiende el umbral híbrido.
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INTRODUCCIÓN

En todo el mundo, la prevalencia de la osteoporosis ha 
aumentado considerablemente y seguirá haciéndolo 
en el futuro. Las principales causas de este aumento 
son el envejecimiento de la población mundial y el 
cambio en el estilo de vida. En consecuencia, también 
se producirá un aumento tanto de la prevalencia como 
de la incidencia de las fracturas por fragilidad asocia-
das a la osteoporosis (1).

Según la última auditoría en 19 países latinoamerica-
nos publicada por la IOF (2), en Chile la tasa de inci-
dencia de fracturas de cadera en personas de 50 años 
y mayores es 144 casos por 1000. 000 habitantes y no 
varió entre 2015 y 2019 (2). Recientemente, Quevedo y 
cols. informaron de un aumento del 40 % en las altas 
hospitalarias por fracturas de cadera entre pacientes  
≥ 45 años, entre 2006 y 2017 (3).

El objetivo principal del tratamiento de la osteoporosis 
es prevenir la aparición de fracturas, en consecuencia, 
es muy importante reconocer y tratar a las personas 
que presentan un alto riesgo de fracturas, para lo cual 
se han desarrollado varias alternativas sencillas y eco-
nómicas para identificar y seleccionar a las personas en 
riesgo que son candidatas a tratamiento y medición de 
la densidad mineral ósea (DMO) (4).

La herramienta FRAX para predecir el riesgo de frac-
tura fue desarrollada en 2008 por Kanis y cols. y ac-
tualmente es la más utilizada en todo el mundo y está 
disponible gratuitamente en la web. Permite evaluar 
el riesgo de fractura basándose en factores de riesgo 
clínicos y en la inclusión electiva de la DMO. Su uso 
ha sido incorporado en la mayoría de las guías clíni-
cas nacionales e internacionales para el manejo de la 
osteoporosis (5) incluyendo las de Latinoamérica (6-
11). Los modelos FRAX específicos de cada país están 
actualmente disponibles (FRAX v4.1) en 14 países de 
Asia, 36 de Europa, 11 de Oriente Medio y África, 2 de 
Norteamérica y 2 de Oceanía (https://www.sheffield.
ac.uk/FRAX/on 21 de enero de 2023) (12). En América 
Latina, la herramienta FRAX está disponible en 7 paí-
ses (13-16), incluido Chile, que se construyó a partir de 
los datos de población proporcionados por Riedemann 
y Neira (2001-2006) (17).

El establecimiento de umbrales de intervención espe-
cíficos para cada país en función de la edad (siguiendo 
la metodología del Grupo Nacional de Guías para la 
Osteoporosis del Reino Unido - “NOGG”) nos permitió 
seleccionar a los pacientes elegibles para el tratamien-
to y remitirnos a la medición de la DMO para recalcu-
lar el riesgo de fractura. No obstante, cabe señalar que 
la incorporación de la DMO en el formulario FRAX no 
es imprescindible para calcular el riesgo de fractura, 
lo cual es muy importante en los países en los que el 
acceso a esta técnica es limitado (17). Una desventa-
ja de los umbrales del FRAX dependientes de la edad 
obtenidos según la estrategia NOGG, es que en las 

personas mayores surgen desigualdades en el acceso 
al tratamiento (18). Para superar este inconveniente, 
las últimas guías NOGG incorporan la combinación de 
umbrales dependientes de la edad hasta los 70 años y, 
a partir de ahí, un umbral fijo con una única probabi-
lidad de fractura en todos los grupos de edad (umbral 
híbrido) (18). Esta estrategia también ha sido adopta-
da por otros autores que afirman que el uso de umbra-
les híbridos podría ser apropiado en países en los que 
la incidencia de fracturas de cadera es baja, como es 
el caso de algunos países de Oriente Medio, el sur de 
Europa y Latinoamérica (19-21).

En 2019, las guías NOGG establecieron un refinamien-
to en la categorización del riesgo de fractura en alto y 
muy alto, con el objetivo de optimizar la selección del 
tratamiento (anabólico o antirresortivo) en pacientes 
de alto riesgo (5). Utilizando esta recategorización del 
riesgo, la proporción de mujeres caracterizadas como 
de muy alto riesgo aumentó con la edad.

En Latinoamérica, con excepción de Ecuador (22), aún 
no se ha determinado la eficacia de los umbrales de 
FRAX para identificar la proporción de sujetos candi-
datos a intervención en las respectivas poblaciones. En 
este estudio se analiza la eficacia con que el modelo 
FRAX chileno (sin DMO) identifica a las mujeres que se-
rían candidatas a tratamiento y evaluación de la DMO 
según el umbral de intervención específico por edad y 
una combinación de umbrales fijos (umbral híbrido). 
Un objetivo adicional es revisar y actualizar la catego-
rización del riesgo de fractura en “alto” y “muy alto” 
para orientar mejor las intervenciones terapéuticas 
para la prevención de las fracturas por fragilidad en 
las mujeres chilenas.

MÉTODOS 

POBLACIÓN 

En el presente estudio se utilizaron los datos de los 
participantes de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 
2016-2017, tercera versión. Esta encuesta es un estudio 
nacional de corte transversal que recolectó informa-
ción entre agosto de 2016 y enero de 2017 de al menos 
6  027 personas de 15 años y más, de zonas urbanas 
y rurales de las 15 regiones de Chile. La muestra po-
blacional fue probabilística y estratificada geográfica-
mente. El diseño completo de la muestra y los detalles 
metodológicos se han descrito en otra parte (23). La 
ENS utilizó principalmente instrumentos validados in-
ternacionalmente y fue diseñada para estimar la pre-
valencia de problemas de salud prioritarios y factores 
de riesgo asociados. Los formularios, la base de datos, 
los manuales y los libros de códigos están a disposi-
ción del público y pueden descargarse de la web (24).  
Se seleccionaron todas las mujeres de 50 años y más 
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de la encuesta ENS 2016-2017 (n = 1782), 1760 sin frac-
turas previas y 22 con fracturas previas. El estudio fue 
aprobado por el comité de ética del Hospital Docente 
Policía Nacional Guayaquil No. 2, Ecuador.

La edad y el sexo fueron autodeclarados. La estatura 
se midió en centímetros y el peso en kilogramos, y se 
calculó el índice de masa corporal (kg/m2). Para obtener 
los factores de riesgo de fractura osteoporótica se uti-
lizaron las preguntas y respuestas descritas en la tabla 
suplementaria I. También fue necesario transformar y 
recodificar algunas respuestas siguiendo las recomen-
daciones sobre riesgos dadas por la herramienta FRAX®, 
para transformarlas en variables dicotómicas. No se 
utilizaron las preguntas y respuestas relacionadas con 
la artritis porque la encuesta indica que no han sido 
validadas, ni las relacionadas con los glucocorticoides 
porque no se puede establecer las dosis ni el tiempo 
utilizados. El hábito de fumar se clasificó como actual, 
pasado y nunca. El consumo medio de alcohol autode-
clarado se recodifico para ajustarlo como equivalente 
a ≥ 3 u/d. Las fracturas de antebrazo y cadera durante 
el último año fueron autoinformadas. No se confirmó 
el diagnóstico de osteoporosis secundaria ni de artritis 
reumatoide (AR), por lo que estos datos se registraron 
como «NO» siguiendo las recomendaciones del cuestio-
nario FRAX (Tabla Suplementaria I).

PROBABILIDADES DE FRACTURA 

La probabilidad a 10 años de fractura osteoporótica 
mayor y de fractura de cadera se calculó utilizando la 
herramienta FRAX® versión 4.2 específica para la po-
blación chilena, disponible en línea (https://www.she-
ffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country = 50). Los cálculos 
no incluyeron la medición de la DMO.

UMBRALES DE INTERVENCIÓN

Se exploraron dos umbrales de intervención: un um-
bral específico por edad y un umbral híbrido, mostra-
dos en la figura 1.

Para establecer los umbrales de intervención y la eva-
luación de la DMO se utilizó la metodología adoptada 
por el NOGG en las guías basadas en FRAX para el Rei-
no Unido (25) y descrita previamente para la población 
chilena (13).

El número de mujeres de 50 años o más que superaban 
el umbral de intervención (y por tanto serían elegibles 
para el tratamiento) se calculó como total y en inter-
valos de edad de 5 años utilizando las probabilidades 
FRAX (la DMO no se incluyó en el cálculo). Dado que 
según la NOGG una fractura previa se considera que 
conlleva un riesgo suficiente para recomendar tra-
tamiento, el umbral de intervención en mujeres sin 
fractura previa se estableció en la probabilidad a 10 
años (específica por edad) de sufrir una fractura os-
teoporótica mayor (FOM) (cadera, columna, antebrazo 
o húmero) equivalente a la de las mujeres con fractu-
ra por fragilidad previa utilizando el modelo chileno 
FRAX (versión 4.2). El índice de masa corporal se fijó en  
25 kg/m2.

UMBRALES DE EVALUACIÓN  
PARA RECOMENDAR LA MEDICIÓN  
DE LA DENSIDAD MINERAL ÓSEA 

Se consideraron dos umbrales de evaluación para for-
mular recomendaciones de medición de la DMO. Um-
bral de evaluación inferior (UEI): nivel de probabilidad 

Figura 1. Gráficos de los umbrales de intervención y evaluación que muestran los umbrales NOGG originales (A) y actuales (B) aplicados al 
modelo FRAX para Chile. La línea de puntos representa el umbral de intervención, mientras que las líneas grises continuas representan los 
umbrales superior e inferior de evaluación. UIE: umbral inferior de evaluación; UI: umbral de intervención; USE: umbral superior de evaluación; 
FOM: fractura osteoporótica mayor (13).

B
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por debajo del cual no debe considerarse ni el trata-
miento ni una prueba de DMO. Umbral de evaluación 
superior (UES): nivel de probabilidad por encima del 
cual se puede recomendar un tratamiento independien-
temente de la DMO. El umbral de evaluación inferior se 
estableció para excluir la necesidad de medir la DMO en 
mujeres sin factores de riesgo clínicos, como se indica 
en las guías europeas. Se eligió un umbral superior para 
minimizar la probabilidad de que un individuo, iden-
tificado como de alto riesgo (basado únicamente en 
factores de riesgo clínicos), pudiera, con la información 
adicional de la DMO, ser reclasificado en una categoría 
de bajo riesgo. El umbral superior de evaluación se fijó 
en 1,2 veces el umbral de intervención (25).

UMBRAL HÍBRIDO 

El umbral híbrido es un umbral alternativo que com-
bina umbrales dependientes de la edad hasta los  
75 años y, a partir de entonces, un umbral fijo con una 
única probabilidad de fractura hasta los 90 años. Este 
umbral se adoptó siguiendo las recomendaciones del 
NOGG porque, con umbrales específicos por edad, sur-
gen desigualdades en el acceso al tratamiento, espe-
cialmente a edades avanzadas (≥ 70 años), en función 
de la presencia o ausencia de una fractura previa. El 
umbral híbrido reduce las disparidades en el acceso al 
tratamiento y disminuye la necesidad de realizar una 
densitometría ósea (18,26). 

ESTRATEGIA DE EVALUACIÓN 

La estrategia para establecer los umbrales de interven-
ción y la evaluación de la DMO siguió la metodología 
basada en FRAX aprobada por el NOGG en el Reino 
Unido (26) y recomendada posteriormente por las guías 
europeas (5). Las mujeres con una fractura por fragili-
dad previa se consideran elegibles para el tratamiento 
sin necesidad de evaluación adicional. En las mujeres sin 
una fractura por fragilidad previa, la estrategia se basó 
en evaluar la probabilidad de sufrir un FOM en los próxi-
mos 10 años. Las mujeres con probabilidades por deba-
jo del umbral inferior de evaluación no se consideraron 
elegibles para el tratamiento. Las mujeres con probabi-
lidades por encima del umbral superior de evaluación se 
consideraron elegibles para el tratamiento. Las mujeres 
con probabilidades entre los límites superior e inferior 
del umbral de evaluación se derivarían para la medición 
de la DMO y la reevaluación del riesgo de fractura.

CATEGORIZACIÓN DEL RIESGO 

Las mujeres con probabilidades por debajo del umbral 
inferior de evaluación pueden considerarse de bajo ries-

go. Las mujeres con probabilidades por encima del um-
bral superior de evaluación pueden considerarse para 
tratamiento. Las mujeres con probabilidades entre el 
umbral de evaluación superior e inferior deben ser re-
mitidas para la medición de la DMO y la reevaluación 
de su probabilidad de fractura (riesgo intermedio) (5).

Además de las categorías de riesgo bajo y alto que 
se recogen en la actual guía IOF-ESCEO (5), se puede 
identificar el riesgo muy alto. El riesgo muy alto se de-
fine como una probabilidad de fractura 1,2 veces su-
perior al umbral de intervención (es decir, el umbral 
superior de evaluación) tras una evaluación FRAX, con 
o sin la inclusión de la DMO, es decir, puede utilizarse 
el mismo umbral de probabilidad cuando no se dispo-
ne de la prueba de DMO (27). La justificación de una 
caracterización más refinada del riesgo es dirigir a los 
pacientes hacia los tratamientos más adecuados (ana-
bólicos o antirresortivos) (27). La categoría de alto ries-
go estaría ahora en la probabilidad de fractura por en-
cima del umbral de intervención, pero por debajo del 
umbral superior de evaluación. La categoría de bajo 
riesgo estaría en el nivel de probabilidad por debajo 
del umbral de intervención (27).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Las características de la información recogida se indican 
mediante un análisis descriptivo. Las variables cualitati-
vas se resumieron por su frecuencia absoluta y porcen-
taje, mientras que las cuantitativas se expresan como 
media y desviación típica. El filtrado de los participantes 
seleccionados de la base de datos, la transformación o 
recodificación de las variables y la estadística descriptiva 
se realizaron con el programa IBM SPSS Statistics para 
Windows, versión 26.0 (IBM Corp, Armonk, NY).

En el presente estudio se utilizó información de las 
Encuestas de Salud para la vigilancia epidemiológica 
de la Subsecretaría de Salud Pública. Los autores agra-
decen al Ministerio de Salud de Chile por haber pues-
to a nuestra disposición la base de datos. Todos los 
resultados obtenidos del estudio o investigación son 
responsabilidad de los autores y no comprometen de 
ninguna manera a dicha institución [http://epi.minsal.
cl/encuesta-nacional-de-salud-2015-2016/].

RESULTADOS 

Se seleccionaron un total de mil setecientas ochen-
ta y dos mujeres mayores de 50 años de la encuesta 
ENS 2016-2017. Veintidós presentaban fractura pre-
via. La edad media es de 65,09 (10,16), y tenían un 
índice de masa corporal (IMC) de 29,84 (5,58) kg/m2;  
376 (21,10) % eran fumadoras actuales y 71 (3,98) % 
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ingerían alcohol ≥ 3 u/d. Las características basales se 
muestran en la tabla I.

La probabilidad (media) a 10 años de FOM y fractura 
de cadera (calculada sin DMO) fue de 4,18 (3,72) y 1,50 
(2,18) (Tabla II). 

Tabla I. Descripción resumida de las variables basales 
en mujeres de 50 años o más (n = 1782)

n  % Media DE

Edad (años) 65,09 10,16

Peso (kg) 69,42 13,52

Estatura (cm) 152,53 6,40

IMC (kg/m2) 29,84 5,58

Fractura previa 22 1,23

Familiar con fractura de cadera 120 6,73

Fumador actual 376 21,10

Alcohol ≥ 3 u/d 71 3,98

Tabla II. Probabilidad a diez años de fractura 
osteoporótica mayor (FOM) y fractura de cadera  

(n = 1782) (13)

FOM FC

Edad n  % Media DE Media DE

50-54 306 17,17 1,25 0,38 0,14 0,09

55-59 334 18,74 1,67 0,52 0,26 0,17

60-64 288 16,16 2,41 0,81 0,50 0,46

65-69 277 15,54 3,52 0,95 0,92 0,45

70-74 218 12,23 5,57 2,11 2,19 1,72

75-79 182 10,21 8,41 3,00 3,77 2,48

80-84 113 6,34 11,55 3,06 5,20 2,56

85-89 41 2,30 12,23 2,47 5,63 2,31

90 23 1,29 12,67 3,44 6,79 3,36

Total 1782 100 4,18 3,72 1,50 2,18

FOM: fractura osteoporótica mayor; FC: fractura de cadera
DE: desvíos estándar.

UMBRALES

Los umbrales de intervención y evaluación específicos 
para la población chilena y la metodología de cómo se 
obtuvieron se ha descrito en una publicación anterior 
(13) y se presenta en la tabla suplementaria II. El um-

bral de intervención en las mujeres chilenas aumen-
tó con la edad, desde una probabilidad a 10 años de 
2,5 % a los 50 años hasta 20 % a los 90 años.

Los umbrales de evaluación superior e inferior espe-
cíficos de la edad para recomendar la medición de la 
DMO también se presentan en la tabla suplementaria 
II. A los 65 años, por ejemplo, no se recomendaría una 
prueba de DMO en un individuo con una probabilidad 
de fractura inferior al 3,2 %. A la misma edad, se reco-
mendaría una prueba de DMO con una probabilidad 
de fractura entre el 3,2  % y el 7,8  %. El tratamien-
to se recomendaría sin necesidad de una prueba de 
DMO (para la evaluación del riesgo de fractura, pero 
posiblemente para el seguimiento del tratamiento) en 
individuos con una probabilidad de fractura superior 
al 7,8  %. En las mujeres en las que se realizara una 
prueba de DMO, se recomendaría el tratamiento en 
aquellas con una probabilidad de fractura igual o su-
perior al 6,5 %). 

RUTA DE MANEJO

Con los umbrales específicos por edad veintidós mu-
jeres (1,23 %) tenían una fractura previa y por lo tan-
to serían elegibles para tratamiento. Mil ciento siete 
mujeres (62,12 %) tenían probabilidades superiores 
al umbral de evaluación inferior pero inferiores al 
umbral de evaluación superior, por lo que se recomen-
daría una prueba de DMO. El tratamiento sin necesi-
dad de una prueba de DMO podría recomendarse en  
33 mujeres (0,61 %). En el caso de utilizar un umbral 
híbrido, 1  169 mujeres (65,50  %) tenían probabili-
dades por encima del umbral de evaluación inferior, 
pero por debajo del umbral de evaluación superior, 
por lo que se recomendaría una prueba de DMO. 
Podría recomendarse el tratamiento sin prueba de 
DMO en 44 mujeres (3,69  %) (incluidas veintidós 
mujeres con fracturas previas). Si el tratamiento se 
asignaba solo con FRAX sin DMO (incluidas las que 
tenían una fractura previa), el número de mujeres 
elegibles para el tratamiento era de 70 (5,15 %) con 
un umbral de intervención específico para la edad 
y de 120 (6,72  %) con el umbral híbrido. La distri-
bución en los distintos escenarios se muestra en la 
figura 2. 

El umbral híbrido (comparado con el umbral específico 
por edad.) aumenta 1,3 veces el número de mujeres 
seleccionadas para el tratamiento cuando se consi-
dera una categoría intermedia de riesgo y aumenta  
1,71 veces si el tratamiento se asigna solo con FRAX sin 
medición de la DMO.

La tabla III muestra las probabilidades de fractura en 
mujeres elegibles para tratamiento según la catego-
rización. Las probabilidades de fractura fueron más 
altas en las elegibles para el tratamiento según los 
umbrales híbridos, intermedias con el específico de la 
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edad, y más bajas en las que tenían una fractura previa 
(Tabla III).

Utilizando el umbral específico por edad el número de 
pacientes con alto riesgo se duplicó (2,12 veces; de 33 
a 70). Con el umbral híbrido el número de pacientes 
de alto riesgo casi se triplicó (aumentó 2,72 veces; de 
44 a 120) (Fig. 2).

Adoptando la metodología utilizada por la NOGG 
(26), las guías europeas y la IOF-ESCEO (5,27) para el 
refinamiento de la categoría de riesgo, encontramos 
que con los umbrales específicos por edad 50 muje-
res son categorizadas de alto riesgo y 15 de muy alto 
riesgo, mientras que, con el umbral híbrido, 87 muje-
res son categorizadas de alto riesgo y 28 de muy alto 
riesgo (Fig. 3).

Tabla III. Probabilidades de fractura a diez años (%) en mujeres elegibles para tratamiento según los criterios indicados

Criterio para tratamiento FOM FC

n Media DE Media DE

Fractura previa 22 10,00 8,01 4,36 5,32

Específico de edad 65 10,93 6,54 6,01 5,18

Híbrido 115 12,33 5,27 6,70 4,23

Todas las mujeres tratadas 1782 4,18 3,72 1,50 2,18

FOM: fractura osteoporótica mayor; FC: fractura de cadera.

Figura 2. Distribución (n) de las mujeres evaluadas por riesgo de fractura (FOM) utilizando umbrales de intervención y evaluación espe-
cíficos para la edad o híbridos. Las barras de la izquierda predicen el uso posterior de DMO en aquellas con riesgo intermedio. Las de la 
derecha dirigen el tratamiento solo utilizando FRAX sin DMO. FOM: fractura osteoporótica mayor.
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Figura 3. Refinamiento de la categorización 
del riesgo de fractura osteoporótica mayor 
en mujeres chilenas, según la metodología 
utilizada por la NOGG (26), las guías europeas 
y la IOF-ESCEO (5,27).

DISCUSIÓN 

En el presente estudio, siguiendo la misma metodo-
logía adoptada por la NOGG y las guías europeas 
(5,25,27,28), categorizamos a las mujeres chilenas de  
50 años y más de acuerdo con las probabilidades de frac-
turas basadas en el modelo FRAX específico del país, en 
aquellas de riesgo bajo, intermedio y alto. Se demues-
tra que el umbral híbrido identifica a más mujeres con 
alto riesgo que el umbral dependiente de la edad. La 
proporción de la población femenina potencialmente 
elegible para el tratamiento fue del 3,6 % o del 6,4 %, 
dependiendo del umbral de intervención aplicado (es-
pecífico por edad o híbrido). Como era de esperar, la 
proporción de mujeres elegibles para el tratamiento 
fue mayor con la aplicación de los umbrales híbridos. 
Se recomendaría la realización de pruebas de DMO a 
aproximadamente el 65 % de las mujeres. La DMO no 
se midió en esta muestra de población, por lo que no 
sabemos qué proporción de mujeres superaría el umbral 
de intervención y, por tanto, sería elegible para el tra-
tamiento. No obstante, cabe destacar que las directrices 
NOGG establecen que es posible utilizar FRAX sin medir 
la DMO, ya que el rendimiento de FRAX con y sin DMO 
es aproximadamente equivalente (29).

En el National Osteoporosis Guideline Group (NOGG) 
del Reino Unido y, más recientemente, en las guías eu-

ropeas (5,28), el umbral de intervención se establece 
en la probabilidad de fractura equivalente a la de una 
mujer de la misma edad con una fractura por fragili-
dad previa. Esto se debe a que, si las mujeres con una 
fractura por fragilidad previa se consideran elegibles 
para el tratamiento, entonces las mujeres sin fractu-
ra pero con probabilidades equivalentes también son 
elegibles para el tratamiento. La estrategia en el cri-
bado de mujeres se basa en la búsqueda oportunista 
de casos porque no se recomienda el cribado de la po-
blación general (excepto en Norteamérica) (30,31). De 
acuerdo con las directrices del NOGG, las mujeres con 
probabilidades de fractura equivalentes o inferiores a 
las de las mujeres sin factores de riesgo clínicos no de-
ben ser evaluadas con DMO. En individuos de alto ries-
go, no se recomienda la medición de la DMO. Cuando 
el riesgo de fractura estimado sin DMO se aproxima 
al umbral de intervención, la adición de una prueba 
de DMO aumenta la posibilidad de reclasificación del 
riesgo (de alto a bajo y viceversa) (32), haciendo más 
eficiente el uso del recurso DMO.

Aunque el FRAX está disponible en 72 países y 81 po-
blaciones diferentes, la disponibilidad de umbrales de 
intervención específicos para cada país (o etnia) es li-
mitada. En una revisión sistemática, de 120 artículos 
que recomendaban el FRAX para el tratamiento de 
pacientes, 38 no proporcionaban umbrales claros para 
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identificar a los que necesitaban tratamiento (21). La 
mayoría de los países que no han establecido sus pro-
pios umbrales de intervención han adoptado los um-
brales fijos recomendados por la National Osteoporo-
sis Foundation (NOF) para la población de los Estados 
Unidos de América (EE. UU.) (21). Los umbrales de in-
tervención recomendados por la NOF son el resultado 
de un análisis económico realizado en 2008 y su apli-
cación fuera de Estados Unidos no está justificada (21). 
Por otro lado, la guía NOGG del Reino Unido utiliza 
un enfoque clínicamente orientado para determinar 
la proporción de individuos que serían candidatos a 
tratamiento y, posteriormente, los costes relacionados 
con el tratamiento dependen del algoritmo utilizado 
para analizarlos (12).

Anteriormente, las guías de práctica clínica de todo el 
mundo se basaban en el diagnóstico de la osteoporo-
sis para tomar las decisiones de tratamiento de cada 
paciente. En la actualidad, se ha producido un cambio 
en este paradigma, que ha pasado de basarse en el 
diagnóstico de osteoporosis a determinar el riesgo de 
fractura para orientar la toma de decisiones clínicas 
(3,34). Sin embargo, en las guías internacionales sobre 
osteoporosis no se ofrecen de forma sistemática reco-
mendaciones de tratamiento basadas en el riesgo de 
fractura (33).

La guía europea ha propuesto un refinamiento del 
riesgo en alto y muy alto con el fin de optimizar la 
selección del tratamiento anabolizante o antirresorti-
vo debido a las evidencias disponibles sobre el riesgo 
inminente de fractura y las fracturas previas (5).

En una revisión de 70 guías escritas en inglés, 63 ha-
blaban del concepto de riesgo de fractura, pero solo 
34 recomendaban únicamente el FRAX para clasificar 
el riesgo de fractura (33). Veintiocho proporcionaron 
una categoría o umbral de riesgo que constituía una 
indicación de farmacoterapia. Doce guías informaron 
una categoría de riesgo moderado, medio o interme-
dio y las recomendaciones de manejo se hicieron en 
base a esta categorización.

En América Latina, solo 5 países (de los 7 que tienen 
FRAX) han publicado guías nacionales de osteoporosis 
(6-11). Todas ellas incluyen el FRAX como instrumento 
para la evaluación del riesgo de fractura. Sin embargo, 
en 3 se recomienda iniciar el tratamiento farmacológi-
co de la osteoporosis en función de los umbrales NOF. 
Las guías chilenas no hacen una recomendación clara 
sobre la decisión de recomendar tratamiento en base a 
umbrales NOGG o NOF. Solo en Colombia y Brasil se re-
comienda utilizar los umbrales NOGG (específicos por 
edad y país) para iniciar el tratamiento. Ninguna guía 
diferencia el tipo de tratamiento antiosteoporótico 
(anabolizantes o bifosfonatos) en función de la cate-
gorización de riesgo derivada del FRAX.

A excepción de Ecuador (22), no se ha descrito la apli-
cación de umbrales de intervención en Latinoamérica. 

Los hallazgos de este estudio son comparables a los 
publicados por López Gavilánez y cols. (22), en la po-
blación ecuatoriana, en el sentido de que la aplicación 
de la categorización de riesgo utilizando solo el FRAX 
sin medir la DMO permitió seleccionar una mayor pro-
porción de candidatos a tratamiento tanto con el um-
bral específico por edad como con el umbral híbrido. 

Los umbrales de intervención más adecuados para un 
país deben decidirse localmente considerando facto-
res económicos, disponibilidad de recursos sanitarios 
y preferencias de los médicos (12). En Chile, el costo 
individual de tratar una fractura osteoporótica de ca-
dera oscila entre cuatro mil y nueve mil dólares en el 
sistema público y privado respectivamente. El costo de 
hospitalización por fractura de cadera en 2020 fue de 
34 millones de dólares al año (3). Si bien el uso de um-
brales de intervención ha demostrado ser costo-eficaz 
en Europa (5) y Reino Unido (35), en Chile el riesgo de 
fractura (13) y los costos de atención por fractura (3) 
son diferentes, por lo que el costo-eficacia del uso de 
estos umbrales de intervención en la población chilena 
aún no ha sido establecido por su uso en la práctica 
clínica diaria y debe ser respaldado por un estudio eco-
nómico integral del sistema de salud.

Deben considerarse algunas limitaciones del presen-
te estudio. En primer lugar, aunque la encuesta fue 
amplia y representativa de la población chilena, hubo 
menos mujeres encuestadas en los grupos de mayor 
edad (≥ 80 años = 10 %), lo que podría perjudicar la 
exactitud de nuestras estimaciones y, por lo tanto, el 
número de mujeres elegibles para recibir tratamiento. 
En segundo lugar, en la guía NOGG (26), se utilizan dos 
resultados FRAX, los umbrales de probabilidad de frac-
tura osteoporótica mayor y de cadera, y se recomienda 
el tratamiento si la probabilidad de fractura supera el 
umbral de intervención en cualquiera de los dos resul-
tados FRAX (o en ambos). La probabilidad de fractu-
ra de cadera varía entre países y regiones en todo el 
mundo mientras que la probabilidad de las fracturas 
osteoporóticas mayores se conoce menos. Es conve-
niente señalar que en la mayoría de los estudios los 
umbrales de probabilidad de fractura osteoporótica 
mayor se basan en más supuestos que los de fractura 
de cadera (36). El presente estudio se limitó a los um-
brales de probabilidad de fractura osteoporótica ma-
yor. Por lo tanto, es posible que el uso de las probabili-
dades de fractura de ambos sitios aumente el número 
de mujeres identificadas como de alto riesgo. 

Es necesario señalar que, si definiéramos el riesgo muy 
alto, multiplicando por 1,6 veces el umbral de inter-
vención, tal como posteriormente lo hicieron Kanis, y 
cols. (37), en el modelo híbrido del FRAX, la propor-
ción de mujeres clasificadas en riesgo muy alto sería 
mucho menor a la obtenida en el presente estudio.

En tercer lugar, es importante respaldar la aplicación 
de estos umbrales de evaluación del riesgo de fractura 
con una evaluación económica. En el Reino Unido, este 
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enfoque ha demostrado ser costo-eficaz (35), pero el 
costo-eficacia será necesariamente diferente en la 
población chilena debido a los diferentes riesgos de 
fractura y costo de atención de los pacientes. En el pre-
sente estudio no se considera el impacto económico 
de la aplicación de estos umbrales en las instituciones  
de salud de la población.

Finalmente, los resultados de este estudio solo pueden 
ser aplicados a la población chilena y no son aplicables 
a otros países de Latinoamérica.

CONCLUSIONES 

El presente estudio ha demostrado que la estrategia 
de evaluación del riesgo de fractura siguiendo la me-

todología propuesta por NOGG, pero basada en el 
FRAX chileno, permite identificar un mayor número 
de mujeres con alto riesgo de fractura y por tanto 
elegibles para tratamiento según diferentes um-
brales específicos por edad y un umbral alternativo 
para mujeres mayores. En el presente estudio, se de-
muestra que el umbral híbrido identifica a más muje-
res con alto riesgo que el umbral dependiente de la 
edad. Además, la probabilidad media de fractura fue 
mayor en el grupo evaluado con el umbral híbrido 
Sobre esta base, nuestra posición es que se recomien-
de el umbral híbrido.

La incorporación de umbrales de intervención espe-
cíficos para cada país y la recategorización del riesgo 
en alto y muy alto en las guías nacionales sobre os-
teoporosis influirán positivamente en la elección del 
tratamiento por parte de los médicos de los países de 
la región.

Tabla Suplementaria I. Cuestionario de preguntas y respuestas de la encuesta ENS utilizada en este estudio

Factor riesgo Pregunta usada Códigos Medido por Respuesta usada

Edad ¿A qué edad se fracturó o rompió el hueso? Edad Autorreporte Descrita en años

Sexo Sexo Sexo Autorreporte Mujer

Peso Peso m4p1_1

m4p1_2

Balanza electrónica 

OMRON HN289

Descrita en kilos

Talla Talla m4p2_1

m4p2_2

Escuadra y cinta métrica 

cromada.

Descrita en centímetros

Fractura 

previa*

¿A qué edad se fracturó o rompió el hueso?: o3: Autorreporte Si cumple las 3 condiciones:

a. Edad de fractura o3a_1 hasta 

o3a_10

Tiempo ≤ 1 año

b. Causa de la fractura o3b_1 hasta 

o3b_10

Caída casual a nivel (por ejemplo, tropezó, 

resbaló, se cayó de la cama) 

c. ¿Qué hueso se fracturó? o3c_1 hasta 

o3c_10

o3c_1_esp 

hasta o3c_10_

esp

Hueso fracturado de cadera, muñeca

Fractura  

de cadera  

en familiar

En su familia directa: ¿alguien  

se ha enfermado o se ha muerto  

de fractura de cadera?

(se refiere a hijos, padres o hermanos).

af1i Autorreporte Sí

Fumador 

activo**

¿Actualmente fuma Ud. cigarrillos? ta3 Autorreporte - Sí, uno o más cigarrillos al día 

- Sí, ocasionalmente

Alcohol** En último año ¿Qué tan seguido toma usted 

alguna bebida alcohólica?

m7p9 Autorreporte - 2 a 3 veces por semana

- 4 o más veces por Semana

Elabrado por los autores. *Recodificado como SI cuando cumple estrictamente con las 3 respuestas. **Recodificado como SI cuando cumple cualquiera  
de las 2 respuestas.
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