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Resumen   

Int roducción:  Nuest ro obj et ivo fue evaluar la ut ilidad de las herramientas FRAX y QFracture en 

la predicción del riesgo de fractura en un grupo de pacientes con diabetes t ipo 2.

Mat erial  y mét odos:  Estudio t ransversal con 78 pacientes. Se evaluó la densidad mineral ósea 

(DMO) por absorciomet ría dual por rayos X (DXA).  El riesgo a 10 años de presentar cualquier 

fractura osteoporót ica y fractura de cadera se calculó usando las escalas FRAX y QFracture. Los 

resultados se analizaron con el programa SPSS 15.0.

Result ados:  La edad media ± desviación estándar de los pacientes fue 57,8 ± 6,4 años; el 22,4% 

de los pacientes tenía criterios densitométricos de osteoporosis y el 9% tenía fractura previa por 

fragilidad. Se detectaron fracturas vertebrales radiográficas en un 27,7% de los pacientes. Apli-

cando la escala FRAX, los pacientes que cumplieron criterios de t ratamiento para prevención de 

fractura mayor osteoporót ica fueron el 2,6%, sin tener en cuenta la DMO, y el 5,1% t ras int rodu-

cir la DMO en cadera (p = 0,002). El 2,6% de los pacientes presentaron criterios de intervención 

para fractura de cadera t ras añadir los datos de DMO. Según la escala QFracture, el 3,8% de los 

pacientes tenía alta probabilidad de cualquier fractura osteoporót ica y el 1,3% de fractura de 

cadera.

Conclusiones:  En nuest ro grupo de pacientes con diabetes t ipo 2 la aplicación de la escalas FRAX 

y QFracture clasif ica a un baj o porcentaj e de pacientes como candidatos a t ratamiento para la 

osteoporosis, a pesar del alto riesgo de fractura que presentan estos pacientes como reflej a la 

alta prevalencia de fracturas vertebrales.
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Introducción

La diabetes y las fracturas secundarias a la osteoporosis son 
importantes causas de morbimortalidad en todo el mundo. 
En la mayoría de los estudios epidemiológicos realizados en 
pacientes con diabetes t ipo 2 (DM2), se ha demost rado un 
aumento de la densidad mineral ósea (DMO)1,  a pesar de lo 
cual existe un riesgo de fractura incrementado de 1,5 para 
f ractura de cadera,  húmero proximal y radio dist al2,3.  En 
cuanto al riesgo de f ractura vert ebral,  los result ados son 
menos uniformes, aunque la mayoría de los estudios tam-
bién muest ran un aument o del riesgo4.  Se han propuest o 
diferentes mecanismos que explicarían el mayor riesgo de 
fractura en la DM2: menor calidad ósea debido a la glucosi-
lación no enzimát ica de proteínas óseas como el colágeno 
t ipo I y la acumulación de productos de glucación avanzada, 
que han demost rado alterar las propiedades biomecánicas 
del hueso5;  aumento del riesgo de caídas por la presencia de 
complicaciones crónicas como la ret inopat ía y la neuropa-
t ía6;  efectos de la hiperglucemia sobre la excreción de cal-
cio y el sistema parathormona/ vitamina D7.

Existen varios métodos disponibles para la medición de la 
DMO, de los cuales el que presenta mayor coste-efect ividad 
para el diagnóst ico de osteoporosis y para predecir el riesgo 
de f ractura es la absorciomet ría dual de rayos X (DXA). La 
medición de la DMO por DXA permite establecer la presencia 
de osteoporosis en función de los crit erios de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS): normal, valores de DMO su-
periores a –1 desviación estándar (DE) con relación a la me-
dia de adultos j óvenes (T score > –1); osteopenia, valores de 
DMO ent re –1 y –2,5 DE (T score ent re –1 y –2,5); osteoporo-
sis,  valores de DMO inferiores a –2,5 DE (T score inferior a 
–2,5), y osteoporosis establecida cuando, j unto con las con-
diciones previas, se asocia una o más fracturas por f ragil i-
dad. El acceso limitado a la densitometría no permite usarla 
como técnica de cribado a nivel poblacional, lo que ha favo-
recido el desarrollo de escalas de riesgo que t ratan de iden-

t if icar a los pacientes con una elevada probabilidad de frac-
tura en los que no sería necesaria la medición de masa ósea 
para iniciar t ratamiento, o bien a pacientes de riesgo inter-
medio que serían candidatos a realizar una densitomet ría 
para establecer la necesidad o no de t ratamiento. Además, 
estas escalas de riesgo permit irían la evaluación del pacien-
te en atención no especializada facilitando la ident if icación 
y t ratamiento de más casos de una patología altamente pre-
valente como es la osteoporosis. Ent re ellas, una de las más 
usadas es la escala FRAX, de gran difusión al estar respalda-
do por la OMS, pero que no incorpora la presencia de DM2 
como factor de riesgo de f ractura.  La escala QFracture sí 
t iene en cuenta la presencia o no de diabetes t ipo 2 y, por lo 
tanto, podría resultar más adecuada para el cálculo del ries-
go de fractura en estos pacientes.

A pesar de su gran difusión y de sus ventaj as potenciales, 
estas herramientas presentan una serie de limitaciones: di-
ferente riesgo de fractura para un mismo paciente según la 
escala usada y los factores de riesgo incluidos8,9;  fal t a de 
datos para países no incluidos en el desarrollo de las herra-
mientas; diferente umbral de intervención según el riesgo 
de fractura absoluto en cada país10,  y por últ imo, la necesi-
dad de conocer datos de coste-efect ividad del país corres-
pondiente para def inir el umbral de intervención. Además, 
en el caso de nuest ro país se ha crit icado que las cohortes 
incluidas para el cálculo tuvieron una baj a tasa de respues-
ta11 y, por lo tanto, pueden ser escasamente representat ivas 
de la población española.

Hasta el momento, no existen estudios que hayan evalua-
do el papel de estas escalas en la evaluación del riesgo de 
fractura en pacientes con DM2.

Material y métodos

Nuest ro estudio incluyó a 78 pacientes con DM2 según los 
criterios diagnóst icos de la Asociación Americana de Diabe-
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Abstract   

Obj ect ive:  To evaluate the performance of the FRAX and QFracture tools in a group of t ype 2 

diabetes mellitus (T2DM) pat ients.

Mat er ial  and met hods:  A cross-sect ional st udy including 78 pat ient s wit h t ype 2 diabet es. 

Lumbar spine and f emoral  bone mineral  densi t y (BMD) were measured by dual  X-Ray 

absorpt iomet ry (Hologic QDR 4500). Ten-year maj or osteoporot ic fracture risk and hip fracture 

risk were calculated using the FRAX and QFracture tools. Results were analysed using the SPSS 

15.0 program.

Resul t s:  Mean age was 57.8 years (57.8 ± 6.4).  It  was found t hat  22.4% of  pat ient s had 

densitomet ric criteria for osteoporosis, and 9% had a previous fracture. Prevalent  radiographic 

vertebral fractures were detected in 27.7%. Few pat ients were selected for t reatment  according 

to FRAX: 2.6% for maj or osteoporot ic fracture, 5.1% after int roducing hip BMD (P.002) and 2.6% 

for hip f racture risk only if  hip BMD was added. Using QFracture,  3.8% of pat ients had a high 

probability of osteoporot ic fracture, and 1.3% a hip fracture.

Conclusions:  In our group of type 2 diabetes mellitus pat ients, a low percentage were selected 

for t reatment  using the FRAX tool or QFracture tool despite the high risk of fracture demonstrated 

by high vertebral fracture rate.

© 2011 Sociedad Española de Diabetes. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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tes (2003).  La edad media ± DE fue de 55 ± 7 años.  Desde 
enero de 2006 hasta diciembre de 2007, los pacientes fue-
ron seleccionados de forma consecut iva para un est udio 
cuyo obj et ivo primario era la evaluación de factores hormo-
nales relacionados con el riesgo de fractura. Los part icipan-
tes en el estudio se seleccionaron a part ir de las consultas 
del servicio de endocrinología situadas en el Cent ro Perifé-
rico de Especialidades y el propio Hospital Universitario San 
Cecilio, en Granada, España. Se consideraron como criterios 
de exclusión cualquier enfermedad (excepto osteoporosis) o 
t ratamiento (glucocort icoides, ant irresort ivos, teriparat ida, 
ranelato de est roncio, terapia est rogénica, t ibolona, calcio 
y vitamina D) con inf luencia sobre el metabolismo óseo, la 
presencia de insuficiencia renal crónica y el diagnóst ico pre-
vio de DM1.

La presencia de diferentes factores de riesgo de osteopo-
rosis y fractura se recogió en la historia clínica: anteceden-
te personal o familiar de fractura, hábitos tóxicos, antece-
dente de caídas y presencia de enfermedad cardiovascular. 
Además, se realizaron determinaciones bioquímicas y hor-
monales básicas para la exclusión de enfermedad hepát ica o 
renal, disfunción t iroidea e hiperparat iroidismo.

El protocolo de estudio fue aprobado por el comité ét ico 
del Hospital Universitario San Cecilio y se realizó de acuerdo 
con las direct rices del protocolo de Helsinki. Todos los suj e-
tos f irmaron consent imiento informado previo a la realiza-
ción del estudio.

Medición de masa ósea

La densidad mineral ósea se evaluó mediante absorciome-
t ría dual por rayos X empleando para ello el equipo modelo 
Hologic QDR4500. Este densitómet ro ut iliza radiografías di-
gitales cuant itat ivas para medir de forma exacta y rápida el 
cont enido mineral  óseo en gramos y la densidad mineral 
ósea en g/ cm2.  En nuest ro caso, hicimos mediciones en co-
lumna lumbar (vértebras L2, L3 y L4) y fémur proximal (cue-
llo, t rocánter y t riángulo de Ward). La precisión de la medi-
da fue superior al 1% (CV = 1,0% con DMO = 1,0 g/ cm2) y la 
resolución espacial de 1,5 mm. A f in de evitar falsas medi-
ciones, las vértebras fracturadas, que se ident if icaron me-
diante radiografía de columna, se excluyeron de la medición 
de DMO.

Estudio radiológico

Se efectuaron radiograf ías laterales de columna lumbar y 
t orácica para evaluar la aparición de deformidades en los 
cuerpos vertebrales desde T4 a L5. Las mediciones se hicie-
ron según los criterios de Genant : fractura de grado 1 o de-
formidad leve cuando existe una reducción de la altura an-
terior,  media o posterior de la vértebra ent re un 20 y 25%; 
f ractura de grado 2 o deformidad moderada cuando la re-
ducción es ent re el 25 y el 40%, y fractura grado 3 o defor-
midad severa a una reducción del 40% de cualquier alt ura 
del cuerpo vertebral.

Evaluación del riesgo de fractura

El riesgo a 10 años de presentar cualquier fractura osteopo-
rót ica y f ract ura de cadera se calculó usando las escalas 
FRAX y QFracture.

Escala FRAX

Esta escala incorpora una serie de factores de riesgo con 
demost rada inf luencia sobre el riesgo de f ract ura:  edad, 
sexo,  peso,  antecedente previo de f ractura,  antecedente 
famil iar de f ractura de cadera,  hábit o t abáquico,  art rit is 
reumatoide, t ratamiento con cort icoides, presencia de os-
t eoporosis secundaria:  DM1, osteogénesis imperfecta,  hi-
pert iroidismo crónico no t ratado, hipogonadismo o meno-
pausia premat ura (< 45 años),  malnut r ición crónica o 
malabsorción y enfermedad hepát ica crónica) y consumo de 
alcohol.  La int roducción de la DMO en cadera es opcional. 
La escala proporciona el cálculo del riesgo a 10 años de pre-
sentar fractura mayor osteoporót ica y también el riesgo de 
fractura de cadera. Existe una página específ ica para pobla-
ción española:  ht t p: / / www.shef f ield.ac.uk/ FRAX/ t ool .
j sp?lang=sp.

Escala QFracture

Además de las variables incluidas en el algoritmo FRAX, con-
sidera ot ros factores con inf luencia sobre el riesgo de frac-
tura:  historia de caídas, DM2, enfermedad cardiovascular, 
asma, t ratamiento con ant idepresivos t ricícl icos y terapia 
hormonal sust itut iva. Además, categoriza el consumo de al-
cohol y tabaco (ht tp:/ / www.qfracture.org). Calcula el ries-
go individual a 10 años de presentar cualquier f ractura os-
teoporót ica (vertebral,  cadera,  radio distal) y f ractura de 
cadera pero se ha desarrollado para población inglesa y, por 
lo tanto, solo está validada para ese país.

Al no exist ir umbrales de t ratamiento específ icos def ini-
dos para nuest ro país,  clasif icamos a los pacient es como 
candidatos a t ratamiento para la osteoporosis según los si-
guient es crit erios:  FRAX para f ract ura mayor > 7% y para 
cadera > 3%, establecidos según criterios coste efect ivos en 
población anglosaj ona12.  Para QFracture se consideraron los 
valores establecidos por esta escala para población inglesa: 
8,75% para muj eres y 2,11% para varones (ht t p: / / www.
qfracture.org).

Análisis estadístico

El análisis estadíst ico de los datos se realizó empleando el 
programa SPSS (versión 15. 0,  Chicago,  EE.  UU. ).  Para 
describir la población de estudio se emplearon estadíst icos 
descript ivos, incluyendo medias, frecuencias y porcentaj es. 
Los datos se expresan como media ± DE.  Se consideraron 
est adíst icament e signi f icat ivos valores de p < 0,05.  La 
comparaci ón de l os val ores del  índi ce FRAX en l as 
diferentes categorías se realizó usando la prueba de la t  de 
Student .  La comparación del porcentaj e de pacientes con 
riesgo de f ract ura en las diferent es cat egorías (FRAX sin 
DMO frente a FRAX con DMO) se realizó mediante la prueba 
de la c2.

Resultados

La edad media ± DE de los pacientes fue de 57,8 años (57,8 
± 6,4); el 44,8% eran muj eres (n = 35) y el 55,2%, varones (n 
= 43). El 22,4% de los pacientes tenían criterios densitomé-
t ricos de osteoporosis y un 9% tenía una fractura previa por 
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fragilidad. Se detectaron fracturas vertebrales radiográficas 
en un 27,7% de los pacientes (tabla 1).

El índice FRAX fue 2,52 ± 1,95 para fractura mayor osteo-
porót ica y 0,35 ± 0,40 para f ractura de cadera.  Cuando el 
valor de la DMO se int roduj o en el cálculo el índice FRAX fue 
2,77 ± 2,38 para fractura mayor osteoporót ica y 0,35 ± 0,59 
para f ractura de cadera.  No exist ieron diferencias en los 
valores obtenidos t eniendo en cuenta o no los valores de 
DMO. Aplicando los valores establecidos para iniciar t rata-
miento para la osteoporosis (7% para fractura mayor osteo-
porót ica y 3% para fractura de cadera), pocos pacientes se-
rían seleccionados como candidatos a t ratamiento.  En un 
2,6% de los pacientes la probabilidad a 10 años de fractura 
mayor osteoporót ica fue superior al 7% y este porcentaj e 
aumentó al 5,1% cuando se int roduj o en el cálculo la DMO 
en cadera (p = 0,002). En ningún paciente la probabilidad de 
fractura de cadera fue superior al 3% y un 2,6% cumplió cri-
terios cuando se añadió al cálculo la DMO en cadera (f ig. 1). 
Según la escala QFracture, el 3,8% de los pacientes tenían 
alta probabil idad de cualquier f ractura osteoporót ica y el 
1,3% de fractura de cadera.

Discusión

En nuest ro estudio, la aplicación de la escalas FRAX y QFrac-
ture clasif ica a un baj o porcentaj e de pacientes como can-
didatos a t ratamiento para la osteoporosis,  a pesar de ser 
una población con riesgo de f ractura alto,  como ref lej a la 
alta prevalencia de fracturas vertebrales y la presencia de 
f ractura previa por f ragil idad.  No observamos diferencias 
signif icat ivas en función de la escala usada. Hay que desta-

Tabla 1  Variables demográicas básicas de la población de 
estudio

Edad (años) 57,8 ± 6,4

Sexo  

 Muj eres 35 (45%)

 Varones 43 (55%) 

Evolución de la diabetes (años) 13,3 ± 7,6

Peso (kg) 81,8 ± 15,8

Talla (cm) 159,9 ± 20,1

IMC 31,2 ± 5,6

HbA1c (%) 8,01 ± 1,9

Tratamientos concomitantes 

 Hipotensores 55 (70%)

 Estat inas 54 (69,2%)

 Insulina 50 (64,1)

 Hipoglucemiantes orales 59 (75,6%)

Complicaciones crónicas 

 Ret inopat ía 35 (44,8%)

 Nefropat ía 26 (33,3%)

 Neuropat ía 40 (51,3%)

 Fractura previa 7 (9%)

 Osteoporosis 17 (22,4%)

 Fractura vertebral 22 (27,7%)

HbA1c: hemoglobina glucosilada; IMC: índice de masa corporal.

Los resultados se expresan como media ± desviación estándar 

o n (%).

car que, según la mayoría de guías clínicas13-15,  la presencia 
de una fractura previa hace que el paciente se considere de 
alto riesgo de presentar una nueva fractura y, por lo tanto, 
se recomiende iniciar t ratamiento para la osteoporosis.

El desarrollo de escalas para la evaluación del riesgo de 
fracturas t iene una serie de ventaj as potenciales, ent re las 
que se encuent ran permit ir ident if icar los casos con mayor 
riesgo de fractura en los que el inicio de t ratamiento para la 
osteoporosis se acompañaría de una mayor ef icacia16.  Ade-
más, permite seleccionar a pacientes de riesgo intermedio 
en los que realizar densitometría para determinar de forma 
más precisa la necesidad o no de t ratamiento, y puede apli-
carse en cualquier ámbito clínico. En cuanto a sus limitacio-
nes fundamentales, está la necesidad de validación en cada 
país concreto (y posiblemente en cada país de acuerdo a 
diferencias ent re regiones) y el hecho de que deban definir-
se umbrales de intervención específ icos para cada país.

La escala FRAX por su difusión —está respaldada por la 
OMS— es la que más cont roversia ha suscit ado. Aunque se 
han publicado datos que muest ran que en población mayor 
de 50 años la mayoría de los pacientes clasif icados de riesgo 
alto de fractura según FRAX presentan valores compat ibles 
con osteoporosis en la densitometría17,  ot ros estudios mues-
t ran que los casos de fractura est imados por FRAX son signi-
f icat ivamente menores que las f racturas incidentes obser-
vadas durante el seguimiento18.  En población española la 
aplicación de la escala FRAX conlleva la reducción de casos 
a t ratar en una cohorte de pacientes con fractura por fragi-
l idad19,  aunque se ha calculado que reduciría en un 50% la 
necesidad de densit omet ría y t iene una adecuada validez 
diagnóst ica para la presencia de osteoporosis en cadera20.  
Actualmente, está en marcha un estudio prospect ivo en una 
amplia cohorte española que t iene como obj et ivo evaluar el 
valor predict ivo de esta herramienta21.  La escala QFracture 
ha tenido una menor difusión y solo existe una publicación 
que afirma su validez en población de Reino Unido22.

Hasta el momento, no existen estudios publicados que ha-
yan evaluado específ icamente la ut i l idad de estas herra-
mientas en población con DM2. En nuest ra opinión, aunque 
el uso de estas escalas, y concretamente de la escala FRAX, 
puede tener ut il idad como prueba de valoración inicial de 
pacientes en los que por un resultado de baj o riesgo no se-
rían necesarias más intervenciones, no sust ituye al criterio 
clínico y no parecen ser de especial ut il idad en la evalua-
ción del  pacient e con DM2,  al  menos en el  ámbit o de la 

Figura 1 Porcentaj e de pacientes seleccionados como candi-

datos a t ratamiento en las diferentes categorías.
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t ients with fragility fracture. Med Clin (Barc). 2011;136:290-2.

20.  Azagra Ledesma R, Prieto-Alhambra D, Encabo Duró G, Casado 

Burgos E, Aguyé Bat ista A, Díez-Pérez A. Usefulness of FRAX tool 

for the management  of osteoporosis in the Spanish female po-

pulat ion. Med Clin (Barc). 2011;136:613-9.

21.  Azagra R, Roca G, Encabo G, Prieto D, Aguyé A, Zwart  M, et  al.  

Predict ion of absolute risk of fragilit y fracture at  10 years in a 

Spanish populat ion: validat ion of the WHO FRAX ™ tool in Spain. 

BMC Musculoskelet  Disord. 2011;12:30.
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fracture in men and women in England and Wales: prospect ive 
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339:b4229.

atención especializada. Por ot ra parte, la ausencia de guías 
especif icas para la evaluación y t ratamiento de la osteopo-
rosis en pacientes con diabetes tampoco nos permite formu-
lar recomendaciones más específ icas, aunque quizá sí debe-
ríamos realizar una recogida de factores clínicos de riesgo 
de fractura, antecedente personal o familiar de fractura por 
fragilidad, y probablemente realizar una radiografía de co-
lumna para descartar la presencia de fracturas vertebrales 
en la evaluación del paciente con DM2.

Nuest ro est udio present a una serie de l imit aciones.  En 
primer lugar, el tamaño muest ral. En segundo lugar, la inclu-
sión de pacientes referidos para evaluación y t ratamiento 
de la diabetes al Hospital Universitario San Cecil io,  lo que 
podría hacer que nuest ra muest ra no fuera totalmente re-
presentat iva de la población global de pacientes con DM2. 
En consecuencia, son necesarios estudios prospect ivos más 
amplios para determinar la ut il idad de estas escalas en la 
evaluación del paciente con DM2. Sin embargo, creemos que 
la ausencia de datos publ icados al respecto en población 
con diabetes y el estudio a t ravés de densitometría y radio-
logía vertebral de nuest ra muest ra dan validez a nuest ros 
resultados.

En conclusión, en nuest ro grupo de pacientes con DM2 la 
aplicación de la escalas FRAX y QFracture clasif ica a un baj o 
porcent aj e de pacient es como candidat os a t rat amient o 
para la osteoporosis, a pesar del alto riesgo de fractura que 
presentan estos pacientes como ref lej a la alta prevalencia 
de fracturas vertebrales. Son necesarios estudios más am-
plios para establecer la validez de estas escalas en la eva-
luación del riesgo de fractura en pacientes con DM2.
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