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MADRID.

Objetivo. Relacionar la densidad mineral ósea (DMO), las fracturas y algunos
probables factores de riesgo de fractura en mujeres postmenopáusicas de la Co-
munidad de Extremadura.
Pacientes y métodos. Se estudiaron 304 mujeres postmenopáusicas (edad:50-
79 años), 138 sin historia clínica de fractura (grupo sin fractura) y 166 con frac-
turas después de los 50 años (grupo con fracturas). En el grupo sin fracturas
fueron causa de exclusión las enfermedades y tratamientos que pueden afectar
el metabolismo óseo, la menopausia precoz, inmovilización de más de 6 meses
y la historia de fracturas. Se determinó la DMO en columna lumbar (L2-L4), la-
teral, cuello de fémur y triángulo de Ward, mediante absorciometría dual de ra-
yos X  (método DX A). Se aplicó un cuestionario para obtener la historia de frac-
turas, edad de la menopausia, antecedentes familiares de osteoporosis y/o de
fracturas, consumo de lácteos, tabaco, café y alcohol, exposición al sol, paridad,
actividad física y hábitat. Se analizaron los datos utilizando el paquete estadís-
tico SPSS.
Resultados. La edad, talla, peso e índice de masa corporal (IMC) fueron similares
en ambos grupos, pero se observó diferencia en la edad de la menopausia (p <
0,001). La DMO en el grupo con fracturas fue más baja que en el grupo sin
fracturas, en todas las localizaciones evaluadas (p < 0,001). En el grupo con
fracturas, el 19,9% tenía DMO normal, el 45,8%, osteopenia y el 34,3% oste-
oporosis. La edad de la fractura fue 59,8 ± 6,1 (m ± DE) años. Se encontraron
fracturas de cadera, Colles, miembro inferior, más de una fractura y en diversas
localizaciones que correspondían a costillas, pelvis, húmero, clavícula, dedos,
omóplato y codo. La más frecuente y la única que presentó DMO similar al gru-
po sin fracturas fue la fractura de miembro inferior. El odds ratio del antece-
dente familiar de osteoporosis y/o fracturas para las fracturas de cualquier lo-
calización fue 2,404 (IC del 95%: 1,315-4,396) y OR:4,242 (IC del 95%:
2,028-8,875) para las fracturas de cadera y Colles, consideradas conjuntamen-
te. Entre las mujeres que se exponían al sol más de 30 minutos/día, además de
la insolación (nivel medio-alto), el 80,2% pertenecían al grupo sin fracturas y
el 19,8% habían tenido fracturas de cadera o de Colles. No se encontró rela-
ción entre frecuencia de fracturas y actividad física, paridad, consumo de café y
de alcohol.
Conclusiones. Las mujeres extremeñas mayores de 50 años, que presentan osteopenia,
antecedentes familiares de osteoporosis y/o de fracturas, menopausia temprana
y escasa exposición al sol tienen riesgo de sufrir fracturas de cadera, Colles o
más de una fractura en diversas localizaciones del esqueleto, exceptuando las
de miembro inferior.
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Objective. To examine the relationship between bone mineral density (BMD), fractu-

res and fracture risk factors in a population of postmenopausal women from the Extre-

madura Community.

Patients and methods. The patients consisted of a total of 304 postmenopausal women

(aged between 50 and 79), 138 of which had no clinical history of a fracture (normal

group), and 166 who had experienced a fracture after the age of 50 (fracture group). In

the normal group the exclusion criteria were diseases and therapies, which might have

an influence on bone metabolism, early menopause, long-term immobilization and prior

fractures. BMD of the lumbar (L 2-L4) and lateral spine, femoral neck and Ward’s

triangle were measured using dual-energy x-ray absorptiometry (DXA method). The

following information was obtained using a comprehensive questionnaire: history of frac-

ture, age of menopause, family history of osteoporosis and/or fractures, consumption of

milk products, smoking, consumption of caffeine and alcohol, sun exposure, parity, phy-

sical activity and life environment. All statistics were analysed using the Statistical

Package for Social Sciences (SPSS).

Results. Between the two groups (normal and fracture) there were no differences in age,

height, weight or body mass index (BMI), but there was a significant difference in the

age of menopause (p < 0.001). The fracture group had lower BMD, at all measured si-

tes, than the normal group (p < 0.001). Of the fracture group 19.9% had normal

BMD, 45.8% osteopenics and 34.3% osteoporotics, with the mean age of fracture oc-

currence being at 59.8 ± 6.1. The fractures were distributed at the hip, Colles, and in

lower extremities. Also, within the fracture group, there were two sub-groups. One group

with more than one fracture and the other with fractures in different skeletal sites (ribs,

pelvis, humerus, collar bone, fingers, shoulder-blade and elbow). Lower extremities frac-

tures were the most frequent and the only ones with normal BMD. Those patients with

a family history of osteoporosis and/or fractures had an odds ratio, for any location frac-

ture, of 2.404 (IC 95%: 1.315-4.396) with a combined odds ratio for hip and Co-

lles fractures of 4.242 (IC 95%: 2.028-8.875). Of the patients who had sun exposu-

re of 30 minutes or more each day (high level), just 19.8% were in the fracture group

with hip or Colles fractures, whereas the remaining 80.2% were in the normal group.

There was no relationship between the frequency of fractures and physical activity, pa-

rity, caffeine and alcohol consumption.

Conclusions. Women within the Extremadura Community - who are older than 50,

have osteopenia, a family history of osteoporosis and/or fractures, experience an early me-

nopause and reduced sun exposure - have a risk of hip or Colles fractures and an addi-

tional risk of multiple fractures in different skeletal sites, except in the lower extremities.
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INTRODUCCIÓN 

La relación entre baja masa ósea y riesgo
de fractura ha sido bien documentado des-
de que, en el año 1990, la Conferencia

Consenso de Copenhague, definió la oste-
oporosis como «una enfermedad ósea sis-
témica, caracterizada por una masa ósea
baja y deterioro de la microarquitectura
que conlleva un aumento de la fragilidad
ósea y consecuentemente un mayor riesgo
de fracturas»1. También han sido señala-
dos como factores: potenciales de riesgo
de fractura, las caídas2, la historia clíni-
ca de fracturas previas3,4, antecedentes

familiares de osteoporosis y/o fracturas5,
edad de la menopausia5, bajo peso corpo-
ral6,7, tabaquismo8 y factores reproduc-
tivos9,10.
La fractura osteoporótica se considera la
causa más frecuente de fractura entre las
personas mayores. Las más típicas son: 
las de cadera, columna vertebral y extremi-
dad distal del antebrazo (Colles). La frac-
tura de cadera constituye un importante



problema de salud pública, reconocido a
nivel mundial11. En España la incidencia
de fractura de cadera es de 220 casos por
100.000 habitantes en mayores de 50
años12. Se conocen datos epidemiológicos
en distintas comunidades y provincias, en-
tre las cuales no está incluida la Comuni-
dad de Extremadura13.
La prevención de las fracturas osteoporóticas
depende, en parte, de la identificación de
las personas con riesgo individual de pa-
decerlas14. La historia clínica y la observa-
ción del paciente, así como el análisis de los
factores de riesgo, no son suficientes para
asegurar el diagnóstico de osteoporosis, no
obstante pueden orientarlo y ayudar a cal-
cular el riesgo de fractura15. Algunos fac-
tores son susceptibles de modificar y por tal
motivo es importante conocerlos. Es el caso
de la falta de exposición solar que incide en
la deficiencia de vitamina D16,17, el bajo
peso corporal que se ha relacionado con un
hueso más pequeño y quizás más frágil y
proclive a sufrir fracturas, la falta de acti-
vidad física, que ha demostrado tener un
efecto favorecedor sobre las caídas debido
a la debilidad muscular, el hábito de fu-
mar que parece adelantar el comienzo de la
menopausia8 y el alto consumo de alcohol
y su influencia en el aumento de caídas18.
Otros factores que se han relacionado con
la osteoporosis, como la paridad y la lac-
tancia10, precisan más estudios y mayor
consenso para ser considerados factores de
riesgo de osteoporosis y fracturas. En este
estudio se analiza la relación entre la den-
sidad mineral ósea (DMO), y las fracturas
osteoporóticas y no-osteoporóticas de diversa
localización esquelética y la presencia de
algunos factores considerados de riesgo 
de fractura en mujeres postmenopáusicas de
la Comunidad Extremeña.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se estudiaron 304 mujeres de la Comuni-
dad de Extremadura, con edades com-
prendidas entre 50 y 79 años, distribui-
das en 138 mujeres sin historia clínica de
fractura (grupo sin fracturas) y 166 muje-
res que habían tenido fracturas (grupo con
fracturas). Todas las mujeres fueron selec-
cionadas aleatoriamente a partir del grupo
total de 3.000 mujeres extremeñas que
acudieron a la consulta de densitometría

ósea entre los años 1993 y 2000, volunta-
riamente o referidas por sus médicos. 
Para conformar el grupo sin fracturas, se
excluyeron todas las mujeres: patología de
tiroides o paratiroides, diabetes, hepato-
patías crónicas, neoplasias, insuficiencia
renal, las que habían recibido tratamien-
to hormonal sustitutivo, difosfonatos, cal-
citonina, vitamina D, calcio o flúor. Se ex-
cluyeron las mujeres que habían estado
bajo tratamiento por más de seis meses
con corticoides, antiepilépticos o barbitú-
ricos hasta un año antes de ser incluidas
en el estudio. También fue causa de ex-
clusión la menopausia precoz, inmovili-
zación de más de 6 meses e historia de frac-
turas de alto o de bajo impacto y en
cualquier localización esquelética. Para
constituir el grupo de mujeres con frac-
turas, no se tuvieron en cuenta estos criterios
de exclusión.
Las fracturas se clasificaron en fractura de
cadera, de Colles, de miembro inferior,
más de una fractura en cualquier lugar del
esqueleto y fracturas en diversas localiza-
ciones. En este último grupo se incluye-
ron las fracturas de costillas, pelvis, hú-
mero, clavícula, dedos, omóplato y codo.
A todas las mujeres se les aplicó un cues-
tionario para obtener información acerca
de la edad, edad de la menopausia, núme-
ro de embarazos, antecedentes familiares
de osteoporosis y/o de fracturas ocurridas des-
pués de los 50 años (madre, hermana), his-
toria de fracturas después de los 50 años
de edad (documentadas con radiografías),
consumo habitual de productos lácteos
(alto: 7 a 9 vasos de leche o porciones de
queso o yogur/día, medio: 3 a 6, bajo: me-
nos de 3), exposición al sol (alta: más de
30 minutos/día, además de la insolación,
media: sólo insolación y baja: sólo verano),
consumo de tabaco, café y alcohol (nunca,
esporádicamente o habitual), práctica o no
de actividad física reglada (sí/no), hábitat
o entorno: urbano, rural o semiurbano. Ade-
más se registró la talla y el peso corporal y
se calculó el índice de masa corporal.

DENSITOMETRÍA ÓSEA

A todas las mujeres se les practicó densi-
tometría ósea por el método de absorcio-
metría dual de rayos X  (DX A), con un
equipo Norland QDR 2000, obteniéndo-

se los valores de columna lumbar L2-L4, co-
lumna lateral, cuello femoral y triángulo
de Ward. Se consideraron los criterios del
comité de expertos de la Organización
Mundial de la Salud (OMS) para la defi-
nición de DMO normal (t-score >-1), os-
teopenia (t-score entre –1 y –2,5) y osteo-
porosis (t-score < -2,5), siendo el índice
t-score el número de desviaciones estándar
(DE) con respecto a la media del adulto
joven.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para procesar y analizar los datos se utili-
zó el paquete estadístico SPSS. Se calcu-
laron para todas las variables cuantitati-
vas la media y desviación estándar de la
muestra total y de los grupos normal y con
fracturas. De las variables cualitativas se
obtuvo la frecuencia absoluta y relativa.
La comparación de los valores medios de la
DMO se analizó a través de T-test para
muestras independientes. El análisis de la
variación de la media de los valores den-
sitométricos y de las demás variables cuan-
titativas en los diferentes subgrupos de la
muestra se realizó a través de análisis de
varianza (ANOVA). Para establecer la pre-
valencia de normalidad, osteopenia y os-
teoporosis se construyeron tablas de con-
tingencia. Se realizó contraste de hipótesis
mediante la prueba del Chi2. En todas las
pruebas el nivel de significación establecido
fue de al menos el 5%.

RESULTADOS

En la tabla 1 se comparan las característi-
cas antropométricas, así como los valores
de DMO de las mujeres con y sin fractu-
ras. Se observó diferencia significativa en
la edad de la menopausia y en la DMO 
en todas las localizaciones esqueléticas ana-
lizadas. La frecuencia de osteoporosis, os-
teopenia y de normalidad según los nive-
les de DMO lumbar mostró diferencia
significativa entre las mujeres con y sin frac-
turas. El 34,3% y el 16,7% de las mujeres
con y sin fracturas, respectivamente, te-
nían osteoporosis. Mientras que el 19,9%
de las mujeres con fractura tenían DMO
normal al igual que el 42,8% de las mu-
jeres sin fractura (tabla 2). El 26,3% del

ROMÁN GARCÍA MM, ET AL. RELACIÓN ENTRE DENSIDAD MINERAL ÓSEA Y FRACTURAS EN MUJERES POSTMENOPÁUSICAS 
DE LA COMUNIDAD DE EXTREMADURA

136 Reemo 2002;11(4):135-9



total de mujeres de este estudio tenían os-
teoporosis lumbar y, dentro de este gru-
po, el 71,3% presentaban al menos una
fractura. La osteoporosis (DMO: t-score <-
2,5) se identificó como factor predictor de
fractura en estas mujeres con edades com-
prendidas entre 50 y 79 años (OR = 2,615,
intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,50-
4,53), con una sensibilidad del 34,3% y
especificidad del 83,3%. El valor predic-
tivo positivo era del 71,3% y el valor pre-
dictivo negativo del 51,3%.
La media de la edad en la que ocurrió la
fractura fue 59,8 ± 6,1 años. En la tabla 3
se presentan los valores de DMO de los
grupos clasificados según el tipo de frac-
tura. La fractura osteoporótica de presen-
tación más frecuente fue la fractura de Co-
lles. En la tabla 4 se presenta la distribución
de la frecuencia de cada tipo de fractura, se-
gún la clasificación de normalidad, oste-
openia y osteoporosis basada en los valores
densitométricos. Considerando el subgru-
po conformado por las mujeres con frac-
turas de cadera y fracturas de Colles se ob-

servó que el 35,2% tenía osteoporosis y el
64,8% presentaba valores de DMO co-
rrespondientes a osteopenia o dentro de la
normalidad.

Del grupo total de mujeres con antece-
dente familiar de osteoporosis y/o fractu-
ras, el 71% presentaba algún tipo de frac-
tura. Este factor presentó un odds ratio (OR)
= 2,404 (IC del 95%: 1,315-4,396) para
las fracturas de cualquier localización y
OR = 4,242 (IC del 95%: 2,028-8,875)
para las fracturas de cadera y Colles con-
sideradas en forma conjunta. Del grupo
de mujeres que se exponían al sol con una
frecuencia correspondiente al nivel medio
o alto, el 80,2% pertenecían al grupo sin
fracturas y el 19,8% habían tenido frac-
tura de cadera o de Colles. Solamente el
15% de las mujeres declararon tener acti-
vidad física reglada. No se observó dife-
rencia significativa en la frecuencia de frac-
turas entre las mujeres con y sin actividad
física. 
En el grupo de mujeres con fracturas, el
18,7% eran nulíparas, mientras que en 
el grupo de mujeres sin fracturas, se encon-
tró nuliparidad en el 10,9%. La totalidad
de un reducido grupo de mujeres con alta
paridad, igual o superior a ocho hijos, ha-
bía tenido una o varias fracturas, sin em-
bargo no se observó una relación signifi-
cativa entre paridad y frecuencia de
fracturas.
No se observó diferencia significativa al
comparar la frecuencia del consumo de café
y alcohol, o sí tenían o no el hábito de fu-
mar. El medio urbano era el entorno ha-
bitual de vida de la mayoría de las muje-
res con fracturas.
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Tabla 1
Comparación de las características de 304 mujeres postmenopáusicas con y sin fracturas

Sin fracturas Con fracturas

m ± DE m ± DE

(n = 138) (n = 166)

Edad (años) 62,9 ± 8,4 62,6 ± 6,6 
Edad menopausia (años) 50,5 ± 2,8 47,8 ± 5,5*
Talla (cm) 154,4 ± 5,6 154,7 ± 6,0
Peso (kg) 67,4 ± 9,8 66,0 ± 8,8 
IMC 28,3 ± 4,0 27,8 ± 4,5 
DMO L2-L4 (g/cm2) 0,872 ± 0,148 0,790 ± 0,145*
DMO lateral (g/cm2) 0,507 ± 0,108 0,457 ± 0,098*
DMO Cuello de fémur (g/cm2) 0,757 ± 0,113 0,694 ± 0,103*
DMO Ward (g/cm2) 0,546 ± 0,115 0,485 ± 0,104*

* p < 0,001 entre mujeres con y sin fracturas (establecido con “t” de Student para muestras independien-
tes). m: media; DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; DMO: densidad mineral ósea.

Tabla 2
Frecuencia de mujeres postmenopáusicas con y sin fracturas según la densidad mineral ósea lumbar 

(L2-L4) normal, osteopenia y osteoporosis

DMO L2-L4
Sin fracturas Con fracturas

n (%) n (%)

Normal (t-score > -1) 59 (42,8) 33 (19,9) 
Osteopenia (t-score < -1-> -2,5) 56 (40,6) 76 (45,8)
Osteoporosis (t-score < -2,5) 23 (16,7) 57 (34,3)
Total 138 (100) 166 (100)

χ2 = 22,4; p < 0,001, sin fracturas frente a con fracturas.
DMO: densidad mineral ósea.

Tabla 3
Densidad mineral ósea lumbar (L2-L4) y de cuello femoral en las mujeres postmenopáusicas con y sin

fracturas

Edad Edad
DMO DMO cuello

Grupos n fractura actual
L2-L4 de fémur

(años) (años)

Sin fracturas 138 62,6 ± 6,6 0,872 ± 0,147 0,757 ± 0,113
Con fracturas

Cadera 17 61,0 ± 8,0 64,6 ± 7,8 0,782 ± 0,147a 0,670 ± 0,110a

Colles 37 58,1 ± 5,4 63,0 ± 5,7 0,783 ± 0,144a 0,696 ± 0,110a

Miembro inferior 45 60,1 ± 3,9 60,7 ± 7,2 0,861 ± 0,112 ns 0,730 ± 0,088 ns
Más de una fractura 33 59,6 ± 4,8 61,6 ± 8,2 0,760 ± 0,127b 0,670 ± 0,111b

Diversas 
localizaciones* 34 60,3 ± 5,9 63,7 ± 4,9 0,736 ± 0,171b,c 0,679 ± 0,094b

Total 304

ap < 0,05 frente a sin fracturas; bp < 0,001 frente a sin fracturas; cp < 0,05 frente a fracturas de miembro
inferior; ns: no significativo.
* Fracturas de costillas, pelvis, húmero, clavícula, dedos, omóplato y codo.
Todos los valores se expresan como media ± desviación estándar.
DMO: densidad mineral ósea.



DISCUSIÓN

El valor de la DMO de todas las localiza-
ciones esqueléticas evaluadas fue la carac-
terística más relevante que diferencia a las
mujeres con y sin fracturas. Esto coincide
con los resultados publicados en los que ge-
neralmente se han estudiado pacientes con
fracturas osteoporóticas. En este estudio se
ha considerado cualquier fractura docu-
mentada por las pacientes y no las estricta-
mente calificadas como fracturas osteopo-
róticas. La fractura de miembro inferior
presentó la mayor frecuencia, y en la mayor
parte de los casos se debía a diferentes ti-
pos de accidentes. La DMO de la mayoría de
las mujeres con fractura de miembro inferior
era normal o correspondía a osteopenia.
En las mujeres de este estudio no hay re-
presentación de fracturas vertebrales de-
bido a que este tipo de fractura requiere
evaluación radiológica para su confirma-
ción. Esa fue una de las limitaciones de
este trabajo.
En un estudio, que recoge datos actualiza-
dos sobre la incidencia de la fractura oste-
oporótica en España, la edad de la fractura
de cadera en mujeres fluctúa entre 77,1 y
81,2 años13, en cambio en este estudio la
edad, considerando todas las fracturas, fue
de 59,8 ± 6,1 años y la edad de la fractura
de cadera fue de 61 ± 8 años. La edad de la
fractura de cadera en las mujeres de nuestro
estudio muestra diferencia significativa (p
< 0,001) si se compara con los resultados
del Proyecto Multicéntrico Español de In-
vestigación en Osteoporosis en el que se en-
contró que la media de la edad de las mu-
jeres que presentaron fractura de cadera era
de 75,4 ± 7,7 años19. Esta diferencia puede

deberse a que en nuestro estudio partici-
paron mujeres con edades comprendidas
entre 50 y 79 años, mientras que en el es-
tudio nacional la edad de la muestra fue de
60 a 90 años.
La edad de la menopausia era menor en las
mujeres con fracturas. Esto concuerda con
los valores más bajos de la DMO en este
grupo y ha sido señalado como factor pre-
dictor de baja masa ósea6,20,21. En un estu-
dio realizado en 4.725 mujeres del mis-
mo grupo etario que las pacientes de este
trabajo, Van der Voort et al no encon-
traron relación entre la edad de la meno-
pausia y la presencia de osteoporosis, sin
embargo observaron una relación estadís-
ticamente significativa entre la edad de la
menopausia y la prevalencia de fracturas5.
Nguyen et al observaron que las mujeres
con ciclo menstrual de más de 40 años pre-
sentaban una DMO 6%-8% más alta que
las mujeres que habían menstruado du-
rante menos de 30 años10.
La talla, peso e IMC no mostraron dife-
rencia entre los dos grupos, lo cual difie-
re de lo publicado anteriormente en cuan-
to a que estos parámetros predisponen a
una baja masa ósea6,7. Esto se debe proba-
blemente a que en el grupo estudiado ha-
bía muy pocas mujeres con peso bajo (<55
kg), por lo que no se puede generalizar.
Por el contrario, tanto las mujeres sin frac-
turas como el grupo que había tenido frac-
turas mostraron una tendencia al sobre-
peso. Este hallazgo coincide con los datos
reflejados en un estudio realizado en la Co-
munidad de Extremadura en el que se con-
cluyó que la obesidad es el primer pro-
blema nutricional en ese medio22. Algunos
autores afirman que el bajo peso es un fuer-

te determinante de baja masa ósea, pero
en mujeres con edades más avanzadas que
las de este estudio7.
La mayoría de las fracturas procedían de
las mujeres con osteopenia, no de las que
tenían osteoporosis, lo que se podría jus-
tificar, ya que como se ha comentado an-
teriormente, en este estudio se incluyeron
mujeres con diversos tipos de fractura. Sin
embargo, esta situación se repite al eva-
luar la DMO del subgrupo de mujeres con
fracturas de cadera y de Colles solamente,
ya que la proporción de mujeres con oste-
openia o con DMO normal es mayor que
la de mujeres con osteoporosis. Este ha-
llazgo concuerda con lo que ya han dicho
otros autores en cuanto a que es necesario
definir la patogenia de la fragilidad ósea
en este grupo de pacientes con osteopenia,
ya que se trata de una población más nu-
merosa que la que tiene osteoporosis, lo
cual podría incidir sobre la carga de frac-
tura poblacional5,23.
Por otra parte, al considerar a todas las
mujeres con osteoporosis, se halló una fre-
cuencia de fracturas importante, determi-
nándose que la osteoporosis es un factor
predictor de fractura (OR = 2,615), lo que
concuerda con lo establecido ampliamen-
te en la literatura.
La DMO de columna lumbar y de cuello
femoral de las mujeres con fractura de miem-
bro inferior fue similar a los valores de DMO
observados en las mujeres sin fractura, lo
cual ratifica que este tipo de fractura no tie-
ne relación con la masa ósea, sino que está
probablemente influenciada por otras cau-
sas tales como accidentes de tráfico, labo-
rales o deportivos. Esto se confirma al ob-
servar que la frecuencia de fractura de
miembro inferior fue similar entre muje-
res con DMO normal y mujeres osteopé-
nicas. En todos los demás grupos con frac-
turas de cadera, Colles, de diversas locali-
zaciones y también en las mujeres que 
habían sufrido más de una fractura, los va-
lores de DMO tanto de columna lumbar
como de cuello femoral mostraron diferen-
cia significativa al compararlos con los va-
lores de DMO de las mujeres sin fracturas.
Esto sugiere que toda mujer mayor de 50
años que presente alguna fractura, inde-
pendientemente de la localización esquelé-
tica en la que se produzca, debe ser candi-
data a evaluación del nivel de masa ósea y
posterior tratamiento cuando lo requiera.
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Tabla 4
Distribución de la frecuencia de los tipos de fractura según la densidad mineral ósea

DMO (g/cm2)

Tipo de fractura N
Normal Osteopenia Osteoporosis 

(%) (%) (%)

Cadera 17 17,6 52,9 29,4
Colles 37 16,2 45,9 37,8
Miembro inferior 45 40,0 44,4 15,6
Más de una fractura 33 9,1 54,5 36,4
Diversas localizaciones* 34 8,8 35,3 55,9
Total 166

* Fracturas de costillas, pelvis, húmero, clavícula, dedos, omóplato y codo.
DMO: densidad mineral ósea.



Al distribuir las fracturas según la DMO,
se observó la mayor frecuencia de cada uno
de los tipos de fracturas, exceptuando las
fracturas incluidas en el grupo «diversas
localizaciones», en el grupo de osteopéni-
cas. Entonces, además de revisar los crite-
rios densitométricos como se dijo ante-
riormente, sería tal vez necesario reforzar
las medidas preventivas de la pérdida de
masa ósea cuando todavía no se ha llegado
al nivel de osteopenia, además de investi-
gar más profundamente la responsabili-
dad de otros factores de riesgo en la inci-
dencia de fracturas.
Aunque la gran mayoría de las mujeres
con fracturas tenían antecedentes familia-
res de osteoporosis, los resultados de este
estudio no permiten afirmar el grado de
influencia del factor hereditario sobre la
presencia de fracturas. Krall et al comu-
nicaron que entre un 42% y 62% de la va-
riabilidad de la DMO es atribuible a la
herencia24, Soroko et al observaron que el
riesgo relativo de osteopenia es más alto
en individuos con historia familiar de os-
teoporosis25.
Las mujeres con fracturas declararon una
exposición al sol ostensiblemente más baja
que las mujeres sin fracturas. Éste es un
hallazgo significativo ya que se sabe que
la fuente principal de vitamina D en los
humanos es la exposición solar. Aguado et
al comunicaron una alta prevalencia de de-
ficiencia de vitamina D, atribuida a la baja
exposición solar, en mujeres postmeno-
páusicas de 47 a 66 años tanto normales
como con osteoporosis, y que aparente-
mente cuando la deficiencia de vitamina
D es muy acentuada, afecta el nivel de
masa ósea17. En un grupo de pacientes an-
cianos con fractura de cadera de Madrid
se encontró un nivel más bajo de calcidiol
que entre los pacientes sin fractura y los
autores lo atribuyen en parte, a una baja
exposición solar16. Los resultados de este
estudio realizado en mujeres extremeñas
parecen corroborar lo que sucede en Madrid
en cuanto a grado de exposición solar. 
El hecho de no encontrar relación entre la
presencia de fracturas y el consumo de lác-
teos, alcohol, café, hábito de fumar y ac-
tividad física podría atribuirse a que estos
factores estaban presentes en un pequeño
subgrupo de la muestra estudiada, por lo
que los resultados obtenidos no son con-
cluyentes a este respecto. La falta de rela-

ción entre la nuliparidad y la presencia de
fracturas coincide con lo publicado por Pa-
razzini et al, quienes no encontraron rela-
ción entre la paridad y las fracturas oste-
poróticas9. 
En conclusión, las mujeres extremeñas ma-
yores de 50 años que presentan osteope-
nia, antecedentes familiares de osteoporo-
sis y/o de fracturas, menopausia temprana
y escasa exposición al sol tienen riesgo de
sufrir fracturas de cadera, Colles o más de
una fractura en diversas localizaciones del
esqueleto, exceptuando las de miembro
inferior.
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