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Resumen
Introducción y objetivos: Las fracturas humerales por fragilidad representan una importante complicación de la osteo‐
porosis, llegando a ser las terceras más prevalentes en los individuos mayores de 60 años. El objetivo de este trabajo ha
sido analizar la prevalencia y manejo de las fracturas humerales por fragilidad en un hospital de tercer nivel.
Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes con fractura humeral por fragilidad atendidos en un hospital
terciario universitario durante el año 2013. Se recogieron las variables clínico‐epidemiológicas y se analizó la incidencia
de nuevas fracturas y la mortalidad en un periodo de seguimiento de 3 años.
Resultados: Se analizaron 248 fracturas humerales por fragilidad. El 81% de los pacientes eran mujeres y la media de
la edad fue de 71 años. El 28,2% de los pacientes había presentado una fractura previa y el 20,2% sufrió una posterior.
El 12,5% había sido diagnosticado previamente de osteoporosis, y solamente el 9,2% recibió el diagnóstico de este tras‐
torno metabólico óseo tras la fractura humeral. Un 18% de los pacientes fallecieron durante el periodo de seguimiento.
Conclusión: La fractura humeral por fragilidad se sigue, en nuestro medio, de un bajo porcentaje de diagnóstico y tra‐
tamiento de la osteoporosis subyacente, lo que puede condicionar un aumento del riesgo de nuevas fracturas.
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INTRODUCCIÓN

La fractura humeral por fragilidad es una importante con‐
secuencia de la osteoporosis. Representa el 5% de todas
las fracturas osteoporóticas y es la tercera fractura no ver‐
tebral en frecuencia en los individuos mayores de 60 años,
después de la fractura de cadera y de la de radio distal1.
En comparación con la población general, los pacientes
con fractura humeral proximal presentan una mayor mor‐
talidad durante el primer año, siendo el riesgo cinco veces
más alto durante el primer mes tras la fractura2.

Se han publicado numerosos trabajos sobre los fac‐
tores de riesgo asociados a las fracturas vertebrales o de
cadera, pero llama la atención la escasez de estudios
sobre las fracturas humerales como factor predictor de
osteoporosis. Así, en el Reykjavik Study Fracture Register,
se analizaron 9.504 fracturas osteoporóticas y se obje‐
tivaron 3.616 pacientes que presentaron nuevas fractu‐
ras mayores por fragilidad, observándose que el riesgo
de fractura recurrente varió con la edad, el género y el
lugar de la fractura previa, con un mayor riesgo para la
fractura vertebral y de cadera que para la fractura hu‐
meral o de muñeca3. En la práctica clínica habitual, la
fractura humeral no suele relacionarse con el diagnós‐
tico de osteoporosis y, por ende, la prescripción de fár‐

macos antiosteoporóticos tras la fractura suele ser bajo,
como señalan algunos trabajos retrospectivos4,5. 

El objetivo del presente estudio fue analizar las ca‐
racterísticas clínico‐epidemiológicas y el manejo de los
pacientes con fractura humeral por fragilidad, la inci‐
dencia de nuevas fracturas clínicas y la mortalidad en
los tres años posteriores a dicha fractura.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de cohortes retrospectivo y des‐
criptivo de todos los pacientes de 45 o más años, diag‐
nosticados de fractura humeral por fragilidad en el
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV)
durante el año 2013. Se trata de un hospital universita‐
rio de tercer nivel que es referencia para una población
de 350.000 habitantes en Cantabria. Se identificaron las
fracturas humerales a través de la base de datos del Ser‐
vicio de Admisión y Documentación Clínica del centro,
empleando el código CIE9‐MC 812 (812.0; 812.1; 812.2;
812.3). Además, se realizó un seguimiento de los casos,
a través de los registros médicos, desde el momento de
la fractura humeral hasta el 31 de diciembre de 2016,
con el fin de analizar el desarrollo de nuevas fracturas y
la mortalidad por cualquier causa.
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Inicialmente se identificaron 337 pacientes con frac‐
turas de húmero. Se excluyeron del análisis 89 de ellos
por presentar fracturas traumáticas de alta energía
(n=79) o por ausencia o pérdida de datos clínicos en el
primer episodio o durante el seguimiento (n=10).

Se analizaron las siguientes variables: edad, género,
edad de la menopausia, índice de masa corporal (IMC)
(kg/m2), hábito tabáquico (fumador, no fumador o exfu‐
mador), hábito enólico (consumo de más de 30 g de eta‐
nol al día, de menos de 30 g o exbebedor), enfermedades
con influencia o relación con el metabolismo óseo (hi‐
pertiroidismo, hiperparatiroidismo, síndromes malab‐
sortivos como enfermedad celiaca o enfermedades
inflamatorias intestinales, artritis reumatoide, enferme‐
dad neoplásica metastásica o neoplasias hematológicas),
tratamiento crónico con corticoides (≥7,5 mg al día du‐
rante más de 3 meses), factores de riesgo asociados a caí‐
das tanto intrínsecos (alteraciones visuales, de la
marcha y del equilibrio) como extrínsecos (consumo de
benzodiacepinas o hipotensores), existencia de fracturas
previas no cráneo‐faciales (fractura vertebral, cadera,
radio u otras localizaciones), existencia de fracturas
múltiples previas, antecedente de fractura de cadera en
un familiar de primer grado, diagnóstico previo de osteo‐
porosis, tratamiento previo para la osteoporosis (suple‐
mentos de calcio y vitamina D, bisfosfonatos, moduladores
selectivos de los receptores estrogénicos ‐SERM‐, teripa‐
ratida, denosumab, ranelato de estroncio), fecha de la
fractura humeral, localización de la fractura humeral
(proximal o diafisaria), tratamiento de la fractura (qui‐
rúrgico u ortopédico), diagnóstico posterior de osteopo‐

rosis, realización de densitometría ósea y resultado en
caso afirmativo (densidad mineral ósea ‐DMO‐ en g/cm2

e índice T), tratamiento posterior para la osteoporosis,
nuevas fracturas tras la fractura humeral (fractura ver‐
tebral, cadera, radio u otras localizaciones), refractura
del mismo húmero y por último, fallecimiento durante
los 3 años posteriores a la fractura inicial y fecha del
mismo.

Para el análisis estadístico de los datos se realizó un
estudio descriptivo. Las variables cualitativas se expre‐
saron como frecuencias, número y porcentaje y las cuan‐
titativas como media y desviación estándar (DE). Se
recogieron los datos de forma anonimizada a través de
un código de registro individualizado. Se consideró sig‐
nificativo un nivel de p<0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron en el análisis 248 pacientes con fractura
humeral por fragilidad. En la tabla 1 se resumen las prin‐
cipales características clínicas y epidemiológicas de los
casos analizados.

La media de la edad fue de cerca de 71 años y un 81%
de las fracturas se produjeron en mujeres. La media de
la edad de la menopausia fue de 49 años y el IMC medio
fue de 28 kg/m2, compatible con sobrepeso 

Cabe destacar que un alto porcentaje de los pacientes
tomaba fármacos asociados con un aumento del riesgo
de caídas, siendo las benzodiacepinas las más comunes,
seguidas de los antihipertensivos. Se valoraron también
las enfermedades con efecto sobre el metabolismo óseo,
objetivándose que un 11% padecía alguna de ellas.

Tabla 1. Características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con fractura humeral por fragilidad (n=248)
Variable N (%)

Edad (años), media ± DE 70,9 ± 14,4

Mujeres 201 (81)

Edad de la menopausia (años), media ± DE 48,5 ± 4,8

Índice de masa corporal (kg/m2), media ± DE 28 ± 5,7

Tabaquismo activo 44 (18)

Consumo de alcohol >30 g/día 39 (16)

Consumo de benzodiacepinas 74 (29,8)

Corticoterapia crónica 8 (3,2)

Enfermedades relacionadas con el metabolismo óseo: 28 (11,3)

‐  Hipertiroidismo 8 (28,6)

‐  Enfermedad metastásica 6 (21,4)

‐  Síndromes malabsortivos 5 (17,9)

‐  Artritis reumatoide 5 (17,9)

Factores intrínsecos con riesgo de caídas: 82 (33,0)

‐  Alteración visual 10 (12,2)

‐  Alteración de la marcha y del equilibrio 72 (87,8)

Fracturas previas: 69 (28,2)

‐  Cadera 15 (19,5)

‐  Vertebral 4 (5,2)

‐  Fractura de Colles 7 (9,1)

‐  Otras localizaciones 43 (66,2)

‐  Más de una fractura 34 (13,7)

Pacientes con tratamiento antiosteoporótico previo 31 (12,5)

Pacientes con suplementos de calcio y vitamina D 25 (10)
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Casi una tercera parte de los pacientes habían sufrido
fracturas previas (excluyendo las fracturas de cráneo, fa‐
ciales o de manos y pies), siendo las más frecuentes las
de cadera y las de radio distal. Además, cerca del 14%
habían presentado fracturas en más de una localización.
Es reseñable que solamente en un 0,4% de los casos
constaba en la historia clínica el antecedente de fractura
de cadera en algún familiar de primer grado.

En la tabla 2 se muestra el manejo de los pacientes con
fractura de húmero y las variables de seguimiento anali‐
zadas. Durante el periodo de seguimiento, una quinta
parte sufrieron una nueva fractura y cerca del 18% falle‐
cieron durante los 3 años tras la fractura humeral inicial.

Los cambios en los tratamientos antiosteoporóticos
tras la fractura humeral, se muestran en la tabla 3. En 31
pacientes constaba un diagnóstico previo de osteoporosis
y habían recibido tratamiento, 23 pacientes con bisfosfo‐
natos, 3 con denosumab, 2 con teriparatida, 2 con rane‐
lato de estroncio y 1 con un SERM. Llama la atención que,
de los 31 pacientes que estaban en tratamiento previo

para osteoporosis, en 17 de ellos (más de la mitad) no se
continuó o no se reinició tras la fractura humeral. Se ob‐
servó que en 7 pacientes que habían recibido bisfosfona‐
tos orales durante 10 años, el tratamiento fue suspendido,
sin reiniciarse tras sufrir la fractura humeral. Además, 2
pacientes en tratamiento con bisfosfonatos fallecieron du‐
rante el seguimiento, 1 paciente había recibido trata‐
miento completo durante dos años con teriparatida y 1
paciente había sido tratado un año con denosumab sin
precisar el motivo de su suspensión. En 6 pacientes no
aparecía reflejada la razón por la cual el tratamiento pre‐
vio se había suspendido. En ninguno de estos 17 pacien‐
tes se planteó la necesidad de iniciar un tratamiento para
la osteoporosis en sus historias clínicas en el momento de
la fractura humeral a pesar de estar todos ellos diagnos‐
ticados de osteoporosis.

El tratamiento se inició de novo, tras la fractura hu‐
meral, en 20 pacientes (12 con bisfosfonatos, 6 con de‐
nosumab y 2 con teriparatida). Además, se prescribió
calcio en combinación con vitamina D a 46 pacientes. 

Tabla 2. Seguimiento y manejo posterior de los pacientes con fractura humeral por fragilidad (n=248)

Tabla 3. Cambios en el tratamiento antiosteoporótico en los pacientes diagnosticados previamente de osteoporosis
y tratamiento de inicio en los pacientes sin diagnóstico previo

Variable N (%)

Fractura humeral proximal 220 (88,7)

Tratamiento ortopédico 143 (57,7)

Pacientes con tratamiento antiosteoporótico tras la fractura humeral: 34 (13,7)

‐  Pacientes con tratamiento iniciado de novo 20 (9,2)

Pacientes con suplementos de calcio y vitamina D 46 (18,5)

Fracturas posteriores: 50 (20,2)

‐  Cadera 15 (30,0)

‐  Vertebral 13 (26,0)

‐  Fractura de Colles 5 (10,0)

‐  Otras localizaciones 17 (34,0)

‐  Más de una fractura 5 (2,0)

Refractura humeral 3 (1,2)

Fallecimiento durante los 3 años de seguimiento 44 (17,7)

Tratamiento previo Tratamiento posterior N*

Bisfosfonatos Bisfosfonatos 8

Bisfosfonatos Teriparatida 1

Bisfosfonatos ‐ 14

SERM ‐ 1

Teriparatida Denosumab 1

Teriparatida ‐ 1

Denosumab Denosumab 2

Denosumab ‐ 1

Estroncio Teriparatida 1

Estroncio SERM 1

‐ Bisfosfonatos 12

‐ Denosumab 6

‐ Teriparatida 2

*: número de pacientes que recibían tratamiento antes y después de la fractura humeral; SERM: moduladores selectivos de los receptores
estrogénicos.
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DISCUSIÓN

Hemos analizado una cohorte retrospectiva de 248 pa‐
cientes con fractura humeral por fragilidad, con un se‐
guimiento de 3 años. Tras la fractura humeral un bajo
porcentaje de ellos fueron diagnosticados y tratados de
la osteoporosis subyacente.

Más del 80% de todas las fracturas humerales ocurrie‐
ron en mujeres. En este sentido, Chu et al.6 observaron
que las fracturas de húmero son 3 a 4 veces más comunes
en el sexo femenino, dato similar al publicado por Clinton
et al.7 La media de la edad de los pacientes (71 años) es
similar a la publicada en estudios previos, que reportan
rangos etarios entre los 64 y los 79 años8‐11. 

La media del IMC, de 28 kg/m2, describe una pobla‐
ción con sobrepeso. Este es un dato interesante, ya que
el sobrepeso y la obesidad representan un factor de
riesgo de sufrir una fractura humeral, pero su relación
es menos clara con otras fracturas osteoporóticas como
la de cadera, que suele asociarse con un bajo peso12. Res‐
pecto a los hábitos tóxicos, un porcentaje de los pacien‐
tes cercano al 20% eran fumadores activos y consumía
más de 30 g de etanol al día (límite máximo recomen‐
dado por la Organización Mundial de la Salud en los va‐
rones, siendo de 20 g en el caso de las mujeres). Estas
proporciones fueron muy similares al 28% y el 15%, res‐
pectivamente, comunicadas por Roux et al.13, lo que des‐
taca la necesidad de dedicar tiempo y recursos para la
promoción de la salud y los hábitos saludables como
parte fundamental del tratamiento de la osteoporosis.

En referencia al consumo de fármacos en el momento
de la fractura humeral, sorprende el alto porcentaje de
personas en tratamiento con benzodiacepinas. Este
grupo farmacológico es ampliamente prescrito en la
práctica habitual, y su uso se ha relacionado con un in‐
cremento del riesgo de caídas, y con ello, de fracturas14.

Un porcentaje relevante de los pacientes con fractura
humeral, cercano a un tercio, ya había presentado una
fractura previa y un 20% sufrió una fractura posterior.
En términos de distribución, 15 pacientes ya habían te‐
nido una fractura de cadera, mientras que otros 15 tu‐
vieron una fractura de cadera en el periodo de
seguimiento. De ellos, el 47% ocurrió durante el primer
año tras la fractura humeral inicial. En este sentido, Clin‐
ton et al.7 han reportado que una fractura de la extremi‐
dad proximal del húmero aumenta el riesgo de fractura
de cadera más de 5 veces durante el primer año, pero no

parece asociarse con un aumento significativo en los
años posteriores. Este dato resulta interesante ya que la
fractura humeral se presenta como una oportunidad
para optimizar la prevención de subsecuentes fracturas
en estos pacientes.

El tratamiento y el diagnóstico de la osteoporosis
antes de la fractura humeral fue escaso (12,5%). Esta
cifra es cercana al 19% publicado por Piple et al.4 que
estudiaron una cohorte retrospectiva de 1.700 pacientes
de 50 o más años con fractura de húmero, entre los años
2008 y 2014. No obstante, se debe enfatizar que tan solo
20 de los 217 que no recibían un tratamiento antiosteo‐
porótico de nuestros pacientes, el 9,2%, fueron diagnos‐
ticados de osteoporosis y tratados después de la fractura
humeral inicial. Este porcentaje es algo superior al 5,5%
comunicado en un estudio nacional retrospectivo en el
que se analizaron 11.609 pacientes de 50 o más años
con fractura humeral5. Esto refleja que este tipo de frac‐
turas sigue siendo una entidad poco considerada, en la
práctica clínica habitual, a la hora de pautar un trata‐
miento para la osteoporosis, estando además muy por
detrás de otras fracturas mayores, como las vertebrales
o las de cadera, que también suelen ser infratratadas5,15.

Respecto a la mortalidad, en un estudio realizado en
pacientes de más de 16 años con fractura humeral, se
observó un riesgo de mortalidad en varones incluso
mayor que el reportado tras una fractura de cadera16. No
podemos comparar este dato con nuestro trabajo debido
a que el grupo de edad y la distribución por sexos era di‐
ferente. Un estudio realizado en Corea en individuos ma‐
yores de 50 años con fractura proximal del húmero
durante el período 2008‐2012, evidenció un porcentaje
anual de mortalidad en los varones de entre el 8,5% y el
10,8% y en las mujeres de entre el 6,4% y el 7%17. 

El estudio tiene como limitaciones su diseño retros‐
pectivo, el ámbito de estudio restringido a un único cen‐
tro y la falta de datos sobre las causas de la mortalidad
y la influencia de las comorbilidades sobre ésta.

En conclusión, la fractura humeral por fragilidad se
sigue, en nuestro medio, de un bajo porcentaje de diag‐
nóstico y tratamiento de la osteoporosis subyacente, lo
que puede condicionar un aumento del riesgo de nuevas
fracturas. La fractura humeral por fragilidad es una frac‐
tura osteoporótica mayor y se debe iniciar el trata‐
miento antiosteoporótico específico para minimizar este
riesgo.
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