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Fundamento: La vitamina C es fundamental para el tejido óseo y es
necesaria para mantener la estructura del colágeno. Esta vitamina se ha
relacionado tanto con la masa ósea como con el riesgo de fractura, con
diferentes resultados. 
Objetivo: Determinar si la vitamina C (dietética y sérica) se relaciona con
las fracturas osteoporóticas en ancianas no fumadoras. 
Pacientes y método: Estudio de casos y controles de base
secundaria (135 casos, 135 controles). Los casos son mujeres no
fumadoras de 65 años o más con antecedentes de fractura
osteoporótica. Los controles (mujeres no fumadoras sin antecedentes
de fractura) se seleccionaron emparejados con los casos 1:1 según
edad. Se realizó valoración dietética mediante cuestionario de
frecuencia de consumo. La vitamina C sérica se determinó por
cromatografía líquida de alta resolución. Se realizaron análisis
multivariables ajustando por variables de confusión usando análisis de
covariancia (comparación de medias ajustadas) y regresión logística
condicional (estimación de odds ratio [OR] ajustada). 
Resultados: Hay diferencia significativa entre casos y controles en los
valores de vitamina C sérica, más altos en los controles (p = 0,0088). La
asociación entre vitamina C sérica y riesgo de fractura muestra una
tendencia lineal (p = 0,036), con disminución significativa del riesgo en el
tercero (OR = 0,21; intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,07-0,65) y el
cuarto cuartil (OR = 0,30; IC del 95%, 0,09-0,99). No se ha encontrado
resultados significativos para la vitamina C dietética. 
Conclusiones: La vitamina C sérica está disminuida en las ancianas con
fractura osteoporótica, lo que indica que aumenta el riesgo de fractura
cuando las concentraciones de vitamina C son bajas.
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Originales

VITAMIN C AND RISK OF
OSTEOPOROTIC FRACTURE IN NON-
SMOKING ELDERLY WOMEN. A
CASE-CONTROL STUDY

Background: Vitamin C is essential for
bone tissue as it is required for collagen
synthesis. Levels of vitamin C have been
related both to bone mass and the risk of
fracture, with differing results.
Objective: To determine whether there is
an association between vitamin C intake
and vitamin C blood concentrations and
the risk of osteoporotic fracture in elderly
non-smoking women. 
Patients and method: A hospital-based
case-control study (135 cases, 135 controls)
was carried out. Cases were defined as
non-smoking women aged 65 or more
years old with a history of low-energy
fracture. Controls were non-smoking
women with no history of fracture, matched
by age with the cases. Diet was assessed by
a semiquantitative questionnaire on the
frequency of food intake. Serum vitamin C
levels were measured using high-
performance liquid chromatography.
Multivariate analyses were adjusted for
confounding factors using analysis of
covariance (comparison of adjusted means)
and conditional logistic regression (for
estimating adjusted odds ratios).
Results: Vitamin C blood levels were
significantly higher in controls than in
cases (p = 0.0088). Analysis of the
association between vitamin C and fracture
risk showed a linear trend (p = 0.036) with
a significantly reduced risk for the two
upper quartiles (third quartile, OR = 0.21;
95% CI, 0.07-0.65); fourth quartile, OR =
0.30; 95% CI, 0.09-0.99). Vitamin C intake
showed no association with the risk of
fracture. 
Conclusions: Serum vitamin C
concentrations were lower in cases with
osteoporotic fractures than in controls,
suggesting that low vitamin C levels
increase the risk of fracture.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas osteoporóticas constituyen un gran pro-
blema de salud pública en los países desarrollados1. Su
alta incidencia se agrava en el sexo femenino, de tal
forma que su frecuencia es 2 veces mayor en la mujer
que en el varón a cualquier edad, sobre todo porque las
mujeres sufren una pérdida de masa ósea más acentua-
da2. El gran impacto que tiene este tipo de fracturas se
refleja en un aumento importante de la mortalidad y la
morbilidad, con disminución de la calidad de vida de
las personas afectadas1,3.

La osteoporosis se caracteriza por pérdida de masa
ósea y por una alteración en la microarquitectura del
tejido óseo4. El deterioro de la microarquitectura ósea
estaría directamente relacionado con la calidad de la
matriz osteoide, constituida en un 90% por colágeno5.
Cualquier alteración en el colágeno de la matriz modi-
fica en gran medida el soporte óseo necesario para la
mineralización y da lugar a un material más frágil y
propenso a las fracturas6.

Entre los factores que intervienen en la producción
de fracturas osteoporóticas, los nutricionales han ad-
quirido una especial relevancia, debido a que se puede
controlarlos. Se ha estudiado ampliamente la influen-
cia de los elementos del metabolismo fosfocálcico
(calcio, fósforo, vitamina D, paratirina, etc.) en la os-
teoporosis, pero no se ha prestado tanta atención al
componente no mineral del hueso. En los últimos años
ha aumentado considerablemente la evidencia en tor-
no a la importancia de los nutrientes relacionados con
este componente orgánico del tejido óseo (matriz pro-
teínica), y su relación con la osteoporosis y las fractu-
ras osteoporóticas7. Entre estos nutrientes, además de
otros como proteínas, vitamina K o ácido fólico, po-
demos encontrar la vitamina C. 

La vitamina C o ácido ascórbico interviene en el
mantenimiento de una estructura adecuada del tejido
óseo. Es necesaria para la hidroxilación de la prolina y
lisina del procolágeno y para estabilizar la hidroxipro-
lina en la estructura del colágeno8. Impide la excesiva
acumulación extracelular de piridinolina, lo que redu-
ciría la elasticidad del hueso9. Además, la vitamina C
promueve la expresión de la fosfatasa alcalina y actúa
a través del factor de crecimiento transformador beta
(TGF-�) para estimular la diferenciación de los osteo-
blastos y la formación ósea10. Igualmente, se ha de-
mostrado que es fundamental en la osteoclastogénesis
mediante la inducción del ARNm11. 

La vitamina C se ha relacionado tanto con la densi-
dad mineral ósea como con el riesgo de fracturas. Va-
rios trabajos han asociado una ingesta alta de vitamina
C con aumento de la densidad mineral ósea12,13 y se ha
comprobado que hay un descenso marcado de la vita-
mina C en el plasma de las mujeres ancianas osteopo-
róticas10. Los pacientes con importante déficit de vita-
mina C son más propensos a las fracturas14. Una
ingesta baja de vitamina C aumenta hasta 5 veces el
riesgo de fractura en fumadoras15 y altos valores séri-

cos de vitamina C se asocian con un descenso de la
prevalencia de fracturas en mujeres posmenopáusicas
fumadoras16. 

Estos antecedentes nos llevan a definir el objetivo
de este estudio, que sería determinar si la vitamina C,
tanto la derivada de la ingesta dietética como su con-
centración sérica, se relaciona con las fracturas osteo-
poróticas en mujeres ancianas no fumadoras.

PACIENTES Y MÉTODO

Se ha realizado un estudio de casos y controles de base
secundaria. El tamaño muestral se ha estimado para la con-
centración sérica de vitamina C17. Para detectar una diferen-
cia de medias de vitamina C de 1,5 mg/l entre casos y con-
troles, con una desviación estándar de 2, estadísticamente
significativa al 5% y con un 90% de potencia estadística, se
necesitaría 151 casos y 151 controles. La población de refe-
rencia ha sido establecida a partir de los habitantes de la
provincia de Jaén que pertenecen al área de referencia del
Complejo Hospitalario de Jaén. El estudio fue aprobado por
el Comité de Ética del hospital. La población estudiada fue
captada durante el período de enero de 2002 hasta diciem-
bre de 2003. 

Se definió los casos como mujeres de 65 años o más que
habían sufrido una fractura de baja energía entre 24 y 6
meses antes de su inclusión en el estudio. Se excluyó a las
pacientes que habían sufrido una fractura en los 6 meses
anteriores porque la situación de estrés que causa la fractu-
ra disminuye la vitamina C sérica18. Se eligió a pacientes
con fracturas de baja energía con el fin de obtener una alta
especificidad para las fracturas osteoporóticas. La fractura
de baja energía se define como aquella que se produce por
una caída desde el nivel del suelo, sin que haya existido
una fuerza mayor de empuje. Los criterios de exclusión
fueron: fracturas ocurridas 6 meses antes a la inclusión, te-
ner algún tipo de tumor o infección ósea previa o posterior
a la fractura, déficit clínico de vitamina C (escorbuto), cur-
so clínico complicado que haya requerido hospitalización
mayor de 3 semanas, ser incapaz de responder adecuada-
mente a un cuestionario, con una puntuación inferior a 16
en el Mini-Mental State19 y haber fumado en algún momen-
to de su vida. 

Los casos se seleccionaron a partir de la población de re-
ferencia del mismo hospital. Mediante correo ordinario, se
contactó con un total de 431 pacientes potencialmente elegi-
bles como casos, de los que 163 no respondieron, 63 comu-
nicaron su incapacidad para participar y 205 aceptaron for-
mar parte del estudio. De estos 205 pacientes, 70 fueron
rechazados por no cumplir los criterios de inclusión: 32 por
ser varones, 21 por nivel cognitivo inadecuado, 10 por ha-
ber estado ingresados en el hospital en los últimos 3 meses,
4 por estar diagnosticados de algún tipo de tumor y 3 por hi-
poacusia grave que hacía imposible la entrevista. Finalmen-
te se incluyó a 135 mujeres. Las fracturas de la serie de ca-
sos fueron: 27 de cadera, 14 de pelvis, 9 vertebrales, 5 de
húmero, 38 de muñeca, 23 de tobillo y 19 otras.

Los controles fueron pacientes atendidos en el Servicio
de Otorrinolaringología del Complejo Hospitalario de Jaén,
sin antecedentes de fractura en los últimos 5 años, empare-
jadas con los casos 1:1 por edad ± 5 años. Los criterios de
exclusión fueron los mismos que en los controles. Mediante
correo se contactó con un total de 243 pacientes potencial-



mente elegibles: 47 rechazaron participar o indicaron la im-
posibilidad de acudir a la cita y 196 aceptaron participar en
el estudio. De éstos, 61 fueron rechazados: 32 por ser varo-
nes, 12 por no presentar el mínimo nivel cognitivo, 8 por te-
ner graves problemas de audición, 4 por haber estado ingre-
sados en los últimos 3 meses y 5 por estar diagnosticados de
un proceso tumoral. Se incluyó finalmente a 135 mujeres en
el grupo control.

Los datos fueron recogidos por dos entrevistadores entre-
nados. Se obtuvo información sobre características demo-
gráficas, evaluación del estado cognitivo mediante la prueba
Mini-Mental State19, capacidad funcional evaluada median-
te el índice ADL (Activities of Daily Living, actividades de
la vida diaria)20, antecedentes de enfermedad, consumo de
alcohol y tabaco, práctica de ejercicio físico. El índice ADL
valora la autonomía personal para la higiene, la alimenta-
ción, el vestido y la movilidad. En él se definen 8 niveles de
independencia/dependencia20.

Para la valoración de la dieta se utilizó un cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos semicuantitativo y no
autoaplicable, desarrollado y validado para la población es-
pañola21. A cada paciente se le indicaba el tamaño de las ra-
ciones mediante fotografías y reproducciones de las distin-
tas porciones de cada uno de los alimentos, o del tamaño de
los platos. Para la conversión de alimentos en nutrientes se
utilizó un programa que recogía los datos a partir de las ta-
blas de composición de alimentos para España22. Todos los
datos de ingesta dietética se han ajustado por ingesta ener-
gética total, usando el método de residuales23.

A todas las participantes se les realizó un análisis de san-
gre obtenida en ayunas, con técnica de extracción al vacío y
protegiendo las muestras de la luz. Se realizó desproteiniza-
ción de la muestra mediante ácido tricloroacético. La vitami-
na C sérica (ácido ascórbico más ácido deshidroascórbico),
se determinó por cromatografía líquida de alta resolución si-
guiendo la técnica descrita por Koshiishi et al24.

En el análisis estadístico, primero se verificaron las con-
diciones de emparejamiento. Se comprobó que había una

diferencia significativa entre la edad de los casos y la de los
controles (media ± error estándar de la media, 73,4 ± 0,4
frente a 71,2 ± 0,4 años; p < 0,05), por lo que todos los aná-
lisis se han ajustado por edad.

Se estimó la media y la desviación estándar para las va-
riables continuas (ingesta de nutrientes, concentraciones sé-
ricas de vitamina C) en casos y controles. Las medias ajus-
tadas por edad han sido estimadas mediante análisis de
covariancia. Las concentraciones de vitamina C también se
categorizaron en cuartiles según su distribución en los con-
troles. El cuartil inferior se tomó como referencia, estiman-
do la odds ratio (OR) y su intervalo de confianza (IC) del
95%, ajustando por edad, por regresión logística condicio-
nal en los cuartiles restantes, con análisis de tendencia e in-
troduciendo la mediana de la ingesta del nutriente por cada
cuartil como una variable continua en el modelo de regre-
sión logística. El análisis multivariable para ajustar por va-
riables de confusión también se realizó por análisis de cova-
riancia (para la comparación de medias ajustadas) y por
regresión logística condicional (para la estimación de la OR
ajustada). Entre las variables por las que se ajustó, se tuvo
en cuenta otros factores de riesgo de fracturas osteoporóti-
cas y de baja masa ósea25.

Todos los análisis estadísticos se realizaron mediante el pro-
grama Stata 8-SE (College Station, Texas, Estados Unidos).

RESULTADOS

La descripción de la población del estudio se mues-
tra en la tabla 1. No hay diferencias entre casos y con-
troles en el estado civil, el tipo de vivienda y el estado
de la visión. Sí hay diferencias significativas, tal como
se podría esperar, en la situación de dependencia en
las actividades de la vida diaria (p = 0,011). En el tipo
de acceso a la vivienda (a través de uno a dos escalo-
nes) aparece una diferencia en el límite de la significa-
ción (p = 0,055). 

En la tabla 2 se presentan los resultados del análisis
de diferencia de medias correspondientes a la ingesta
de macronutrientes y energía, de algunos grupos de
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TABLA 1. Descripción de la población del estudio

Casos ControlesVariable
n (%) n (%)

p

Estado civil 0,660
Casada 87 (64,4) 88 (65,2)
Viuda 44 (32,6) 40 (29,6)
Otros 4 (3) 7 (5,3)

Tipo de vivienda 0,086
Una planta 53 (39,3) 67 (49,6)
Varias plantas 82 (60,7) 68 (50,4)

Acceso al domicilio 0,055
Sin escalón 14 (10,37) 27 (20)
Un escalón 42 (31,1) 31 (23)
Varios escalones 79 (58,5) 77 (57)

Índice ADL 0,011
Independiente 100 (74,1) 119 (88,2)
Dependiente para 

una actividad 12 (8,9) 4 (3)
Dependiente para 

al menos 2 actividades 23 (17) 12 (8,9)

Visión 0,268
Buena sin corrección 20 (14,8) 25 (15)
Buena con corrección 74 (54,8) 86 (63,7)
Mala 41 (30,4) 30 (22,2)

ADL: actividades de la vida diaria.

TABLA 2. Medias ajustadas por edad de ingesta total
de energía, frutas, verduras, macronutrientes 
y vitamina C (dieta y sérica) en casos y controles

Casos Controles, 
Ingestas diarias media ± EE p

Energía (kcal) 2.537 ± 72a 2.328 ± 72a 0,044
Hidratos de carbono (g) 296 ± 4b 282,5 ± 4b 0,023
Proteínas (g) 103 ± 2b 104,5 ± 2b 0,561
Lípidos (g) 92 ± 2b 96,6 ± 2b 0,067
Frutas (g/día) 507 ± 29c 434 ± 29c 0,087
Verduras (g/día) 601 ± 25c 583 ± 25c 0,830
Vitamina C sérica 3,4 ± 0,3c 4,6 ± 0,3c 0,008

(mg/l)
Vitamina C en dieta 284 ± 8c 276 ± 8c 0,489

(mg/día)
aAjustado por edad.
bAjustado por edad y energía total consumida.
cAjustado por edad, energía total, vitamina C en suero, consumo total de
fruta, ingesta de calcio, antecedentes de enfermedad, tipo de acceso a la vi-
vienda y grado de dependencia en las actividades de la vida diaria, índice
ADL (actividades de la vida diaria).
EE: error estándar.
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alimentos (frutas y verduras) y de vitamina C (dietéti-
ca y sérica) ajustado por edad y por distintas variables.
Los casos consumen más energía e hidratos de carbo-
no que los controles, con una diferencia significati-
va. Se observa que hay una menor concentración séri-
ca de vitamina C en los casos que en los controles 
(p = 0,008).

Los resultados correspondientes al análisis categóri-
co entre el consumo de frutas y verduras y el riesgo de
fractura se muestran en la tabla 3. No se observa nin-
gún resultado significativo.

El análisis entre concentraciones de vitamina C (sé-
rica y dietética) y riesgo de fractura se presenta en la
tabla 4. En la vitamina C dietética se observa una ele-
vación de la OR por encima de la unidad con altos
consumos de vitamina C, aunque sin significación y el
intervalo de confianza incluye claramente la unidad.
Por el contrario, con los valores de vitamina C sérica
hay una disminución del riesgo de fractura, que es sig-
nificativa en los cuartiles tercero y cuarto, con una
tendencia significativa (p = 0,036). Estos resultados
no cambian después de ajustar por consumo de frutas
y verduras.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos indican que existe una re-
lación (p < 0,05) entre las bajas concentraciones séri-
cos de vitamina C y la presencia de fracturas osteopo-
róticas en mujeres ancianas no fumadoras. 

En este trabajo se ha analizado la ingesta y las con-
centraciones séricas de la vitamina C en mujeres con
antecedentes (hasta 6 meses antes de la inclusión) de
fractura osteoporótica y controles sin antecedentes de
este tipo de fractura. La vitamina C sérica ha mostra-
do una clara tendencia inversa con el riesgo de fractu-
ra, con una media significativamente inferior en los
casos respecto a los controles. Este estudio ha sido es-
tadísticamente potente para detectar diferencias en va-

lores continuos, pero no para análisis categórico en
cuartiles. Esto es una limitación para la inferencia en
posteriores análisis.

Otra potencial limitación es la baja participación de
los casos. Puede estar influida por el grado de disca-
pacidad y producir un sesgo de selección. De hecho,
el número de fracturas de cadera en nuestra serie de
casos es menor que en la población general, condicio-
nada probablemente por la negativa a ser incluido en
este estudio debido a un mal estado de salud. Asimis-
mo, esto puede significar que los casos participantes
tengan mejor estado nutricional y de salud que los no
participantes. Si esta selección en la participación es
cierta, las diferencias en la vitamina C sérica deberían
ser mayores. No obstante, se ha tomado en cuenta la
existencia de comorbilidad (curso o antecedentes de
enfermedad crónica) y el grado de dependencia física
ajustando nuestros resultados por estas variables, con
el fin de obviar el efecto de estas diferencias en el ses-
go entre participantes y no participantes. El número de
fracturas vertebrales también es bajo, probablemente
debido a que la mayoría de las fracturas vertebrales
son subclínicas.

La vitamina C promueve la síntesis del colágeno,
principal constituyente de la matriz, por lo que se pue-
de esperar un efecto protector contra el riesgo de frac-
tura. Sin embargo, existen pocos estudios que analicen
la relación entre el estado en vitamina C y riesgo de
fractura, y además no son concluyentes. 

Nuestros resultados en cuanto a la vitamina C die-
tética no muestran una clara asociación con el riesgo
de fractura. Estos resultados coinciden con el estudio
de Michaëlsson et al26 y con el patrón observado en
varones en el de Simon et al16. Este efecto puede ex-
plicarse como consecuencia de que una gran ingesta
de fibra, derivada del consumo elevado de frutas y

TABLA 4. Cuartiles de ingesta y valores séricos 
de vitamina C y riesgo de fractura

Casos ControlesVariable
n (%) n (%)

OR (IC del 95%)*

Ingesta 
de vitamina C 
(mg/día)
� 204 33 (24,4) 34 (25,2) 1 (referencia)
205-245 21 (15,6) 33 (24,4) 0,54 (0,16-1,84)
246-336 44 (32,6) 34 (25,2) 1,67 (0,51-5,94)
> 336 37 (27,4) 34 (25,2) 2,71 (0,68-10,82)
Tendencia p = 0,069

Vitamina C sérica 
(mg/l)
� 1,65 49 (37,2) 34 (25,2) 1 (referencia)
1,66-3,90 30 (22,7) 33 (24,4) 0,64 (0,24-1,59)
3,91-6,35 28 (21,2) 35 (25,9) 0,21 (0,07-0,65)
> 6,35 25 (28,9) 33 (24,4) 0,30 (0,09-0,99)
Perdidos 3
Tendencia p = 0,036

*Ajustado por edad, ingesta total de energía, vitamina C sérica (o dietética,
según proceda), ingesta de calcio, antecedentes de enfermedad crónica, tipo
de acceso a la vivienda, índice ADL (actividades de la vida diaria).
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

TABLA 3. Cuartiles de consumo diario de frutas 
y verduras y riesgo de fractura

Casos ControlesVariable
n (%) n (%)

OR (IC del 95%)*

Verduras (g/día)
� 411 38 (28,2) 34 (25,2) 1 (referencia)
412-562 25 (28,5) 33 (24,4) 0,77 (0,24-2,56)
563-710 34 (25,2) 34 (25,2) 0,78 (0,24-2,51)
> 710 38 (28,2) 34 (25,2) 1,24 (0,32-4,81)
Tendencia p = 0,578

Frutas (g/día)
� 235 23 (17,8) 34 (25,2) 1 (referencia)
236-390 35 (25,9) 33 (24,4) 1,38 (0,46-4,08)
391-575 37 (27,4) 34 (25,2) 2,24 (0,66-7,61)
> 575 39 (28,9) 34 (25,2) 1,62 (0,41-6,33)
Tendencia p = 0,243

*Ajustado por edad, ingesta total de energía, vitamina C sérica, ingesta de
calcio, consumo total de fruta, antecedentes de enfermedad crónica, acceso
de la vivienda e índice ADL (actividades de la vida diaria).
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.



verduras, produce un balance de calcio negativo por-
que se reduce la absorción de calcio, con el consi-
guiente aumento de paratirina1. De hecho, Leveille et
al13 muestran un incremento en la masa ósea relacio-
nado con suplementos de vitamina C, pero no con al-
tas ingestas de vitamina C por la dieta. Un ajuste adi-
cional por fibra en nuestros datos no modificó la
relación observada. La ingesta diaria de vitamina C
en nuestra población ha sido alta, por encima de las
recomendaciones actuales de 75-90 mg/día27. Dado
que la vitamina C es hidrosoluble, una ingesta por
encima de las necesidades metabólicas produciría un
aumento de su eliminación, sin ningún beneficio
añadido.

Al observar los valores de vitamina C sérica, se
muestra una relación inversa, apoyada en un descenso
significativo de la OR en los dos cuartiles con concen-
traciones más elevadas de vitamina C, con tendencia
significativa, y por la diferencia estadísticamente sig-
nificativa en la media de los valores de casos y contro-
les después del ajuste multivariable. Estos datos con-
cuerdan con los de estudios previos, que muestran una
protección proporcionada por nutrientes antioxidantes
y específicamente con la vitamina C. Nuestros resulta-
dos coinciden parcialmente con los de Simon et al16,
que reflejan un descenso en el riesgo de fractura en
mujeres fumadoras y que toman terapia hormonal sus-
titutiva. En otro estudio de casos y controles14 se ob-
serva una media de vitamina C sérica inferior en varo-
nes con fractura de cadera que en los controles, pero
no en mujeres. 

Por otra parte, en el estudio de casos y controles de
Lumbers et al28, realizado sólo en mujeres, se muestra
un resultado opuesto. En este caso, la vitamina C fue
medida por espectrofotometría, sin ayuno previo, y
los controles fueron seleccionados en centros residen-
ciales.

Una posible hipótesis es que la osteoporosis puede
haber inducido un descenso de las concentraciones de
vitamina C en nuestra serie de casos. El mayor recam-
bio de las vitaminas implicadas en la osteoporosis
puede representar una explicación alternativa para al-
guno de nuestros resultados (causalidad inversa). Así,
en la osteoporosis hay incremento del remodelado
óseo29 y la vitamina C interviene en la síntesis del co-
lágeno y del ADN8,11. La vitamina C es un importante
estímulo para las proteínas derivadas de los osteoblas-
tos, y crece la evidencia de que los antioxidantes pue-
den intervenir en la prevención de la osteoporo-
sis10,15,30. Todos estos razonamientos respaldan el papel
preventivo de la vitamina C en las fracturas relaciona-
das con la osteoporosis.

En conclusión, se observa que las concentraciones
de vitamina C sérica son más bajas en los casos con
fractura osteoporótica que en las mujeres del grupo
control, y concuerda con una tendencia lineal inversa
para la OR de fracturas, lo que indica que se incre-
menta el riesgo de fractura cuando las concentraciones
de vitamina C son bajas.
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