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RESUMEN 

 

Antecedentes: Una fractura por fragilidad es una caída desde una altura de pie o 

menos, que conlleva como resultado una lesión ósea. 

Su riesgo está dado por el deterioro de la arquitectura del hueso y la disminución de 

la masa ósea (DMO) u osteoporosis. Esta disminución representa un riesgo para 

presentar fracturas asociadas, que son una causa importante de mortalidad y 

morbilidad en los adultos. Se han identificado diversos factores relacionados con el 

riesgo de osteoporosis:  edad, malos hábitos alimentarios que conllevan a una mala 

nutrición, baja actividad física y condiciones socioeconómicas bajas. Es 

fundamental diferenciar a los pacientes con mayor riesgo de fractura, para un 

diagnóstico oportuno y así podrán acceder a un tratamiento oportuno.  
 

Objetivo: Asociar el estado nutricional y actividad física a riesgo de fractura por 

fragilidad en una población de adultos mayores de 60 años en la UMF 64 del IMSS. 
 

 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, transversal, analítico, de 

200 pacientes adultos mayores de 60 años en adelante de la consulta externa de la 

Unidad de Medicina familiar 64, a quienes previo consentimiento informado se les 

realizó una encuesta integrada por tres cuestionarios: cuestionario de valoración 

nutricional (MNA-SF), actividad física (IPAQ) y riesgo de fractura (FRAX).  
 

Resultados: El riesgo alto de fractura de cadera alto se presentó en el 12.5% de la 

población y el bajo en el 87.5% de la población, se registró que más del 50% tiene 

un nivel bajo de actividad física y solo el 15% reporto realizar actividad física en nivel 

alto. El 13.5% presento algún riesgo nutricional. 

 

Conclusiones: Promover el diagnóstico temprano de la osteoporosis mediante el 

cuestionario de FRAX es una estrategia favorable en el primer nivel de salud, 

permite detectar a la población de mayor riesgo para una fractura y la referencia 

oportuna. 

 

Palabras clave: Osteoporosis, Physical activity, Nutrition and Prevention 

 



 

ABSTRACT 

 

Background: A fragility fracture is a fall from a standing height or less, resulting in 

bone injury. Its risk is given by the deterioration of bone architecture and the 

decrease in bone mass (BMD) or osteoporosis. This decrease represents a risk for 

presenting associated fractures, which are an important cause of mortality and 

morbidity in adults. Various factors related to the risk of osteoporosis have been 

identified: age, poor eating habits that lead to poor nutrition, low physical activity, 

and low socioeconomic conditions. It is essential to differentiate patients with a 

higher risk of fracture, for a timely diagnosis and thus they will be able to access 

timely treatment. 

 

Objective: To associate nutritional status and physical activity with the risk of fragility 

fracture in a population of adults over 60 years of age at UMF 64 of the IMSS. 

 

Material and methods: An observational, cross-sectional, analytical study was 

carried out on 200 adult patients aged 60 years and over from the outpatient clinic 

of the Family Medicine Unit 64, who underwent a survey consisting of three 

questionnaires with prior informed consent. : nutritional assessment questionnaire 

(MNA-SF), physical activity (IPAQ) and fracture risk (FRAX). 

 

Results: The high risk of high hip fracture occurred in 12.5% of the population and 

the low one in 87.5% of the population, it was recorded that more than 50% have a 

low level of physical activity and only 15% reported doing activity high level physics 

13.5% presented some nutritional risk. 

 

Conclusions: Promoting the early diagnosis of osteoporosis through the FRAX 

questionnaire is a favorable strategy at the first level of health, it allows the detection 

of the population at greatest risk for a fracture and timely referral. 

 

Keywords: Osteoporosis, Physical activity, Nutrition and Prevention 
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I. MARCO TEÓRICO  

 

La Organización de las Naciones Unidas contempla que para el año 2050 habrá un 

aproximado de más de 9700 millones de personas en el mundo, de las cuales 2100 

millones (21.6%) de personas tendrán más de 60 años, es decir serán adultos 

mayores. Ante esta situación se debe analizar las repercusiones de la larga 

longevidad de la población y el impacto del aumento sin precedentes de las 

enfermedades crónicas que afectan a las personas adultas mayores. 1,2 

 

El establecimiento del rango de edad en que se considera que la población inicia su 

etapa de vejez es determinado por cada sociedad. Actualmente, en los países en 

vías de desarrollo como lo es México, se acepta como inicio de la vejez los 60 años. 

Mientras que en los países desarrollados la edad establecida es a los 65 años. La 

vejez se encuentra definida a partir de una construcción social tanto individual como 

colectiva; es consecuencia de las etapas que le antecedieron y refleja los contextos 

biológicos y sociales, la visión y la actitud ante la vida de cada persona. 1,3  

 

Prioritariamente se tienen que valorar las consecuencias de las condiciones de vida, 

salud y económicas de la población y la repuesta a esta problemática de las políticas 

públicas de salud de las naciones. Según el informe de la ONU sobre el 

envejecimiento poblacional se espera en los próximos 15 años la población mundial 

tenga el crecimiento más rápido con respecto a la cantidad de personas mayores 

de 50 años. Los países más poblados serán China e India. En América Latina y el 

Caribe se presentará un crecimiento poblacional del 18 %. Se calcula que 

aproximadamente se presente un aumento de la densidad estimado alrededor del 

71 % en la población 60 años o más en esta región del mundo. 2,4 
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Las poblaciones con crecimiento más rápido están en los países más pobres del 

mundo, donde la densidad poblacional en los adultos mayores representa un 

verdadero desafío adicional para los sistemas de salud y requiriendo iniciar 

estrategias para atender las complicaciones que finalmente afectan enormemente 

la calidad de vida de las personas. 4 

 

Se espera que para el año 2024, la población de 60 años y más representará 

aproximadamente el 12 % de la población total del país, con una tasa de crecimiento 

anual cerca del 4% durante el periodo del 2018 a 2024. 5 

 

Las enfermedades de larga duración como el cáncer, enfermedades respiratorias 

crónicas, las cardiopatías, las enfermedades osteomusculares (como la artritis y la 

osteoporosis) y los trastornos mentales y neurológicos son los padecimientos 

crónicos más frecuentes.6 

  

I.1. Osteoporosis 

 

Se considera a la osteoporosis como una enfermedad silenciosa y prioritaria de 

atención en la población de adultos mayores. Está caracterizada por la disminución 

de masa ósea (densidad ósea por debajo de los 2.5 T-score) que incrementa la 

fragilidad del hueso y lo hace más susceptible a sufrir una fractura. Uno de los 

factores de riesgo no modificables que más se ha identificado es la edad.  

 

Conforme avanza la edad de las personas existen modificaciones en la masa ósea 

del cuerpo. Dentro de los cambios degenerativos producidos por la edad, la pérdida 

de masa ósea es característica de la edad adulta mayor (> 60 años), que es el grupo 

poblacional que se ve más afectado. (Figura 1).7 
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Figura 1.- Masa ósea durante el ciclo de vida 

 

Fuente: Compendio de osteoporosis de la IOF Primera edición, octubre de 20172 

 

La osteoporosis es un trastorno sistémico del esqueleto, que produce alteraciones 

en la estructura ósea del individuo, desde el punto de vista de la cantidad de masa 

ósea y de calidad8. Se caracteriza por una disminución de la masa ósea y una 

alteración de su microarquitectura que condiciona a un hueso frágil, se constituye 

como el factor de riesgo más importante para la aparición de fracturas en los adultos 

mayores de 50 años. Se manifiesta por la presencia de fracturas espontaneas, 

denominadas Fracturas por Fragilidad. El diagnóstico de osteoporosis se establece 

con la medición de la Densidad Mineral ósea (DMO) por densitometría 9 

 

I.1.2 Clasificación de densidad mineral ósea. 

 

Los criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 1994 para la 

clasificación de la osteoporosis son los que se utilizan como referencia 

diagnóstica.10 Estos criterios comparan los valores de la densitometría ósea (DMO) 

del paciente con la media de la población adulta joven normal del mismo sexo y raza 

(Tabla 1). Se clasifican por el T-score, o valor T, que es el número de desviaciones 

estándar (DS) que se encuentra el valor del paciente por arriba o por debajo de la 

DMO media de la población normal joven del mismo sexo. Estos valores se 

establecieron con base a una población de estudio a la que se les determino por el 
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estudio de absorciometría de rayos X de energía dual central (DXA) para identificar 

la densidad mineral ósea esperada por sexo y edad. La investigación fue realizada 

por el grupo científico de la OMS. 10,11 

 

Los valores normales de índice T (T Score) son dentro +1 y -1. La osteopenia (una 

densidad ósea baja), se define como un valor T-score entre -1,0 y -2.5. El 

diagnóstico de osteoporosis se establece cuando los valores son menores a -2.5; 

cuando se tiene como antecedente una fractura previa por fragilidad se le considera 

una osteoporosis severa. 11 Los pacientes que padecen osteopenia tienen una 

mayor probabilidad de desarrollar osteoporosis en un tiempo breve. 9 La prevalencia 

de osteopenia (42%) en la población general es mayor que la de osteoporosis 

(18%), y se estima la mitad de las fracturas por fragilidad ocurren en pacientes con 

densidad ósea en rango osteopénico. 12 

 

 

Tabla 1.- Criterios diagnósticos de clasificación de la densidad mineral 
ósea por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

 
Clasificación  Intervalos definitorios de acuerdo a valores de 

índice de T (T Score) 

Normal Valores de DMO dentro de +1.0 y -1.0 DE 
promedio para un adulto joven normal. 

Masa ósea baja 
(osteopenia) 

Se presenta cuando la DMO se encuentra entre -
1.0 y -2.5 DE por debajo del promedio para un 
adulto joven normal. 

Osteoporosis Se presenta cuando la DMO se encuentra entre -
2.5 DE por debajo del promedio para un adulto 
joven normal 

Osteoporosis severa Se presenta cuando la DMO se encuentra entre -
2.5 DE por debajo del promedio para un adulto 
joven normal y, además hay una o más fracturas 
previas por fragilidad ósea. 

Fuente: Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-049-SSA2-2017, Para la prevención, 

detección, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica de la osteoporosis.11 
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I.1.2 Factores de riesgo relacionados a la Salud ósea 

 

Los factores clínicos de riesgo asociados a osteoporosis y fracturas por fragilidad 

han sido estudiados desde hace más de 20 años. Se ha logrado demostrar que, a 

mayor número de factores de riesgo para osteoporosis en un paciente, se aumenta 

el riesgo de presentar una fractura por fragilidad. El estudio realizado en Estados 

Unidos (NOF) de osteoporosis, fue el primero en determinar específicamente 

algunos riesgos potenciales asociados, como son: edad, sexo, etnicidad, edad del 

inicio de la menopausia, peso y talla. Posteriormente múltiples estudios confirmaron 

estos factores de riesgo y se agregaron algunos otros.13 Los factores de riesgo no 

modificables como: edad, genéticos del esqueleto y otros que se enumeran en la 

tabla 2.  Entre los modificables están los asociados al estilo de vida como 

alcoholismo, tabaquismo y sedentarismo. La densidad mineral ósea (DMO) se 

considera como modificable y es un factor predictivo para la presencia de una futura 

fractura, ya que entre menor sea el nivel de la DMO en un paciente existe una mayor 

probabilidad de presentar una fractura por fragilidad. En la tabla 3 se enlistan 

enfermedades que cursan o conllevan una osteoporosis secundaria, así como 

algunos medicamentos que aumentan la probabilidad de presentar una fractura por 

fragilidad.13 

 

Tabla 2.- Principales factores de riesgo en el desarrollo de Osteoporosis 

No modificables Modificables 

Edad Peso 

Sexo Sedentarismo/Inactividad 

Genética 

 Cantidad, calidad y arquitectura del 
hueso 

 Polimorfismos de algunos tipos de 
colágena o receptores de vitamina D 

Tabaquismo 

Historia familiar de fractura Alcoholismo 

Fractura previa después de los 45 años Medicamentos 

Etnicidad DMO 

Menopausia  
                      Fuente:  Clark P. Factores de riesgo y FRAX®. 13 
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Tabla 3.- Enfermedades relacionadas en el desarrollo de Osteoporosis 

1.- Enfermedades endocrinológicas 

 Hipogonadismo en ambos sexos 

 Acromegalia 

 Enfermedad de Cushing 

 Diabetes Mellitus tipo I 

 Hipertiroidismo primario y 
secundario 

 Hipertiroidismo 

5.- Enfermedades reumáticas 

 Artritis reumatoide 

 Espondilitis anquilosante 

2.- Enfermedades gastrointestinales 

 Enfermedad celiaca 

 Malaabsorción 

 Enfermedad inflamatoria intestinal 

 Cirrosis biliar primaria 

 Enfermedad hepática grave 

 Insuficiencia pancreática exocrina 

6.- Medicamentos 

 Glucocorticoides 

 Anticoagulantes 

 Anticonvulsivantes 

 Drogas citotóxicas 

 Metrotexate 

3.- Trastornos genéticos 

 Hemocromatosis 

 Hipofosfatasia 

 Osteogénesis imperfecta 

 Síndrome de Ehlers-Danlos 

 Síndrome de Marfán 

 Enfermedades por depósito 

 Porfirias 

7.- Otros 

 Trastorno de la alimentación 
(anorexia, bulimia, etc.) 

 Alcoholismo  

 Enfermedad renal terminal 

 Esclerosis múltiple 

 Insuficiencia de vitamina D y calcio 
 

4.- Trastornos hematológicos  

 Mieloma múltiple 

 Leucemias y linfomas 

 Anemia Perniciosa 

 

Fuente:  Clark P. Factores de riesgo y FRAX®. 13 

 

I.1.3. Fractura por Fragilidad 

 

Se define a la fractura por fragilidad ósea a la que es provocada por lesiones que 

serían insuficientes para fracturar un hueso normal, es decir la que se produce por 

trauma mínimo. Generalmente se presenta después de los 40 años como 

consecuencia de una caída desde una altura correspondiente a la bipedestación o 

en ausencia de traumatismo identificable. 14 La estructura ósea normalmente 

debería ser capaz de soportar una caída desde esta altura sin presentar lesiones 

graves como las fracturas, a menos que haya una causa subyacente que haga que 

los huesos sean frágiles.15 
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Las fracturas por fragilidad son la principal consecuencia clínica de la osteoporosis 

y tiene implicaciones importantes en la vida de los pacientes. Generalmente, los 

huesos más afectados son aquellos que se usan con mayor frecuencia y son los 

que se encuentran sometidos a fuerzas o presiones mayores. Los sitios más 

comunes de las fracturas por fragilidad son: la columna vertebral, el fémur y los 

huesos de la muñeca (cúbito y el radio). La osteoporosis y las fracturas asociadas 

son una causa importante de mortalidad y morbilidad en el adulto mayor. 7,16 

 

Aunque lo óptimo sería contar con un estudio de densitometría central en cada caso, 

esto no es factible por los altos costos del estudio y su poca disponibilidad. Además, 

se tiene establecido que su realización debe estar enfocada en los pacientes que 

presentan antecedentes y factores de mayor riesgo. Otra problemática es la baja 

suficiencia en México de densitómetros centrales para su uso generalizado. 17 

 

El número de densitómetros registrados para el año 2011 era de 379 equipos, de 

los cuales el 85% están en el sector privado. Estos números indican que se tiene un 

equipo central de densitometría por cada 1.8 a 2.3 millones de habitantes en nuestro 

país. Claramente este recurso es insuficiente en México para su integración en los 

servicios de atención primaria. No se han publicado reportes recientes sobre la 

situación actual, que pudiera orientarnos sobre cambios en esta deficiencia de 

equipos nacional.18 

 

I.1.4. Epidemiología de la osteoporosis y las fracturas por fragilidad 

 

A nivel mundial la osteoporosis causa una fractura por fragilidad cada 3 segundos 

(>8,9 millones). En Europa y América Latina se han reportado 51% de todas estas 

fracturas. Su presentación ha ido aumentando, al comparar las tasas reportadas en 

1990, se estima que para el 2050 la incidencia mundial de fractura de cadera en 

hombres aumentará en un 310% y en un 240% en las mujeres respectivamente. 

Mundialmente es más frecuente en mujeres, 1 de cada 3 mujeres mayores de 50 

años sufrirá fracturas por osteoporosis, al igual que 1 de cada 5 hombres mayores 

de 50 años.19,20 
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En México, en la población de 40 años o más, la prevalencia de osteopenia y 

osteoporosis durante el 2010 fue del 32,8 y 8%, respectivamente. Ese año se 

produjeron un total de 75,763 fracturas por fragilidad. La probabilidad de sufrir una 

fractura de cadera a los 50 años es del 8,5% para las mujeres y aproximadamente 

el 4% para los hombres. Si se tiene el antecedente de una fractura previa se asocia 

con un 86% más de riesgo de presentar una nueva fractura y este riesgo es 

particularmente elevado en los primeros dos años después de la fractura inicial.21  

 

La División de Informática del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el año 

de 2015 registró 29 732 fracturas de cadera en los adultos mayores de 50 años, 

68% de estas fracturas sucedieron en mujeres. Se proyecta que para el año 2050 

aumente cinco veces más (155 874 fracturas) que podría subir hasta 226 886 

casos.22 

 

En el caso de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE), Hospital de 

Traumatología Dr. Victorio de la Fuente Narváez, del IMSS, reportó en el 2019 que 

se han evaluado aproximadamente 6,000 pacientes durante los últimos cuatro años 

con diagnóstico de fractura de cadera por fragilidad. El mayor porcentaje fueron 

mujeres alrededor de los 80 años. Se contempla que esta cifra aumente. 

Identificaron que el riesgo de mortalidad secundario a una fractura de cadera es 

alto, debido principalmente a los periodos largos de inmovilización en cama y el 

elevado riesgo de presentar complicaciones secundarias al sedentarismo.23 
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I.1.5. Impacto económico 

 

En relación con el impacto económico, los países desarrollados han proyectado 

costos muy elevados para la atención de la osteoporosis y las fracturas por 

fragilidad; por ejemplo, Estados Unidos de América estimó que durante el año 2020 

su gasto llegaría a los 20 billones de dólares en esta problemática, y así para el 

2025 se proyecta que los costos ascenderán a 22 billones de dólares. Se 

contemplan la atención clínica y los costos del tratamiento farmacológico.  En el 

caso de Europa para el 2010 se estimó un costo de cerca de 40 billones de dólares. 

En México, se reportó en el año 1996, un gasto de 97 millones de dólares en la 

atención de fracturas de cadera. En el 2003 se realizó una proyección del impacto 

económico en base la prevalencia observada en las principales instituciones de 

salud mexicanas (IMSS, ISSSTE y la Secretaría de Salud); se estimaron los costos 

directos del diagnóstico y tratamiento (sin incluir tratamiento farmacológico) de 

pacientes que presenten osteopenia, osteoporosis y fracturas mayores secundarias 

a fragilidad y como resultado se estimó que para el año 2020 el costo de la llegaría 

a los 411 066 198 dólares. 22,24 

 

En el año 2002 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) gastó cerca de 

1,927,072 dólares estadounidenses (USD) en la atención a la fractura de cadera. Y 

se tienen reportes que el costo por paciente va de 5,803 a 11,800 USD, en México. 

Mientras que en un hospital público en España se calcula que el gasto llega a ser 

de 12,302 USD por paciente. 25 

 

I.1.6.  Importancia de fractura por fragilidad   

 

Las secuelas de las fracturas por fragilidad son condicionantes importantes para el 

deterioro en la calidad de vida. Las fracturas en la cadera están asociadas con una 

mortalidad entre 15 y 30% dentro del primer año después de la fractura. Se estima 

que la mayoría de las muertes ocurrirán dentro de los primeros seis meses después 

de la fractura, el 52.4% de éstas ocurre dentro de los tres meses posteriores a la 
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fractura. Durante el primer semestre pueden presentarse hasta 72.5% de los 

decesos. 23,26 

 

La osteoporosis representa más años de vida perdidos por discapacidad que la 

artritis reumatoide. Cuando se compara con enfermedades neoplásicas, la 

osteoporosis también causa más años de vida perdidos por discapacidad que todos 

los tipos de cáncer, exceptuando el cáncer de pulmón que es mayor. Las fracturas 

por fragilidad son la cuarta causa de morbilidad por enfermedad crónica en Europa, 

después de la cardiopatía isquémica, la demencia y el cáncer de pulmón.  Son 

consideradas una de las causas de morbilidad de mayor impacto en el sector salud 

debido a la mortalidad que con lleva, sus altos costos de atención y el impacto en el 

deterioro de la calidad de vida en los pacientes. 21,27 

 

En salud uno de los factores independientes que ejerce una gran influencia en el 

desarrollo de enfermedades, y consecuentemente sobre la calidad de vida, es la 

alimentación. Como se mencionó con anterioridad dentro de los factores de riesgo 

relacionados con la fractura por fragilidad es una alimentación precaria, sobre todo 

la deficiencia de vitamina D y calcio, por lo que evaluar los hábitos alimenticios de 

los adultos mayores es importante. 

 

I.1.7.  FRAX®, Fracture Risk Assessment Tool 

 

Es fundamental diferenciar a los pacientes con mayor riesgo de fractura, que son 

los que se van a beneficiar de un tratamiento farmacológico oportuno. Esto permite 

optimizar las intervenciones de atención prioritaria, para que la relación 

riesgo/beneficio sea favorable en las poblaciones con mayor riesgo. Se han 

elaborado distintos instrumentos que estiman el riesgo de presentar una fractura por 

fragilidad basados en diferentes factores de riesgo epidemiológico; uno de ellos es 

la herramienta FRAX® publicada en 2008 (http://www.shef.ac.uk/FRAX/). Se trata 

de una aplicación informática en la que se combinan los distintos factores de riesgo 

clínicos de fractura.28 
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El FRAX®, por sus siglas en inglés Fracture Risk Assessment Tool permite calcular 

la probabilidad absoluta a 10 años de presentar una fractura por fragilidad mayor 

(fractura clínica de vertebra, antebrazo, cadera y/o húmero). En la actualidad, con 

el desarrollo del cuestionario online FRAX® de la OMS, los médicos de todo el 

mundo pueden identificar con mayor facilidad a los pacientes con mayor riesgo de 

fractura. FRAX® es de especial utilidad donde las pruebas de densidad ósea son 

escasas o no están disponibles, como es el caso de México.29 

 

Los factores de riesgo enunciados en la tabla 4 y utilizados por FRAX® contribuyen, 

significativamente, a identificar el riesgo de fractura por osteoporosis. 

Comparándose la proporción de la densidad mineral y la edad. Los diferentes 

aportes que hacen estos factores de riesgo son considerados en las probabilidades 

de fractura a diez años de FRAX®. En el modelo de cálculo epidemiológico de 

FRAX®, calcula el riesgo de fractura de hombres y mujeres a partir de la edad, el 

índice de masa corporal (IMC) y variables de riesgo independientes que lo 

integran.30 

 

Existen diversos factores de riesgo clínico que se encuentran asociados al 

desarrollo de fracturas por fragilidad. Algunos de ellos influyen sobre la resistencia 

del hueso y otros están relacionados al riesgo de caídas y las características de 

estas. Los más representativos son incluidos para calcular la probabilidad de 

fractura a 10 años de un paciente en el FRAX®, además se incluyen 

especificaciones como el país del paciente y/o la densidad mineral ósea. 31 

 

En el FRAX® se incluye la epidemiología de cada país para proporcionar tasas de 

fracturas severas y fracturas de cadera estandarizadas a cada región. Esto sugiere 

que los umbrales de intervención también diferirán notablemente entre los países, 

conforme a las características específicas de su población. Por lo que la adaptación 

del cuestionario FRAX® (HERF) es la recomendada para México desde 2011. Este 

cuestionario se encuentra calibrado para la población mexicana; además se 
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realizaron ajustes para su adecuación para su uso prioritario en el primer nivel de 

salud. Se ha desarrollado en formato de papel, lo que permite obtener el riesgo de 

fractura por fragilidad a 10 años, aun sin contar con una computadora ni red de 

internet.30  

 

Tabla No. 4.- Factores de riesgo valorados en el FRAX® 

 

 Edad  

 Género  

 Factores de riesgo clínicos  

 índice de masa corporal bajo (IMC) 

 Fractura previa por fragilidad (antecedente personal de fractura) 

 Antecedentes de fractura de cadera en los progenitores (familiar) 

 Tratamiento con glucocorticoides 

 Tabaquismo actual 

 Consumo de alcohol (3 ó más unidades por día) 

 Artritis reumatoide 

 Otras causas secundarias de osteoporosis 
      Fuente: P. Clark, et al.: FRAX® en población mexicana 18 

 

 

Todos los médicos y profesionales de la salud pueden acceder en forma gratuita al 

cuestionario online FRAX® (HERF) a través de Internet, por lo que es ideal para el 

primer nivel de atención donde cuenten con este servicio. Se han hecho esfuerzos 

para contar con información adaptada y fiable para México, por lo cual utilizar 

umbrales de decisión clínica para intervención en el primer nivel de atención tiene 

mucho mayor sentido en nuestro país con esta herramienta. 17,28 

 

El riesgo de fractura varía de forma amplia en el mundo; por eso se han calculado 

probabilidades específicas en cada país. En México, desde el año 2011, el 

cuestionario de FRAX® ha sido adaptado con las proyecciones de la epidemiología 

nacional de las fracturas y de la mortalidad nacional, por lo cual puede utilizarse de 

forma confiable en la población mexicana. Actualmente se conocen las 

probabilidades de sufrir una fractura mayor o una fractura de cadera de acuerdo con 

la edad, que representa el riesgo absoluto de presentar una fractura mayor por 
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fragilidad. Así se estableció la puntuación especifica en el cuestionario de FRAX® 

(HERF) de los umbrales recomendados para el inicio de las acciones clínicas de 

intervención (Figura 2 y 3). 17,18 

 

 

Figura 2.- Umbrales de intervención de FRAX®  
en población mexicana con factores de riesgo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                Fuente: P. Clark, et al.: FRAX® en población mexicana 18 

 
 
 

Figura 3.- Umbrales de evaluación de FRAX® en  
población mexicana saludable sin factores de riesgo  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      Fuente: P. Clark, et al.: FRAX® en población mexicana 18 
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I.2. Hábitos alimentarios y malnutrición 

 

Los hábitos alimentarios son comportamientos conscientes, colectivos y repetitivos, 

que conducen a las personas a seleccionar, consumir y utilizar determinados 

alimentos o dietas, en respuesta a unas influencias sociales y culturales. Es un 

proceso complejo de ámbito sociocultural que inicia en la familia, donde se 

establecen los patrones de cuidado y consumo alimentario. 32,33 

La malnutrición se define como la alteración de la composición corporal por 

deprivación absoluta o relativa de los macro y micro nutrientes, lo que produce la 

disminución de los parámetros nutricionales por debajo del percentil 75 34.   En 

Europa la prevalencia de malnutrición o el riesgo de padecerla es del 31,9% y un 

5,8% de malnutrición. En España se han reportado cifras de malnutrición que 

oscilan entre un 3,3% y un 12,5% y el riesgo de malnutrición entre un 23,9% y un 

57,5%.35 En México la desnutrición está presente en el 83.3 %, y el riesgo de 

desnutrición se encuentra en el 16.7 % de los adultos mayores.36 

El patrón dietario juega un papel fundamental en la mala nutrición del adulto mayor 

en México; la incorrecta composición nutrimental de las dietas alimentarias (macro- 

y micronutrimentos) y el alto contenido energético tiene asociación con diversas 

condiciones de salud, como lo es la osteoporosis.37 En los adultos mayores la 

malnutrición conlleva a la desnutrición, lo que es un factor de riesgo para la 

desmineralización ósea, osteoporosis y fractura.38 

 

I.2.1. Ingesta de Calcio y Vitamina D 

 

En los adultos mayores, los malos hábitos de nutrición son frecuentes, por lo que 

es difícil asegurar una ingesta suficiente de calcio y vitamina D en la dieta, que en 

este grupo etario es sumamente importante (tabla 5). Cuando la ingesta de calcio 

es insuficiente en la dieta (<800-1.000 g/día), sobre todo cuando es inferior a 400 mg 

por día principal, es riesgoso porque afecta de manera negativa el equilibrio del 

calcio, propiciando la osteoporosis.39 
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Tabla 5.- Recomendaciones de requerimiento diarios de calcio por grupo etario 

POBLACIÓN RECOMENDACIÓN DIARIA (mg) 

Niños de 1-3 años 700 mg 

Niños de 4 a 8 años 1000 mg 

Niños y adolescentes de 9-18 años 1300 mg 

Adultos de 19-50 años 1000 mg 

Adultos mayores de 51 1200 mg 
 

Fuente: Guía para primer nivel de Prevención, diagnóstico y tratamiento de la Osteoporosis de 

CENAPRECE.30 

 

La ingesta adecuada de calcio y la realización de actividad física regular han sido 

asociados con mayor desarrollo de masa ósea durante la niñez y adolescencia, así 

como con una menor pérdida ósea en la vida adulta. La realización de actividad 

física regular durante la infancia y adolescencia aumenta la masa ósea y cuando se 

mantiene durante la edad adulta, reduce la resorción ósea fisiológica. La 

acumulación adecuada de masa ósea durante la niñez y la adolescencia es un factor 

protector para osteoporosis. Resulta relevante la evaluación del consumo de calcio 

y de otros alimentos que son determinantes de la densidad mineral ósea (DMO) en 

los adultos.40 

 

La vitamina D es una vitamina liposoluble cuya principal función en el cuerpo es la 

regulación del metabolismo calcio-fósforo. Se sabe que las 3 principales fuentes de 

obtención son la exposición de los pacientes a la radiación ultravioleta, la 

alimentación y la suplementación vitamínica. La piel, a través de la radiación solar, 

se obtiene el 90% de la vitamina D que necesitamos en nuestro organismo. Cuando 

hay casos de deficiencia se valoran los hábitos de exposición solar, la alimentación 

y en su caso valorar la suplementación farmacológica. 41 

 

La hipovitaminosis D es una condición frecuente que asocia a múltiples problemas 

de salud. En la población de adultos mayores se relaciona a menor densidad ósea, 

mayor frecuencia de caídas y por ende más fracturas por fragilidad. 42 
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Carrasco et al reportaron en Chile una de deficiencia de vitamina D en adultos 

mayores sanos entre el 80%, y con hipovitaminosis en un 98% de los adultos 

mayores con antecedente de una fractura por fragilidad. En una población con 

osteoporosis del suroccidente colombiano, se encontró que la prevalencia de la 

insuficiencia de vitamina D fue de 53%.42,43 

  

La evidencia de los beneficios de la suplementación con calcio y vitamina D para la 

disminución del riesgo de fracturas es más fuerte en pacientes que presentan 

mayores factores de riesgo de insuficiencia de calcio o vitamina D. En las 

intervenciones basadas en la población general sin riesgos no se han demostrado 

beneficios. Por lo anterior se recomienda que los suplementos de calcio y vitamina 

D son apropiados en los pacientes en los que se logre identificar un aporte 

insuficiente de calcio y vitamina D en su alimentación y para aquellos que están 

recibiendo tratamiento contra la osteoporosis.44 

 

En los adultos mayores la valoración nutricional debe de observarse como una 

práctica rutinaria, que se integre en las unidades de atención médica de los adultos 

mayores a través del uso de herramientas sencillas de tamizaje, que permitan 

detectar la desnutrición y aplicar un plan de intervención nutricional explícito.45 

 

I.2.2.  Mini Nutritional Assessment (MNA)  

 

La valoración clínica del estado nutricional debe incluir la anamnesis, exploración 

física, antropometría y determinaciones de laboratorios clínicos, lo que tiene un 

costo elevado y requiere mucho tiempo. Se han desarrollado y validado varias 

herramientas de tamizaje nutricional, que permiten valorar el estado nutricional a un 

menor costo y con estrategias más sencillas de realizar. 46 

 

Para la evaluación clínica de adultos mayores la Sociedad Europea de Nutrición 

Parenteral y Enteral (ESPEN) recomienda el Mini Nutritional Assessment (MNA), 
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que cuenta con una versión reducida el MNA-SF (Mini-Nutritional Assessment-Short 

Form). El MNA-SF mantiene una buena correlación con los resultados del MNA 

completo 46,47 

 

El Mini Nutritional Assessment–Short Form (MNA®-SF) es una herramienta de 

tamizaje que ayuda a identificar a ancianos desnutridos o en riesgo de desnutrición. 

Identifica el riesgo de desnutrición antes de que ocurran cambios graves en el peso 

o en las concentraciones séricas de proteínas.48 El MNA-SF recientemente revisado 

es una herramienta de detección nutricional válida aplicable a los profesionales de 

la salud geriátricos con la opción de usar circunferencia de tobillo cuando no se 

puede calcular el IMC. Este MNA-SF revisado aumenta la aplicabilidad de esta 

herramienta de detección rápida en la práctica clínica mediante la inclusión de una 

categoría de "desnutrición" 49 

 

El estudio de Rubenstein, se enfocó en la validación de la versión corta versus la 

versión MNA; se estableció la puntuación de punto de corte para MNA-SF, utilizando 

el estado nutricional clínico como estándar de oro y utilizando la puntuación total de 

MNA, obteniendo buenos resultados. El MNA-SF se correlacionó fuertemente con 

la puntuación total de MNA (r = .945). Utilizando una puntuación MNA-SF de > o = 

11 como normal, la sensibilidad fue del 97,9 %, la especificidad fue del 100 % y la 

precisión diagnóstica fue del 98,7 % para predecir la desnutrición. Se logró ver que 

conserva la precisión y validez de la versión larga del MNA® 48 

 

El MNA-SF en donde contempla el índice de masa corporal (IMC) y la circunferencia 

de pantorrilla (CC) es una herramienta válida para la evaluación del estado 

nutricional de los adultos mayores. Tiene una fuerte correlación y la alta precisión 

diagnóstica con la forma completa de MNA.50 

 

La versión revisada del MNA®-SF, es una versión reducida del MNA® que toma 

menos de 5 minutos en ser completada. Actualmente, el MNA®-SF es la versión 

preferida del MNA® en la práctica clínica habitual dentro del ámbito comunitario, 



 18 

hospitalario y en centros de cuidado de larga estancia (residencias geriátricas, 

centros socio-sanitarios), debido a su facilidad de uso y practicidad. 51,52 

 

Otro factor importante para el fortalecimiento óseo en los adultos mayores es la 

actividad física. 

 

I.3. Actividad física y sedentarismo 

 

Para mantener la fuerza ósea y reducir las posibilidades de desarrollar osteoporosis 

y fracturas. Los cambios en el estilo de vida pueden mejorar la salud ósea, por 

ejemplo, mediante el ejercicio periódico, una dieta balanceada que contenga 

suficiente calcio, cantidades suficientes de vitamina D a través de la exposición 

casual al sol, evitar el cigarrillo y el consumo excesivo de alcohol.53  

 

La actividad física y el ejercicio físico mejoran la calidad de vida global de los 

pacientes, previenen la aparición de enfermedades y sirve para coadyuvar en el 

tratamiento de las enfermedades crónicas más prevalentes. Así contrariamente el 

sedentarismo y la inactividad física son de riesgo para el desarrollo de 

enfermedades. Las recomendaciones están diseñadas para que el personal médico 

las incorpore a edades tempranas en la población, así como para el manejo 

multidisciplinar de enfermedades, incluso en aquellas en las que tradicionalmente 

se recomendaba reposo. 54 

 

A este respecto, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Colegio Americano 

de Medicina del Deporte (ACSM), por medio de las iniciativas como «Exercise is 

medicine», difunden cómo mejorar la salud a través del ejercicio. Por lo anterior la 

incorporación de actividad física en la rutina diaria de los pacientes mejora la 

condición física y por consecuencia su estado de salud. Ayuda a prevenir 

complicaciones de enfermedades y el retrasa la aparición de síntomas o riesgos de 

salud. 54 
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El diagnóstico oportuno por medio de tamizaje, así como la incorporación de estilos 

de vida saludables, principalmente con la actividad física conllevan a mejorar el 

estado de salud y prevenir la osteoporosis en los adultos. El entrenamiento físico 

regular con ejercicios de resistencia puede contrarrestar el deterioro muscular 

relacionado con la edad adulta a nivel molecular. Por lo que los programas de 

entrenamiento de resistencia incorporados a los entornos de la vida cotidiana y 

laborales de los adultos pueden tener el potencial de contrarrestar estos cambios y 

prevenir los riesgos de la osteoporosis.55,56 

 

Debido a los numerosos beneficios que conlleva su realización, la actividad física 

se ha convertido en los últimos años en un pilar para las estrategias y programas 

de salud pública.  Las consecuencias del sedentarismo son múltiples y han sido 

ampliamente documentadas. Se considera el cuarto factor de riesgo de la 

mortalidad mundial en los adultos. 57 

 

I.3.1 Actividad física como medida preventiva 

 

Para la prevención de la osteoporosis se recomienda realizar a los pacientes un 

mínimo de 150 minutos a la semana de actividad física y el ideal es llegar 

progresivamente a los 300 minutos por semana. Dentro de este tiempo se debe 

distribuir idealmente realizar la mitad del tiempo ejercicios aeróbicos como: caminar, 

trotar, bailar, natación, bicicleta, etc. En una segunda fase, una tercera parte de 

tiempo a los ejercicios de resistencia, pesas y ligas; finalmente cerrar con ejercicios 

de estiramiento. En la tabla 6, se encuentran las recomendaciones de actividades 

físicas que están establecidas en México por el Centro Nacional de Programas 

Preventivos y Control de Enfermedades CENAPRECE.55,58 
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Tabla 6.- Recomendaciones de Actividad Física 

EJERCICIOS CON PESO FORTALECIMIENTO 

MUSCULAR 

EQUILIBRIO, POSTURA Y EJERCIOS 

FUNCIONALES 

Bailar Levantar pesas Tai-chi 

Ejercicios aeróbicos de alto 

impacto 

Ejercicios con bandas elásticas  Mejorar postura y posición de hombros 

Sedentarismo Ejercicios con maquinas Ejercicios que ayudan con las actividades 

diarias 

Trotar/correr Levantar el peso de su propio 

cuerpo 

 

Saltar la cuerda Ponerse de puntas de los pies 

(parado) 

 

Subir escaleras   

Tenis   

Fuente: Guía para primer nivel de Prevención, diagnóstico y tratamiento de la Osteoporosis 

de CENAPRECE 30 

 

I.3.2. Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) 

 

Para unificar los criterios empleados en la valoración de la práctica de actividad 

física en todos los países, se han elaborado una serie de estándares para su 

medición. Uno de los instrumentos creados ha sido el cuestionario Internacional de 

Actividad Física IPAQ (International Physical Activity Questionnaire), el cual se ha 

usado como valoración en osteoporosis ampliamente. 59 

 

El cuestionario es útil para valorar la frecuencia, duración e intensidad, 

clasificándola alto, moderado o bajo.  La evaluación está enfocada al registro de la 

actividad física realizada durante los últimos siete días, así como documentar las 

actividades de rutina diaria de caminar y el tiempo que se pasa un paciente sentado 

en un día cotidiano. Lo anterior para analizar de manera indirecta el grado de 

sedentarismo y el nivel de actividad física de cada individuo. 60,61 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

II.1. Argumentación 

La conciencia sobre la osteoporosis y por ende riesgo de fractura por fragilidad aún 

es baja, el personal de salud no suelen diagnosticarla de primera intención durante 

la atención clínica. El equipamiento diagnóstico suele ser escaso en las unidades o 

no se lo emplea en su máximo potencial, y el tratamiento no siempre está al alcance 

de quienes lo necesitan para prevenir la primera fractura, que la mayoría de las 

veces se da tras un golpe o caída considerada leve.31  

 

La osteoporosis es un problema de salud pública mundial ya que perjudica a 

millones de personas, se estima que alrededor del 50% de las mujeres que se 

encuentran en la post menopausia podrían sufrir esta enfermedad.62 

 

Por otro lado, las complicaciones asociadas a la osteoporosis pueden provocar 

gastos catastróficos en las personas que la padecen. Se estima que alrededor de 

19% demandará cuidados domiciliarios y sólo el 50% podrá regresar a sus 

actividades cotidianas tras una fractura.63  

 

También el aumento de la esperanza de vida en los países desarrollados y en vías 

de desarrollo aumenta la probabilidad de padecer esta patología y se proyecta que 

en los próximos 50 años se duplicará esta incidencia, además, se ha observado que 

el hecho de vivir mas no está asociado a una mejor calidad de vida, sino por el 

contrario existe un deterioro progresivo en la reducción de esta. 

 

En este sentido, la atención primaria en salud es fundamental para la identificación 

de individuos que se encuentran en riesgo de presentar fractura por fragilidad con 

la finalidad prevenirla y brindar un manejo multidisciplinario. 
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Los pacientes adultos mayores se ven limitados en su actividad física y en una mala 

alimentación lo que les podría condicionar un aumento en el riesgo de padecer 

osteoporosis y aumentar el riesgo de fractura por fragilidad  

 

Considerando el impacto económico, social y sobre todo en la calidad de vida que 

condiciona las fracturas por fragilidad en pacientes mayores de edad, nos 

podríamos preguntar: 

 

II.2. Pregunta de investigación 

 

¿Qué asociación existe entre el estado nutricional y la actividad física con el riesgo 

de fractura por fragilidad en una población de adultos mayores de 60 años en la 

UMF 64? 
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III. JUSTIFICACIÓN 

 

Las fracturas por fragilidad representan un grave problema de salud pública por sus 

consecuencias sobre la morbimortalidad de los pacientes y por los altos costos 

económicos que genera. Aunque una unidad cuente con equipo técnico adecuado 

para el diagnóstico y de tratamientos efectivos para disminuir el riesgo de fractura, 

es una enfermedad poco diagnosticada y manejada en los servicios de salud de 

primer nivel.  

 

No existen estudios recientes en nuestro país en donde evalúen la asociación entre 

el estado nutricional y actividad física del adulto mayor con el riesgo de presentar 

fractura por fragilidad, por lo que es importante poder valorar si existe asociación 

entre estos factores y poder intervenir en etapas tempranas y/o influir en estos 

factores modificables y con esto disminuir o evitar las complicaciones. 

 

La mayoría de las fracturas por fragilidad no son identificadas ni tratadas 

oportunamente y presentan recurrentemente una refractura o segunda fractura a 

corto plazo, por lo que una detección de riesgo de fractura por fragilidad con 10 años 

de antelación y valorar si existe una asociación con hábitos modificables; como 

pueden ser la nutrición y actividad física, nos daría la oportunidad de poder intervenir 

en etapas tempranas. 

  

Las acciones de prevención y diagnóstico del primer nivel de atención de las 

fracturas por fragilidad deben responder a las necesidades de los pacientes y a la 

disponibilidad de recursos de los servicios de salud y las unidades. Esta enfermedad 

puede llegar a tener un alto costo a nivel social, individual (por las implicaciones en: 

la mortalidad, discapacidad, pérdida de autonomía, cambios en la imagen corporal, 

el dolor, etc.) y familiar (por la necesidad de cuidadores en el hogar). Es prioritaria 

las acciones tamizaje para identificar e iniciar medidas terapéuticas en las personas 

con mayor riesgo de fractura.  
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Este estudio plantea poder estimar de forma confiable el riesgo de presentar a 10 

años una fractura por fragilidad en la población adulta mayor de 60 años. Así mismo 

identificar los factores de riesgo más importantes del estilo de vida para su manejo 

oportuno y la incorporación de acciones de prevención en la UMF 64 y ser un 

antecedente esta problemática en las clínicas de primer nivel, lo que permitirá 

también valorar el patrón de riesgo en estos pacientes y poder así contar con pautas 

de tamizaje en la unidad para mejorar el cuidado de la salud ósea de nuestros 

pacientes. 
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IV.  OBJETIVOS 

 

IV.1. Objetivo general 

 

Asociar el estado nutricional y actividad física con el riesgo de fractura por fragilidad 

en una población de adultos mayores de 60 años en la UMF 64 del IMSS 

 

IV.2. Objetivos específicos 

 

1. Describir las características sociodemográficas de la población estudiada 

como: género, edad, escolaridad. 

 

2. Estimar el grado de actividad física por medio del IPAQ, que realizan los 

derechohabientes mayores de 60 años de la UMF 64. 

 
 

3. Establecer el riesgo de fractura por fragilidad ósea a 10 años por medio del 

FRAX, en los derechohabientes mayores de 60 años de la UMF 64. 

 

4. Valorar el estado nutricional, por medio del Mini Test Nutricional (MNA) 

versión corta, en los derechohabientes mayores de 60 años de la UMF 64. 
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V. HIPÓTESIS  

 

V.1. Hipótesis alterna 

El grado nutricional en desnutrición y los niveles de actividad física baja se asocian 

al alto riesgo de fractura por fragilidad a 10 años en adultos mayores de 60 años 

UMF 64. 

 

V.2. Hipótesis nula 

El grado nutricional en desnutrición y los niveles de actividad física baja no se 

asocian al alto riesgo de fractura por fragilidad a 10 años en adultos mayores de 60 

años UMF 64. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

VI.1. Tipo de estudio 

Se realizó un estudio observacional, transversal, analítico. 

 

VI.2 Población, lugar y tiempo de estudio 

Adultos mayores de 60 años derechohabientes de la UMF 64, que cumplieron con 

los siguientes criterios de selección. Se desarrolló en la Unidad de Medicina Familiar 

64 del IMSS. La cual se encuentra ubicada en avenida de los bomberos s/n, en la 

colonia Industrial San Nicolás, en el municipio de Tlalnepantla de Baz con código 

postal 54030, en el Estado de México 

 

VI.3. Tipo de muestra y tamaño de la muestra 

 

El muestreo fue no probabilístico a conveniencia. El estudio y la aplicación de los 

cuestionarios se realizó con todos los pacientes adultos mayores de la unidad de 

medicina familiar número 64 de ambos turnos que decidieron participar en el estudio 

y que cumplían con los criterios de inclusión.  

 

Se realizó el cálculo de la muestra por diferencia de proporciones en relación al 

desenlace con un delta de 20%. Por tanto, se realizó el cálculo de tamaño muestral 

mediante la calculadora EpiInfo 7, con un nivel de confianza del 95%, un poder 

estadístico de 80%, la prevalencia 61% que corresponden al riesgo aumentado de 

fracturas por hipovitaminosis64, y un prevalecía de 40% de riesgo de fracturas no 

asociado a factores de ejercicio o dieta, se obtuvo un tamaño de muestra de 192 

pacientes (Imagen 1). 
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Imagen 1.- Cálculo de tamaño muestral con la calculadora EpiInfo 7 

 

 

Fuente: Elaboración propia mediante la calculadora EpiInfo 7 

 

VI.4. Criterios de selección 

 

VI.4.1 Criterios de inclusión 

 

 Sujetos mayores de 60 años adscritos a la Unidad de Medicina 

Familiar n. 64 Tequesquináhuac. 

 

 Sujetos mayores de 60 años adscritos a la Unidad de Medicina 

Familiar n. 64 Tequesquináhuac, que aprobaron participar y 

firmaron el consentimiento informado. 
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VI.4.2. Criterios de exclusión 

 

 Paciente que se encontrará en el supuesto de una enfermedad 

incapacitante para poder contestar el cuestionario como demencia 

senil, esquizofrenia, etc., por la baja veracidad de las respuestas que 

pueden estar influenciadas por la enfermedad. 

 

 Aquellos quienes refirieron haber presentado alguna fractura en 

huesos largos antes de los 60 años por sospecha de fragilidad ósea.  

 

 Sujetos mayores de 60 años adscritos a la Unidad de Medicina 

Familiar n. 64 Tequesquináhuac, que se presentaran con diagnóstico 

de osteoporosis 

 

VI.4.3. Criterios de eliminación 

 

 Individuos que no hubieran contestado adecuadamente la encuesta 

aplicada: como duplicidad de respuestas u omisión de respuestas. 

 

VI.5. Operacionalización de las variables. 

 

Para su estudio las variables se establecieron conforme a sus definiciones, tipo de 

variables, escalas y unidades de medición conforme los siguientes cuadros de 

variables. 
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VARIABLES 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABL

E 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

UNIDAD DE 

MEDICION 
ITEM 

Variable 

independiente: 

Nivel de actividad 

física  

La OMS define la 

actividad física como 

cualquier 

movimiento corporal 

producido por los 

músculos 

esqueléticos, con el 

consiguiente 

consumo  energía 66 

Nivel de actividad 

física: 

Se refiere a los 

criterios empleados 

en la valoración 

realizada a la 

población de estudio 

sobre la actividad 

que realiza 

 

 El nivel de actividad 

física se obtiene tras 

contestar el 

cuestionario IPAQ, 

que lo clasifica en los 

siguientes niveles: 

1. Alto 

2. Moderado 

3. Bajo o 

inactivo 

Cualitativa Ordinal 

Nivel: 

-3 días de 

actividad 

física 

vigorosa a la 

semana:  

=Alto  

-7 días de 

cualquier 

combinación 

de caminata, 

actividad 

física 

moderada, 

y/o actividad 

física 

vigorosa: 

=Alto 

-3 o más 

días de 

actividad 

física 

vigorosa 

durante 

mínimo 20 

minutos al 

día: 

= Moderado 

-5 o más 

días de 

actividad 

física 

moderada o 

caminata 

durante 

mínimo 30 

minutos al 

día: 

=moderado 

-5 o más 

días de 

cualquier 

Nivel: 

1.- Alto 

2.- Moderado 

3.- Bajo o 

inactivo 

  7 
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VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABL

E 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

UNIDAD DE 

MEDICIÓN 
ITEM 

Variable: 

independiente: 

Estado 

nutricional  

 

El estado nutricional 

es el balance entre 

las necesidades y el 

gasto de energía 

alimentaria y otros 

nutrientes 

esenciales, así 

como, de factores 

físicos, genéticos, 

biológicos, 

culturales, psico-

socio-económicos y 

ambientales. .67 

Estado nutricional 

del adulto mayor 

haciendo uso del 

MNA, según las 

dimensiones de 

valoración 

antropométrica, 

global,  

Dietética y 

valoración subjetiva, 

que sumados 

permiten obtener el 

estado nutricional 

del individuo.67 

Cualitativa  A) Estado 

nutrición 

normal  

Puntos 12-14 

 

B) Riesgo de 

malnutrición  

Puntos 8-11 

 

C)Malnutrición 

Puntos 0-7  

 

-Estado 

nutricional 

normal=1 

 

-Riesgo de 

desnutrición.=2 

 

-Malnutrición=3 

 

15 

Variable de 

Dependiente 

Riesgo de 

fractura por 

fragilidad a 10 

años. 

 

La posibilidad de 

sufrir una fractura 

por fragilidad a 10 

años que una 

persona.68 

Es el riesgo de 

fractura por 

fragilidad a 10 años 

que una persona 

tiene tras consulta el 

cuestionario 

FRAX®, calculadora 

disponible en: 

página de la OMS, 

https://www.sheffield

.ac.uk/FRAX/tool.as

px?lang=sp  

Cualitativa 1 = riesgo bajo 

o <10% 

2= Riesgo 

medio o entre 

10% - 20% 

3= Alto o > 20 

%. 

1 = riesgo bajo  

2= Riesgo medio  

3= Alto  

12 

combinación 

de caminata, 

actividad 

física 

moderada o 

vigorosa: 

=moderado 

-El nivel de 

actividad 

física no 

entra en las 

categorías 

alta o 

moderada: 

=Bajo 

  



 32 

Variables sociodemográficas:  

Género Definición: 

Grupo al que           

pertenecen 

los seres humanos c

ada     sexo, entendi

do este 

desde un punto de 

vista sociocultural   

en lugar de              

exclusivamente 

 biológico. 69 

Esta se definirá 

como el conjunto de 

condiciones que 

definen el fenotipo 

de cada individuo, 

como masculino o 

femenino. 

Cualitativa A) masculino 

B) femenino 

1=masculino 

2=femenino 

1 

Edad Definición: Tiempo 

que ha vivido una 

persona o ciertos 

animales o 

vegetales 70 

Años cumplidos al 

momento del estudio 

y mediante pregunta 

abierta. 

Cuantitativa 60 años en 

adelante. 

Años 

 

 

1 

Escolaridad Definición: Conjunto 

de cursos que un 

estudiante sigue en 

un establecimiento 

docente.71  

 

Ultimo grado 

académico que 

refiere el sujeto al 

momento del 

estudio. 

Cualitativa A)Analfabeta 

B)Primaria 

incompleta 

C)Primaria 

completa 

D)Secundaria 

incompleta 

E)Secundaria 

completa 

F)Preparatoria 

incompleta 

G)Licenciatura 

H)Licenciatura 

trunca 

I)Posgrado 

1)Analfabeta 

2)Primaria 

incompleta 

3)Primaria 

completa 

4)Secundaria 

incompleta 

5)Secundaria 

completa 

6)Preparatoria 

incompleta 

7)Licenciatura 

8)Licenciatura 

trunca 

9)Posgrado 

1 

 

VI.6. Desarrollo del proyecto 

 

Posterior a que el proyecto fue evaluado por el comité de ética e investigación 1408, 

y se obtuvo autorización con número de registro, se procedió a realizar el estudio 

en la Unidad de Medicina Familiar No. 64, para recolectar una muestra de 192 

pacientes mayores de 60 años derechohabientes, se realizó invitación directa a 

quienes acudían por servicios de salud, de acuerdo con los criterios de inclusión y 

exclusión, se les invitó a participar en el estudio. Se les dio tiempo para la lectura 

del consentimiento informado (anexo1), el cual fue elaborado con lenguaje claro y 
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sencillo, utilizando términos que los sujetos participantes pudieran comprender, así 

mismo se les explicó el objetivo del estudio, el riesgo que implicaba su participación 

que en este caso no superaba el mínimo, así como los procedimientos a realizar, 

que fue una encuesta que constaba de tres cuestionarios:  

 

A) Mini test nutricional versión corta (MNA®-SF), para la valoración el estado 

nutricional del adulto mayor. 

B) Cuestionario internacional de actividad física (IPAQ), recopila información 

sobre la actividad física relacionada con la frecuencia (días por semana), 

duración (tiempo al día) con la intensidad (leve, moderada o vigorosa).  

C)  La calculadora de riesgo de fracturas por fragilidad ósea (FRAX®), que 

considera factores de riesgo para presentar fractura por fragilidad, y que se 

puede realizar con o sin contar con resultado de densitometría.  

 

Se explicaron los beneficios a obtener por su participación, pues se podía identificar 

factores de riesgo nutricional, de actividad física, o riesgo de fractura por fragilidad 

a 10 años en los participantes, para referirlos con su médico familiar e iniciar el 

protocolo de estudio correspondiente; además el estudio permitía conocer 

información que será útil para recolectar información que en un futuro permita crear 

o reforzar estrategias de salud dirigidas a reconocer la importancia de la actividad 

física, la alimentación saludable y conocer el grado de riesgo para fractura por 

fragilidad a 10 años. Se les informo que los datos proporcionados serán de uso 

confidencial exclusivamente por el investigador; una vez recolectada la información, 

el investigador principal verificaba la comprensión de ésta por los sujetos de estudio. 

En el caso de que el paciente aceptaba participar se firmaba la carta de 

consentimiento informado por duplicado en la presencia de dos testigos imparciales, 

en caso de que hubiese limitaciones en la agudeza visual para leer el 

consentimiento, el entrevistador o un familiar dio lectura al documento y ayudó para 

su firma correspondiente. 
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Una vez obtenido el consentimiento por parte del paciente fueron conducidos al aula 

uno, que previamente fue solicitada a la coordinación de educación de la Unidad 

Médica, para mantener la privacidad de los sujetos participantes mientras se 

realizaba el cuestionario, esta área se mantuvo bien iluminada y con adecuada 

ventilación y con espacio suficiente para mantener la sana distancia. Estuvo provista 

de báscula con estadiómetro para las mediciones antropométricas. Posteriormente 

se realizaron los cuestionarios, previamente descritos, manteniendo las medidas de 

seguridad e higiene, como es uso de mascarilla o cubrebocas, careta, uso de 

alcohol gel tanto por el entrevistador como por el paciente y acompañante si es que 

contaba con él. Durante el llenado de cuestionarios el investigador los apoyaba en 

caso de dudas, al término del llenado, se les realizo la medición del peso y talla. 

 

Toma de peso y talla: el tallímetro utilizado con gradación en centímetros y la 

báscula en kg con subdivisiones en gramos. 

 

 A los participantes se les solicitó:  

 

1.- Quitarse los zapatos, exceso de ropa, adornos del cabello o cualquier otro objeto 

que interfiera con medición.  

2.- Se pidió que se subieran a la báscula, de espalda y que colocará los pies juntos, 

piernas rectas, con los brazos a un los lados y hombros al mismo nivel, mirando 

hacia el frente. 

3.- Se procedió a colocar el tallímetro sobre la corona de la cabeza para formar un 

ángulo recto. 

4.- Registro con exactitud la estatura que se marcaba en el ángulo interno. 

5.- Se recorrió el o los pilones, hasta encontrar un balance medio para registrar el 

peso exacto. 

 

Circunferencia de braquial y pantorrilla 

Se utiliza cinta métrica con graduación en centímetros con el siguiente 

procedimiento: Se solicita al paciente que se siente y que se descubra la pierna 

izquierda o bien de pie con el ángulo recto con respecto a la longitud de la pierna, 
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con peso corporal distribuido en ambos pies, se medirá la pantorrilla en su punto 

más ancho. 

 

Una vez terminada la evaluación y tener contestados de los cuestionarios de cada 

participante, se les informó sobre su estado nutricional, su grado de actividad física 

y riesgo de fractura por fragilidad ósea a 10 años, cuando se detectó algún dato de 

alarma se refirió a su consultorio médico con los resultados obtenidos e 

interpretación correspondiente, para su evaluación clínica. Finalmente se realizó la 

entrega de un tríptico informativo a todos los participantes. 

 

Los datos obtenidos de los cuestionarios se mantienen de uso confidencial, ya que 

el investigador principal es el único que tiene acceso a dicha información, 

respetando los datos sensibles, evitando mostrar información que permitiera la 

identificación de los participantes en caso de que se realice divulgación de los 

hallazgos de esta investigación en eventos académicos como foros, congresos o 

publicaciones. Posteriormente los datos fueron vaciados en una base de datos de 

office Excel 2016 y SPSS versión 24. 

 

VI.7. Instrumentos de investigación 

 

VI.7.1. Cuestionario FRAX  

 

VI.7.1.1. Descripción 

Es un cuestionario útil para medir riesgo de tener una fractura relacionada con la 

osteoporosis en los próximos 10 años.  

 

El cuestionario FRAX consta de 12 ítems: 

 

 Edad.  Con la edad aumenta pérdida de masa ósea 

 
 Sexo. El sexo femenino tiene mayor riesgo de osteoporosis y fracturas 

relacionadas 
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 Peso. El peso bajo aumenta el riesgo de osteoporosis. 

 
 Altura. La relación altura-peso, sirve para determinar qué tan fragilidad y 

también para valorar IMC 

 
 Fractura previa. Sobre todo, si la fractura que ocurrió de manera espontánea, 

es considera de alto riesgo que se deba a fragilidad ósea 

 
 Fractura de cadera de los padres. La fractura de alguno de los padres, le 

confiere   riesgo mayor de lesión ósea similar. 

 
 Tabaquismo actual. Fumar es factor de riesgo para osteoporosis y 

desmineralización ósea.  

 
 Glucocorticoides.  Interfirieren con la osteogénesis y la absorción de calcio. 

 
 Artritis Reumatoide.  se asocia con un riesgo mayor de osteoporosis. 

 
 Osteoporosis secundaria. Dentro de que se relaciona con diabetes tipo 1, 

hipertiroidismo, enfermedad hepática crónica, menopausia prematura, entre 

otras. 

 
 Tres o más bebidas alcohólicas al día.  El consumo excesivo de alcohol 

aumenta el riesgo de osteoporosis. 

 
 Densidad mineral ósea (DMO). En el cuestionario, debe seleccionar qué tipo 

de densitometría ósea tuvo y luego completar su puntaje (opcional). 

 

VI.7.1.2. Validación 

 

Esta herramienta basada en un algoritmo por computador diseñado por la OMS, 

que toma como base modelos globales de cohortes de población, además de otros 

factores de riesgo clínico para desarrollo de fractura, es útil y válida para población 
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de entre 40-90 años. Es utilizada en pacientes quienes presentan densidad mineral 

ósea baja en caderas. 

 

 En el caso de México desde el año 2011 FRAX ha sido calibrado con los datos 

nacionales de la epidemiología de las fracturas y de la mortalidad por lo FRAX 

puede utilizarse de forma confiable en nuestra población.   

 

VI.7.1.3 Aplicación 

 

El instrumento permite clasificar el riesgo a 10 años para fractura por fragilidad. Se 

ingresan los datos a la página web: 

https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=sp, la cual arroja los siguientes 

resultados: 

Determina la probabilidad de fractura a 10 años, con la opción de obtener el cálculo 

sin densitometría o con densitometría ósea (dependiendo si se ingresaron datos) 

 

Clasifica el riesgo de una fractura Mayor osteoporótica % y una fractura de cadera 

  

Al ingresar los datos al cuestionario, la información se procesa con algoritmos de 

riesgo de acuerdo con las estadísticas de cada país, clasificándose específicamente 

para fractura localizada en cadera de la siguiente manera el riesgo de fractura mayor 

osteoporótica,  

 

 Riesgo bajo:   <10%,  

 

 Riesgo medio:  10% - 20%,  

 

 Riesgo alto:  > 20 %.  

 

Para la fractura de cadera se considera de riesgo si esta es mayor del 3% 

 

 

https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=sp
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VI.7.2. Cuestionario internacional de actividad física IPAQ  

 

VI.7.2.1 Descripción 

 

Para medir la actividad física se utilizó el cuestionario internacional de actividad 

física IPAQ en su versión corta.  El IPAQ es un instrumento de diseño, consta de 7 

preguntas que valoran la frecuencia, duración e intensidad de la actividad 

clasificándola baja, moderada e intensa. La evaluación está enfocada al registro de 

la actividad física realizada durante los últimos siete días, así como documentar las 

actividades de rutina diaria de caminar y el tiempo que se pasa un paciente sentado 

en un día cotidiano. Lo anterior para analizar de manera indirecta el grado de 

sedentarismo y el nivel de actividad física de cada individuo. 

             

VI.7.2.2 Validación 

 

Está validado por la organización mundial de la salud. El IPAQ largo, se ha 

demostrado una fiabilidad alrededor de 0,8 (r = 0,81; IC 95 %: 0,79-0,82) y para la 

versión corta, de 0,65 (r = 0,76; IC 95 %: 0,73-0,77)72. 

 

VI.7.2.3 Aplicación 

 

Con este instrumento podemos clasificar la actividad física en tres niveles: Alto, 

moderado, bajo o inactivo. 

Nivel: 

 

 3 días de actividad física vigorosa a la semana: =Alto  

 

 7 días de cualquier combinación de caminata, actividad física moderada, y/o 

actividad física vigorosa=Alto 

 

 3 o más días de actividad física vigorosa durante mínimo 20 minutos al día = 

Moderado 
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 5 o más días de actividad física moderada o caminata durante mínimo 30 

minutos al día=moderado 

 

 5 o más días de cualquier combinación de caminata, actividad física 

moderada o vigorosa=moderado 

 

 El nivel de actividad física no entra en las categorías alta o moderada=Bajo 

 

VI.7.3. Mini-Evaluación Nutricional – Formato Corto MNA-SF (Mini-Nutritional 

Assessment-Short Form). 

 

VI.7.3.1 Descripción 

 

Para valorar el estado nutricional se utilizó MNA-SF (Mini-Nutritional Assessment-

Short Form), que tiene capacidad para estimar el estado de nutrición de los adultos 

mayores. El cual consta de 15 preguntas, además un realizar una medición de talla 

y peso, medición de circunferencia de pantorrilla. 

 

VI.7.3.2 Validación 

 

Cuenta con validación en español conserva la precisión y validez de su versión larga 

MNA, es de aplicación fácil, cuenta con alta sensibilidad. Este definido con un Kappa 

de cohen de 0.51 (IC 95%, 0.28-0.74). El MNA-SF, es una herramienta de 

evaluación geriátrica validada para aplicación de la salud en pacientes geriátricos 73 

 

 

 

VI.7.3.3 Aplicación 

 

Con este instrumento podemos clasificar el estado nutricional en tres categorías: 

Estado nutrición normal Puntos 12-14, Riesgo de malnutrición Puntos 8-11 y 

Malnutrición Puntos 0-7   
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VI.8. Plan de Análisis 

 

Una vez recolectados los datos, se utilizó el programa SPSS en la versión 24 para 

realizar la captura y análisis de datos, por otro lado, la realización de gráficas se 

llevó a cabo por medio del programa Excel Office 2016. 

 

Se empleó la estadística descriptiva para el análisis de datos; las variables 

cuantitativas de tipo continua (edad, peso, talla) se obtuvieron medidas de tendencia 

central (media y DE) si correspondía a una DN utilizándose la prueba de normalidad 

de Kolmogorov-Smirnorf considerándose una P mayor de 0.05. Se utilizó mediana 

y RIC de resultar una LD. Su representación gráfica fue con barras de error (DN) o 

gráficas de cajas y bigotes (LD). Respecto a las variables de tipo cualitativa nominal 

(genero) se obtuvieron frecuencias y porcentajes y se representaron mediante 

gráfico de sectores o circular para ser representadas mediante histograma y gráfico 

de barras según su escala de medición. Las variables cualitativas de escala ordinal 

(nivel de actividad física, estado nutricional, riesgo de fractura), se obtuvieron 

frecuencias, proporciones y porcentajes. 

 

VI.9. Consideraciones éticas. 

 

Código de Núremberg 

I. Para la investigación, se solicitó el consentimiento informado por escrito y 

voluntario a todos los participantes, explicándoles previamente los beneficios 

esperados y los posibles riesgos que pudieron haberse presentado durante la 

investigación, como: el conocer algunos factores de riesgo para fractura por 

fragilidad, mismos que son los datos integrados en el cuestionario  FRAX, como son 

tabaquismo, alcoholismo, uso de glucocorticoides, padres con fractura de cadera, 

fractura previa, así mismo se les dio a conocer el grado de actividad física que 

realizan y su estado nutricional. 

II. La investigación realizada es útil para la sociedad, considerando el aumento 

de población adulta mayor, también aumentan algunas enfermedades relacionadas 
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con la edad, que se refleja en el aumento de requerimientos de salud, se estudió el 

riesgo de fractura por fragilidad, así como la asociación que existe con estado 

nutricional y el grado de actividad física.  

III. La investigación tiene la finalidad de ampliar el conocimiento que se tiene 

sobre el tema de la fractura por fragilidad y su asociación con la actividad física y el 

estado nutricional. En caso de presentar un riesgo de fractura por fragilidad, se 

realizaron medidas de intervención en la población estudiada.  

IV. Para la investigación los instrumentos y las mediciones no representaron 

riesgos para los participantes; se realizaron mediciones de talla y peso, así como 

medición de perímetro de pantorrilla, y la aplicación del cuestionario para riesgo de 

fractura (FRAX), el cuestionario Mini-Evaluación Nutricional (MNA SF) y el 

cuestionario de actividad física internacional (IPAQ), mismos que se realizaron de 

forma confidencial y con respeto, a fin de evitar incomodidad o daño psicológico. 

V. En el tipo de investigación realizada no existió riesgo de muerte; pero previo 

a las mediciones se les brindo información sobres los riesgos y beneficios de la 

aplicación de cuestionarios y las mediciones antropométricas; peso talla y perímetro 

de pantorrilla. Dentro de los riesgos que pudieron presentarse estuvieron:  sentir 

incomodidad al momento de resolver los cuestionarios y/o generar ansiedad; dentro 

de los beneficios se encontraron el conocer su estado nutricional, grado de actividad 

física y saber grado de riesgo de fractura por fragilidad a 10 años, dentro de los 

beneficios estuvieron recibir una orientación sobre acciones a seguir de manera 

general, como continuar con alimentación y actividad física, o si existió riesgo de 

fractura para notificación a su médico familiar.  

VI. Con la investigación se buscó valorar si existe una asociación entre la actividad 

física, estado nutricional con el riesgo de fractura, así como conocer el riesgo de 

fractura por fragilidad en la población estudiada, este estudio no excedió la 

importancia humanitaria. 

VII. En cada etapa de la investigación, se protegió la integridad de los 

participantes, se resguardo de manera confidencial la información que 

proporcionan, con el fin de disminuir o evitar cualquier posibilidad de daño. 
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VIII. El estudio de investigación se llevó a cabo por un médico estudiante de 

posgrado (Ricardo Rodríguez López), quien se encontró supervisado y orientado 

por el médico asesor científicamente calificado (Jehú Arturo Tamayo Calderón), 

durante todas las etapas de la investigación. 

IX. Los sujetos de estudio que participaron, tuvieron la absoluta libertad de 

retirarse e interrumpir su participación en cualquier momento de la investigación; al 

sentirse afectadas física o mentalmente, o al considerar que ésta pudiera 

ocasionarles algún daño. 

X. Una vez iniciada la investigación, el investigador estuvo dispuesto a 

interrumpir o dar fin a la misma, si consideraba que su continuidad pudiera ocasionar 

algún daño, incapacidad o muerte.74 

 

Informe Belmont 

 

1. Respeto a las personas: los participantes que se incluyeron en la investigación, 

participaron de manera voluntaria, sin cohecho; brindándoles en todo momento 

información sobre el tema de investigación y explicándoles de manera verbal las 

razones de su realización, se respetará la autonomía de los participantes, así como 

las opiniones respecto al tema de investigación. El investigador evitó toda actividad 

que pudiera ocasionarles cualquier tipo de daño. 

2. Beneficencia: Se trató de forma ética a todos los participantes del estudio de 

investigación, asegurando su máximo bienestar y minimizando los posibles daños 

que ésta pudiera ocasionarles, durante todo el tiempo de duración de esta.  En el 

tipo de investigación que se realizó, no se utilizaron instrumentos invasivos, y las 

herramientas de medición como fueron la báscula y estadiómetro y cinta métrica, 

no representaban un riesgo que superara el beneficio. 

3. Justicia: Las y los participantes en la investigación, fueron tratados sin distinción 

o discriminación alguna, los beneficios que se esperan obtener con ésta 

investigación fueron tanto para el investigador como para los participantes, pues el 

participante logró conocer si existió algún riesgo de fractura por fragilidad a 10 años 

y tuvo la oportunidad de recibir una derivación con su médico familiar, y para el 



 43 

investigador logró recolectar esta información, así como registrar información 

referente a la asociación con el estado nutricional y el grado de actividad física.75 

 

Consentimiento informado: Las y los participantes que fueron sujetos de estudio, lo 

hicieron de forma voluntaria, y se les dio a firmar un consentimiento informado por 

escrito, explicando de forma clara los posibles riesgos y los beneficios que se 

esperaban obtener con la investigación, asegurando que la información fue recibida 

y comprendida en su totalidad, resolviendo todas las dudas que pudieron surgir. 

  

Evaluación del riesgo y beneficio: Dentro del protocolo de investigación se 

explicaron los instrumentos que se utilizaron en la investigación; los encargados de 

evaluar tanto los riesgos y beneficios de la investigación, fueron los comités de ética 

e investigación. Sin embargo, como ya se mencionó previamente, en la 

investigación que se realizó, el riesgo fue bajo y los beneficios que se esperaron 

obtener fueron en favor de la salud de los participantes. 

 

Selección de los sujetos: para la investigación no se seleccionaron personas con 

vulnerabilidad, para no aumentar el riesgo de producirles algún tipo de daño. Los 

participantes fueron únicamente a los que se les pudo ofrecer algún bienestar con 

nuestra investigación, al conocer si existe riesgo de fractura por fragilidad a 10 años, 

brindar recomendaciones de alimentación y/o alimentación, así como el envío del 

resultado del cuestionario FRAX con su médico familiar.75 

 

 

Declaración de Helsinki 

El proyecto se apegó a los principios éticos para las investigaciones médicas en 

seres humanos, contenida en la declaración de Helsinki en 1964 y hasta su última 

enmendadura en la 64ª Asamblea General realizada en Fortaleza, Brasil en octubre 

de 2013. Se respetó la decisión de los adultos mayores de 60 años que decidieron 

libremente participar en el estudio perteneciente a la UMF 64, cuando ya se les 

informo de las características de la investigación 
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Principios básicos 

1. La investigación únicamente se basa en el conocimiento de la literatura 

científica, pues no hay experimentos previos realizados en animales o laboratorios 

para su demostración. 

2. Previo a realizar la investigación, se realizó un protocolo de investigación, 

que se puso a consideración por el comité de ética e investigación para evaluación 

y aprobación para su posterior realización.  

3. La persona responsable de llevar a cabo la investigación, fue el médico 

residente de posgrado (Ricardo Rodríguez López), quien fue el responsable de 

investigar ampliamente los temas relacionados con la investigación, a fin de 

acrecentar su conocimiento; a su vez, estuvo bajo la supervisión y orientación de un 

médico asesor científicamente calificado (Jehú Arturo Tamayo Calderón) durante 

cada etapa de la investigación. 

4. El objetivo de la investigación fue asociar el estado nutricional, nivel de 

actividad física con el riesgo de fractura por fragilidad a 10 años en adultos mayores 

de 60 años, derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No.64, lo cual 

guarda importancia licita con respecto al riesgo estudiado.  

5. El proyecto de investigación se basó en una evaluación de los riesgos y 

beneficios previsibles no sólo para los sujetos de estudio, sino para la comunidad, 

ya que las variables analizadas son de importancia para la población, como lo es el 

estado nutricional, el grado de actividad física, así como el riesgo de fractura por 

fragilidad a 10 años.  

6. En todo momento se respetaron los derechos de los participantes en la 

investigación, sin afectar su integridad personal; todos los datos o información 

obtenida durante la investigación es confidencial y en la medida de lo posible, se 

evitó ocasionar algún daño sobre la integridad física, mental y de su personalidad. 

7. El tipo de investigación realizada implica a los adultos mayores de 60 años, 

como sujetos de estudio, sin embargo, no se hizo uso de instrumentos invasivos 

para ellos, por lo que los riesgos no superaron los beneficios de las personas, en 

caso contrario, la investigación hubiera sido suspendida. 
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8. Al momento de obtener los resultados de la investigación, éstos fueron 

preservados y reportados con exactitud y sin alteración. 

9. Los adultos mayores de 60 años participantes de la investigación fueron 

informados sobre los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos, que 

conllevaba esta investigación, a través de un consentimiento informado que fue 

otorgado por escrito y redactado de forma clara y sencilla para su comprensión. Así 

mismo, tuvieron el conocimiento de saber que eran libres de decidir participar o no 

en el estudio y de revocar en todo momento su consentimiento a la participación. 

10. Se evitó incluir en el estudio personas que mantuvieran algún tipo de relación 

cercana con el investigador, a fin de que evitar de que consientan bajo coacción.  

11. El consentimiento informado fue otorgado por los participantes de manera 

directa; sin embargo, si se hubiera presentado alguna incapacidad física o mental, 

el consentimiento pudo haber sido otorgado por el familiar responsable de la 

persona. 

12. El protocolo de investigación incluyó una declaración de las consideraciones 

éticas implicadas y de los principios enunciados en la presente Declaración. 

 

II. Investigación biomédica no terapéutica que implique a personas 

(Investigación biomédica no clínica) 

1. En cada etapa de la investigación, se protegió y salvaguardo la vida y 

la salud de las participantes. 

2. Los adultos mayores de 60 años participantes que presentarán riesgos 

o molestias, se valoraron las ventajas de nuevos procedimientos diagnósticos 

y terapéuticos disponibles. 

3. La investigación sería suspendida en caso de que ésta pudiera 

ocasionar algún tipo de daño en los adultos mayores de 60 años que fueron 

sujetos de investigación. 

4. El interés que se tiene de ampliar el conocimiento sobre los temas a 

investigar no prevaleció sobre el bienestar de los adultos mayores de 60 años 

participantes en la investigación, pues se buscó que ellos también se 

beneficiaran de la investigación.76 
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Consejo de organizaciones internacionales de las ciencias médicas (CIOMS) 

Pauta 1: Valor social y científico, y respeto de los derechos 

La investigación que se realizó busco tener una solidez científica, y que pudiera 

generar información valiosa, para poder ser llevada a cabo: por lo cual, el protocolo 

de investigación fue evaluado por los comités correspondientes para su aprobación. 

Por otro lado, a lo largo de la investigación, se preservaron los derechos humanos 

y mantuvieron en todo momento el respeto a los adultos mayores de 60 años, los 

cuales fueron tratados en todo momento de manera ética, equitativa y procurando 

el bienestar de los participantes. 

 

Pauta 2: Investigación en entornos de escasos recursos 

La investigación realizada permitió conocer la asociación que existe entre el estado 

nutricional y la actividad física relacionado con el riesgo de fractura por fragilidad en 

adultos mayores de 60 años. No se obtuvo algún beneficio de tipo material 

(medicamento, procedimiento médico, etc.) para la población estudiada; sin 

embargo, se logró generar conocimiento más amplio sobre la asociación entre estas 

variables y poder promocionar acciones en beneficio de la comunidad. 

 

Pauta 3: Distribución equitativa de beneficios y cargas en la selección de individuos 

y grupos de participantes en una investigación. 

Los beneficios que se obtuvieron de la investigación fueron equitativos para las y 

los adultos mayores de 60 años, que participaron de ella; lo mismo sucedió en 

cuanto a los riesgos que se pudieron presentar, ya que nadie los asumió de manera 

desproporcionada al resto de los sujetos de estudio. La selección de las y los 

participantes fue por razones científicas para poder lograr el objetivo de la 

investigación, únicamente participaron adultos mayores de 60 años; en la selección 

no se tomaron en cuenta su situación social o económica o la facilidad con que 

puedan manipularse. 

 

Pauta 4: Posibles beneficios individuales y riesgos de participar en una investigación 
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Los riesgos que se pudieron presentar durante la investigación fueron mínimos, y  

superados por la perspectiva del posible beneficio individual y colectivo, puesto que 

no se realizó ningún tipo de experimentación o procedimiento invasivo para los 

adultos mayores de 60 años que fueron sujetos de estudio; sin embargo, si se 

contemplaron los riesgos de que algún participante hubiera presentado algún tipo 

de incomodidad o daño psicológico al momento de responder las encuestas, que 

fueron los instrumentos de la investigación; por lo que, previo a su participación, 

todos los participantes tuvieron el conocimiento de los posibles riesgos que ésta 

pudiera ocasionarles, teniendo la libertad de decidir si participan o no.  Esto se llevó 

a cabo a través del consentimiento informado, que se les otorgó de manera escrita 

y fue explicado de manera clara, resolviendo cualquier duda que se presentó. 

 

Pauta 6: Atención de las necesidades de salud de los participantes 

Cualquiera de las necesidades de salud que presentara alguno de los adultos 

mayores de 60 años participantes de la investigación, durante o al final de su 

participación en la investigación, fueron atendidas en la medida de lo posible, ya 

sea para su detección, prevención o tratamiento. Dicha información está incluida en 

el consentimiento informado, para que los sujetos de estudio tuvieran el 

conocimiento de ello y de las condiciones bajo las cuales recibirán dicha atención, 

que demostrará algún beneficio que fuera significativo para su salud, como pudo 

ser: la detección de alguna enfermedad o algún dato clínico, que requiriera de 

atención oportuna se indicó acudir a servicio médico correspondiente para su 

manejo clínico. 

 

Pauta 7: Involucramiento de la comunidad 

Se buscó el involucramiento de la comunidad, con el fin de llevar la investigación a 

buen término; respetando sus tradiciones y normas. Esto ayudó a asegurar el valor 

social y ético del resultado de la investigación. A través del protocolo de 

investigación se realizó una descripción del plan de involucramiento, evitando 

presiones de cualquier índole para la participación, así como especificando las 
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características de la comunidad que se estudió, identificando los recursos que se 

utilizarían para su realización. 

 

Pauta 8: Asociaciones de colaboración y formación de capacidad para la 

investigación y la revisión de la investigación 

El protocolo de investigación fue sometido a una revisión ética y científica por parte 

del comité de ética en investigación de la unidad de salud, a fin para evaluar la 

calidad científica, aceptabilidad ética de la investigación y el valor social, lo cual 

generó confianza en las personas que decidieron participar en la investigación. 

 

Pauta 9: Personas que tienen capacidad de dar consentimiento informado  

Los adultos mayores de 60 años que cumplían con los criterios de inclusión fueron 

invitados a participar en la investigación; el investigador les proporcionó información 

relevante, en lenguaje claro y concreto  acerca de la investigación y una vez que se 

comprobó su comprensión: esto fue al solicitarles a los participantes que 

mencionarán lo que lograron comprender de la información explicada de la 

investigación, se les entregó un consentimiento informado por escrito (documento 

previamente aprobado por el comité de ética de la investigación). Este 

consentimiento también fue explicado por parte del investigador, aclarando riesgos, 

beneficios y dudas sobre la investigación.  

 

Los adultos mayores de 60 años que fueron sujetos de estudio tuvieron la libertad y 

oportunidad de decidir su participación o de abstenerse de hacerlo, para lo cual, se 

les dio el tiempo suficiente para que tomaran su decisión incluido tiempo para 

consultar con familiares u otras personas. De igual manera, tuvieron conocimiento 

acerca de su derecho de poder retirarse en cualquier momento de la investigación, 

sin sanción alguna. La participación de las personas fue de manera voluntaria, sin 

que existiera algún tipo de influencia o presión por parte del investigador. 

Pauta 10: Modificaciones y dispensas del consentimiento informado 

El consentimiento informado, fue evaluado y autorizado por el comité de ética de la 

investigación, para determinar si debía realizarse alguna modificación o dispensa. 
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No se inició la investigación sin haber obtenido el consentimiento informado por 

parte de los participantes de un representante legalmente autorizado. 

 

Pauta 12: Recolección, almacenamiento y uso de datos en una investigación 

relacionada con la salud 

Para la recolección de datos sobre el tema de investigación y sobre los sujetos de 

estudio, se usaron de los instrumentos específicos los cuales consisten en 

cuestionarios breves, además de una encuesta para conocer las características 

sociodemográficas de las personas a investigar; éstos datos fueron obtenidos 

directamente de los participantes que fueron adultos mayores de 60 años,  previo al 

uso del consentimiento informado amplio, para que, de ser posible, se pudiera hacer 

uso de los datos en futuras investigaciones.  Se guarda la confidencialidad, limitando 

el acceso a la información a terceros. 

 

Pauta 13: Reembolso y compensación para los participantes en una investigación. 

Al concluir la investigación, los adultos mayores recibieron una compensación de 

tipo no monetaria, por los inconvenientes y el tiempo que invirtieron durante la 

investigación; la cual fue otorgar material didáctico de salud, a través de un tríptico, 

en el cual se brindaron algunas recomendaciones de cuidados de salud para 

fortalecer los huesos, todos y todas las participantes tuvieron el derecho a recibirlo, 

sea que decidan retirarse anticipadamente o abandonaran la investigación por 

decisión propia. 

 

Pauta 14: Tratamiento y compensación por daños relacionados con una 

investigación 

Los adultos mayores de 60 años que fueron sujetos de estudio tuvieron el derecho 

de recibir atención y tratamiento específicos en caso de que llegaran a sufrir algún 

tipo de daño durante la misma, principalmente de tipo psicológico, sobre todo, al 

momento de la realización los cuestionarios o bien durante la medición de peso, 

talla y perímetro de pantorrilla, que fueron las únicas intervenciones realizadas 

durante la investigación.  
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Pauta 15: Investigación con personas y grupos vulnerables 

Los adultos mayores de 60 años de manera general no son considerados como 

personas vulnerables, sin embargo, durante la investigación se trató de identificar 

aquellos casos en los que por alguna circunstancia pudieran verse vulnerables, esto 

para poder asegurar la protección de sus derechos y de su bienestar en la 

realización de la investigación. 

 

Pauta 16: Investigación con adultos que no tienen capacidad de dar consentimiento 

informado 

En la investigación realizada, no se excluía a los adultos mayores de 60 años que 

no tuvieran la posibilidad de otorgar el consentimiento informado, únicamente se 

aseguró que lo otorgara un representante legalmente autorizado, posterior a haber 

recibido la información clara y pertinente sobre la investigación. En los casos donde 

las y los participantes pudieron retomar su capacidad para otorgar el consentimiento 

informado, éste se obtuvo de ellas y ellos directamente, para continuar con su 

participación. 

 

 

  

Pauta 18: Las mujeres como participantes en una investigación 

La investigación realizada incluía a toda mujer que cumplía con los criterios de 

selección; el rango de edad a estudiar fue mayor de 60 años, en condiciones 

fisiológicas normales se encontrarían en fase de menopausia. Las mujeres son un 

grupo poblacional que en algunas circunstancias es considerado como vulnerable, 

sobre todo, por la alta probabilidad de sufrir algún daño de tipo psicológico, motivo 

por el cual, se tuvieron los cuidados especiales para su prevención y manejo, 

teniendo el tiempo necesario de decidir su participación. En todo momento se 

preservaron sus derechos. 

 

Pauta 20: Investigación en situaciones de desastre y brotes de enfermedades. 
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La investigación no fue realizada en situaciones de desastre y brotes de 

enfermedades.  Esta investigación se realizó mientras estuvimos en la pandemia 

por COVID -19, por lo que se contó con todas las medidas sanitarias 

correspondientes, tanto para los investigadores como para los participantes.  

 

 

Pauta 24: Rendición pública de cuentas sobre la investigación relacionada con la 

salud 

Terminada la investigación, se buscará la publicación de los resultados y se 

compartirán datos sobre los cuales se basan los resultados; ya sea que éstos hayan 

sido no concluyentes o positivos, para hacerlos de conocimiento público. Dentro del 

informe resultante, se indicará qué comité de ética de la investigación lo autorizó. 

 

Pauta 25: Conflictos de intereses 

El objetivo primario de la investigación es generar el conocimiento necesario para 

conocer la asociación entre estado nutricional, actividad física y riesgo de fractura 

por fragilidad en adultos mayores de 60 años, para el investigador es importante 

realizarla para reforzar sus conocimientos, sobre este tema, además de poder 

avanzar en su preparación profesional; éstos intereses se incluyen dentro del 

protocolo de investigación, pues pudieran afectar la investigación de alguna manera 

y necesitan ser evaluados por el comité de ética de la investigación.77 

 

Este protocolo de investigación se apega a la normatividad vigente en materia de 

investigación en salud nacional e institucional.78,79,80 
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VII. ORGANIZACIÓN  

 

El presente trabajo de investigación fue realizado por 

Tesista M.C Ricardo Rodríguez López 

Médico residente de tercer año en curso de especialización en Medicina Familiar 

quien fue el encargado de captar adultos mayores de 60 años, para la investigación, 

aplicar los cuestionarios avalados por el Instituto Mexicano del Seguro Social para 

medir el estado nutricional, la actividad física y el riesgo de fractura por fragilidad, 

además de datos sociodemográficos. 

 

Director E. en M.F. Jehú Arturo Tamayo Calderón 

Médico especialista en Medicina Familiar quien participo en la elaboración de la 

tesis, supervisando y apoyando en cada proceso de la investigación. 

Para efectos de la publicación y presentación en eventos académicos (foro y 

congresos), el tesista aparecerá como primer autor y el director de tesis como 

segundo autor en todos los casos. El director de tesis será autor de correspondencia 

en caso de publicaciones. 

 

VII.1. Recursos humanos, físicos y financieros 

Para la realización de este estudio, se hizo uso de los recursos financieros propios 

del investigador principal. Los investigadores cubrieron los recursos necesarios para 

lograr los objetivos de la investigación, así como el costo total para su realización, 

ya que no se contó con financiamiento externo (Anexo 3). 
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VIII. RESULTADOS 

 

Nuestros resultados permitieron identificar la asociación existente entre el estado 

nutricional y la actividad física con el riesgo de fractura por fragilidad en la muestra 

de estudio, los cuales no fueron significativos en esta población. Asimismo, las 

prevalencias registradas reflejan que en la población se presentó de desnutrición y 

baja actividad física que son los niveles de mayor alarma de los factores de riesgo 

estudiados comparativamente de igual forma se identificaron participantes con un 

nivel alto de riesgo de fractura por fragilidad y de una fractura mayor; lo que nos 

indica que estas variables de riesgo están presentes en esta población de estudio 

 

Iniciamos con la identificación de las características sociodemográficas de la 

población de estudio, consistió en el análisis del género, la edad y escolaridad de la 

población que participo en el estudio. 

 

Se reclutaron un total de 200 individuos, 65.5% eran del género femeninas y 34.5% 

masculinos. Del total de la muestra se observó una media de edad de 68.7años 

(desviación estándar de 6.79). Con un intervalo de confianza del 95% de límite 

inferior 67.72 años y límite superior 69.62 años. El análisis de normalidad se realizó 

mediante la prueba de Kolmogórov-Smirnov, los resultados se muestran en la tabla 

7 y se muestra la gráfica de histograma (gráfica 1) de estos resultados.  

 

Tabla 7. Pruebas de normalidad para la edad de los sujetos de estudio 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico Gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Edad de los sujetos con 

riesgo de fractura 

.088 200 .001 .958 200 .000 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

 

Fuente: Prueba Kolmogorov-Smirnova y Shapiro-Wilk, p-value: 0.001 
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Gráfica No. 1. Histograma de edad los sujetos con Riesgo de Fractura 

 

 
             Fuente: Tabla 7 

 

Con respecto de la escolaridad los resultados muestran que el mayor porcentaje de 

los individuos incluidos en el estudio tienen primaria con un 37.5%, (tabla 8), la 

segunda categoría de escolaridad más frecuente se empata primaria incompleta y 

secundaria con un 16%, y solo el 8% de los individuos incluidos en el estudio tenían 

estudios de licenciatura o licenciatura trunca y cabe destacar que el 2.5% de la 

población estudiada es analfabeta (gráfico 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 56 

 

Tabla 8. Escolaridad de los sujetos con riesgo de fractura 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido 

Analfabeta 5 2.5 

Sabe leer y escribir 9 4.5 

Primaria 75 37.5 

Primaria incompleta 32 16.0 

Secundaria 32 16.0 

Secundaria incompleta 7 3.5 

Bachillerato 23 11.5 

Bachillerato incompleto 1 .5 

Licenciatura 11 5.5 

Licenciatura trunca 5 2.5 

Total 200 100.0 

  Fuente: Cuestionario sociodemográfico 

 

 

Gráfico 2. Escolaridad de los sujetos con riesgo de fractura 

 
 

 
 
 
  Fuente: Tabla 8 
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Para evaluar la actividad física en la población de estudio se aplicó el cuestionario 

internacional de actividad física (IPAQ), encontrándose que en 105 de los 

participantes que equivale al 52.5% realizan baja actividad física (tabla 9), 65 

individuos con actividad física moderada y 30 individuos actividad física vigorosa 

que equivale al 47.5% de la población de estudio. (gráfico 3). 

 
 
 

Tabla 9. Actividad física de los sujetos 

con riesgo de fractura 

 Frecuencia Porcentaje 

Bajo 105 52.5 

Moderado 65 32.5 

Alto 30 15.0 

Total 200 100.0 

 

  Fuente: Cuestionario internacional de actividad física IPAQ  

 

 
Gráfico 3. Actividad física de los sujetos con riesgo de fractura 

 

 
   Fuente: Tabla 9 
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Los resultados obtenidos de la evaluación del estado nutricional de los individuos 

incluidos en el estudio; se destaca el hallazgo que dos personas equivalentes al 1% 

mostraron datos de desnutrición y 173 pacientes es decir el 86.5% mostró un estado 

nutricional normal (tabla 10). Del total de la muestra reclutada, 25 individuos 

equivalente al 12.5 % mostraron riesgo de desnutrición (gráfico 4). 

 

Tabla 10. Estado nutricional de los sujetos riesgo de fractura 

 Frecuencia 
Porcentaje 

(%) 

Normal 173 86.5 

Riesgo de desnutrición 25 12.5 

Desnutrición 2 1.0 

Total 200 100.0 

Fuente: Cuestionario Mini-Evaluación Nutricional  

 

 

Gráfico 4. Estado nutricional de los sujetos riesgo de fractura 

 

 
 
        Fuente: Tabla 10 
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El riesgo de fractura por fragilidad ósea se determinó usando el instrumento FRAX 

(HERF) en la muestra el estudio; de los 200 individuos incluidos en el estudio 183 

es decir el 91.5% (gráfico 5) presenta riesgo bajo de fractura mayor osteoporótica y 

17 individuos es decir el 8.5% presentaron riesgo medio de fractura mayor 

osteoporótica (tabla 11).  

 

 

Tabla 11. Detección de riesgo de fractura mayor osteoporótica 

 Frecuencia Porcentaje 

Riesgo bajo 183 91.5 

Riesgo medio 17 8.5 

Total 200 100.0 

  Fuente: Cuestionario FRAX 

 

 

Gráfico 5. Detección de riesgo de fractura mayor 

 

 
       Fuente: Tabla 11 
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El instrumento FRAX (HERF) también permite estimar el riesgo de fractura de 

cadera a 10 años; al respecto de la población de estudio presentó los siguientes 

resultados; 175 individuos que representan el 87.5% (tabla 12) presentó riesgo bajo 

de fractura de cadera a 10 años. Al analizar los datos de riesgo alto se encontró en 

25 individuos es decir el 12.5% de la población de estudio (gráfico 6). 

 
 

Tabla 12. Detección de riesgo de 

fractura de cadera 

 Frecuencia Porcentaje 

Riesgo 

bajo 

175 87.5 

Riesgo 

alto 

25 12.5 

Total 200 100.0 

      Fuente: Cuestionario FRAX 

 

 

 

 

Gráfico 6. Detección de riesgo de fractura de cadera 

 

    Fuente: Tabla 12 
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Con la finalidad de establecer la relación entre la variable del riesgo de fractura y la 

variable de riesgo de cadera se utilizó la estrategia de curvas ROC con la 

sensibilidad al 50%. Se contrastaron las variables de riesgo de fractura de cadera, 

riesgo de fractura y la edad de los individuos que se incluyeron en el estudio.  Al 

realizar este estudio se encontró que el riesgo de fractura y la fractura de cadera 

son instrumentos que no están influenciados por la edad de los sujetos de estudio. 

En la tabla 13 se muestra los resultados positivos y negativos del conjunto de datos 

que corresponden al riesgo de fractura, el área bajo la curva es de 0.996 con un p 

value de 0.0001. 

 

Tabla 13. Conjunto de datos positivos y negativos 

de los individuos con riesgo de fractura. 

Riesgo de fractura de 

cadera 
Total de sujetos 

Positivo* 25 

Negativo 175 

*El estado real positivo es CON RIESGO. 
  Curvas ROC con la sensibilidad al 50%, un p value de 0.0001. 

                      Fuente: Cuestionario FRAX 

 

En la tabla 14 se muestran los resultados del conjunto de datos positivos y negativos 

con riesgo de fractura de cadera, el área bajo la curva es de 1.0 con un p value de 

0.0001. 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 14. Conjunto de datos positivos y negativos 
de los individuos con riesgo de fractura de cadera. 

Riesgo de fractura de 

cadera 
Total de sujetos 

Positivo* 25 

Negativo 175 

*El estado real positivo es CON RIESGO. 
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IX. DISCUSIÓN 

 

La osteoporosis es una enfermedad silenciosa que se encuentra entre las más 

frecuentes de la población de adultos mayores y la sensibilización de su importancia 

es necesaria en los diferentes ámbitos de la salud. Coincidentemente con el estudio 

de Hernández-Zambrano, 81 en nuestro estudio la población de mujeres fue la más 

afectada por esta condición de salud, en una relación aproximadamente de 2 

mujeres por 1 hombre. En México el estudio de Viveros y colaboradores 82 en 2020, 

encontraron que está presente en un 79% de mujeres, lo que indica que este 

padecimiento es predominante en el grupo poblacional femenino. En mujeres 

mayores de 60 años la falta de estrógeno después de la menopausia está 

relacionado con el desarrollo de la osteoporosis, ya que después de la menopausia, 

la reabsorción de los huesos es más rápida que la absorción de hueso nuevo, 

conforme aumenta la edad mayor es la perdida de densidad mineral ósea. 

 

La población en mayor riesgo de una fractura por fragilidad presenta un perfil de 

riesgo epidemiológico que está relacionado a las complicaciones y pronóstico de la 

enfermedad. 81 La edad es uno de los factores más estudiados relacionados a la 

osteoporosis, los resultados obtenidos en esta investigación son coincidentes con 

los estudios de la Fundación Internacional de la Osteoporosis (IOF) que considera 

que este padecimiento es uno de los más comunes en personas de avanzada edad. 

En la población participante la edad media fue de 68 años, similar con los hallazgos 

de Gonzáles-Villegas 83 que reportó que una edad mayor de 65 años, por lo que ser 

un paciente de la tercera edad, es factor de riesgo no modificable que predispone a 

una mayor probabilidad de fractura, independientemente del género del paciente, 

debe diagnosticarse la desmineralización ósea en la tercera edad como uno de los 

factores determinantes para el riesgo de fracturas. 

 

En el adecuado tamizaje para la valoración del riesgo de fractura se debe incluir por 

lo tanto prioritariamente a las mujeres que es el género donde se presenta con 

mayor frecuencia y específicamente a las mujeres mayores de 60 años, ya que la 
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edad es el factor de riesgo de fragilidad más importante reportado. En este estudio 

al analizar la edad no represento cambios en el riesgo de fractura a diez años, ni en 

el riesgo de fractura de cadera, ya que los riesgos secundarios para osteoporosis 

no estaban presentes en la muestran lo cual representa que la población estudiada 

tiene mejores condiciones de salud que poblaciones generales. 

 

Estudios han reportado que población con nivel básico de escolaridad está 

relacionado como factor de riesgo para el pronóstico de la enfermedad, como en  

Cuba, Lozano-Cárdenas 84 que identifico que el 46% de la población con riesgo 

elevado de fractura por fragilidad tienen nivel básico de educación, por lo que el 

nivel académico se reconoce como un factor sociodemográfico importante en el 

contexto de la salud, ya que se relaciona a las condiciones de los pacientes y sus 

posibilidades de prevención y tratamiento, relacionándolo principalmente al 

conocimiento de la población sobre la enfermedad y su apego al tratamiento. En la 

presente investigación el 38% presentó nivel escolar de primaria y un 16% alcanzo 

el nivel escolar de secundaria, un porcentaje acumulado del 54% de la población de 

estudio, que pudiera considerarse con un nivel básico de enseñanza.  

 

Con relación a la actividad física se ha logrado identificar que existe una asociación 

entre sus niveles altos de práctica con mayores valores de masa ósea durante 

edades tempranas, lo que conlleva esperar mayor una densidad mineral ósea en 

los adultos mayores que han practicado actividad física en su juventud. 85, 86 En los 

participantes de este estudio se registró que más del 50% tiene un nivel bajo de 

actividad física y solo el 15% reporto realizar actividad física en nivel alto. Vicentini 

de Oliverira 87 reportan que a nivel mundial en diversos países donde hay altas 

prevalencias de niveles bajos de actividad física intensa en los adultos mayores, por 

ejemplo, en: Australia (50,8%), Nueva Zelanda (51,4%), Colombia (62,4%), Suiza 

(67,5%) y finalmente se reporta a Suecia que representa la tasa más alta 72.2%, 

así mismo en México es el 31.76%. Los datos obtenidos de esta investigación 

demuestran que los participantes tienen menores niveles de prevalencia de 
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actividad física de baja intensidad con respecto a los reportes internacionales, pero 

esta población presenta un nivel más alto que el reportado a nivel nacional. 

 

La nutrición es considerada uno de los factores de riesgo modificables más 

importantes que conlleva un impacto directo en la salud ósea, ya que impacta 

directamente en la formación de la estructura del hueso. 88, 89 Valero y Hawkins 90 

reportaron que una pérdida de aproximadamente un 5% del peso corporal aumenta 

el riesgo de fractura de cadera en 1,8 veces en mayores de 60 años. Una 

alimentación es considerada como adecuada cuando genera el suficiente aporte de 

nutrientes en cantidad suficiente para satisfacer las necesidades nutricionales, en 

este sentido en el adulto mayor se ha identificado que existe una relación directa 

entre una mala nutrición, es decir desnutrición y la fragilidad ósea.  

 

En la población de este estudio el 1% de presentó desnutrición y más del 86% un 

estado nutricional normal, lo que refleja hábitos alimentarios adecuados. Sin 

embargo, el 12.5% de esta población está en riesgo de desnutrición y esto es 

indicativo de la necesidad de vigilancia y promoción a la salud para evitar pérdida 

de peso corporal que aumente el riesgo de desmineralización ósea y sus 

complicaciones. 

 

Al evaluar el riesgo medio de fractura por fragilidad a 10 años en la población 

estudiada en este proyecto, fue bajo (9%) en comparación por ejemplo con Ecuador, 

que conforme a los estudios de López-Gavilanez  91 que reportan que en promedio 

el 31,4% de la población de adultos mayores del Ecuador tienen un riesgo elevado 

de fractura por fragilidad, y los hallazgos reportados en la presente investigación, 

muestran que el 91% presenta riesgo bajo, esto está relacionado en esta muestra 

a sus características en sus hábitos nutricionales y de actividad física. 

 

Las fracturas por fragilidad que se localizan a nivel de cadera, son las que mayor 

impacto tienen en la calidad de vida de los pacientes y en los costos de su manejo 

clínico y quirúrgico. 92 El tratamiento en la mitad de estos casos es un procedimiento 
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quirúrgico, representando un costo en salud importante, llegando a ser mayor que 

en enfermedades cardíacas, cáncer de mama y ginecológicas. 93, 94 No se cuenta 

con un programa que permita su prevención y atención oportuna en México. 95, 96 

  Sin embargo, en este estudio se encontró que hay un riesgo alto de fractura de 

cadera en el 12.5% de la población por lo que aun que tienen valores muy bajos de 

riesgo de fractura por fragilidad general a 10 años, 1 de cada 10 de estos 

participantes tiene ya un riesgo elevado de una fractura de cadera y sus 

repercusiones económicas y en su calidad de vida.  

 

Finalmente es importante reconocer que observamos que la valoración del riesgo 

de fractura por fragilidad con el cuestionario FRAX (HERF) permite identificar el nivel 

de riesgo y el umbral de decisión para referencia para tratamiento, así mismo este 

instrumento permite identificar el riesgo de fracturas por fragilidad localizadas en la 

cadera, que es la fractura de fragilidad más grave, por el impacto funcional y su alta 

morbimortalidad en los pacientes.  
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X. CONCLUSIONES 

 

La población de adultos mayores estudiada no presentó desnutrición lo que refleja 

que sus hábitos alimentarios son correctos, por lo tanto, instamos continuar con la 

recomendación nutricional que hasta el momento se cuenta con evidencia 

disponible ampliamente, que es favorecer la promoción a la salud nutricional que ha 

mostrado tener beneficio en las diferentes etapas de la vida y previene la 

desmineralización ósea y el riesgo de osteoporosis. 

 

El nivel de actividad física está relacionado a un menor reporte de caídas y 

osteoporosis en los adultos mayores, por lo que mantener la promoción de realizar 

actividad física proporciona beneficios a los pacientes y es una acción de prevención 

primaria que ha demostrado tener impacto en la salud ósea. Es necesario promover 

el diagnóstico temprano de la osteoporosis mediante el cuestionario de FRAX, que 

demostró ser una estrategia favorable en el primer nivel de salud, ya que permite 

detectar a la población de mayor riesgo para una fractura, así como la referencia 

oportuna de los adultos mayores de 60 años que presenten riesgos elevados. Los 

hallazgos de la investigación aluden a promover cambios en los hábitos y un mejor 

estilo de vida para los adultos mayores de 65 años y favorecer con esto la 

disminución del riesgo de fractura por fragilidad y sus consecuencias. 
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XI.  RECOMENDACIONES 

 

Debido a que se identificaron inicialmente que más del 10% de los participantes 

presentan algún tipo de riesgo, y que necesitaron una atención especializada y 

especifica que se otorgó con las actividades de retroalimentación realizadas durante 

el proyecto, logrando dar las recomendaciones necesarias y pertinentes a cada 

participante. La principal recomendación del estudio deriva de esta observación; 

recomendamos ampliar este proyecto a más población con la finalidad de poder 

detectar estos riesgos y dar la atención especializada y oportuna en la población 

que presente los mayores riesgos para una fractura por fragilidad. 

 

La detección oportuna del riesgo de fracturas por fragilidad permite dar una atención 

precisa y prevenir las fracturas, manteniendo el bienestar de los pacientes. Por lo 

anterior nuestra segunda recomendación es establecer permanentemente el 

tamizaje de riesgos con el cuestionario FRAX (HERF) en los usuarios de la unidad 

médica específicamente en los adultos mayores de 40 años y prioritariamente en 

los mayores de 65 años.98  

 

Por último, identificamos que la detección hábitos no saludables (sedentarismo, 

tabaquismo y alcoholismo) y condicionantes de salud (enfermedades endocrinas, 

reumatológicas y óseas) relacionadas a la osteoporosis son importantes para dar 

una atención y detección integral oportuna. Por lo que la aplicación de los 

cuestionarios: IPAQ, MNA-SF y FRAX (HERF), que son rápidos de aplicar, 

favorecen la detección en la población usuaria de las unidades médicas de primer 

nivel. Por lo anterior y la experiencia de este proyecto, recomendamos la aplicación 

rutinaria para identificar el riesgo de inactividad física y desnutrición, para dar la 

atención oportuna a los adultos mayores y mejorar su calidad de vida. 
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ANEXO 1. AVISO DE PRIVACIDAD 

Documento físico o electrónico generado por el responsable de la investigación, que 

es puesto a disposición del titular, previo al tratamiento de sus datos personales, de 

acuerdo con el Art.15 de la Ley Federal de Protección de Datos Personales en 

Posesión de los Particulares. 

 

TÍTULO DEL PROYECTO: 

“Estado nutricional y actividad física asociados con el riesgo de fractura por 

fragilidad en una población de adultos mayores de 60 años, derechohabientes de la 

unidad de medicina familiar No. 64” 

 

INVESTIGADOR RESPONSABLE DE RECABAR SUS DATOS PERSONALES, 

DE SU PROTECCIÓN Y DEL USO QUE SE LE DÉ A LOS MISMOS: 

NOMBRE: Rodríguez López Ricardo  

DOMICILIO: Av. Bomberos s/n, Zona Industrial San Nicolás, Tlalnepantla de Baz, 

México. CP. 54030 

TELÉFONO: 5542752293 

CORREO ELECTRÓNICO: rrodriguez1976@hotmail.com  

 

INFORMACIÓN QUE SE SOLICITARÁ: 

El objetivo de la investigación es asociar el estado nutricional y la actividad física 

con el riesgo de fractura por fragilidad en adultos mayores de 60 años, 

derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No.64. Por lo que es necesario 

recabar los siguientes datos personales: edad, edad, escolaridad, además se 

realizarán tres cuestionarios en los que se buscarán datos sobre estado nutricional, 

nivel de actividad física y porcentaje de riesgo para fractura por fragilidad a 10 años. 

Los datos personales e información obtenida a través de los cuestionarios y/o 

encuestas serán resguardados en un archivero con candado, con la finalidad de 

preservar su confidencialidad y privacidad; nadie ajeno a la investigación tendrá 

acceso a ellos, sin previa autorización. Los cuestionarios se identificarán 

únicamente con las iniciales de sus nombres y apellidos. 

mailto:rrodriguez1976@hotmail.com
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Usted cuenta con el derecho y la libertad de acceder, rectificar y cancelar sus datos 

personales, así como de decidir anular su participación en cualquier momento de la 

investigación, sin tener penalidad alguna. 

 

DECLARACIÓN DE CONFORMIDAD 

Si usted no manifiesta oposición para que sus datos personales se compartan con 

las instancias antes mencionadas, se entenderá que ha otorgado su consentimiento 

para ello. 

Favor de marcar el siguiente cuadro, según sea su decisión. 

Consiento que mis datos personales sean transferidos en los términos que 

señala el presente aviso de privacidad.                 

 No consiento que mis datos personales sean transferidos en los términos que 

señala el presente aviso de privacidad 

 

Nombre y firma autógrafa de la titula 
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ANEXO 2 

 

CÉDULA DE IDENTIFICACIÓN 

Instrucciones: A continuación, usted encontrará una serie de preguntas que 

solicitamos contestar con respecto a aspectos generales sobre su situación actual, y 

algunas preguntas consta de varias opciones de respuesta, en las cuales deberá 

encerrar en un círculo la respuesta que mejor describa su situación actual. 

Número de seguridad social: Edad: años 

1. Escolaridad  

a) analfabeta b) sabe leer y escribir 

c) primaria  d) primaria incompleta 

e) secundaria f) secundaria incompleta 

g) Bachillerato h) bachillerato incompleto 

i) Licenciatura j) Licenciatura trunca 

c) postgrado  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de investigación (adultos) 

Nombre del estudio: Estado nutricional y actividad física asociados con el riesgo de fractura por fragilidad en una población 

de adultos mayores de 60 años, derechohabientes de la unidad de medicina familiar No. 64 

 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Tlalnepantla de Baz, Estado de México, de 2022 

Número de registro institucional:   R-2022-1408-019 

Justificación y objetivo del estudio: Las fracturas de los huesos por fragilidad, es una condición en donde sus huesos son poco resistentes, 

si se presenta este tipo de fracturas, puede generar otras enfermedades. por el hecho de no poder 

realizar las actividades de la vida diaria, y si previo a la fractura ya se padecen algunas enfermedades, 

estas pueden agravarse, además de los problemas de salud, se presentan alteraciones dentro de la 

familia, y en ocasiones problemas económicos, por los cuidados que se requiere. Se han estudiado 

algunos factores que influyen en sus huesos, sin embargo, aún no existen estudios que relacionen los 

diferentes factores. El propósito de esta investigación es conocer  la calidad de su alimentación, su 

actividad física, y saber que tanto riesgo tiene de que se fracturen los huesos a 10 años. 

Procedimientos: Si usted acepta participar en este estudio, su participación consistiría en contestar su cedula de 

identificación para conocer su edad, y escolaridad, además de tres cuestionarios, uno de ellos llamado” 

FRAX”, el cual consta de 12 preguntas, y nos permite conocer en porcentaje el riesgo de fractura a 10 

años. El segundo llamado cuestionario internacional de actividad física (IPAQ), el cual consta de 7 

preguntas que nos permiten saber la actividad física que desarrolló durante los últimos 7 días. El tercer 

cuestionario “mini evaluación nutricional (MNA-SF)” el cual consta de 15 preguntas. Además vamos a 

medir estatura peso,  y cuanto mide su pantorrilla, lo cual nos  permitirá conocer su estado nutricional, 

aproximadamente  25-30  minutos 

Posibles riesgos y molestias: Es un estudio con riesgo mínimo ya que únicamente se contestarán cuestionarios y se realizarán 

mediciones, mismas acciones que pudieran generar incomodidad, por su contenido sobre 

enfermedades que padece, hábitos de alimentación y actividades físicas que desarrolla. Ninguno de 

los procedimientos causará daño o lesiones a usted. 

Posibles beneficios que recibirá al 

participar en el estudio: 

Usted podrá conocer sobre los factores de riesgo para presentar fractura por fragilidad, así como su 

nivel de riesgo para presentarlo, ya que las preguntas que se harían son relacionadas a factores de 

riesgo. También recibirá un tríptico sobre acciones para disminuir el riesgo de fracturas por fragilidad. 

Se le resolverán las dudas que llegue a tener durante la encuesta o durante la orientación. 
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Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

En el momento que usted lo decida y solicite, podrá conocer la información que se obtenga 

de los cuestionarios que serán realizados. 

En caso de que se logre identificar algún factor de riesgo, el tríptico que se le entregará al 

final de su participación, contendrá información útil para mejorar o preservar la salud de sus 

huesos. toda esta información también se le explicará de manera verbal. En caso de 

considerarse necesario los resultados de compartirán con su médico familiar para su 

tratamiento oportuno. 

Participación o retiro: Si en algún momento durante la realización del estudio usted decide retirarse o no continuar 

con los cuestionarios, podrá hacerlo en el instante que desee, pues su participación es 

voluntaria, sin que esto afecte la calidad de atención o servicios que usted solicite en ese 

momento o posteriormente en la Unidad de Medicina Familiar. 

Privacidad y confidencialidad: La información obtenida será totalmente privada y de uso exclusivo para el investigador, no 

mostrando datos que permitan su identificación en el caso de divulgar los hallazgos de esta 

investigación en encuentros académicos o bien en la publicación.. 

Declaración de consentimiento: 

 

Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

   No acepto participar en el estudio.                         Si acepto participar en el estudio. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigadora o Investigador Responsable:           Médico Familiar. Jehú Arturo Tamayo Calderón     

Tel: 5553107777 

yehukald@gmail.com 

Colaboradores: M. C. Rodríguez López Ricardo 

          Tell:5542752293 

rrodriguez1976@hotmail.com  

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité Local de Ética de Investigación en Salud del 

CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 

(55) 56 27 69 00 extensión 21230, correo electrónico: comité.eticainv@imss.gob.mx 

 

 

 

  

Nombre y firma del participante 

 

 

  M. C. Rodríguez López Ricardo  

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin 

omitir información relevante del estudio. Clave: 2810-009-013 

 

mailto:rrodriguez1976@hotmail.com
mailto:comité.eticainv@imss.gob.mx
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ANEXO 4   INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DELEGACIÓN DEL ESTADO DE MÉXICO ORIENTE, JEFATURA DE 

PRESTACIONES MÉDICAS, COORDINACIÓN CLINICA DE INVESTIGACIÓN 

EN SALUD UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NÚMERO   64  

 

CUESTIONARIO PARA LA VALORACIÓN DE ESTADO NUTRICIONAL  

Número de Folio     __     Fecha     /     /     /   Edad_______ Peso________(Kg) 

Talla________(mts) IMC_______ Género H _   M__________ 

Este cuestionario se aplica a personas de 60 años o más, permite valorar el estado 

nutricional. En las preguntas siguientes marque con una X en la columna 

correspondiente a la respuesta dada por la persona entrevistada. 

Mini-Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF) Mini-Evaluación Nutricional – 

Formato Corto. 

Cribaje 

A. Ha perdido el apetito? ¿Ha comido menos por falta de apetito, problemas 

digestivos, dificultades de masticación o deglución en los últimos 3 meses? 

0 = ha comido mucho  

1 = ha comido menos 

2 = ha comido igual 

B. Pérdida reciente de peso ( < 3 meses) 

0 = pérdida de peso > 3 kg 1 = no lo sabe 

2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg 3 = no ha habido pérdida de peso 

C. Movilidad 

0 = de la cama al sillón 

1 = autonomía en el interior     

  2 = sale del domicilio 

D. Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en los 

últimos 3 meses 

0 = sí  

2 = no 



 88 

E. Problemas neuropsicológicos graves 

0 = demencia o depresión  

 1 = demencia modera 

2 = sin problemas psicológicos 

F. Índice de masa corporal (IMC) = peso en kg/(talla en m2) 

0 = IMC < 19 kg/m2 

1 = IMC < 19 < 21 kg/m2 

2 = IMC < 21 < 23 kg/m2 

3 = IMC > 23 kg/m2 

    G. Perímetro de la pantorrilla (cm): 

0 = < 31 cm 

1 = > 31 cm 

 

INTERPRETACIÓN 

Estado nutricional normal: 12 - 14 puntos 

 Riesgo de desnutrición: 8 - 11 puntos 

Desnutrición: 0 - 7 puntos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

/14 RESULTAD
O 
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ANEXO 5   INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DELEGACIÓN DEL ESTADO DE MÉXICO ORIENTE, JEFATURA DE 

PRESTACIONES MÉDICAS, COORDINACIÓN CLINICA DE INVESTIGACIÓN 

EN SALUD UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NÚMERO   64  

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA 

Número de Folio     __     Fecha     /     /     /   Edad_______ Peso________(Kg) 

Talla________(mts) IMC_______ Género H _   M ________ 

 

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad física que la gente 

hace como parte de su vida diaria. Las preguntas se referirán acerca del tiempo 

que usted utilizó siendo físicamente activo(a) en los últimos 7 días. Por favor 

responda cada pregunta aún si usted no se considera una persona activa. Por 

favor piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el 

jardín y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, 

ejercicio o deporte. 

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizó en los 

últimos 7 días. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo físico 

fuerte y le hacen respirar mucho más fuerte que lo normal. Piense solamente en 

esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos. 

1.-Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días realizó usted actividades físicas 

vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aeróbicos, o pedalear rápido 

en bicicleta? 

 ________días por semana 

 ________Ninguna actividad física vigorosa        Pase a la pregunta 3 

2.- ¿Cuánto tiempo en total usualmente le tomó realizar actividades físicas 

vigorosas en uno de esos días que las realizó? 

 ________horas por día 

 ________minutos por día 

 ________No sabe/No está seguro(a) 

 

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los 

últimos 7 días Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo 
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físico moderado y le hace respirar algo más fuerte que lo normal. Piense 

solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos. 

3.- Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días hizo usted actividades físicas 

moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, 

o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas. 

 ________días por semana 

_________Ninguna actividad física moderada Pase a la pregunta 5 

 

4.Usualmente, ¿Cuánto tiempo dedica usted en uno de esos días haciendo 

actividades físicas moderadas? 

 _________horas por día 

 _________minutos por día 

 _________No sabe/No está seguro(a) 

Piense acerca del tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días. Esto 

incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra 

caminata que usted hizo únicamente por recreación, deporte, ejercicio, o placer. 

 

  

5.Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días caminó usted por al menos 10 minutos 

continuos? 

 _______días por semana 

 _______No caminó Pase a la pregunta 7 

6.Usualmente, ¿Cuánto tiempo gastó usted en uno de esos días caminando? 

 ________horas por día 

 ________minutos por día 

 _________No sabe/No está seguro(a) 

 

La última pregunta se refiere al tiempo que usted permaneció sentado(a) en la 

semana en los últimos 7 días. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, 

estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un 

escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) 

mirando televisión. 
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7. Durante los últimos 7 días, ¿Cuánto tiempo permaneció sentado(a) en un 

día en la semana? 

 ________horas por día 

 ________minutos por día 

 ________No sabe/No está seguro(a) 

 

USA Spanish version translated 3/2003 - SHORT LAST 7 DAYS SELF- 

ADMINISTERED version of the IPAQ – Revised August 

2002 
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ANEXO 6   INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DELEGACIÓN DEL ESTADO DE MÉXICO ORIENTE, JEFATURA DE 

PRESTACIONES MÉDICAS, COORDINACIÓN CLINICA DE INVESTIGACIÓN 

EN SALUD UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NÚMERO   64  

CUESTIONARIO PARA LA DETECCIÓN DE RIESGO DE FRACTURAS (FRAX). 

Número de Folio          Fecha     /     /     /   Edad_______ Peso________(Kg) 

Talla________(mts) IMC_______Género H _   M __________         

Este cuestionario se aplica a personas de 60 años o más, permite identificar el 

riesgo para fractura por fragilidad ósea. En las preguntas siguientes marque con 

una X en la columna correspondiente a la respuesta dada por la persona 

entrevistada. 

Pregunta Si No 

1.-¿Ha tenido una fractura previa?(fractura de vertebras o de  fémur sin trauma 

severo). 

1 0 

2.-Antecedentes ¿Alguno de sus padres ha tenido fractura de 

cadera? 

1 0 

3.-Fuma actualmente 1 0 

4.- ¿Utiliza glucocorticoides o los ha tomado por más de tres 

meses? 

1 0 

5.- ¿Le han diagnosticado artritis reumatoide? 1 0 

6.- ¿Presenta osteoporosis secundaria? (se incluye a aquellas personas que 

padecen diabetes tipo I, osteogénesis imperfecta del adulto, hipertiroidismo no 

tratado durante largo tiempo, hipogonadismo o menopausia prematura (<de 45 

años) 

malnutrición o malabsorción crónicas o hepatopatía crónica. 

1 0 

7.-  ¿Toma 3 o más copas diarias de alcohol(más de 60ml de bebidas alcohólicas) 1 0 

 

Resultado: Sume la totalidad de los puntos y compare en la tabla correspondiente, 

para lo cual requiere cruzar la edad, el IMC de la persona entrevistada y el puntaje 

obtenido. En caso de obtener 7 puntos, serán considerados igual a 6, para la 

comparación en la tabla. 
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ANEXO 7 DICTAMEN 
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PREVENCIÓN  

1. Elija fuentes saludables 

de proteínas y grasas como 

proteínas vegetales, frijoles, 

nueces, pescado, pollo y 

cortes magros de carne.  

2. Consuma calcio 

Elija productos lácteos bajos 

en grasa, vegetales de hoja 

verde oscuro, salmón 

enlatado o sardinas con 

espinas, productos de soja, 

cereales fortificados con 

calcio, jugo de naranja. 

3. Consuma vitamina D 

Las fuentes alimenticias de 

vitamina D son los pescados 

grasos, como el atún y las 

sardinas, así como las yemas 

de huevo, la leche fortificada, 

entre otros productos. La 

principal fuente de esta 

vitamina es la luz solar. 

 

 
  

 

Osteoporosis  

¿Cómo puedo prevenirla? 
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¿Qué es la Osteoporosis? 

La osteoporosis es la afección de los 

huesos más frecuente. Ocurre cuando la 

estructura que forma los huesos se hace 

más delgada, causando que se vuelvan 

más frágiles y se rompan. 

¡Cuáles son los síntomas? 

Se la llama la “epidemia silenciosa” ya 

que por mucho tiempo no produce ningún 

síntoma (ni siquiera dolor). Así que los 

síntomas de esta afección se observan 

cuando hay una fractura, grande o 

pequeña, en general debido a una caída 

leve. Las zonas más afectadas son la 

columna, la muñeca y la cadera y los 

síntomas son los de cualquier fractura: 

dolor, inflamación, inestabilidad y 

deformación del hueso. 

¿Por qué se produce la Osteoporosis? 

En los adultos mayores la pérdida de masa 

ósea se debe al envejecimiento y    de una 

alteración de la vitamina D que puede aparecer 

después de los 60 años. 

En las mujeres, la causa principal de la 

osteoporosis es la falta de estrógeno después 

de la menopausia. Una de las funciones de 

estas hormonas es la de fabricar calcio. Las 

mujeres no sólo tienen los huesos más 

delgados que los hombres, además después de 

los 50 años tienen menos estrógeno y por lo 

tanto menos calcio para seguir    renovando los 

huesos.  

 

 

 

El diagnóstico ocurre en general cuando 

el adulto mayor se fractura y el médico 

indica una densitometría, técnica que 

mide la densidad de los huesos.  

TRATAMIENTO  

Se basa en 3 pilares fundamentales: 

 El ejercicio físico acorde a la edad y 
estado del paciente. 

 El aporte de nutrientes en la dieta con 
suficiente calcio y suplementos de 
vitamina D. 

 Medicamentos que reducen la pérdida de 
estructura ósea. 

 

https://emedicine.medscape.com/article/330598-guidelines
https://theros.org.uk/media/99429/living-with-osteoporosis-_social-care-and-support-january-2016.pdf
https://theros.org.uk/media/99429/living-with-osteoporosis-_social-care-and-support-january-2016.pdf
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