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RESUMEN 
 

“ÍNDICE DE MASA CORPORAL Y RIESGO DE FRACTURA POR OSTEOPOROSIS EN 
MUJERES DE LA UMF 7 TLALPAN” 

Cinthia Smith Corrales1, Lizbeth Ramos Bustamante2, Mariana Gabriela Villarreal Avalos3, Manuel Millán Hernández 4 

1Residente de la especialidad en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS. 2Especialista en 
Endocrinología del Hospital Regional .3 Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS. 

4Especialista en Medicina Familiar Hospital de Psiquiatría/ Unidad de Medicina Familiar 10 IMSS.
 

 

 

Antecedentes: identificar el riesgo de fractura por osteoporosis de manera rutinaria 

en el primer nivel de atención, es importante ya que es la complicación más 

frecuente que afecta a mujeres postmenopáusicas y genera gran impacto en la 

calidad de vida de las pacientes, así como altos costos al sistema de salud, es por 

ello que debemos realizar la detección en estas pacientes, el cuestionario de riesgo 

de fractura por osteoporosis puede ser utilizado, sin necesidad de contar con una 

densitometría ósea, lo que lo hace accesible a los médicos del primer nivel de 

atención. 

Objetivo: Relacionar el índice de masa corporal y el riesgo de fractura por 

osteoporosis en mujeres de 50 años y más, en el primer nivel de atención. 

Método: Estudio ambispectivo, transversal, descriptivo, no comparativo, 

observacional, Universo de estudio conformado por 382 sujetos. Se utilizó hoja de 

recolección y cuestionario de riesgo de fractura por osteoporosis. Se realizó análisis 

estadístico descriptivo e inferencial.  

Resultados: IMC mediana de 28.7, clasificación de IMC alterado 81.4%, no 

alterado 18.6%, riesgo alto de fractura por osteoporosis mediana 2.1%, riesgo 

bajo 97.3%, edad la mediana de edad fue de 60-64 años, fractura previa en el 

24.3%, tabaquismo el 8.4%, consumo de alcohol 0.3%, uso de glucocorticoides 

1.3%, padres con fractura previa 10.2%, artritis reumatoide 6%, osteoporosis 

secundaria 8.9%. 

Conclusiones: H1 Existe relación del índice de masa corporal y el riesgo de fractura 

por osteoporosis en mujeres de 50 años y más de la UMF 7 Tlalpan. 

 

 

 
 



CAPÍTULO 1. PROBLEMATIZACIÓN. 
 

Antecedentes 
 
Según la Organización Mundial de la Salud, el Índice de masa corporal (IMC) 

corresponde al peso en kilogramos el cual se divide por la talla en metros al 

cuadrado del individuo y es un indicador confiable del sobrepeso y la obesidad. (1) 

Por su parte la Organización Panamericana de la Salud menciona que un índice de 

masa corporal de 25 a 29.9 kg/m2 se clasifica como sobrepeso y un índice de masa 

corporal de 30 kg/m2 o más se clasifica como obesidad.(2) El sobrepeso y la obesidad 

son factores sociodemográficos que representar un gran e importante riesgo para 

la población en general, para los sistemas de salud sobre todo públicos es muy 

relevante identificar estas condiciones, para la toma de decisiones y así poder 

prevenir las principales complicaciones dadas por estos padecimientos a los que 

nos estamos enfrentando en la actualidad. La prevalencia de la obesidad en todo el 

mundo es de 13.1 porciento, solo en el continente americano la prevalencia es del 

28.6 porciento. Por lo tanto, se convierte en la región con el mayor porcentaje de 

obesidad en el mundo. (3) 

En México, la prevalencia de obesidad en adultos es de 36.9 porciento y el 

sobrepeso tiene una prevalencia del 38.3 porciento. La obesidad abdominal en 

personas de 20 años o más tiene una prevalencia de 81.0 porciento. El sexo 

femenino tiene un 45 por ciento mayor de probabilidad de tener obesidad, que el 

sexo masculino. La población de 40-59 años tiene un 1.7 más posibilidad que los 

jóvenes de 20-39 años. Actualmente la obesidad y el sobrepeso afectan a más de 

2,000 millones de personas en todo el mundo, estas condiciones como ya sabemos 

son prevenibles, modificables y causan la muerte de más de 3 millones de adultos 

cada año. (4)  

La obesidad y el sobrepeso, son condiciones, muy importantes de salud en el 

mundo con una prevalencia cada vez más al alza sobre todo entre las personas 

adultas que son mayores de 20 años, con un elevado porcentaje en sobrepeso. (5) 

El riesgo que tienen la personas de perder tejido óseo va a depender de muchos 

factores como la edad, el peso corporal inicial, la actividad física, el sexo y los 



hábitos de alimentación. Como esta descrito el tejido óseo se considera un órgano 

endocrino que está implicado en la regulación del peso corporal y la homeostasis 

de la glucosa a través de múltiples factores propios de este tejido, como la 

osteopenia y la osteocalcina. El mecanismo por el cual el tejido adiposo tiene 

efectos positivos sobre la densidad mineral ósea aún se encuentra en estudio. Sin 

embargo, se piensa que se encuentran implicadas adipocinas y hormonas 

derivadas de las células del tejido graso en la remodelación ósea. Como ya se sabe 

los las células del tejido graso y los osteoblastos se originan a partir de un progenitor 

en común, que son las células estromales mesenquimales pluripotenciales. 

En mujeres posmenopáusicas que padecen obesidad, se ha sugerido que la síntesis 

extra gonadal de estrógenos en el tejido adiposo tiene un efecto protector para 

mantener la homeostasis en el tejido óseo. Múltiples estudios han demostrado la 

relación que existe entre el Índice de masa corporal y la densidad mineral ósea.  

Felson et al. demostró el efecto protector que tiene un elevado peso corporal a nivel 

del tejido óseo implicando en la densidad mineral ósea en mujeres y solo en los 

sitios de mayor soporte de peso como son la columna y el fémur.  

Silva et al. Publicaron resultados similares, ellos demostraron que en mujeres 

posmenopáusicas se observaba una menor prevalencia de osteoporosis en mujeres 

que padecían obesidad. Se cree que bajar el 5% de peso corporal eleva el riesgo 

de fracturas en mujeres posmenopáusicas, mayormente en mujeres de mediana 

edad que son relativamente delgadas.  

Hsu et al. Demostraron relación que existe entre el tejido adiposo y el tejido óseo, 

con un elevado riesgo de osteoporosis, osteopenia y fracturas no vertebrales en 

personas con mayor porcentaje de grasa corporal, independientemente de otras 

condiciones como el peso corporal, la edad y si realizaban o no actividad física.  

Greco et al. Han demostrado que el sobrepeso, tiene un efecto protector de la 

densidad mineral ósea y la obesidad se asocia con una baja masa ósea. Se piensa 

que la obesidad protege contra las fracturas debido a una mayor densidad mineral 

ósea y un menor impacto de las caídas, debido a que el tejido adiposo funciona  

como una especie de amortiguador lo que impide un impacto severo que ocasione 

pueda ocasionar una fractura. Es muy relevante comentar que en las zonas más 



distales que tienen tejido adiposo escaso, las fracturas por torsión son más comunes 

ya que la función de amortiguador se ve comprometido teniendo un beneficio 

mínimo en la protección del hueso. En estudios previos han demostrado que las 

mujeres con obesidad, tienen una mayor incidencia de fracturas de tobillo y de las 

extremidades inferiores en comparación con las mujeres que no tienen obesidad, 

con una menor incidencia de fracturas de muñeca. Apoyando esto, Omsland et 

al. Han demostrado un aumento del 33 porciento en el riesgo de fracturas distales 

del antebrazo con una pérdida de peso del porciento en mujeres posmenopáusicas.   

En estudios previos han demostrado la relación que hay entre el peso corporal y el 

índice de masa corporal sobre el tejido óseo, existe controversia sobre si la masa 

magra o tejido graso, estos podrían ser el condicionante más importante del estado 

en que se encontrará la densidad mineral ósea. (6) 

Shayganfar et al. demostraron la relación entre el índice de masa corporal y la 

densidad mineral ósea de la columna y el cuello femoral independientemente del 

estado menopáusico de las mujeres. La mayor parte de estos estudios investigaron 

el efecto del índice de masa corporal sobre la densidad mineral ósea de la columna 

lumbar, la cadera o el cuello femoral sin incluir la de las vértebras torácicas. Estudios 

previos fueron consistentes y mostraron una asociación que fue significativa entre 

la densidad mineral ósea torácica y el índice de masa corporal. (7) 

La osteoporosis es un trastorno del tejido óseo sistémico multifactorial, se 

caracteriza por masa ósea baja y el deterioro de la microarquitectura del tejido óseo, 

en la cual se encuentra comprometida la resistencia, lo que lleva a un incremento 

en la fragilidad ósea y el riesgo de sufrir fracturas. Este padecimiento es un 

importante problema de salud pública por su alta prevalencia y susceptibilidad a 

sufrir fracturas que es su principal complicación. La osteoporosis es tres veces más 

frecuente en mujeres postmenopáusicas, debido a que en estas pacientes se 

encuentra comprometida la densidad del tejido óseo. Con la edad su prevalencia va 

en aumento y el cual es un factor de riesgo que juega un papel muy importante en 

esta patología, pasando del 15 porciento en edades que oscilan entre 50 y 59 años 

hasta del 80 porciento en mujeres de 80 años y más. (8) 



La osteoporosis es una condición prevenible y tratable, desafortunadamente, la 

ausencia de signos y síntomas de alerta, previos a la aparición de fracturas, impide 

su diagnóstico oportuno y, por lo tanto, puedan ser tratadas de manera rápida y 

efectiva. Se ha reportado que el 95 porciento de las personas que presentaron una 

fractura por fragilidad, no tenían previo diagnóstico de osteoporosis. (9) 

La prevalencia de la osteoporosis y fracturas aumenta con la edad 20 porciento en 

población de 50-59 años; 46 porciento en población de 60-69 años; 59 porciento en 

población de 70-79 años y 69 porciento en población mayor de 80 años. Las 

fracturas vertebrales y de cadera son las que tienen la mayor mortalidad. 

Mundialmente el impacto económico de estas fracturas es importante. En México 

durante el año 2010 se tuvo un registro de 75,000 fracturas por fragilidad y su costo 

se estimó en 256.2 millones de dólares y se prevé un alza real del 41.7 porciento a 

un año. (10) 

Existen factores de riesgo modificables como lo son el tabaquismo, el alcoholismo 

y el sedentarismo. Causas secundarias como las enfermedades endocrinológicas, 

gastrointestinales, hematológicas y múltiples enfermedades genéticas, así como el 

consumo crónico de algunos fármacos, que también aumentan el riesgo de 

presentar esta enfermedad. Y no modificables como el sexo y la edad (11)  

La osteoporosis se asocia principalmente con la edad, a mayor edad el riesgo de 

que se presente esta enfermedad aumenta. El sexo también se asocia de manera 

importante con esta patología, ya que tiene una mayor incidencia en mujeres que 

en hombres. Así como el desarrollo prepuberal y las características del sistema 

endocrinológico de cada género. 

Riggs et al. Describieron la disminución ósea trabecular en mujeres entre los 21 y 

los 50 años. Esta disminución representa un tercio de la pérdida ósea trabecular 

total a lo largo de la vida de una mujer. Con la menopausia se presenta una 

importante disminución en los niveles de estradiol, esto implica una fase rápida de 

pérdida ósea cortical y trabecular. (12) 

 



Fractura previa  

En un estudio observacional retrospectivo, realizado a mujeres suecas en 2013, que 

tenían un diagnóstico previo de fractura por fragilidad, de edad entre 55 y 99 años 

en el momento de  la primera fractura, se evaluó el riesgo de sufrir una fractura 

posterior, la cual se consideró a 24 meses posteriores a la primera fractura, se 

incluyeron 35.146 mujeres con una fractura previa y la edad media en el momento 

de la primera fractura fue de 73.8 años, los resultados obtenidos en este estudio 

fueron que uno de cada cinco (20.7%) de mujeres tenían antecedentes de 

tratamiento para la osteoporosis en algún momento antes de la fractura previa, 

mientras que uno de cada diez (10,1%) había sido tratado en los doce meses 

previos a la primera fractura. Las fracturas de muñeca y antebrazo fueron el tipo 

más común de fractura inicial (28.5%), seguida de cadera (20.4%), humero (14.1%) 

y columna vertebral (7.9%), los tipos de fractura previa diferían según la edad las 

fracturas de muñeca y antebrazo eran las más comunes en mujeres de entre 55 y 

79 años y las fracturas de cadera eran más comunes en pacientes mayores de 80 

años. El 28.6 porciento de estas mujeres habían experimentado al menos alguna 

fractura previa dentro de los 12 años anteriores a la fractura inicial y esta cifra 

aumento con la edad (50 a 59 años: 10.3%; 80 a 89 años: 40.2%) más de un tercio 

de las mujeres con una fractura de columna vertebral (37.9%) o de cadera (38%) 

habían sufrido previamente al menos una fractura. 

Entre todas las mujeres, el 5.6% tenían antecedentes de dos fracturas previas antes 

de la fractura inicial y el 2.1% tenían tres o más. Concluyeron que el antecedente 

de fractura previa en mujeres suecas de 55 años o más, es alta; por lo tanto, estas 

mujeres tienen un riesgo significativo de sufrir fracturas posteriores, principalmente 

en los dos años posteriores a la fractura inicial independientemente del número o el 

tipo de fracturas previas. (13) 

 

Alcoholismo  
En un metaanálisis basado en 42 artículos de cohortes prospectivos se informo que 

el consumo excesivo de alcohol se relaciona con un riesgo elevado de fracturas 



excepto con fracturas de muñeca y vertebrales.  Además, en los resultados 

encontraron relación entre el consumo de alcohol y las fracturas osteoporóticas y 

de cadera; en el cual se vio que el consumo de alcohol de 0 a 22g/d se relacionó 

con un riesgo reducido de fracturas osteoporóticas y de cadera. Concluyendo que 

el consumo de alcohol se relaciona de manera positivamente con el riesgo de 

fracturas totales, osteoporóticas y de cadera y para todas las fracturas en general, 

la dicha relación sugiere que cualquier nivel de consumo de alcohol es un factor de 

riesgo.  

Zhang et al. mostró la relación que existe entre el consumo de alcohol y el riesgo de 

fracturas de cadera, lo que sugiere que un consumo ligero de alcohol (0,01 a 12,5 

g/día) estaba relacionado con un menor riesgo de fracturas de cadera, mientras que 

el consumo elevado de alcohol (≥ 50 g/d) d) se relacionó con un riesgo elevado. 

Una revisión anterior informó que una ingesta baja de alcohol puede aumentar la 

densidad mineral ósea ya que una menor ingesta de alcohol podría promover la 

producción de calcitonina la cual está encargada de suprimir la resorción ósea, esto 

puede repercutir sobre la densidad mineral ósea. El consumo bajo o moderado de 

alcohol retarda la pérdida ósea relacionada con la edad, disminuyendo la 

remodelación ósea. Por un lado, el alcohol tiene efectos tóxicos sobre los 

osteoblastos, alterando la remodelación ósea inhibiendo la formación de hueso 

nuevo y por otro el consumo de alcohol inhibe la formación del tejido óseo mediante 

las vías de señalización Wnt, secundario al estrés oxidativo estimulado. Por último, 

el alcohol induce la lipogénesis, reduce la osteogénesis de la matriz de la médula 

ósea y sintetiza depósitos de lípidos dentro de las células, lo que resulta en la muerte 

de estas. (14) 

Un metaanálisis realizado por Asoudeh et al. Incluyo 38 estudios de cohortes 

prospectivos donde sugirió que el consumo elevado de alcohol estaba 

significativamente relacionado con un riesgo elevado de fracturas. Posiblemente 

esos mecanismos nos pueden explicar la influencia beneficiosa del alcohol en los 

huesos, el consumo excesivo crónico de alcohol puede provocar una pérdida de 

masa ósea y aumentar el riesgo de fracturas. También se encontró que el consumo 

de alcohol no estaba relacionado con el riesgo de fracturas vertebrales y de muñeca, 



lo que concuerda con los hallazgos de Asoudeh et al. (15) Godós et al. encontraron 

una correlación no lineal entre la ingesta de alcohol y el riesgo de fracturas 

osteoporóticas y de cadera, lo que demuestra que la ingesta de 3 o más bebidas al 

día se correlacionaba con un mayor riesgo de fractura de cadera. (16) 

Finalmente, el consumir alcohol, afecta el estado nutricional y la ingesta de 

micronutrientes, ambas posibles vías implicadas en la desnutrición y las deficiencias 

de calcio y vitamina D que son factores de riesgo para la salud ósea. (17) 

Osteoporosis Secundaria 

Menopausia temprana 

Se ha reportado en varios estudios la relación de la menopausia temprana con una 

densidad mineral ósea más baja en comparación con mujeres de la misma edad.  

En los cuales muestran entre un 13 y un 20% menos de densidad de la columna en 

la menopausia temprana en comparación con grupos de la misma edad con 

menopausia normal. Hay estudios que demuestran que la menopausia temprana se 

asocia con una mayor incidencia de osteoporosis y un aumento de dos a tres veces 

de fracturas. La menopausia temprana, natural es difícil de prevenir, pero fácil de 

diagnosticar. El uso de la terapia hormonal es un protector de todos estos 

problemas, y está demostrado que protege contra la pérdida ósea, la osteoporosis 

y las fracturas. Se recomienda (salvo que exista alguna contraindicación) 

recomendar el uso de la terapia hormonal en concepto preventivo, a todas las 

mujeres con menopausia temprana, al menos hasta los 50 años. No existen datos 

sobre la prevención de la pérdida de masa ósea y las fracturas en la menopausia 

precoz con otro tipo de antirresortivos. (18) 

Artritis Reumatoide  

La osteoporosis es un padecimiento que es común en la artritis reumatoide y afecta 

hasta al 30% de la población. La artritis reumatoide es una enfermedad donde entre 

el 50% y el 70% de los pacientes tienen autoanticuerpos. Se piensa que dichos 

autoanticuerpos, en particular los anticuerpos antiproteína citrulinada y el factor 

reumatoide, contribuyen a la patogénesis de la artritis reumatoide. Estos 

anticuerpos antiproteína citrulinada se unen a los osteoclastos y generan 



estimulación, lo que ocasiona erosiones en articulaciones locales y perdida ósea. 
(19) Se ha documentado un incremento en el riesgo de osteoporosis, con 

complicaciones de fractura por fragilidad, como las fracturas vertebrales 

osteoporóticas que tienen de dos a seis veces más de riesgo y de dos para fracturas 

de cadera. (20) La baja densidad mineral ósea y la fractura por osteoporosis en la 

artritis reumatoide se han relacionado a una combinación de efectos primarios de la 

enfermedad y los fármacos empleados en su tratamiento, como son los 

glucocorticoides. (21) 

La asociación de la artritis reumatoide con la osteoporosis también está relacionada 

por muchos factores como son la inflamación crónica, la movilidad limitada debido 

a la deformidad de las articulaciones, sarcopenia, polifarmacia y caquexia por 

desnutrición. Desde la recomendación de la estrategia de tratamiento al objetivo de 

la liga Europea contra el reumatismo y el Colegio Americano de Reumatología en 

2010, un tratamiento dirigido a la remisión clínica o la baja actividad de la 

enfermedad dentro de los 3 a 6 meses posteriores al inicio del tratamiento se ha 

convertido en el estándar de oro para la artritis reumatoide, esto implica que esta 

enfermedad este estrictamente controlada ya que con esto mejora la inflamación 

asociada con la artritis reumatoide esto significa menos uso de medicamentos 

dirigidos a la inflamación. Además, un buen control de la enfermedad contribuye a 

la remodelación del metabolismo óseo. (22) 

Uso de glucocorticoides  
Los glucocorticoides provocan la resorción ósea al aumentar el número y la vida útil 

de los osteoclastos. Estimulan el osteoclastogénesis al aumentar la producción del 

receptor activador del factor nuclear kappa-B, su ligando y la interleucina-6, todos 

estimuladores de la diferenciación de osteoclastos. Al mismo tiempo, inhiben la 

síntesis de osteoprotegerinas, el receptor señuelo de RANK y el interferón beta, 

ambos inhibidores del osteoclasto génesis. También , suprimen la producción de 

hormonas sexuales, que tienen un efecto inhibidor de los osteoclastos. Al igual que 

los osteoblastos, los osteocitos tienen receptores de glucocorticoides.  

Los glucocorticoides aumentan la apoptosis de los osteocitos, lo que resulta en una 

disminución del número de células. Los osteocitos reparan los microdaños en el 



tejido óseo, por lo que su disminución provoca un deterioro de las propiedades 

biomecánicas del hueso. Otro factor que probablemente contribuya a esta 

observación es el efecto de los glucocorticoides en el músculo, estos se asocian 

con atrofia muscular, debilidad muscular y aumento de caídas, lo que 

probablemente provoque más fracturas. (23) 

En los últimos 10 años el enfoque de la medicina se ha dirigido hacia la prevención 

y el impacto en la calidad de los pacientes tanto en el ámbito de salud como en el 

ámbito económico.  

Rima Aziziyeh y colaboradores en su estudio estimarón que el costo anual dirigido 

a pacientes con fractura de cadera es mayor en México que en otros países 

latinoamericanos, calculando un aproximado de 411,000,000 de dólares 

americanos. Por este motivo se han desarrollado diversas pruebas y escalas para 

valorar y predecir el riesgo de sufrir una fractura por fragilidad como la herramienta 

de evaluación de riesgo de fractura. Esta herramienta de evaluación de riesgo de 

fractura de la Organización Mundial de la Salud, que se ha adaptado a múltiples 

países y toma en cuenta 11 factores para estimar el riesgo de sufrir una fractura por 

osteoporosis, en la actualidad tiene dos versiones el FRAX y el FRAX-BMI, este 

último es una combinación de esta herramienta con la densitometría ósea, con el 

propósito de realizar un cálculo más preciso sobre el riesgo de padecer de 

osteoporosis. 

En México, el uso de la herramienta de evaluación de riesgo de fractura, es una 

buena opción y apoyo en la toma de decisiones de tratamiento médico, ya que no 

toda la población tiene el recurso econimico, para realizarse una densitometría 

ósea. 

La herramienta de evaluación de riesgo de fractura toma en cuenta en las siguientes 

variables: edad, sexo, peso, estatura, fractura previa, padres con fractura de cadera, 

fumador activo, uso de glucocorticoides, artritis reumatoide, osteoporosis 

secundaria, consumo de alcohol de tres o más dosis al día y no toma en cuenta la 

variable de la densidad mineral ósea. (24) 

En México en la Guía de consulta para el médico del primer nivel de atención en 

prevención, diagnóstico y tratamiento de la osteoporosis. Se menciona que hay 



múltiples investigaciones y reportes que han demostrado que alrededor del 50 

porciento de los pacientes que habían sufrido una fractura no tenían osteoporosis, 

esta mitad de pacientes presentaban osteopenia e inclusive en pacientes con 

resultados normales.  

También se menciona que los factores de riesgo clínicos de los pacientes por si 

solos pueden apoyar a determinar el riesgo de osteoporosis y de sufrir una 

fractura. La herramienta para la evaluación de riesgo de fractura, avalada por la 

Organización Mundial de la Salud es una herramienta elaborada para determinar 

el riesgo de fractura a los diez años de una fractura de cadera o de fractura mayor 

que incluye tanto la muñeca como la columna vertebral para poder identificar 

pacientes desde el primer nivel de atención que no han tenido a antecedente de 

fractura y que requieren una intervención farmacológica. Esta herramienta se 

encuentra calibrada para la población mexicana, y cuenta con una adecuación en 

formato de papel para los médicos que conforman el primer nivel de atención 

elaborada por la CENAPRECE; gracias a esto podemos obtener el riesgo de 

fractura, sin contar con una computadora ni red de internet. Para poder determinar 

el riesgo que tienen las pacientes con esta herramienta, cuenta con una tabla 

donde de manera vertical, aparecen la edad y el número de factores de riesgo y, 

en la horizontal, el índice de masa corporal y las columnas para hombre y mujeres. 
(25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



JUSTIFICACIÓN  

La magnitud de este estudio radica en la búsqueda o identificación de mujeres de 

50 años y más, en el primer nivel de atención y cuenten con factores de riesgo de 

sufrir una fractura por osteoporosis, el riesgo que tienen de sufrir nuevamente una 

a 10 años, ya que repercute considerablemente en la calidad de vida de las 

pacientes y genera altos costos al sistema de salud.   

La viabilidad de este estudio de acuerdo a las políticas de salud, es difícil, ya que 

muchas veces en el primer nivel de atención no se cuenta con una densitometría 

ósea, la herramienta de evaluación de riesgo de fractura, avalada por la 

Organización Mundial de la Salud, calibrado a la población mexicana y adecuado 

en formato papel por la CENAPRECE, es accesible y de bajo costo. 

Hace vulnerable a este estudio el adecuar un formato de papel elaborado por la 

CENAPRECE, que permite obtener el riesgo de fractura sin contar con una 

computadora o una red de internet. La evidencia científica ha demostrado que los 

factores de riesgo clínicos por si solos nos pueden ayudar a conocer el riesgo de 

osteoporosis y de sufrir fracturas.  

La factibilidad en este estudio es posible en el primer nivel de atención ya que una 

tercera parte de la población que asiste a consulta pertenece a mujeres de 50 años 

y más, no se necesita una computadora o red de internet para aplicar la herramienta 

de evaluación de riesgo de fractura avalada por la Organización Mundial de la Salud, 

calibrada a la población mexicana y adecuada en formato papel por la 

CENAPRECE, contiene 7 preguntas con respuesta de si/no que hace más sencillo 

y rápido de aplicar.  

Por lo tanto, la trascendencia de este estudio busca utilizar una herramienta de 

fácil acceso para el primer nivel de atención en donde no se cuenta con una 

densitometría ósea, considerada el estudio diagnóstico de elección para 

osteoporosis y así poder detectar mujeres con dicha patología y prevenir fracturas 

por osteoporosis en este grupo poblacional que son las mujeres de 50 años y más.  



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente la osteoporosis, representa un problema de salud pública, debido a la 

principal complicación que son las fracturas en las pacientes, alrededor del mundo. Por 

eso es importante el enfoque en la prevención tanto de la osteoporosis como de las 

fracturas ya que tienen un gran impacto en la calidad de vida de las pacientes y altos 

costos en el sistema de salud. La obesidad y el sobrepeso son factores asociados que 

están presentes en la mayoría de la población mexicana y que contribuyen en la 

evolución de estos padecimientos, por lo que se formula la siguiente pregunta:  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Cómo se relaciona el índice de masa corporal y el riesgo de sufrir una fractura por 

osteoporosis en mujeres mayores de 50 años de la UMF 7 Tlalpan? 

 

CAPÍTULO 2. METODOLOGÍA 
 

OBJETIVO   

General  

 Relacionar el índice de masa corporal y el riesgo de fractura por osteoporosis que 

tienen las mujeres de 50 años y más de la UMF 7 Tlalpan 

Específicos 

 Calcular y clasificar el índice de masa corporal en mujeres de 50 años y más. 

 Identificar a las mujeres con riesgo alto de osteoporosis. 

 Conocer factores sociodemográficos de las mujeres de 50 años y más. 

HIPOTESIS  

H0 No existe relación del índice de masa corporal y el riesgo de sufrir una fractura por 

osteoporosis en mujeres de 50 años y más de la UMF 7 Tlalpan. 

H1 Existe relación del índice de masa corporal y el riesgo de sufrir una fractura por 

osteoporosis en mujeres de 50 años y más de la UMF 7 Tlalpan. 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS. 

Método de recolección de datos. 

Periodo y sitio de estudio  

Se realizará durante el periodo de marzo del 2023 a abril del 2024. 

Lugar donde se desarrollará 

Unidad de Medicina Familiar 7, Tlalpan 

Universo de trabajo 

Mujeres de 50 años y más, derechohabientes, que pertenezcan a la unidad de medicina 

familiar número 7, que reciban atención medica en el servicio de consulta externa. 

Población de estudio  

La Unidad de Medicina Familiar numero 7 Tlalpan, se encuentra ubicada en Calzada de 

Tlalpan, Numero 4220, Acoxpa y Ajusco, Colonia Huipulco, Código Postal 01400, 

Tlalpan, Ciudad de México. La población total adscrita a esta unidad obtenida por la base 

de datos ARIMAC de mujeres mayores de 50 años es de 59,201 durante el periodo 

comprendido entre enero del 2023 a junio del 2023. 

Unidad de observación 

La búsqueda de información se realizó mediante la herramienta de evaluación de riesgo 

de fractura, adecuada en formato papel que es un cuestionario el cual nos dió un puntaje, 

una tabla que nos ayudó a clasificar el riesgo de fractura, así como la medición de talla 

y peso para posterior calcular el índice de masa corporal. 

Unidad de análisis 

Se clasificó en riesgo alto o bajo de fractura, sumando la totalidad de los puntos del 

cuestionario y comparando en la tabla correspondiente, en la cual se requirió cruzar la 

edad, el índice de masa corporal 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. 

Recursos 

Recursos Materiales: 

- Fotocopias del consentimiento informado 

- Fotocopias de hoja de recolección de datos 

- Lápiz y bolígrafos 

- Paquetería office  



Recursos Humanos: 

- Investigador 

- Asesor clínico 

- Asesor metodológico.  

Recursos económicos: 

Este trabajo no requirió inversión extra a la que normalmente se invierte en la evaluación 

y/o estudio de este tipo de investigación 

Financiamiento: 

Este estudio no recibe financiamiento por parte de ninguna institución, asociación o 

industria. 

 

 

 

 

 

 

 

  



DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

1. Se obtuvo el número de mujeres de 50 años y más, de la unidad de medicina familiar 

número 7, en un periodo de junio 2022 a junio 2023 en el área de información médica 

y archivo clínico. 

2. La información se pidió por medio de un oficio autorizado por dirección y enseñanza, 

dirigido a el servicio de área de información médica y archivo clínico. 

3. Con el número obtenido de mujeres de 50 años y más que se encuentran registradas 

en la base de datos de la UMF 7 Tlalpan se realizó el cálculo de la muestra. 

4. Se identificó a mujeres de 50 años y más, que se encuentren en sala de espera de la 

consulta externa y se les explicó en que consiste el estudio, si desea participar y cumple 

con criterios de inclusión y exclusión.  

5. Se le otorgó un consentimiento informado el cual firmaron de conformidad para su 

participación en el estudio ya con el consentimiento informado firmado. 

6. Se midió y se pesó en una báscula de consultorio para calcular el índice de masa 

corporal. 

7. Posteriormente se aplicó a la paciente un cuestionario el cual tiene 7 preguntas con 

respuesta sí o no cada respuesta Si, equivale a un punto. En caso de obtener 7 puntos 

se consideró igual a 6. 

8. Y se clasificó en riesgo alto o bajo de fractura. Sumando la totalidad de los puntos del 

cuestionario y comparando en una tabla, en la cual se requirió cruzar la edad, el índice 

de masa corporal de la persona entrevistada y el puntaje obtenido. 

9. El resultado se registró en una base de datos. 

10. Se le dió a conocer a la paciente el resultado.  

11. Finalmente, se les otorgó un tríptico informativo donde habrá recomendaciones para la 

prevención de dichas patologías y se canalizará por medio de la consulta con su 

médico familiar en caso de ser necesario. 

 

  



DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizó una investigación el cual será con el siguiente tipo de diseño: 

Observacional: Se realizó observación de la población de una muestra sin afectarlos y 

sin realizar ningún tipo de intervención. 

Prospectivo: Se realizó encuestas con las variables seleccionadas. 

Descriptivo: Se estudió a una sola población, con el fin de medir y comprender las 

variables. 

Cuantitativo: Se baso en un análisis objetivo que recolecta y analiza datos numéricos. 

Transversal: Se midió las variables del estudio en un periodo de tiempo designado. 

No comparativo: No busco compararse con otros grupos de estudio.  

  



DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

  

INDICE DE MASA 
CORPORAL Y RIESGO 

DE FRACTURA POR 
OSTEOPOROSIS EN 

MUJERES DE LA UMF 
7 TLALPAN.

OBJETIVO: Relacionar el 
índice de masa corporal y el 

riesgo de fractura por 
osteoporosis que tienen las 

mujeres de 50 años y más de 
la UMF 7 Tlalpan

TIPO DE ESTUDIO: 
Descriptivo: Se estudiará a 
una sola población, con el 
fin de medir y comprender 

las variables

HIPOTESIS:

H1: Existe relación del índice 
de masa corporal y el riesgo 

de sufrir una fractura por 
osteoporosis en mujeres de 
50 años y más de la UMF 7 

Tlalpan.

H0: No existe realacion del 
índice de masa corporal y el 
riesgo de sufrir una fractura 
por osteoporosis en mujeres 
de 50 años y más de la UMF 

7 Tlalpan

MATERIAL Y 
MÉTODO

La búsqueda de 
información se 

realizó mediante 
un cuestionario el 
cual nos dará un 
puntaje, una tabla 
que nos ayudó a 

clasificar el riesgo 
de fractura, así 

como la medición 
de talla y peso 
para posterior 

calcular el índice 
de masa corporal.

MUESTRA: 382
pacientes



CRITERIOS DE SELECCIÓN  

 CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

- Mujeres mayores de 50 años. 

- Mujeres que deseen participar en el estudio 

 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

- Mujeres con discapacidad auditiva, cognitiva y motriz. 

- Mujeres con diagnóstico con osteoporosis. 

- Mujeres que en el momento del estudio tengan una fractura. 

 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

- Mujeres que no firmen el consentimiento informado. 

- Mujeres que no proporcionen información completa que se pide en la 

herramienta de cálculo. 

MUESTREO 

De acuerdo con los datos proporcionados en el servicio de ARIMAC de la Unidad de Medicina 

Familiar 7 Tlalpan, en el periodo comprendido de enero 2023 a julio de 2023 se registraron 

59,201 pacientes mujeres mayores de 50 años, adscritas a la unidad en ambos turnos 

(matutino y vespertino) de la unidad de medicina familiar 7. 

 

CALCULO DE TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

 

 

Sustituyendo la fórmula: 

 Población: 59,201 

 Valor de Z: Nivel de confianza al 95% es de 0.96 

 Valor de P: Probabilidad de ocurrir de 0.5 

 Valor de Q: Probabilidad de no ocurrir de 0.5 

 Valor de E: Nivel de error de 5% es de 0.05 

𝑛 = (59,201(0.96))([0.0025(59,201)] + (0.96))



 𝑛 = 56,832(148.0025 + 0.96) 
 𝑛 = 56832148.96 

 
 𝑛 = 381.52
 𝑛 = 382
 

 

VARIABLES 

Variables del estudio. 

Variables dependientes: Riesgo de fractura por osteoporosis. 

Variables independientes: Índice de masa corporal. 

Variables sociodemográficas: Edad. 

Variable de autocuidado: peso, talla, fractura previa, fumador activo, alcoholismo, 

índice de masa corporal, uso de glucocorticoides, padres con fractura de cadera, 

artritis reumatoide, osteoporosis secundaria. 

 

Nombre de la 

variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 
Escala Indicador 

Edad Tiempo que ha 

vivido una persona 

u otro ser vivo 

contando desde su 

nacimiento. 

Edad que el 

paciente refirió 

al momento del 

estudio. 

Cuantitativa Discreta Años cumplidos al 

día del estudio. 

 

Talla  

se refiere a la 

estatura de un 

Estatura que se 

registró en la 

Cuantitativa Continua 1. Centímetros 

(cm) 



individuo, medida 

desde los pies 

hasta la coronilla 

hoja de 

recolección de 

datos obtenida 

de la medición 

en la báscula. 

 

Peso Masa o cantidad 

de peso de un 

individuo. 

Cantidad de 

peso que se 

registró en la 

hoja de 

recolección de 

datos, obtenida 

de la medición 

en la báscula. 

Cuantitativa Continua 

 

1. Kilogramos 

Fractura previa Hace referencia a 

una fractura 

ocurrida en la vida 

adulta de manera 

espontánea o a una 

fractura causada 

por un trauma que, 

en un individuo 

sano, no se 

hubiese producido. 

Fractura que 

refiera el 

paciente, 

detectada en 

una radiografía 

al momento del 

estudio. 

Cualitativa Nominal 0=No 

1 =Si 

Tabaquismo 

(Activo o pasivo 
sin importar el 
número de 
Cigarrillos) 

Enfermedad que 

se produce 

principalmente por 

la adicción a la 

nicotina. 

Información 

obtenida por el 

paciente y 

registrada en la 

hoja de 

recolección 

Cualitativa  Nominal 0=No 

1=Si 



Alcoholismo  

Más de 3 dosis 
por día (8-10 g 
de alcohol) 

 

Es una 

enfermedad 

crónica 

caracterizada por 

la ingesta excesiva 

de alcohol.  

 

Información 

obtenida por el 

paciente y 

registrada en la 

hoja de 

recolección. 

Cualitativa Nominal 0=No 

1=Si 

Índice de masa 

corporal 

Es un indicador 

simple de la 

relación entre el 

peso y la talla que 

pueden utilizarse 

para identificar el 

sobrepeso y la 

obesidad en los 

adultos. 

 

Obtenido de la 

relación entre 

talla y el peso y 

registrada en la 

hoja de 

recolección. 

Cuantitativa Discreta  a) Normal (18.5 - 

24.9) 

b) Sobrepeso 

(25.0 - 29.9) 

c)Obesidad (mayor 

de 30) 

Uso de 

glucocorticoides 

Fármacos 

antiinflamatorios, 

antialérgicos e 

inmunosu- 

presores 

derivados del 

cortisol o 

hidrocortisona, 

hormona 

producida por la 

corteza adrenal. 

 

Información 

obtenida por el 

paciente y 

registrada en 

la hoja de 

recolección. 

Cualitativa  Nominal  0=No 

1=Si 



Antecedente 

familiar de 

fractura de 

cadera. 

Registro de 

fractura de cadera 

que se han dado 

en la familia. 

Información 

obtenida por el 

paciente y 

registrada en 

la hoja de 

recolección. 

Cualitativa  Nominal  0=No 

1=Si 

Artritis 

reumatoide 

Enfermedad 

inflamatoria 

crónica de 

carácter 

autoinmune y 

etiología 

desconocida. 

Información 

obtenida por el 

paciente y 

registrada en 

la hoja de 

recolección. 

Cualitativa Nominal 0=No 

1=Si 

Osteoporosis 

secundaria.  

Alteración de la 

microarquitectura 

del hueso con 

disminución de la 

resistencia lo que 

predispone a 

fracturas. 

Información 

obtenida por el 

paciente y 

registrada en 

la hoja de 

recolección. 

Cualitativa  Nominal  0=No 

1=Si 

Riesgo de 

fractura 

Es una 

característica 

propia de agentes 

o situaciones que 

pueden causar 

una fractura. 

Información 

obtenida de la 

herramienta y 

la hoja de 

recolección, 

calculando un 

riesgo alto o 

bajo. 

Cualitativa  Nominal 0=Alto 

1=bajo 

 

 

  



ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó las siguientes etapas del método estadístico: 

La recolección de los datos será guiada por la hoja de recolección (anexo 2). 

El recuento de los datos será guiado por una hoja de cálculo (versión compatible con 

Windows, macOS, Android e iOS) que representará la matriz de datos a estudiar.  

La utilización de la herramienta de evaluación de riesgo de fractura adecuada para el 

primer nivel de atención y desarrollado en formato de papel y la hoja de recolección de 

datos se ejecutó el cálculo de las variables cualitativas y cuantitativas; mismas que se 

midieron y calificaron de acuerdo a la clasificación y puntaje preestablecido, en la 

operacionalización de variables. Posteriormente se realizarán cuadros y diagramas que 

representarán gráficamente los datos obtenidos al confrontar las variables, se 

examinaran los datos obtenidos de las variables cualitativas midiendo las frecuencias y 

porcentajes, en tanto que se calcularan medidas de tendencia central y medidas de 

dispersión para las variables cuantitativas. Por último, se realizó un análisis de los 

resultados buscando conclusiones estadísticamente significativas al aplicar fórmulas 

estadísticas ecuaciones y métodos como Chi cuadrado, estableciendo relación entre 

variable dependiente e independiente y obtener deducciones factibles con grado 

estadístico y valioso. 

  



CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El protocolo de investigación denominado: “Índice de Masa Corporal y Riesgo de fractura 

por osteoporosis en mujeres mayores de 50 años”, se ajusta a los fundamentos que se 

establecen en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación 

para la salud, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 06/01/1987, en su Título 

Segundo la cual se mantiene vigente y presenta su última reforma en el año 2014. De 

los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, cumpliendo lo establecido 

en los artículos 13 y 14 donde se menciona el respeto a su dignidad, derecho al bienestar 

individual, siempre ajustado a principios científicos y éticos, aplicando de la misma 

manera el artículo 16 que menciona la protección de la privacidad del individuo como 

sujeto de investigación. De igual manera, se apropia el artículo 17 el cual considera que 

el sujeto de estudio puede tener un riesgo mínimo (clase I) en la investigación ya que se 

emplearán técnicas y métodos de investigación documental donde se recabarán 

aspectos sociodemográficos y psicosociales mediante cuestionarios y entrevistas, así 

como exámenes psicológicos diagnósticos. Empleando el mismo Título Segundo en sus 

artículos 14, 21, 22 se tomarán en cuenta las bases para la realización y aplicación por 

escrito del consentimiento informado, donde el sujeto autoriza su participación en la 

investigación, al conocer la naturaleza de este. 

La Asociación Médica Mundial al promulgar la denominada “Declaración de Helsinki” 

habla sobre los principios éticos para la investigación médica en seres humanos, que ha 

sido rectificada siete veces, con su última actualización en Octubre del 2013 por la 

Asamblea General, publicada por la Journal of American Medical Association, 

estableciendo la responsabilidad ética del investigador y nos apegamos a dicho estudio, 

con la obligación moral de adoptar las precauciones pertinentes, que se realizará bajo la 

supervisión de personas científicamente calificadas y competentes, con la obligación de 

respetar el bienestar individual de los participantes, resguardando su identidad y 

manteniendo la confidencialidad de sus datos en todo momento, evitando el riesgo a 

terceras personas, donde los sujetos serán informados de manera explícita y clara del 

proceso de investigación y serán libres de participar y revocar su cometimiento en todo 

momento. 



El siguiente protocolo de investigación se rige con base en El código de Núremberg 

publicado por primera vez en 1946 el cual se mantiene vigente y hace mención de las 

pautas éticas necesarias para la experimentación en seres humanos, tomando total 

responsabilidad de ejecutarlo evitando el daño innecesario, respetando enteramente la 

autonomía del sujeto, de su libre albedrio para pertenecer al estudio, del consentimiento 

que exprese su libre voluntad de participar y la libre capacidad de no continuar dentro 

del proceso de investigación si ha alcanzado el estado físico y mental en el cual parece 

a él imposible poder continuarlo. 

El Departamento de Salud, Educación y Bienestar de los Estados Unidos De América en 

abril de 1979 crea un escrito titulado “Principios éticos y pautas para la protección de los 
seres humanos en la investigación”, que coloquialmente es conocido como Informe 

Belmont por su lugar de origen, donde marca las pautas éticas que rigen la investigación 

biomédica y a la cual deben de apegarse los investigadores, que consta de 3 principios 

éticos aplicables al sujeto humano de estudio los cuales son: 

- Respeto: Nuestra investigación respeta la autonomía de los sujetos a estudiar, 

permitiéndoles la libertad de participar o no en el estudio una vez explicados los 

beneficios y riesgos (los cuales no aplican al considerarse un estudio documental, de 

observación y no intervención), aplicando consentimiento informado por escrito, teniendo 

el derecho a retirarse cuando así lo deseen. 

- Beneficencia: Nuestro estudio siempre buscará aumentar al máximo el bienestar 

de las personas en cuestión, al obtener resultados y nunca atentando contra su 

individualidad. 

- Justicia: Las participantes serán tratados equitativamente sin ningún tipo de 

discriminación, no exponiéndolos a ningún procedimiento riesgoso y buscando siempre 

el mantener su integridad personal. 

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas que en 

colaboración con la OMS, nos ha permitido desde 1993 y con su última modificación en 

el año 2016, 21 normas específicas que declaran los principios éticos que conducen la 

realización de investigación biomédica en seres humanos, donde se exige haya un valor 

social de investigación; es decir que nuestro estudio se apega a la misma 

comprometiéndose a obtener resultados, aumentar el conocimiento médico en el área 



estudiada, responder a la problemática sanitaria en nuestro entorno investigado, que en 

un futuro junto con otras investigaciones similares se logre la evaluación e intervención 

de políticas públicas para promover la salud y contrarrestar el problema social motivo de 

éste protocolo. 

CONFLICTO DE INTERESES. 

Los investigadores participantes en el protocolo de investigación “ÍNDICE DE MASA 

CORPORAL Y RIESGO DE FRACTURA POR OSTEOPOROSIS EN MUJERES DE LA 

UMF 7 TLALPAN”, no obtendrán ningún beneficio económico externo ni de ningún tipo, 

no cuenta con ningún conflicto de intereses con la jurisdicción de la institución por realizar 

el estudio, n tendrá repercusiones a los participantes que no quieran pertenecer al 

mismo. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

La comisión nacional de Bioética (CONBIOÉTICA) al ser un órgano desconcentrado de 

la secretaria de salud y por la cual se rigen todas las normas públicas en salud de México, 

contempla las bases que vinculan a todas las instituciones de investigación sobre 

políticas en cuestiones bioéticas, dentro de ellas el “consentimiento informado “que es 

una expresión manifiesta del respeto a la autonomía e integridad del individuo en el 

entorno de la atención médica y la investigación en salud. Constituido por dos pilares 

fundamentales, el derecho a la información, que será clara, veraz, suficiente, oportuna, 

objetiva, dando a conocer beneficios al participar. El segundo consta de la libertad de 

elección, donde después de haber sido informado el paciente, tiene el libre albedrio de 

otorgar o no su consentimiento para su participación, ejerciendo en todo momento su 

derecho a decidir. En conclusión, este protocolo de investigación se regirá por todas 

aquellas declaraciones antes mencionadas que hacen costar la obligatoriedad del 

consentimiento informado para los investigadores y del derecho del participante para 

recibirlo, descritas y estipuladas en la Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley 

General de Salud, Leyes Estatales de Salud, Reglamento de Servicios Médicos del 

IMSS, Normas Oficiales Mexicanas, Comisión Nacional de Certificación de 

Establecimientos de Salud y Cartas de los Derechos de los Pacientes.    

 

  



MÉTODOS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS.  

Control de sesgo de inclusión  

Se obtuvo una muestra de la población a estudiar con las características que indica el 

protocolo denominado: “INDICE DE MASA CORPORAL Y RIESGO DE FRACTURA 

POR OSTEOPOROSIS EN MUJERES DE LA UMF 7 TLALPAN”. 

El comité de investigación competente evaluó los criterios de inclusión, exclusión y 

eliminación. 

Control de sesgos en la recolección de datos 

Los datos se obtuvieron de calcular el índice de masa corporal y la hoja de recolección 

de datos, que previamente será validada por el comité de investigación pertinente.  

La revisión de datos se realizó sin interés personal, por un único investigador que llevó 

a cabo la recolección de información de cada paciente.  

Control de sesgos de análisis 

Se verificó los datos de las pacientes y se recabó la información necesaria en la hoja de 

recolección. 

Se utilizó programas electrónicos de base de datos para el registro e integración de 

datos, posteriormente se hará la estructuración de resultados en tablas y gráficas.  

Se realizó análisis de resultados con programas estadísticos.   

Factibilidad: El protocolo de investigación propuesto, es viable, considerando que la 

UMF 7, cuenta con los recursos humanos y estadísticos para su realización, sin el riesgo 

de ocasionar daño orgánico al sujeto a investigar, pues la intervención será meramente 

documental y observacional.   

Trascendencia: Este estudio busca utilizar una herramienta de fácil acceso para el 

primer nivel de atención en donde no se cuenta con una densitometría ósea, considerada 

el estudio diagnóstico de elección para osteoporosis y así poder detectar mujeres con 

dicha patología y prevenir fracturas por osteoporosis en este grupo poblacional. 

Experiencia del grupo de investigadores: Al elaborar este proyecto se cuenta con el 

sustento y experiencia de asesores clínicos y metodológicos, con trayectoria de más de 

10 investigaciones en temas relacionados a las ciencias de la salud únicamente en el 

último año, otorgando asesoramiento metodológico por más de 6 años a médicos 

residentes para la obtención del grado de especialista en Medicina Familiar. 



- Asesor metodológico: Millán Hernández Manuel, Especialista en Medicina 

Familiar. 

- Asesor Clínico: Lizbeth Ramos Bustamante, Especialista en Endocrinología. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO: No existen limitantes para efectuar el proyecto de 

investigación.  
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CAPÍTULO 3. RESULTADOS. 
 
En esta investigación se obtuvo información de 382 personas 
 

3.1 Univariado 
 
Respecto al análisis univariado los resultados fueron los siguientes: 
En relación a la variable IMC, la prueba de normalidad mostró distribución de tipo libre 
(0.000) por lo que la MTC es mediana de 28.7000 y la MD es RIC de 6.30 Ver Tabla 1 y 
Gráfica 1. 
 
 

Cuadro 1. IMC según distribución en mujeres de la UMF 7 
 

Pruebas de normalidad 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

IMC .077 382 .000 .969 382 .000 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

 

Tabla 1. IMC según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
 
 

Descriptivos 

 Estadístico Error estándar 

IMC Media 29.3764 .26167 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite inferior 28.8620  

Límite superior 29.8909  

Media recortada al 5% 29.1394  

Mediana 28.7000  

Varianza 26.155  

Desviación estándar 5.11420  

Mínimo 17.30  

Máximo 51.80  

Rango 34.50  

Rango intercuartil 6.30  

Asimetría .779 .125 

Curtosis 1.328 .249 

 



 

 

 

 
 
 
 
  

 

Grafica 1. IMC según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
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CLASIFICACIÓN DE IMC  
 
De acuerdo con la variable Clasificación de IMC, se encontraron 71 mujeres con IMC no 
alterado (18.6%). Y 311 mujeres con IMC alterado (81.4%) Ver Tabla 2 y Gráfica 2. 

 
 
Tabla 2. CLASIFICACIÓN DE IMC según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
 

CLASIFICACIONIMC 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NO ALTERADO 71 18.6 18.6 18.6 

ALTERADO 311 81.4 81.4 100.0 

Total 382 100.0 100.0  

 

Grafica 2. CLASIFICACIÓN IMC según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
 

 



 

TALLA 
 
En relación a la variable TALLA, la prueba de normalidad mostró distribución de tipo 
libre (0.002) por lo que la MTC es mediana de 152.0000 y la MD es RIC de 8.00 Ver 
Tabla 3 y Gráfica 3. 
 

Cuadro 3. TALLA según distribución en mujeres de la UMF 7 

 
 

Pruebas de normalidad 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

TALLA .060 382 .002 .995 382 .329 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

 
 

Tabla 3. TALLA según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 

 

 
 

Descriptivos 

 Estadístico Error estándar 

TALLA Media 151.7932 .31493 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite inferior 151.1740  

Límite superior 152.4124  

Media recortada al 5% 151.7528  

Mediana 152.0000  

Varianza 37.886  

Desviación estándar 6.15518  

Mínimo 131.00  

Máximo 170.00  

Rango 39.00  

Rango intercuartil 8.00  

Asimetría .097 .125 

Curtosis .111 .249 

 



 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 3. TALLA según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
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PESO 
 
En relación a la variable PESO, la prueba de normalidad mostró distribución de tipo libre 
(0.000) por lo que la MTC es mediana de 65.9500 y la MD es RIC de 17.00 Ver Tabla 4 
y Gráfica 4. 
 

Cuadro 4. PESO según distribución en mujeres de la UMF 7 
 
 
 

Pruebas de normalidad 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

PESO .066 382 .000 .979 382 .000 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

 

Tabla 4. PESO según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 

 

 
 

Descriptivos 

 Estadístico Error estándar 

PESO Media 66.9466 .64291 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite inferior 65.6825  

Límite superior 68.2107  

Media recortada al 5% 66.4837  

Mediana 65.9500  

Varianza 157.895  

Desviación estándar 12.56564  

Mínimo 39.80  

Máximo 114.00  

Rango 74.20  

Rango intercuartil 17.00  

Asimetría .613 .125 

Curtosis .692 .249 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Grafica 4. PESO según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
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PUNTUACIÓN 
 
En relación a la variable PUNTUACIÓN, la prueba de normalidad mostró distribución de 
tipo libre (0.000) por lo que la MTC es mediana de .0000 y la MD es RIC de 1.00 Ver 
Tabla 5 y Gráfica 5. 
 

Cuadro 5. PUNTUACIÓN según distribución en mujeres de la UMF 7 
 
 

Pruebas de normalidad 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico Gl Sig. 

PUNTUCION .361 382 .000 .710 382 .000 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

 

Tabla 5. PUNTUACIÓN según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
 
 

Descriptivos 

 Estadístico Error estándar 

PUNTUACIÓN Media .5733 .04173 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite inferior .4912  

Límite superior .6553  

Media recortada al 5% .4939  

Mediana .0000  

Varianza .665  

Desviación estándar .81561  

Mínimo .00  

Máximo 4.00  

Rango 4.00  

Rango intercuartil 1.00  

Asimetría 1.367 .125 

Curtosis 1.443 .249 

 
 
 
 
 
 



 

 

Grafica 5. PUNTUACIÓN según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
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RIESGO 
 
De acuerdo con la variable RIESGO, se encontraron 374 mujeres con RIESGO bajo 
(97.9%). Y 8 mujeres con RIESGO alto (2.1%) Ver Tabla 6 y Gráfica 6. 

 
Tabla 6. RIESGO según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 

 

RIESGO 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido RIESGO BAJO 374 97.9 97.9 97.9 

RIESGO ALTO 8 2.1 2.1 100.0 

Total 382 100.0 100.0  

 
Gráfica 6. RIESGO según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 

 

 



EDAD EN GRUPOS 
 
De acuerdo con la variable EDAD EN GRUPOS, se encontraron 291 mujeres en el grupo 
de edad de 50-69 años (76.2%) Y 91 mujeres en el grupo de edad >70 años (23.8%) Ver 
Tabla 7 y Gráfica 7. 
 

Tabla 7. RIESGO según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
 
 
 

EDAD_EN_GRUPOS 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido GRUPO DE 50-69 291 76.2 76.2 76.2 

GRUPO DE >70 91 23.8 23.8 100.0 

Total 382 100.0 100.0  

  

Gráfica 7. Edad según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 

 
 

 
 



FRACTURA PREVIA 
 
De acuerdo con la variable FRACTURA PREVIA, se encontraron 289 mujeres sin 
antecedente de fractura previa (75.7%). Y 93 mujeres con antecedente de fractura previa 
(24.3%) Ver Tabla 8 y Gráfica 8. 

 

Tabla 8. FRACTURA PREVIA según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
 

 

FRACTURAPREVIA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NO 289 75.7 75.7 75.7 

SI 93 24.3 24.3 100.0 

Total 382 100.0 100.0  

 

Grafica 8. FRACTURA PREVIA según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
 

 



 
FUMADOR ACTIVO 
 
De acuerdo con la variable, Fumador activo se encontraron 350 mujeres sin antecedente 
de fumadora activa (91.6%). Y 32 mujeres con antecedente de fumadora activa (8.4%) 
Ver Tabla 9 y Gráfica 9. 

 
Tabla 9. FUMADOR ACTIVO según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 

 

FUMADORACTIVO 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NO 350 91.6 91.6 91.6 

SI 32 8.4 8.4 100.0 

Total 382 100.0 100.0  

  

Grafica 9. FUMADOR ACTIVO según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
 

 



ALCOHOLISMO 
 
De acuerdo con la variable, Alcoholismo se encontraron 381 mujeres sin antecedente de 
tomar 3 o más dosis diarias de alcohol (99.7%). Y 1 mujer con antecedente de tomar 3 o 
más dosis de alcohol (0.3%) Ver Tabla 10 y Gráfica 10. 
 

Tabla 10. ALCOHOLISMO según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
 
 
 

ALCOHOLISMO 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NO 381 99.7 99.7 99.7 

SI 1 .3 .3 100.0 

Total 382 100.0 100.0  

 
 

Grafica 10. ALCOHOLISMO según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 

 



USO DE GLUCOCORTICOESTEROIDES 
 
De acuerdo con la variable, Uso de glucocorticoesteroides se encontraron 377 mujeres 
sin antecedente de usar glucocorticoesteroides (98.7%). Y 5 mujeres con antecedente 
de usar glucocorticoesteroides (1.3%) Ver Tabla 11 y Gráfica 11. 
 
Tabla 11. USO DE GLUCOCORTICOESTEROIDES según MTC Y MD en mujeres de 

la UMF 7 
 

USOGLUCOCORTICOESTEROIDES 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NO 377 98.7 98.7 98.7 

SI 5 1.3 1.3 100.0 

Total 382 100.0 100.0  

 

Grafica 11. USO DE GLUCOCORTICOESTEROIDES según MTC Y MD en mujeres 
de la UMF 7 

 

 



 
PADRES CON FRACTURA DE CADERA 
 
De acuerdo con la variable, padres con fractura previa 343 mujeres sin antecedente de 
padres con fractura de cadera (89.8%). Y 39 mujeres con antecedente de padres con 
fractura de cadera (10.2%) Ver Tabla 12 y Gráfica 12. 
 
Tabla 12. PADRES CON FRACTURA DE CADERA según MTC Y MD en mujeres de 

la UMF 7 
 

PADRESCONFRACTURADECADERA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NO 343 89.8 89.8 89.8 

SI 39 10.2 10.2 100.0 

Total 382 100.0 100.0  

 

Grafica 12. PADRES CON FRACTURA DE CADERA según MTC Y MD en mujeres 
de la UMF 7 

 

 
 



ARTRITIS REUMATOIDE 
 
De acuerdo con la variable, Artritis reumatoide de las cuales 359 mujeres no cuentan con 
antecedente de Artritis reumatoide (94%). Y 23 mujeres si cuentan con antecedente de 
Artritis reumatoide (6%) Ver Tabla 13 y Gráfica 13. 
 

Tabla 13. ARTRITIS REUMATOIDE según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
 

ARTRITISREUMATOIDE 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NO 359 94.0 94.0 94.0 

SI 23 6.0 6.0 100.0 

Total 382 100.0 100.0  

 

Grafica 13. ARTRITIS REUMATOIDE según MTC Y MD en mujeres de la UMF 7 
 

 

 
 



OSTEOPOROSIS SECUNDARIA 
 
De acuerdo con la variable, Osteoporosis secundaria de las cuales 348 mujeres no 
cuentan con antecedente de Osteoporosis secundaria (91.1%). Y 34 mujeres si cuentan 
con antecedente de Osteoporosis secundaria (8.9%) Ver Tabla 14 y Gráfica 14. 
 
Tabla 14. OSTEOPOROSIS SECUNDARIA según MTC Y MD en mujeres de la UMF 

7 
 

OSTEOPOROSISSECUNDARIA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NO 348 91.1 91.1 91.1 

SI 34 8.9 8.9 100.0 

Total 382 100.0 100.0  

 
Grafica 14. OSTEOPOROSIS SECUNDARIA según MTC Y MD en mujeres de la 

UMF 7 

 

 



3.2 Multivariado 
(inferencial) 

 
Respecto al análisis multivariado los resultados fueron los siguientes: 
 
Objetivo general 
 
Correlación cualitativa 
 
 

CLASIFICACION_IMC*RIESGO tabulación cruzada 

Recuento   

 

RIESGO 

Total RIESGO BAJO RIESGO ALTO 

CLASIFICACION_IMC NO ALTERADO 67 4 71 

ALTERADO 307 4 311 

Total 374 8 382 

 
En lo que respecta a la relación entre el IMC y riesgo de fractura por osteoporosis se 

realizó una tabla de contingencia de 2x2 donde se obtuvieron 67 mujeres con IMC no 

alterado y riesgo bajo, 4 mujeres con IMC no alterado y riesgo alto, 307 mujeres con 

IMC alterado y riesgo bajo y 4 mujeres con IMC alterado y riesgo alto de fractura por 

osteoporosis.  

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 5.329a 1 .021   

Corrección de continuidadb 3.419 1 .064   

Razón de verosimilitud 4.129 1 .042   

Prueba exacta de Fisher    .042 .042 

Asociación lineal por lineal 5.315 1 .021   

N de casos válidos 382     

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 1.49. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 

De acuerdo a la prueba de chi cuadrado a lo que respecta con el IMC y riesgo de 

fractura por osteoporosis se obtuvo un grado de libertad de 1 con un resultado de Chi 



cuadrado de 5.329 por lo que supera el punto crítico de p.0.05 (3.84) por lo que indica 

asociación entre estas dos variables.  

 

 

 

En la gráfica de barras se muestra el apareamiento de la clasificación del IMC no 

alterado y alterado con el riesgo de fractura por osteoporosis, donde se observa que la 

mayoría de las mujeres presentan un IMC alterado, de las cuales 4 mujeres presentan 

un riesgo alto de fractura por osteoporosis; Sin embargo, observamos que las mujeres 

con un IMC no alterado también presentan 4 mujeres con riesgo alto de sufrir una 

fractura por osteoporosis. Esto indica que a pesar de tener un IMC no alterado, el 

riesgo de fractura por osteoporosis es alto debido a otros factores de riesgo asociados.  

  
 



PRUEBAS NO PARAMÉTRICAS 
 
Objetivo especifico 1 
 
 
 
 

CLASIFICACION_IMC N Rango promedio 

EDAD NO ALTERADO 71 227.62 

ALTERADO 311 183.25 

Total 382  

 
 

Estadísticos de prueba 

 EDAD 

U de Mann-Whitney 8476.000 

W de Wilcoxon 56992.000 

Z -3.057 

Sig. asintótica (bilateral) .002 

a. Variable de agrupación: 

CLASIFICACION_IMC 

 
En relación a la variable edad (distribución libre) y la clasificación de IMC (dos 

categorías) no alterado y alterado, razón por la cual se eligió la prueba estadística no 

paramétrica de U de Mann-Whitney para dos variables independientes, el resultado de 

la significancia de esta prueba fue de 0.002. Por lo tanto, existe asociación 

estadísticamente significativa en esta relación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Objetivo específico 2 

Pruebas no paramétricas 

 

 

Rangos 
 

RIESGO N Rango promedio Suma de rangos 

PUNTUCION RIESGO BAJO 374 188.08 70343.50 

RIESGO ALTO 8 351.19 2809.50 

Total 382   

 

 

 
 

 
 

 

 

 

En relación a la variable puntuación (distribución libre) y la variable riesgo de fractura 

por osteoporosis (dos categorías), razón por la cual se eligió la prueba estadística no 

paramétrica de U de Mann-Whitney para dos variables independientes, el resultado de 

la significancia de esta prueba fue de 0.000. Por lo tanto, existe asociación 

estadísticamente significativa en esta relación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estadísticos de pruebaa 

 PUNTUCION 

U de Mann-Whitney 218.500 

W de Wilcoxon 70343.500 

Z -4.730 

Sig. asintótica (bilateral) .000 

a. Variable de agrupación: RIESGO 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
En relación a la variable peso (distribución libre) y la variable riesgo de fractura por 

osteoporosis (dos categorías), razón por la cual se eligió la prueba estadística no 

paramétrica de U de Mann-Whitney para dos variables independientes, el resultado de 

la significancia de esta prueba fue de 0.048. Por lo tanto, existe asociación 

estadísticamente significativa en esta relación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rangos 
 

RIESGO N Rango promedio Suma de rangos 

PESO RIESGO BAJO 374 193.14 72233.00 

RIESGO ALTO 8 115.00 920.00 

Total 382   

Estadísticos de pruebaa 

 PESO 

U de Mann-Whitney 884.000 

W de Wilcoxon 920.000 

Z -1.981 

Sig. asintótica (bilateral) .048 

a. Variable de agrupación: RIESGO 



 

EDAD_EN_GRUPOS*RIESGO tabulación cruzada 

Recuento   

 

RIESGO 

Total RIESGO BAJO RIESGO ALTO 

EDAD_EN_GRUPOS GRUPO DE 50-69 291 0 291 

GRUPO DE >70 83 8 91 

Total 374 8 382 

 

En lo que respecta a la relación entre la variable grupo de edad y riesgo de fractura por 

osteoporosis se realizó una tabla de contingencia de 2x2 donde se obtuvieron 291 

mujeres con IMC no alterado y riesgo bajo, 4 mujeres con IMC no alterado y riesgo alto, 

307 mujeres con IMC alterado y riesgo bajo y 4 mujeres con IMC alterado y riesgo alto 

de fractura por osteoporosis.  

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 26.130a 1 .000   

Corrección de continuidadb 22.018 1 .000   

Razón de verosimilitud 23.509 1 .000   

Prueba exacta de Fisher    .000 .000 

Asociación lineal por lineal 26.061 1 .000   

N de casos válidos 382     

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 1.91. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
 

De acuerdo a la prueba de chi cuadrado a lo que respecta con el IMC y riesgo de 

fractura por osteoporosis se obtuvo un grado de libertad de 1 con un resultado de Chi 

cuadrado de 5.329 por lo que supera el punto crítico de p.0.05 (3.84) por lo que indica 

asociación entre estas dos variables.  

 



 

En la gráfica de barras se muestra el apareamiento de la clasificación del IMC no 

alterado y alterado con el riesgo de fractura por osteoporosis, donde se observa que la 

mayoría de las mujeres presentan un IMC alterado, de las cuales 4 mujeres presentan 

un riesgo alto de fractura por osteoporosis; Sin embargo, observamos que las mujeres 

con un IMC no alterado también presentan 4 mujeres con riesgo alto de sufrir una 

fractura por osteoporosis. Esto indica que a pesar de tener un IMC no alterado, el 

riesgo de fractura por osteoporosis es alto debido a otros factores de riesgo asociados.   

 

 

 

 

 



Objetivo específico 3 

 

 

CLASIFICACIÓN_IMC*FRACTURA_PREVIA tabulación cruzada 

Recuento   

 

FRACTURA_PREVIA 

Total NO SI 

CLASIFICACION_IMC NO ALTERADO 57 14 71 

ALTERADO 233 78 311 

Total 290 92 382 

 

En lo que respecta a la relación entre el IMC y fractura previa, se realizó una tabla de 

contingencia de 2x2 donde se obtuvieron 57 mujeres con IMC no alterado y no fractura 

previa, 14 mujeres con IMC no alterado y si fractura previa, 233 mujeres con IMC 

alterado y no fractura previa y 78 mujeres con IMC alterado y si fractura previa. 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson .909a 1 .340   

Corrección de continuidadb .639 1 .424   

Razón de verosimilitud .942 1 .332   

Prueba exacta de Fisher    .442 .214 

Asociación lineal por lineal .907 1 .341   

N de casos válidos 382     

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 17.10. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
 

De acuerdo a la prueba de chi cuadrado a lo que respecta con el IMC y fractura previa, 

se obtuvo un grado de libertad de 1 con un resultado de Chi cuadrado de 0.909 por lo 

que no supera el punto crítico de p.0.05 (3.84) esto indica que no hay asociación 

estadísticamente significativa entre estas dos variables.  



 

En la gráfica de barras se muestra el apareamiento de la clasificación del IMC no 

alterado y alterado con fractura previa, donde se observa que la mayoría de las 

mujeres presentan un IMC alterado sin fractura previa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CLASIFICACION_IMC*FUMADOR_ACTIVO tabulación cruzada 

Recuento   

 

FUMADOR_ACTIVO 

Total NO SI 

CLASIFICACION_IMC NO ALTERADO 67 4 71 

ALTERADO 283 28 311 

Total 350 32 382 

 

En lo que respecta a la relación entre el IMC y fumador activo, se realizó una tabla de 

contingencia de 2x2 donde se obtuvieron 67 mujeres con IMC no alterado y no 

fumadoras, 4 mujeres con IMC no alterado y si son fumadoras activas, 283 mujeres con 

IMC alterado no fumadoras y 28 mujeres con IMC alterado y son fumadoras activas. 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson .855a 1 .355   

Corrección de continuidadb .472 1 .492   

Razón de verosimilitud .935 1 .334   

Prueba exacta de Fisher    .478 .254 

Asociación lineal por lineal .853 1 .356   

N de casos válidos 382     

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 5.95. 

c. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 

De acuerdo a la prueba de chi cuadrado a lo que respecta con el IMC y fumador activo 

se obtuvo un grado de libertad de 1 con un resultado de Chi cuadrado de 0.855 

 por lo que no supera el punto crítico de p.0.05 (3.84) esto indica que no hay asociación 

estadísticamente significativa entre estas dos variables.  

 



 

En la gráfica de barras se muestra el apareamiento de la clasificación del IMC no 

alterado y alterado con fumador activo, donde se observa que la mayoría de las 

mujeres presentan un IMC alterado y no son fumadoras. 

 

. 

 

 

 
 
 
 
 
 



 

CLASIFICACION_IMC*ALCOHOLISMO tabulación cruzada 

Recuento   

 

ALCOHOLISMO 

Total NO SI 

CLASIFICACION_IMC NO ALTERADO 71 0 71 

ALTERADO 310 1 311 

Total 381 1 382 

 

En lo que respecta a la relación entre el IMC y el alcoholismo, se realizó una tabla de 

contingencia de 2x2 donde se obtuvieron 71 mujeres con IMC no alterado no 

alcohólicas, 0 mujeres con IMC no alterado alcohólicas, 310 mujeres con IMC alterado 

no alcohólicas y 1 mujer con IMC alterado alcohólica. 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson .229a 1 .632   

Corrección de continuidadb .000 1 1.000   

Razón de verosimilitud .412 1 .521   

Prueba exacta de Fisher    1.000 .814 

Asociación lineal por lineal .228 1 .633   

N de casos válidos 382     

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .19. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 

De acuerdo a la prueba de chi cuadrado a lo que respecta con el IMC y alcoholismo se 

obtuvo un grado de libertad de 1 con un resultado de Chi cuadrado de 0.229 por lo que 

no supera el punto crítico de p.0.05 (3.84) esto indica que no hay asociación 

estadísticamente significativa entre estas dos variables.  

 



 

En la gráfica de barras se muestra el apareamiento de la clasificación del IMC no 

alterado y alterado con alcoholismo, donde se observa que la mayoría de las mujeres 

presentan un IMC alterado las cuales la mayoría no son alcohólicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CLASIFICACION_IMC*USO_GLUCOCORTICOESTEROIDES tabulación cruzada 

Recuento   

 

USO_GLUCOCORTICOESTEROI

DES 

Total NO SI 

CLASIFICACION_IMC NO ALTERADO 71 0 71 

ALTERADO 306 5 311 

Total 377 5 382 

 

En lo que respecta a la relación entre el IMC y el uso de glucocorticoesteroides, se 

realizó una tabla de contingencia de 2x2 donde se obtuvieron 71 mujeres con IMC no 

alterado y no tomaban glucocorticoides, 0 mujeres con IMC no alterado y toman 

glucocorticoides, 306 mujeres con IMC alterado no tomaban glucocorticoides y 5 

mujeres con IMC alterado y tomaban glucocorticoides. 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 1.157a 1 .282   

Corrección de continuidadb .247 1 .619   

Razón de verosimilitud 2.071 1 .150   

Prueba exacta de Fisher    .589 .356 

Asociación lineal por lineal 1.154 1 .283   

N de casos válidos 382     

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .93. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 

De acuerdo a la prueba de chi cuadrado a lo que respecta con el IMC y uso de 

glucocorticoides se obtuvo un grado de libertad de 1 con un resultado de Chi cuadrado 

de 1.157 por lo que no supera el punto crítico de p.0.05 (3.84) esto indica que no hay 

asociación estadísticamente significativa entre estas dos variables.  

 



 

En la gráfica de barras se muestra el apareamiento de la clasificación del IMC no 

alterado y alterado con uso de glucocorticoides, donde se observa que la mayoría de 

las mujeres presentan un IMC alterado las cuales la mayoría no toman 

glucocorticoides. 

 

. 

 

 
 
 
 
 
 



 
 
 

CLASIFICACION_IMC*PADRES_CON_FRACTURA_DE_CADERA tabulación cruzada 

Recuento   

 

PADRES_CON_FRACTURA_DE_

CADERA 

Total NO SI 

CLASIFICACION_IMC NO ALTERADO 64 7 71 

ALTERADO 279 32 311 

Total 343 39 382 

 

En lo que respecta a la relación entre el IMC y antecedente de padres con fractura de 

cadera, se realizó una tabla de contingencia de 2x2 donde se obtuvieron 64 mujeres 

con IMC no alterado y que no tenían el antecedente, 7 mujeres con IMC no alterado y 

tenían el antecedente, 279 mujeres con IMC alterado no tenían antecedente y 32 

mujeres con IMC alterado y que tenían antecedente de padres con fractura de cadera. 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson .012a 1 .914   

Corrección de continuidadb .000 1 1.000   

Razón de verosimilitud .012 1 .914   

Prueba exacta de Fisher    1.000 .558 

Asociación lineal por lineal .012 1 .914   

N de casos válidos 382     

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 7.25. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 

De acuerdo a la prueba de chi cuadrado a lo que respecta con el IMC y el antecedente 

de padres con fractura de cadera, se obtuvo un grado de libertad de 1 con un resultado 

de Chi cuadrado de 0.012 por lo que no supera el punto crítico de p.0.05 (3.84) esto 

indica que no hay asociación estadísticamente significativa entre estas dos variables.  

 



 
 
En la gráfica de barras se muestra el apareamiento de la clasificación del IMC no 

alterado y alterado con antecedente de padres con fractura de cadera, donde se 

observa que la mayoría de las mujeres presentan un IMC alterado las cuales la 

mayoría no tienen antecedentes de padres con fractura de cadera. 

 

 
 

 
 

 

 

 
 



CLASIFICACION_IMC*ARTRITIS_REUMATOIDE tabulación cruzada 

Recuento   

 

ARTRITIS_REUMATOIDE 

Total NO SI 

CLASIFICACION_IMC NO ALTERADO 65 6 71 

ALTERADO 294 17 311 

Total 359 23 382 

 

En lo que respecta a la relación entre el IMC y artritis reumatoide, se realizó una tabla 

de contingencia de 2x2 donde se obtuvieron 65 mujeres con IMC no alterado y no 

tenían artritis reumatoide, 6 mujeres con IMC no alterado tienen artritis reumatoide, 294 

mujeres con IMC alterado no tienen artritis reumatoide y 17 mujeres con IMC alterado 

tienen artritis reumatoide. 

 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson .910a 1 .340   

Corrección de continuidadb .459 1 .498   

Razón de verosimilitud .837 1 .360   

Prueba exacta de Fisher    .404 .240 

Asociación lineal por lineal .908 1 .341   

N de casos válidos 382     

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 4.27. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 
De acuerdo a la prueba de chi cuadrado a lo que respecta con el IMC y el antecedente 

de padres con fractura de cadera, se obtuvo un grado de libertad de 1 con un resultado 

de Chi cuadrado de 0.910 por lo que no supera el punto crítico de p.0.05 (3.84) esto 

indica que no hay asociación estadísticamente significativa entre estas dos variables.  

 



 
En la gráfica de barras se muestra el apareamiento de la clasificación del IMC no 

alterado y alterado y artritis reumatoide, donde se observa que la mayoría de las 

mujeres presentan un IMC alterado las cuales la mayoría no tienen artritis reumatoide. 

 
 
 

 

 
 

 

 

 

 



 
 

CLASIFICACION_IMC*OSTEOPOROSIS_SECUNDARIA tabulación cruzada 

Recuento   

 

OSTEOPOROSIS_SECUNDARIA 

Total NO SI 

CLASIFICACION_IMC NO ALTERADO 68 3 71 

ALTERADO 280 31 311 

Total 348 34 382 

 

En lo que respecta a la relación entre el IMC y osteoporosis secundaria, se realizó una 

tabla de contingencia de 2x2 donde se obtuvieron 68 mujeres con IMC no alterado y sin 

osteoporosis secundaria, 3 mujeres con IMC no alterado con osteoporosis secundaria, 

280 mujeres con IMC alterado sin osteoporosis secundaria y 31 mujeres con IMC 

alterado con osteoporosis secundaria. 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 2.351a 1 .125   

Corrección de continuidadb 1.696 1 .193   

Razón de verosimilitud 2.758 1 .097   

Prueba exacta de Fisher    .166 .090 

Asociación lineal por lineal 2.345 1 .126   

N de casos válidos 382     

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 6.32. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 

De acuerdo a la prueba de chi cuadrado a lo que respecta con el IMC y la osteoporosis 

secundaria, se obtuvo un grado de libertad de 1 con un resultado de Chi cuadrado de 

2.351 por lo que no supera el punto crítico de p.0.05 (3.84) esto indica que no hay 

asociación estadísticamente significativa entre estas dos variables.  

 



 
En la gráfica de barras se muestra el apareamiento de la clasificación del IMC no 

alterado y alterado y osteoporosis secundaria, donde se observa que la mayoría de las 

mujeres presentan un IMC alterado las cuales la mayoría no tienen osteoporosis 

secundaria. 

 

 

 
 
 

 

 
 

 



CAPÍTULO 4 

4.1 DISCUSIÓN 

 

En relación con el objetivo específico 1: 

 

IMC  

Nosotros encontramos una mediana de 28.7 manteniéndose en un rango de sobrepeso 

y una clasificación con IMC alterado del 81.4% de las mujeres y un 18.6% tenía un IMC 

no alterado, Cherukuri et al. (2021) han sugerido que un IMC elevado podría tener un 

efecto protector sobre la densidad mineral ósea, mientras que otros estudios, como el 

de Ebrahimian et al. (2020), indican que un IMC alto no garantiza una menor incidencia 

de fracturas debido a la influencia de la composición corporal en la calidad ósea. 

Estudios recientes han aportado perspectivas adicionales sobre la relación entre el IMC 

y la salud ósea. Por ejemplo, una investigación presentada en el Congreso Europeo de 

Endocrinología en 2024 encontró que una mayor cantidad de grasa en los brazos se 

asocia con una menor calidad ósea y una reducción de la resistencia espinal, 

independientemente del IMC. (26) Este hallazgo sugiere que la distribución de la grasa 

corporal, más que el IMC en sí, podría influir en la salud ósea. 

 

En relación con el objetivo específico 2: 

En este estudio encontramos que solo el 2.1% de las participantes presentaron un 

riesgo alto de fractura. Además, se observó una asociación significativa entre la edad y 

el riesgo de fractura (p = 0.000), lo que resalta la importancia de la edad como un factor 

determinante en la fragilidad ósea. Asimismo, el peso mostró una relación significativa 

con el riesgo de fractura (p = 0.048), sugiriendo que, además del IMC, la distribución 

del peso corporal podría afectar la resistencia ósea. 

 

 

 

 

 



 

 

En relación con el objetivo específico 3 

 

El análisis de factores sociodemográficos reveló diversos elementos de interés en 

relación con el IMC y el riesgo de fractura: 

 

Edad 

La mediana de edad en el estudio fue de 60 a 64 años, lo que sugiere que la mayoría 

de las participantes estaban en la etapa de posmenopausia, un período crítico para la 

pérdida de densidad ósea. Estudios previos han demostrado que la edad avanzada es 

un factor clave en la fragilidad ósea (Hagen et al., 2020). 

 

Fractura previa 

Se encontró que el 24.3% de las mujeres reportaron antecedentes de fractura, lo que 

coincide con estudios que indican que una fractura previa incrementa significativamente 

el riesgo de fracturas futuras (Toth et al., 2020). 

 

Tabaquismo 

Solo el 8.4% de las participantes reportaron ser fumadoras activas. Investigaciones han 

asociado el tabaquismo con una reducción en la densidad mineral ósea y un aumento 

en el riesgo de fracturas (Baker et al., 2022), aunque en este estudio no se encontró 

una relación estadísticamente significativa. 

 

Consumo de alcohol 

El 0.3% de las participantes reportaron consumo de alcohol en cantidades 

significativas. Aunque el bajo porcentaje en esta muestra impide una correlación clara, 

la literatura sugiere que el consumo excesivo de alcohol está relacionado con un mayor 

riesgo de osteoporosis y fracturas (Ke et al., 2023). 

 

 



Uso de glucocorticoides 

Solo el 1.3% de las mujeres reportaron uso de glucocorticoides, lo que sugiere que este 

factor no tuvo un impacto considerable en la muestra. Sin embargo, estudios previos 

han demostrado que el uso prolongado de estos fármacos puede contribuir a la pérdida 

ósea (Urquiaga & Saag, 2022). 

 

Antecedentes de padres con fractura de cadera 

Un 10.2% de las mujeres reportaron que sus padres habían sufrido una fractura de 

cadera, lo que es consistente con estudios que señalan una predisposición genética a 

la osteoporosis (Clark et al., 2021). 

 

Artritis reumatoide 

El 6% de las mujeres en el estudio reportaron antecedentes de artritis reumatoide, una 

enfermedad autoinmune que ha sido vinculada con una mayor incidencia de 

osteoporosis y fracturas (Wysham et al., 2022). 

 

Osteoporosis secundaria 

Se encontró que el 8.9% de las mujeres tenían diagnóstico de osteoporosis secundaria, 

lo que indica la presencia de otras enfermedades o tratamientos que podrían estar 

contribuyendo a la pérdida de masa ósea (Yoshii et al., 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 
4.2  Conclusiones 

 
Existe una relación significativa entre el índice de masa corporal (IMC) y el riesgo de 

fractura por osteoporosis en mujeres mayores de 50 años de la UMF 7 Tlalpan.  

La prueba de chi-cuadrado mostró una asociación estadísticamente significativa con 

(p = 0.021), esto sugiere que el IMC podría un factor predisponente a fracturas en 

esta población. Sin embargo, se observó que mujeres con IMC alterado como 

mujeres con IMC no alterado presentaron un riesgo alto de fractura, esto nos puede 

indicar que otros factores sociodemográficos también pueden estar asociados y 

determinar el riesgo. 

Tambien, se encontró una asociación significativa entre la edad y el riesgo de fractura 

(p = 0.000), resaltando la importancia de la edad avanzada en la fragilidad ósea. De 

manera similar, el peso mostró una relación significativa con el riesgo de fractura  

(p = 0.048), lo que sugiere que su distribución corporal también podría desempeñar 

un papel en la resistencia ósea. 

En cuanto a los factores sociodemográficos, no se halló una relación significativa 

entre el IMC y variables como fractura previa, tabaquismo, consumo de alcohol o uso 

de glucocorticoides, lo que indica que estos factores pueden influir en la osteoporosis 

de manera independiente o en combinación con otros elementos no considerados en 

este estudio. 

Por lo que, de acuerdo con la pregunta de investigación: 
 
¿Cómo se relaciona el índice de masa corporal y el riesgo de sufrir una fractura por 

osteoporosis en mujeres mayores de 50 años de la UMF 7 Tlalpan? 

 

Seleccionamos la: 
 

-Hipótesis Alterna (H1): 
 

H1 Existe relación del índice de masa corporal y el riesgo de fractura por osteoporosis 

en mujeres de 50 años y más de la UMF 7 Tlalpan. 
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ANEXO 2: Hoja de recolección de datos 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

Elaborado por: Cinthia Smith Corrales 

 

 Folio: 
 Nombre: 
 NSS: 
1 Edad (_____) 

2 Talla (______) 

3  Peso (______) 

4 ¿Ha tenido una fractura previa? (muñeca, fémur, 
humero, vertebra) 

1.No (0) 
2. Si (1) 

5 
¿Usted fuma actualmente? 

1.No (0) 
2.Si (1) 

6 
¿Toma alcohol? Más de 3 copas al día 

1.No (0) 
2.Si (1) 

7 

Índice de masa corporal: 

Normal (18.5 - 24.9) 

Sobrepeso (25.0 - 29.9) 

Obesidad (mayor de 30) 
8 Usa algún medicamento como: dexametasona, 

hidrocortisona y prednisona, por más de 3 meses: 
1.No (0) 
2.Si (1) 

9 Padres con fractura de cadera. 1.No (0) 
2.Si (1) 

10 Padece de artritis reumatoide  1.No (0) 
2.Si (1) 

11 ¿Ha sufrido alguna fractura a consecuencia de toma de 
algún medicamento (dexametasona, hidrocortisona y 
prednisona) o por alguna enfermedad como cáncer, 
hiperparatiroidismo, DMT1, menopausia prematura 
(antes de 45 años)?  

1.No (0) 
2. Si (1) 
 

 Resultados: 



ANEXO 3 
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