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RESUMEN

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

Cinthia Smith Corrales', Lizbeth Ramos Bustamante?, Mariana Gabriela Villarreal Avalos®, Manuel Millan Hernandez *
"Residente de la especialidad en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS. 2Especialista en
Endocrinologia del Hospital Regional .° Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS.
“Especialista en Medicina Familiar Hospital de Psiquiatria/ Unidad de Medicina Familiar 10 IMSS.

Antecedentes: identificar el riesgo de fractura por osteoporosis de manera rutinaria
en el primer nivel de atencién, es importante ya que es la complicacion mas
frecuente que afecta a mujeres postmenopausicas y genera gran impacto en la
calidad de vida de las pacientes, asi como altos costos al sistema de salud, es por
ello que debemos realizar la deteccidn en estas pacientes, el cuestionario de riesgo
de fractura por osteoporosis puede ser utilizado, sin necesidad de contar con una
densitometria ésea, o que lo hace accesible a los médicos del primer nivel de
atencion.

Objetivo: Relacionar el indice de masa corporal y el riesgo de fractura por
osteoporosis en mujeres de 50 afios y mas, en el primer nivel de atencion.
Método: Estudio ambispectivo, transversal, descriptivo, no comparativo,
observacional, Universo de estudio conformado por 382 sujetos. Se utilizé hoja de
recoleccion y cuestionario de riesgo de fractura por osteoporosis. Se realiz6 analisis
estadistico descriptivo e inferencial.

Resultados: IMC mediana de 28.7, clasificaciéon 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 anos, 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 relacién del indice de masa corporal y el riesgo de fractura

por osteoporosis en mujeres de 50 afios y mas de la UMF 7 Tlalpan.



CAPITULO 1. PROBLEMATIZACION.
Antecedentes

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el indice 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.(
Por su parte la Organizacion Panamericana de la Salud menciona que un indice de
masa corporal de 25 a 29.9 kg/m? se clasifica como sobrepeso y un indice de masa
corporal de 30 kg/m? o mas se clasifica como obesidad.®? El sobrepeso y la obesidad
son factores sociodemograficos que representar un gran e importante riesgo para
la poblacién en general, para los sistemas de salud sobre todo publicos es muy
relevante identificar estas condiciones, para la toma de decisiones y asi 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 regién con el mayor porcentaje de
obesidad en el mundo. @

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 afios o mas 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 poblacién de 40-59 afos tiene un 1.7 mas posibilidad que los
jévenes de 20-39 anos. Actualmente la obesidad y el sobrepeso afectan a mas de
2,000 millones de personas en todo el mundo, estas condiciones como ya sabemos
son prevenibles, modificables y causan la muerte de mas de 3 millones de adultos
cada afo. ¥

La obesidad y el sobrepeso, son condiciones, muy importantes de salud en el
mundo con una prevalencia cada vez mas al alza sobre todo entre las personas
adultas que son mayores de 20 afios, con un elevado porcentaje en sobrepeso. ©
El riesgo que tienen la personas de perder tejido éseo va a depender de muchos
factores como la edad, el peso corporal inicial, la actividad fisica, el sexo y los



habitos de alimentacion. Como esta descrito el tejido 6seo se considera un 6rgano
endocrino que esta implicado en la regulacion del peso corporal y la homeostasis
de la glucosa a través de mudltiples 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 ésea aun se encuentra en estudio. Sin
embargo, se piensa que se encuentran implicadas adipocinas y hormonas
derivadas de las células del tejido graso en la remodelacién 6sea. Como ya se sabe
los las células del tejido graso y los osteoblastos se originan a partir de un progenitor
en comun, que son las células estromales mesenquimales pluripotenciales.

En mujeres posmenopausicas que padecen obesidad, se ha sugerido que la sintesis
extra gonadal de estrégenos en el tejido adiposo tiene un efecto protector para
mantener la homeostasis en el tejido éseo. Multiples estudios han demostrado la
relaciéon que existe entre el indice de masa corporal y la densidad mineral ésea.
Felson et al. demostré el efecto protector que tiene un elevado peso corporal a nivel
del tejido éseo implicando en la densidad mineral ésea 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
posmenopausicas se observaba una menor prevalencia de osteoporosis en mujeres
que padecian obesidad. Se cree que bajar el 5% de peso corporal eleva el riesgo
de fracturas en mujeres posmenopausicas, mayormente en mujeres de mediana
edad que son relativamente delgadas.

Hsu et al. Demostraron relacion que existe entre el tejido adiposo y el tejido 6seo,
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 fisica.
Greco et al. Han demostrado que el sobrepeso, tiene un efecto protector de la
densidad mineral 6sea y la obesidad se asocia con una baja masa 6sea. Se piensa
que la obesidad protege contra las fracturas debido a una mayor densidad mineral
O6sea y un menor impacto de las caidas, 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 mas



distales que tienen tejido adiposo escaso, las fracturas por torsion son mas comunes
ya que la funcion de amortiguador se ve comprometido teniendo un beneficio
minimo en la proteccion 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 comparacion con las mujeres que no tienen obesidad,
con una menor incidencia de fracturas de muneca. 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 posmenopausicas.
En estudios previos han demostrado la relacién que hay entre el peso corporal y el
indice de masa corporal sobre el tejido 6seo, existe controversia sobre si la masa
magra o tejido graso, estos podrian ser el condicionante mas importante del estado
en que se encontrara la densidad mineral 6sea. ©

Shayganfar et al. demostraron la relacion entre el indice de masa corporal y la
densidad mineral 6sea de la columna y el cuello femoral independientemente del
estado menopausico de las mujeres. La mayor parte de estos estudios investigaron
el efecto del indice de masa corporal sobre la densidad mineral 6sea de la columna
lumbar, la cadera o el cuello femoral sin incluir la de las vértebras toracicas. Estudios
previos fueron consistentes y mostraron una asociacién que fue significativa entre
la densidad mineral ésea toracica y el indice de masa corporal.

La osteoporosis es un trastorno del tejido 6seo sistémico multifactorial, se
caracteriza por masa 0sea baja y el deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo,
en la cual se encuentra comprometida la resistencia, lo que lleva a un incremento
en la fragilidad 6sea y el riesgo de sufrir fracturas. Este padecimiento es un
importante problema de salud publica por su alta prevalencia y susceptibilidad a
sufrir fracturas que es su principal complicacion. La osteoporosis es tres veces mas
frecuente en mujeres postmenopausicas, debido a que en estas pacientes se
encuentra comprometida la densidad del tejido 6seo. Con la edad su prevalencia va
en aumento y el cual es un factor de riesgo que juega un papel muy importante en
esta patologia, pasando del 15 porciento en edades que oscilan entre 50 y 59 afos

hasta del 80 porciento en mujeres de 80 afios y mas. )



La osteoporosis es una condicién prevenible y tratable, desafortunadamente, la
ausencia de signos y sintomas de alerta, previos a la aparicién de fracturas, impide
su diagndstico oportuno y, por lo tanto, puedan ser tratadas de manera rapida y
efectiva. Se ha reportado que el 95 porciento de las personas que presentaron una
fractura por fragilidad, no tenian previo diagnostico de osteoporosis.

La prevalencia de la osteoporosis y fracturas aumenta con la edad 20 porciento en
poblacion de 50-59 afios; 46 porciento en poblacion de 60-69 afios; 59 porciento en
poblacién de 70-79 afios y 69 porciento en poblacion mayor de 80 afos. Las
fracturas vertebrales y de cadera son las que tienen la mayor mortalidad.
Mundialmente el impacto econdmico de estas fracturas es importante. En México
durante el afio 2010 se tuvo un registro de 75,000 fracturas por fragilidad y su costo
se estimd en 256.2 millones de ddlares y se prevé un alza real del 41.7 porciento a
un afio. (19

Existen factores de riesgo modificables como lo son el tabaquismo, el alcoholismo
y el sedentarismo. Causas secundarias como las enfermedades endocrinoldgicas,
gastrointestinales, hematolégicas y multiples enfermedades genéticas, asi como el
consumo cronico de algunos farmacos, que también aumentan el riesgo de

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

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 patologia, ya que tiene una mayor incidencia en mujeres que
en hombres. Asi como el desarrollo prepuberal y las caracteristicas del sistema
endocrinolégico de cada género.

Riggs et al. Describieron la disminucidén 6sea trabecular en mujeres entre los 21 y
los 50 afnos. Esta disminucidn representa un tercio de la pérdida dsea trabecular
total a lo largo de la vida de una mujer. Con la menopausia se presenta una
importante disminucién en los niveles de estradiol, esto implica una fase rapida de

pérdida ésea cortical y trabecular. (12



Fractura previa

En un estudio observacional retrospectivo, realizado a mujeres suecas en 2013, que
tenian un diagndstico previo de fractura por fragilidad, de edad entre 55 y 99 afos
en el momento de la primera fractura, se evalué el riesgo de sufrir una fractura
posterior, la cual se consider6 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 anos, los resultados obtenidos en este estudio
fueron que uno de cada cinco (20.7%) de mujeres tenian antecedentes de
tratamiento para la osteoporosis en algin momento antes de la fractura previa,
mientras que uno de cada diez (10,1%) habia sido tratado en los doce meses
previos a la primera fractura. Las fracturas de muineca y antebrazo fueron el tipo
mas comun de fractura inicial (28.5%), seguida de cadera (20.4%), humero (14.1%)
y columna vertebral (7.9%), los tipos de fractura previa diferian segun la edad las
fracturas de muneca y antebrazo eran las mas comunes en mujeres de entre 55 y
79 anos y las fracturas de cadera eran mas comunes en pacientes mayores de 80
anos. El 28.6 porciento de estas mujeres habian experimentado al menos alguna
fractura previa dentro de los 12 afos anteriores a la fractura inicial y esta cifra
aumento con la edad (50 a 59 afios: 10.3%; 80 a 89 anos: 40.2%) mas de un tercio
de las mujeres con una fractura de columna vertebral (37.9%) o de cadera (38%)

habian sufrido previamente al menos una fractura.

Entre todas las mujeres, el 5.6% tenian antecedentes de dos fracturas previas antes
de la fractura inicial y el 2.1% tenian tres 0 mas. Concluyeron que el antecedente
de fractura previa en mujeres suecas de 55 afos o mas, es alta; por lo tanto, estas
mujeres tienen un riesgo significativo de sufrir fracturas posteriores, principalmente
en los dos afnos posteriores a la fractura inicial independientemente del numero o el

tipo de fracturas previas. (13

Alcoholismo
En un metaanalisis basado en 42 articulos de cohortes prospectivos se informo que

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



excepto con fracturas de mufieca y vertebrales. Ademas, en los resultados
encontraron relacion entre el consumo de alcohol y las fracturas osteoporéticas y
de cadera; en el cual se vio que el consumo de alcohol de 0 a 22g/d se relaciond
con un riesgo reducido de fracturas osteoporoticas y de cadera. Concluyendo que
el consumo de alcohol se relaciona de manera positivamente con el riesgo de
fracturas totales, osteoporoticas y de cadera y para todas las fracturas en general,
la dicha relacién sugiere que cualquier nivel de consumo de alcohol es un factor de
riesgo.

Zhang et al. mostré la relacién 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/dia) estaba relacionado con un menor riesgo de fracturas de cadera, mientras que
el consumo elevado de alcohol (= 50 g/d) d) se relacion6 con un riesgo elevado.
Una revision anterior inform6 que una ingesta baja de alcohol puede aumentar la
densidad mineral ésea ya que una menor ingesta de alcohol podria promover la
produccién de calcitonina la cual esta encargada de suprimir la resorcion ésea, esto
puede repercutir sobre la densidad mineral 6sea. El consumo bajo o moderado de
alcohol retarda la pérdida 6sea relacionada con la edad, disminuyendo la
remodelacion ésea. Por un lado, el alcohol tiene efectos toxicos sobre los
osteoblastos, alterando la remodelaciéon 6sea inhibiendo la formacion de hueso
nuevo y por otro el consumo de alcohol inhibe la formacion del tejido 6seo mediante
las vias de senalizacion Wnt, secundario al estrés oxidativo estimulado. Por ultimo,
el alcohol induce la lipogénesis, reduce la osteogénesis de la matriz de la médula
Oseay sintetiza depdsitos de lipidos dentro de las células, o que resulta en la muerte
de estas. (¥

Un metaanalisis realizado por Asoudeh et al. Incluyo 38 estudios de cohortes
prospectivos donde sugiri6 que el consumo elevado de alcohol estaba
significativamente relacionado con un riesgo elevado de fracturas. Posiblemente
es0s mecanismos nos pueden explicar la influencia beneficiosa del alcohol en los
huesos, el consumo excesivo crénico de alcohol puede provocar una pérdida de
masa 0sea y aumentar el riesgo de fracturas. También se encontré que el consumo

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



lo que concuerda con los hallazgos de Asoudeh et al. ('®) Godés et al. encontraron
una correlacion no lineal entre la ingesta de alcohol y el riesgo de fracturas
osteopordticas y de cadera, lo que demuestra que la ingesta de 3 0 mas bebidas al
dia se correlacionaba con un mayor riesgo de fractura de cadera. (1

Finalmente, el consumir alcohol, afecta el estado nutricional y la ingesta de
micronutrientes, ambas posibles vias implicadas en la desnutricion y las deficiencias
de calcio y vitamina D que son factores de riesgo para la salud ésea. (')
Osteoporosis Secundaria

Menopausia temprana

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

densidad mineral 6sea mas baja en comparacién 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 comparacion 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 dificil de prevenir, pero facil de
diagnosticar. El uso de la terapia hormonal es un protector de todos estos
problemas, y estd demostrado que protege contra la pérdida 6sea, la osteoporosis
y las fracturas. Se recomienda (salvo que exista alguna contraindicacién)
recomendar el uso de la terapia hormonal en concepto preventivo, a todas las
mujeres con menopausia temprana, al menos hasta los 50 afos. No existen datos
sobre la prevencion de la pérdida de masa 6sea y las fracturas en la menopausia

precoz con otro tipo de antirresortivos. ('®

Artritis Reumatoide

La osteoporosis es un padecimiento que es comun en la artritis reumatoide y afecta
hasta al 30% de la poblacion. 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 antiproteina citrulinada y el factor
reumatoide, contribuyen a la patogénesis de la artritis reumatoide. Estos

anticuerpos antiproteina citrulinada se unen a los osteoclastos y generan



estimulacién, lo que ocasiona erosiones en articulaciones locales y perdida 6sea.
(19 Se ha documentado un incremento en el riesgo de osteoporosis, con
complicaciones de fractura por fragilidad, como las fracturas vertebrales
osteoporéticas que tienen de dos a seis veces mas de riesgo y de dos para fracturas
de cadera. ?9 La baja densidad mineral ¢sea y la fractura por osteoporosis en la
artritis reumatoide se han relacionado a una combinacion de efectos primarios de la
enfermedad y los farmacos empleados en su tratamiento, como son los
glucocorticoides. ")

La asociacion de la artritis reumatoide con la osteoporosis también esta relacionada
por muchos factores como son la inflamacién crénica, la movilidad limitada debido
a la deformidad de las articulaciones, sarcopenia, polifarmacia y caquexia por
desnutricion. Desde la recomendacion de la estrategia de tratamiento al objetivo de
la liga Europea contra el reumatismo y el Colegio Americano de Reumatologia en
2010, un tratamiento dirigido a la remision clinica o la baja actividad de la
enfermedad dentro de los 3 a 6 meses posteriores al inicio del tratamiento se ha
convertido en el estandar de oro para la artritis reumatoide, esto implica que esta
enfermedad este estrictamente controlada ya que con esto mejora la inflamacién
asociada con la artritis reumatoide esto significa menos uso de medicamentos
dirigidos a la inflamacién. Ademas, un buen control de la enfermedad contribuye a
la remodelacion del metabolismo 6seo. 22

Uso de glucocorticoides

Los glucocorticoides provocan la resorcion ésea al aumentar el nimero y la vida util
de los osteoclastos. Estimulan el osteoclastogénesis al aumentar la produccion del
receptor activador del factor nuclear kappa-B, su ligando y la interleucina-6, todos
estimuladores de la diferenciacion de osteoclastos. Al mismo tiempo, inhiben la
sintesis de osteoprotegerinas, el receptor sefiuelo de RANK y el interferén beta,
ambos inhibidores del osteoclasto génesis. También , suprimen la produccién 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

disminucion del numero de células. Los osteocitos reparan los microdanos en el



tejido éseo, por lo que su disminucién provoca un deterioro de las propiedades
biomecanicas del hueso. Otro factor que probablemente contribuya a esta
observacion es el efecto de los glucocorticoides en el musculo, estos se asocian
con atrofia muscular, debilidad muscular y aumento de caidas, lo que
probablemente provogque mas fracturas. 23

En los ultimos 10 anos el enfoque de la medicina se ha dirigido hacia la prevencién
y el impacto en la calidad de los pacientes tanto en el &mbito de salud como en el
ambito econémico.

Rima Aziziyeh y colaboradores en su estudio estimardon que el costo anual dirigido
a pacientes con fractura de cadera es mayor en México que en otros paises
latinoamericanos, calculando un aproximado de 411,000,000 de dodlares
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 evaluacion de riesgo de fractura. Esta herramienta de evaluacion de riesgo de
fractura de la Organizacion Mundial de la Salud, que se ha adaptado a multiples
paises 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
altimo es una combinacion de esta herramienta con la densitometria dsea, con el
propésito de realizar un calculo mas preciso sobre el riesgo de padecer de
osteoporosis.

En México, el uso de la herramienta de evaluacién de riesgo de fractura, es una
buena opcidn y apoyo en la toma de decisiones de tratamiento médico, ya que no
toda la poblacién tiene el recurso econimico, para realizarse una densitometria
Osea.

La herramienta de evaluacion 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 mas dosis al dia y no toma en cuenta la
variable de la densidad mineral 6sea. ¢4

En México en la Guia de consulta para el médico del primer nivel de atencién en
prevencion, diagnostico y tratamiento de la osteoporosis. Se menciona que hay



multiples investigaciones y reportes que han demostrado que alrededor del 50
porciento de los pacientes que habian sufrido una fractura no tenian osteoporosis,
esta mitad de pacientes presentaban osteopenia e inclusive en pacientes con
resultados normales.

También se menciona que los factores de riesgo clinicos de los pacientes por si
solos pueden apoyar a determinar el riesgo de osteoporosis y de sufrir una
fractura. La herramienta para la evaluacién de riesgo de fractura, avalada por la
Organizacién Mundial de la Salud es una herramienta elaborada para determinar
el riesgo de fractura a los diez ainos de una fractura de cadera o de fractura mayor
que incluye tanto la mufieca como la columna vertebral para poder identificar
pacientes desde el primer nivel de atencién que no han tenido a antecedente de
fractura y que requieren una intervencién farmacolégica. Esta herramienta se
encuentra calibrada para la poblacién mexicana, y cuenta con una adecuacién en
formato de papel para los médicos que conforman el primer nivel de atencién
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 nimero de factores de riesgo vy,

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



JUSTIFICACION

La magnitud de este estudio radica en la busqueda o identificacién de mujeres de
50 anos y mas, en el primer nivel de atencion y cuenten con factores de riesgo de
sufrir una fractura por osteoporosis, el riesgo que tienen de sufrir nuevamente una
a 10 anos, 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 politicas de salud, es dificil, ya que
muchas veces en el primer nivel de atenciéon no se cuenta con una densitometria
0sea, la herramienta de evaluacion de riesgo de fractura, avalada por la
Organizacién Mundial de la Salud, calibrado a la poblacion 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 cientifica ha demostrado que los
factores de riesgo clinicos 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 atencién ya que una
tercera parte de la poblacién que asiste a consulta pertenece a mujeres de 50 anos
y mas, no se necesita una computadora o red de internet para aplicar la herramienta
de evaluacion de riesgo de fractura avalada por la Organizacion Mundial de la Salud,
calibrada a la poblacion mexicana y adecuada en formato papel por la
CENAPRECE, contiene 7 preguntas con respuesta de si/no que hace mas sencillo
y rapido de aplicar.

Por lo tanto, la trascendencia de este estudio busca utilizar una herramienta de
facil acceso para el primer nivel de atencion en donde no se cuenta con una
densitometria 0sea, considerada el estudio diagndstico de eleccion para
osteoporosis y asi poder detectar mujeres con dicha patologia y prevenir fracturas
por osteoporosis en este grupo poblacional que son las mujeres de 50 afios y mas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la osteoporosis, representa un problema de salud publica, debido a la
principal complicaciéon que son las fracturas en las pacientes, alrededor del mundo. Por
eso es importante el enfoque en la prevencion 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
estan presentes en la mayoria de la poblacibn mexicana y que contribuyen en la

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

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢, Como se relaciona el indice de masa corporal y el riesgo de sufrir una fractura por

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

CAPITULO 2. METODOLOGIA

OBJETIVO
General
e Relacionar el indice de masa corporal y el riesgo de fractura por osteoporosis que

tienen las mujeres de 50 anos y mas de la UMF 7 Tlalpan

Especificos
e Calcular y clasificar el indice de masa corporal en mujeres de 50 afios y mas.
e Identificar a las mujeres con riesgo alto de osteoporosis.

e Conocer factores sociodemograficos de las mujeres de 50 afnos y mas.

HIPOTESIS

HO No existe relacion del indice de masa corporal y el riesgo de sufrir una fractura por
osteoporosis en mujeres de 50 afios y mas de la UMF 7 Tlalpan.

H1 Existe relacidén del indice de masa corporal y el riesgo de sufrir una fractura por

osteoporosis en mujeres de 50 afios y mas de la UMF 7 Tlalpan.



MATERIAL Y METODOS.
Método de recoleccion de datos.
Periodo y sitio de estudio
Se realizara durante el periodo de marzo del 2023 a abril del 2024.
Lugar donde se desarrollara
Unidad de Medicina Familiar 7, Tlalpan
Universo de trabajo
Mujeres de 50 afos y mas, derechohabientes, que pertenezcan a la unidad de medicina
familiar nUmero 7, que reciban atencion medica en el servicio de consulta externa.
Poblacién de estudio
La Unidad de Medicina Familiar numero 7 Tlalpan, se encuentra ubicada en Calzada de
Tlalpan, Numero 4220, Acoxpa y Ajusco, Colonia Huipulco, Cédigo Postal 01400,
Tlalpan, Ciudad de México. La poblacion total adscrita a esta unidad obtenida por la base
de datos ARIMAC de mujeres mayores de 50 anos es de 59,201 durante el periodo
comprendido entre enero del 2023 a junio del 2023.
Unidad de observacion
La busqueda de informacién se realizé mediante la herramienta de evaluacion de riesgo
de fractura, adecuada en formato papel que es un cuestionario el cual nos dié un puntaje,
una tabla que nos ayudé a clasificar el riesgo de fractura, asi como la medicién de talla
y peso para posterior calcular el indice de masa corporal.
Unidad de analisis
Se clasificd 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 requirié cruzar la
edad, el indice de masa corporal de la persona entrevistada y el puntaje obtenido. En
caso de obtener 7 puntos seran considerados igual a 6, para la comparacién en la tabla.
Recursos
Recursos Materiales:

- Fotocopias del consentimiento informado

- Fotocopias de hoja de recoleccion de datos

- Lé&piz y boligrafos

- Paqueteria office



Recursos Humanos:
- Investigador
- Asesor clinico

- Asesor metodolégico.

Recursos econémicos:

Este trabajo no requiri6 inversion extra a la que normalmente se invierte en la evaluacién
y/o estudio de este tipo de investigacién

Financiamiento:

Este estudio no recibe financiamiento por parte de ninguna institucién, asociacion o

industria.



DESCRIPCION DEL ESTUDIO

1.

9.

Se obtuvo el numero de mujeres de 50 afios y mas, de la unidad de medicina familiar
numero 7, en un periodo de junio 2022 a junio 2023 en el area de informacion médica
y archivo clinico.

La informacién se pidié por medio de un oficio autorizado por direccién y ensefianza,
dirigido a el servicio de area de informacion médica y archivo clinico.

Con el numero obtenido de mujeres de 50 afios y mas que se encuentran registradas
en la base de datos de la UMF 7 Tlalpan se realiz6 el calculo de la muestra.

Se identificé a mujeres de 50 afos y mas, que se encuentren en sala de espera de la
consulta externa y se les explicé en que consiste el estudio, si desea participar y cumple
con criterios de inclusién y exclusion.

Se le otorgd un consentimiento informado el cual firmaron de conformidad para su
participacion en el estudio ya con el consentimiento informado firmado.

Se midié y se pesd en una bascula de consultorio para calcular el indice de masa
corporal.

Posteriormente se aplicé a la paciente un cuestionario el cual tiene 7 preguntas con
respuesta si 0 no cada respuesta Si, equivale a un punto. En caso de obtener 7 puntos
se considero6 igual a 6.

Y se clasificé en riesgo alto o bajo de fractura. Sumando la totalidad de los puntos del
cuestionario y comparando en una tabla, en la cual se requirié cruzar la edad, el indice
de masa corporal de la persona entrevistada y el puntaje obtenido.

El resultado se registr6 en una base de datos.

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

11.Finalmente, se les otorg6 un triptico informativo donde habra recomendaciones para la

prevencion de dichas patologias y se canalizara por medio de la consulta con su

médico familiar en caso de ser necesario.



DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé una investigacién el cual sera con el siguiente tipo de disefo:

Observacional: Se realizé observacion de la poblacién de una muestra sin afectarlos y
sin realizar ningun tipo de intervencion.

Prospectivo: Se realizé encuestas con las variables seleccionadas.

Descriptivo: Se estudié a una sola poblacién, con el fin de medir y comprender las
variables.

Cuantitativo: Se baso en un analisis objetivo que recolecta y analiza datos numéricos.
Transversal: Se midio6 las variables del estudio en un periodo de tiempo designado.

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




DISENO DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO: Relacionar el
indice de masa corporal y el
riesgo de fractura por
osteoporosis que tienen las
mujeres de 50 afios y mas de
la UMF 7 Tlalpan

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

las variables

H1: Existe relacion del indice
de masa corporal y el riesgo
de sufrir una fractura por
osteoporosis en mujeres de
50 anos y mas de la UMF 7
Tlalpan.

INDICE DE MASA HIPOTESIS:

CORPORAL Y RIESGO HO: No existe realacion del
DE FRACTURA POR indice de masa corporal y el
OSTEOPOROSIS EN riesgo de sufrir una fractura

MUJERES DE LA UMF por osteoporosis en mujeres

7 TLALPAN de 50 anos y mas de la UMF
: 7 Tlalpan.

La busqueda de
informacion se
realizé mediante
un cuestionario el
cual nos dara un
puntaje, una tabla
MATERIAL Y que nos ayudo a
METODO clasificar el riesgo
de fractura, asi
como la medicidon
de tallay peso
. para posterior
MUEai'il'eF:‘ItAé;B& calcular el indice
P de masa corporal.



CRITERIOS DE SELECCION
e CRITERIOS DE INCLUSION:
- Mujeres mayores de 50 anos.
- Mujeres que deseen participar en el estudio
e CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Mujeres con discapacidad auditiva, cognitiva y motriz.
- Mujeres con diagnéstico con osteoporosis.
- Mujeres que en el momento del estudio tengan una fractura.
e CRITERIOS DE ELIMINACION:
- Mujeres que no firmen el consentimiento informado.
- Mujeres que no proporcionen informacion completa que se pide en la

herramienta de calculo.

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 anos, adscritas a la unidad en ambos turnos

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

CALCULO DE TAMANO DE LA MUESTRA

N+*xZixp*(q
e2*(N-1)+Z2*p*q

Sustituyendo la formula:
e Poblacion: 59,201
e Valor de Z: Nivel de confianza al 95% es de 0.96
e Valor de P: Probabilidad de ocurrir de 0.5
e Valor de Q: Probabilidad de no ocurrir de 0.5
e Valor de E: Nivel de error de 5% es de 0.05

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

n=



VARIABLES
Variables del estudio.

56,832

(148.0025 + 0.96)

56832

"= 14896

n = 381.52

n = 382

Variables dependientes: Riesgo de fractura por osteoporosis.

Variables independientes: indice de masa corporal.

Variables sociodemograficas: Edad.

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

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

artritis reumatoide, osteoporosis secundaria.

Nombre de la

variable

Definicién

conceptual

Definiciéon

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 refirid
al momento del

estudio.

Cuantitativa

Discreta

Anos cumplidos al
dia del estudio.

Talla

se refiere a la

estatura de un

Estatura que se

registré en la

Cuantitativa

Continua

1. Centimetros

(cm)




individuo, medida
desde los pies

hasta la coronilla

hoja de
recoleccion de
datos obtenida
de la medicion
en la bascula.

Peso

Masa o cantidad
de peso de un
individuo.

Cantidad de
peso que se
registré en la
hoja de
recoleccion de
datos, obtenida
de la medicién
en la bascula.

Cuantitativa

Continua

1.

Kilogramos

Fractura previa

Hace referencia a
una fractura
ocurrida en la vida
adulta de manera
espontanea 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 radiografia
al momento del

estudio.

Cualitativa

Nominal

0=No
1 =Si

Tabaquismo

(Activo o pasivo
sin importar el
namero de
Cigarrillos)

Enfermedad que
se produce
principalmente por
la adiccion a la

nicotina.

Informacién

obtenida por el
paciente y
registrada en la
hoja de

recolecciéon

Cualitativa

Nominal

0=No
1=Si




Alcoholismo Informacién Cualitativa | Nominal 0=No
Mas de 3 dosis | Es una | obtenida por el 1=Si
Sgra?éiégi; 09 | enfermedad paciente y
cronica registrada en la
caracterizada por | hoja de
laingesta excesiva | recoleccion.
de alcohol.
indice de masa | Es un indicador Obtenido de la | Cuantitativa | Discreta a) Normal (18.5 -
corporal simple de la relacion entre 24.9)
relacion entre el tallay el pesoy b) Sobrepeso
peso y la talla que | registrada en la (25.0 - 29.9)
pueden utilizarse | hoja de c)Obesidad (mayor
para identificar el | recoleccion. de 30)
sobrepeso y la
obesidad en los
adultos.
Uso de | Farmacos Cualitativa | Nominal 0=No
glucocorticoides | antiinflamatorios, | Informacién 1=Si

antialérgicos e
inmunosu-
presores
derivados del
cortisol o
hidrocortisona,
hormona
producida por la

corteza adrenal.

obtenida por el
paciente y
registrada en
la hoja de

recoleccion.




Antecedente Registro de Informacién Cualitativa | Nominal 0=No
familiar de | fractura de cadera | obtenida por el 1=Si
fractura de | que se han dado | pacientey
cadera. en la familia. registrada en
la hoja de
recoleccion.

Artritis Enfermedad Informacién Cualitativa | Nominal 0=No
reumatoide inflamatoria obtenida por el 1=Si

cronica de paciente y

caracter registrada en

autoinmune y la hoja de

etiologia recoleccion.

desconocida.
Osteoporosis Alteracién de la Informacién Cualitativa | Nominal 0=No
secundaria. microarquitectura | obtenida por el 1=Si

del hueso con paciente y

disminucion de la | registrada en

resistencia lo que | la hoja de

predispone a recoleccion.

fracturas.
Riesgo de | Esuna Informacién Cualitativa | Nominal 0=Alto
fractura caracteristica obtenida de la 1=bajo

propia de agentes
o situaciones que
pueden causar

una fractura.

herramienta y
la hoja de
recoleccion,
calculando un
riesgo alto o
bajo.




ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé las siguientes etapas del método estadistico:

La recoleccion de los datos sera guiada por la hoja de recoleccién (anexo 2).

El recuento de los datos sera guiado por una hoja de calculo (version compatible con
Windows, macOS, Android e iOS) que representara la matriz de datos a estudiar.

La utilizacién de la herramienta de evaluacion de riesgo de fractura adecuada para el
primer nivel de atencién y desarrollado en formato de papel y la hoja de recoleccion de
datos se ejecuto el calculo de las variables cualitativas y cuantitativas; mismas que se
midieron y calificaron de acuerdo a la clasificacion y puntaje preestablecido, en la
operacionalizacion de variables. Posteriormente se realizaran cuadros y diagramas que
representaran graficamente 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
dispersion para las variables cuantitativas. Por udltimo, se realizé un andlisis de los
resultados buscando conclusiones estadisticamente significativas al aplicar férmulas
estadisticas ecuaciones y métodos como Chi cuadrado, estableciendo relaciéon entre
variable dependiente e independiente y obtener deducciones factibles con grado
estadistico y valioso.



CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de investigacién denominado: “indice de Masa Corporal y Riesgo de fractura
por osteoporosis en mujeres mayores de 50 anos”, se ajusta a los fundamentos que se
establecen en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 06/01/1987, en su Titulo
Segundo la cual se mantiene vigente y presenta su ultima reforma en el afio 2014. De
los Aspectos Eticos de la Investigaciéon en Seres Humanos, cumpliendo lo establecido
en los articulos 13 y 14 donde se menciona el respeto a su dignidad, derecho al bienestar
individual, siempre ajustado a principios cientificos y éticos, aplicando de la misma
manera el articulo 16 que menciona la proteccién de la privacidad del individuo como
sujeto de investigacién. De igual manera, se apropia el articulo 17 el cual considera que
el sujeto de estudio puede tener un riesgo minimo (clase ) en la investigacién ya que se
emplearan técnicas y métodos de investigacion documental donde se recabaran
aspectos sociodemogréficos y psicosociales mediante cuestionarios y entrevistas, asi
como examenes psicologicos diagndsticos. Empleando el mismo Titulo Segundo en sus
articulos 14, 21, 22 se tomaran en cuenta las bases para la realizacién y aplicacion por
escrito del consentimiento informado, donde el sujeto autoriza su participacion en la
investigacion, al conocer la naturaleza de este.

La Asociacion Médica Mundial al promulgar la denominada “Declaraciéon de Helsinki”
habla sobre los principios éticos para la investigacion medica en seres humanos, que ha
sido rectificada siete veces, con su ultima actualizacién 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 obligacién moral de adoptar las precauciones pertinentes, que se realizara bajo la
supervision de personas cientificamente calificadas y competentes, con la obligacion 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 seran informados de manera explicita y clara del
proceso de investigacion y serdn libres de participar y revocar su cometimiento en todo

momento.



El siguiente protocolo de investigacion se rige con base en El cédigo de Nuremberg
publicado por primera vez en 1946 el cual se mantiene vigente y hace mencién de las
pautas éticas necesarias para la experimentacion en seres humanos, tomando total
responsabilidad de ejecutarlo evitando el dafo innecesario, respetando enteramente la
autonomia 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 investigacion si ha alcanzado el estado fisico y mental en el cual parece
a él imposible poder continuarlo.

El Departamento de Salud, Educacion y Bienestar de los Estados Unidos De América en
abril de 1979 crea un escrito titulado “Principios éticos y pautas para la proteccion de los
seres humanos en la investigacion”, que coloquialmente es conocido como Informe
Belmont por su lugar de origen, donde marca las pautas éticas que rigen la investigacién
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 investigacion respeta la autonomia 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
observacion y no intervencién), aplicando consentimiento informado por escrito, teniendo
el derecho a retirarse cuando asi lo deseen.

- Beneficencia: Nuestro estudio siempre buscara aumentar al maximo el bienestar
de las personas en cuestion, al obtener resultados y nunca atentando contra su
individualidad.

- Justicia: Las participantes seran tratados equitativamente sin ningun tipo de
discriminacién, no exponiéndolos a ningun procedimiento riesgoso y buscando siempre
el mantener su integridad personal.

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas que en
colaboracion con la OMS, nos ha permitido desde 1993 y con su ultima modificacidn en
el afno 2016, 21 normas especificas que declaran los principios éticos que conducen la
realizacion de investigacion biomédica en seres humanos, donde se exige haya un valor
social de investigacion; es decir que nuestro estudio se apega a la misma

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



estudiada, responder a la problematica sanitaria en nuestro entorno investigado, que en
un futuro junto con otras investigaciones similares se logre la evaluacion e intervencion
de politicas publicas para promover la salud y contrarrestar el problema social motivo de
éste protocolo.

CONFLICTO DE INTERESES.

Los investigadores participantes en el protocolo de investigacion “INDICE DE MASA
CORPORAL Y RIESGO DE FRACTURA POR OSTEOPOROSIS EN MUJERES DE LA
UMF 7 TLALPAN”, no obtendran ningun beneficio econdmico externo ni de ningun tipo,
no cuenta con ningun conflicto de intereses con la jurisdiccidn de la institucion por realizar
el estudio, n tendra repercusiones a los participantes que no quieran pertenecer al
mismo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

La comisién nacional de Bioética (CONBIOETICA) al ser un érgano desconcentrado de
la secretaria de salud y por la cual se rigen todas las normas publicas en salud de México,
contempla las bases que vinculan a todas las instituciones de investigacion sobre
politicas en cuestiones bioéticas, dentro de ellas el “consentimiento informado “que es
una expresion manifiesta del respeto a la autonomia e integridad del individuo en el
entorno de la atencién médica y la investigacion en salud. Constituido por dos pilares
fundamentales, el derecho a la informacion, que sera clara, veraz, suficiente, oportuna,
objetiva, dando a conocer beneficios al participar. El segundo consta de la libertad de
eleccion, donde después de haber sido informado el paciente, tiene el libre albedrio de
otorgar o no su consentimiento para su participacion, ejerciendo en todo momento su
derecho a decidir. En conclusion, este protocolo de investigacion se regira 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, Comision Nacional de Certificacion de

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



METODOS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS.

Control de sesgo de inclusion

Se obtuvo una muestra de la poblacidén a estudiar con las caracteristicas 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 investigacion competente evalud los criterios de inclusién, exclusién y
eliminacion.

Control de sesgos en la recoleccion de datos

Los datos se obtuvieron de calcular el indice de masa corporal y la hoja de recoleccion
de datos, que previamente sera validada por el comité de investigacion pertinente.

La revision de datos se realizé sin interés personal, por un Gnico investigador que llevé
a cabo la recoleccion de informacion de cada paciente.

Control de sesgos de analisis

Se verifico los datos de las pacientes y se recabé la informacién necesaria en la hoja de
recoleccion.

Se utilizd6 programas electrénicos de base de datos para el registro e integracién de
datos, posteriormente se hara la estructuracion de resultados en tablas y graficas.

Se realizé andlisis de resultados con programas estadisticos.

Factibilidad: El protocolo de investigacién propuesto, es viable, considerando que la
UMF 7, cuenta con los recursos humanos y estadisticos para su realizacion, sin el riesgo
de ocasionar dafo organico al sujeto a investigar, pues la intervencidon sera meramente
documental y observacional.

Trascendencia: Este estudio busca utilizar una herramienta de facil acceso para el
primer nivel de atencion en donde no se cuenta con una densitometria 6sea, considerada
el estudio diagndstico de eleccidn para osteoporosis y asi poder detectar mujeres con
dicha patologia 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 clinicos y metodoldgicos, con trayectoria de mas de
10 investigaciones en temas relacionados a las ciencias de la salud Unicamente en el
ultimo afo, otorgando asesoramiento metodoldgico por mas de 6 afios a médicos

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



- Asesor metodolégico: Millan Herndndez Manuel, Especialista en Medicina
Familiar.
- Asesor Clinico: Lizbeth Ramos Bustamante, Especialista en Endocrinologia.
LIMITACIONES DEL ESTUDIO: No existen limitantes para efectuar el proyecto de

investigacion.
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CAPITULO 3. RESULTADOS.

En esta investigacion se obtuvo informacién de 382 personas

3.1 Univariado
Respecto al andlisis univariado los resultados fueron los siguientes:
En relacién a la variable IMC, la prueba de normalidad mostré distribucién 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 1y
Grafica 1.

Cuadro 1. IMC segun distribuciéon en mujeres de la UMF 7

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Estadistico [ gl Sig. Estadistico | gl Sig.
IMC .077 382 .000 .969 382 .000

a. Correccion de significacién de Lilliefors

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

Descriptivos

Estadistico Error estandar

IMC Media 29.3764 .26167

95% de intervalo de Limite inferior 28.8620

confianza para la media Limite superior | 29.8909

Media recortada al 5% 29.1394

Mediana 28.7000

Varianza 26.155

Desviacion estandar 5.11420

Minimo 17.30

Maximo 51.80

Rango 34.50

Rango intercuartil 6.30

Asimetria 779 125

Curtosis 1.328 .249




Grafica 1. IMC segun MTC Y MD en mujeres de la UMF 7
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CLASIFICACION DE IMC

De acuerdo con la variable Clasificacién de IMC, se encontraron 71 mujeres con IMC no
alterado (18.6%). Y 311 mujeres con IMC alterado (81.4%) Ver Tabla 2 y Grafica 2.

Tabla 2. CLASIFICACION DE IMC segun MTC Y MD en mujeres de la UMF 7

CLASIFICACIONIMC
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido 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. CLASIFICACION IMC segun MTC Y MD en mujeres de la UMF 7
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TALLA

En relacion a la variable TALLA, la prueba de normalidad mostré distribucion 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 Grafica 3.

Cuadro 3. TALLA segun distribucion en mujeres de la UMF 7

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
TALLA .060 382 .002 .995 382 .329

a. Correccién de significacion de Lilliefors

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

Descriptivos

Estadistico | Error estandar

TALLA Media 151.7932 .31493

95% de intervalo de Limite inferior 151.1740

confianza para la media Limite superior 152.4124

Media recortada al 5% 151.7528

Mediana 152.0000

Varianza 37.886

Desviacion estandar 6.15518

Minimo 131.00

Maximo 170.00

Rango 39.00

Rango intercuartil 8.00

Asimetria .097 125

Curtosis 111 .249




Grafica 3. TALLA segun MTC Y MD en mujeres de la UMF 7
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PESO

En relacion a la variable PESO, la prueba de normalidad mostré distribucidn 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 Grafica 4.

Cuadro 4. PESO segun distribucion en mujeres de la UMF 7

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
PESO .066 382 .000 .979 382 .000

a. Correccién de significacion de Lilliefors

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

Descriptivos

Estadistico | Error estandar

PESO Media 66.9466 .64291

95% de intervalo de Limite inferior 65.6825

confianza para la media Limite superior 68.2107

Media recortada al 5% 66.4837

Mediana 65.9500

Varianza 157.895

Desviacion estandar 12.56564

Minimo 39.80

Méaximo 114.00

Rango 74.20

Rango intercuartil 17.00

Asimetria .613 125

Curtosis .692 .249




Frecuencia
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PUNTUACION

En relacién a la variable PUNTUACION, la prueba de normalidad mostré distribucion 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 Grafica 5.

Cuadro 5. PUNTUACION segun distribucion en mujeres de la UMF 7

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico Gl Sig.
PUNTUCION .361 382 .000 .710 382 .000

a. Correccién de significacion de Lilliefors

Tabla 5. PUNTUACION segun MTC Y MD en mujeres de la UMF 7

Descriptivos

Estadistico | Error estandar

PUNTUACION Media .5733 .04173

95% de intervalo de Limite inferior 4912

confianza para la media Limite superior 6553

Media recortada al 5% .4939

Mediana .0000

Varianza .665

Desviacién estandar .81561

Minimo .00

Maximo 4.00

Rango 4.00

Rango intercuartil 1.00

Asimetria 1.367 125

Curtosis 1.443 .249
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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 Grafica 6.

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

RIESGO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido RIESGO BAJO 374 97.9 97.9 97.9
RIESGO ALTO 8 2.1 2.1 100.0
Total 382 100.0 100.0

Grafica 6. RIESGO segun MTC Y MD en mujeres de la UMF 7
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EDAD EN GRUPOS

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

Tabla 7 y Grafica 7.

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

EDAD EN GRUPOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido 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

Grafica 7. Edad segun MTC Y MD en mujeres de la UMF 7
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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 Grafica 8.

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

FRACTURAPREVIA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido NO 289 75.7 75.7 75.7
Sl 93 24.3 24.3 100.0
Total 382 100.0 100.0

Grafica 8. FRACTURA PREVIA segin MTC Y MD en mujeres de la UMF 7
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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 Grafica 9.

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

FUMADORACTIVO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido 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 segun MTC Y MD en mujeres de la UMF 7
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ALCOHOLISMO

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

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

ALCOHOLISMO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido NO 381 99.7 99.7 99.7
SI 1 3 3 100.0
Total 382 100.0 100.0

Grafica 10. ALCOHOLISMO segun MTC Y MD en mujeres de la UMF 7
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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 Grafica 11.

Tabla 11. USO DE GLUCOCORTICOESTEROIDES segun MTC Y MD en mujeres de

la UMF 7
USOGLUCOCORTICOESTEROIDES
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido NO 377 98.7 98.7 98.7
Sl 5 1.3 1.3 100.0
Total 382 100.0 100.0

Grafica 11. USO DE GLUCOCORTICOESTEROIDES segun MTC Y MD en mujeres

de la UMF 7
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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 Grafica 12.

Tabla 12. PADRES CON FRACTURA DE CADERA segun MTC Y MD en mujeres de

la UMF 7
PADRESCONFRACTURADECADERA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido 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 segun MTC Y MD en mujeres
de la UMF 7
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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 Grafica 13.

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

ARTRITISREUMATOIDE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido 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 segun MTC Y MD en mujeres de la UMF 7

ARTRITISREUMATOIDE

Ero
s




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 Grafica 14.

Tabla 14. OSTEOPOROSIS SECUNDARIA segin MTC Y MD en mujeres de la UMF

7
OSTEOPOROSISSECUNDARIA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido 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 segun MTC Y MD en mujeres de la
UMF 7
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3.2 Multivariado
(inferencial)

Respecto al andlisis multivariado los resultados fueron los siguientes:
Objetivo general

Correlacién cualitativa

CLASIFICACION_IMC*RIESGO tabulacion cruzada

Recuento
RIESGO
RIESGO BAJO | RIESGO ALTO Total
CLASIFICACION_IMC  NO ALTERADO 67 4 71
ALTERADO 307 4 311
Total 374 8 382

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

Sig. asintética (2| Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson 5.3292 .021

Correccion de continuidad® 3.419 .064

Razén de verosimilitud 4129 .042

Prueba exacta de Fisher .042 .042
Asociacion lineal por lineal 5.315 .021

N de casos vélidos 382

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

b. Sélo 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 critico de p.0.05 (3.84) por lo que indica
asociacion entre estas dos variables.

Grafico de barras
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En la grafica de barras se muestra el apareamiento de la clasificacion del IMC no
alterado y alterado con el riesgo de fractura por osteoporosis, donde se observa que la
mayoria 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 PARAMETRICAS

Objetivo especifico 1

CLASIFICACION_IMC N Rango promedio

EDAD NO ALTERADO 71 227.62
ALTERADO 311 183.25
Total 382

Estadisticos de prueba

EDAD
U de Mann-Whitney 8476.000
W de Wilcoxon 56992.000
z -3.057
Sig. asintética (bilateral) .002

a. Variable de agrupacion:
CLASIFICACION_IMC

En relacion a la variable edad (distribucién libre) y la clasificacién de IMC (dos
categorias) no alterado y alterado, razén por la cual se eligié la prueba estadistica no
parameétrica 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 asociacion

estadisticamente significativa en esta relacién.



Objetivo especifico 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

Estadisticos de prueba®
PUNTUCION

U de Mann-Whitney 218.500
W de Wilcoxon 70343.500
z -4.730
Sig. asintética (bilateral) .000

a. Variable de agrupacion: RIESGO

En relacion a la variable puntuacion (distribucion libre) y la variable riesgo de fractura
por osteoporosis (dos categorias), razén por la cual se eligid la prueba estadistica no
parameétrica 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 asociacion

estadisticamente significativa en esta relacién.



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

Estadisticos de prueba?

PESO
U de Mann-Whitney 884.000
W de Wilcoxon 920.000
z -1.981
Sig. asintética (bilateral) .048

a. Variable de agrupacién: RIESGO

En relacion a la variable peso (distribucién libre) y la variable riesgo de fractura por
osteoporosis (dos categorias), razon por la cual se eligié la prueba estadistica 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 asociacién

estadisticamente significativa en esta relacion.



EDAD_EN_GRUPOS*RIESGO tabulacion cruzada

Recuento
RIESGO
RIESGO BAJO | RIESGO ALTO Total
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 relacién entre la variable grupo de edad y riesgo de fractura por

osteoporosis se realizd 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

Sig. asintética (2| Significacién Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson 26.1302 .000

Correccion de continuidad® 22.018 .000

Razén de verosimilitud 23.509 .000

Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacién lineal por lineal 26.061 .000

N de casos validos 382

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

b. Solo 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 critico de p.0.05 (3.84) por lo que indica

asociacion entre estas dos variables.
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En la grafica de barras se muestra el apareamiento de la clasificacion del IMC no
alterado y alterado con el riesgo de fractura por osteoporosis, donde se observa que la
mayoria 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 especifico 3

CLASIFICACION_IMC*FRACTURA_PREVIA tabulacién cruzada

Recuento
FRACTURA_PREVIA
NO Sl Total
CLASIFICACION_IMC  NO ALTERADO 57 14 71
ALTERADO 233 78 311
Total 290 92 382

En lo que respecta a la relacion entre el IMC y fractura previa, se realizé 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

Sig. asintética (2| Significacién Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson .9092 1 .340

Correccion de continuidad® .639 1 424

Razén de verosimilitud .942 1 .332

Prueba exacta de Fisher 442 .214
Asociacién lineal por lineal .907 1 341

N de casos validos 382

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

b. Sélo 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 critico de p.0.05 (3.84) esto indica que no hay asociacion

estadisticamente significativa entre estas dos variables.
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En la grafica de barras se muestra el apareamiento de la clasificaciéon del IMC no
alterado y alterado con fractura previa, donde se observa que la mayoria de las
mujeres presentan un IMC alterado sin fractura previa.



CLASIFICACION_IMC*FUMADOR_ACTIVO tabulacion cruzada

Recuento
FUMADOR_ACTIVO
NO Sl Total
CLASIFICACION_IMC  NO ALTERADO 67 4 71
ALTERADO 283 28 311
Total 350 32 382

En lo que respecta a la relacion entre el IMC y fumador activo, se realizé 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

Sig. asintética (2| Significacién Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson .8552 1 .355

Correccion de continuidad® 472 1 492

Razén de verosimilitud .935 1 .334

Prueba exacta de Fisher 478 .254
Asociacion lineal por lineal .853 1 .356

N de casos vélidos 382

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

c. Solo 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 critico de p.0.05 (3.84) esto indica que no hay asociacion

estadisticamente significativa entre estas dos variables.
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En la grafica de barras se muestra el apareamiento de la clasificacion del IMC no
alterado y alterado con fumador activo, donde se observa que la mayoria de las
mujeres presentan un IMC alterado y no son fumadoras.



CLASIFICACION_IMC*ALCOHOLISMO tabulacion cruzada

Recuento
ALCOHOLISMO
NO Sl Total
CLASIFICACION_IMC  NO ALTERADO 71 0 71
ALTERADO 310 1 311
Total 381 1 382

En lo que respecta a la relacion entre el IMC y el alcoholismo, se realizé una tabla de
contingencia de 2x2 donde se obtuvieron 71 mujeres con IMC no alterado no
alcohdlicas, 0 mujeres con IMC no alterado alcohélicas, 310 mujeres con IMC alterado
no alcohdlicas y 1 mujer con IMC alterado alcohdlica.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2| Significacién Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson .2292 1 .632

Correccion de continuidad® .000 1 1.000

Razén de verosimilitud 412 1 .521

Prueba exacta de Fisher 1.000 .814
Asociacién lineal por lineal .228 1 .633

N de casos validos 382

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

b. Sélo 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 critico de p.0.05 (3.84) esto indica que no hay asociacion

estadisticamente significativa entre estas dos variables.
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En la grafica de barras se muestra el apareamiento de la clasificacién del IMC no
alterado y alterado con alcoholismo, donde se observa que la mayoria de las mujeres
presentan un IMC alterado las cuales la mayoria no son alcohdlicas.



CLASIFICACION_IMC*USO_GLUCOCORTICOESTEROIDES tabulacion cruzada

Recuento

USO_GLUCOCORTICOESTEROI
DES
NO Sl Total
CLASIFICACION_IMC  NO ALTERADO 71 0 71
ALTERADO 306 5 311
Total 377 5 382

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

Sig. asintética (2| Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson 1.1572 1 .282

Correccion de continuidad® 247 1 .619

Razén de verosimilitud 2.071 1 .150

Prueba exacta de Fisher .589 .356
Asociacién lineal por lineal 1.154 1 .283

N de casos validos 382

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .93.
b. Sélo 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 critico de p.0.05 (3.84) esto indica que no hay

asociacion estadisticamente significativa entre estas dos variables.
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En la grafica de barras se muestra el apareamiento de la clasificacion del IMC no
alterado y alterado con uso de glucocorticoides, donde se observa que la mayoria de
las mujeres presentan un IMC alterado las cuales la mayoria no toman

glucocorticoides.



CLASIFICACION_IMC*PADRES_CON_FRACTURA_DE_CADERA tabulacion cruzada

Recuento
PADRES_CON_FRACTURA_DE_
CADERA
NO Sl Total
CLASIFICACION_IMC  NO ALTERADO 64 7 71
ALTERADO 279 32 311
Total 343 39 382

En lo que respecta a la relacion entre el IMC y antecedente de padres con fractura de
cadera, se realizd una tabla de contingencia de 2x2 donde se obtuvieron 64 mujeres
con IMC no alterado y que no tenian el antecedente, 7 mujeres con IMC no alterado y
tenian el antecedente, 279 mujeres con IMC alterado no tenian antecedente y 32
mujeres con IMC alterado y que tenian antecedente de padres con fractura de cadera.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2| Significacién Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson .0122 1 914

Correccion de continuidad® .000 1 1.000

Razén de verosimilitud .012 1 914

Prueba exacta de Fisher 1.000 .558
Asociacién lineal por lineal .012 1 914

N de casos validos 382

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

b. Sélo 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 critico de p.0.05 (3.84) esto
indica que no hay asociacion estadisticamente significativa entre estas dos variables.
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En la grafica de barras se muestra el apareamiento de la clasificacion del IMC no
alterado y alterado con antecedente de padres con fractura de cadera, donde se
observa que la mayoria de las mujeres presentan un IMC alterado las cuales la
mayoria no tienen antecedentes de padres con fractura de cadera.



CLASIFICACION_IMC*ARTRITIS_REUMATOIDE tabulacion cruzada

Recuento
ARTRITIS_REUMATOIDE
NO Sl Total
CLASIFICACION_IMC  NO ALTERADO 65 6 71
ALTERADO 294 17 311
Total 359 23 382

En lo que respecta a la relacion entre el IMC y artritis reumatoide, se realizé una tabla
de contingencia de 2x2 donde se obtuvieron 65 mujeres con IMC no alterado y no
tenian 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

Sig. asintética (2| Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson 9102 1 .340

Correccion de continuidad® .459 1 .498

Razén de verosimilitud .837 1 .360

Prueba exacta de Fisher 404 .240
Asociacién lineal por lineal .908 1 341

N de casos validos 382

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

b. Sélo 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 critico de p.0.05 (3.84) esto
indica que no hay asociacion estadisticamente significativa entre estas dos variables.
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En la grafica de barras se muestra el apareamiento de la clasificaciéon del IMC no
alterado y alterado y artritis reumatoide, donde se observa que la mayoria de las

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



CLASIFICACION_IMC*OSTEOPOROSIS_SECUNDARIA tabulacién cruzada

Recuento
OSTEOPOROSIS_SECUNDARIA
NO Sl Total
CLASIFICACION_IMC  NO ALTERADO 68 3 71
ALTERADO 280 31 311
Total 348 34 382

En lo que respecta a la relacion entre el IMC y osteoporosis secundaria, se realiz6é 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

Sig. asintética (2| Significacién Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson 2.3512 1 125

Correccion de continuidad® 1.696 1 .193

Razén de verosimilitud 2.758 1 .097

Prueba exacta de Fisher .166 .090
Asociacién lineal por lineal 2.345 1 126

N de casos validos 382

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

b. Solo 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 critico de p.0.05 (3.84) esto indica que no hay

asociacion estadisticamente significativa entre estas dos variables.
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En la grafica de barras se muestra el apareamiento de la clasificacion del IMC no
alterado y alterado y osteoporosis secundaria, donde se observa que la mayoria de las
mujeres presentan un IMC alterado las cuales la mayoria no tienen osteoporosis

secundaria.



CAPITULO 4
4.1 DISCUSION

En relacion con el objetivo especifico 1:

IMC

Nosotros encontramos una mediana de 28.7 manteniéndose en un rango de sobrepeso
y una clasificacién con IMC alterado del 81.4% de las mujeres y un 18.6% tenia un IMC
no alterado, Cherukuri et al. (2021) han sugerido que un IMC elevado podria tener un
efecto protector sobre la densidad mineral 6sea, 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 composicion corporal en la calidad ésea.
Estudios recientes han aportado perspectivas adicionales sobre la relacion entre el IMC
y la salud ésea. Por ejemplo, una investigacion presentada en el Congreso Europeo de
Endocrinologia en 2024 encontré que una mayor cantidad de grasa en los brazos se
asocia con una menor calidad ésea y una reduccion de la resistencia espinal,
independientemente del IMC. %8 Este hallazgo sugiere que la distribucién de la grasa

corporal, mas que el IMC en si, podria influir en la salud 6sea.

En relacién con el objetivo especifico 2:

En este estudio encontramos que solo el 2.1% de las participantes presentaron un
riesgo alto de fractura. Ademas, se observd una asociacion 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 6sea. Asimismo, el peso mostr6 una relacion significativa
con el riesgo de fractura (p = 0.048), sugiriendo que, ademas del IMC, la distribucion

del peso corporal podria afectar la resistencia ésea.



En relacion con el objetivo especifico 3

El analisis de factores sociodemograficos revelo diversos elementos de interés en
relacion con el IMC y el riesgo de fractura:

Edad

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

de las participantes estaban en la etapa de posmenopausia, un periodo critico para la
pérdida de densidad 6sea. Estudios previos han demostrado que la edad avanzada es

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

Fractura previa
Se encontrd 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 reduccién en la densidad mineral 6sea y un aumento
en el riesgo de fracturas (Baker et al., 2022), aunque en este estudio no se encontrd

una relacién estadisticamente 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 correlacion clara,
la literatura sugiere que el consumo excesivo de alcohol esta 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 farmacos puede contribuir a la pérdida
6sea (Urquiaga & Saag, 2022).

Antecedentes de padres con fractura de cadera

Un 10.2% de las mujeres reportaron que sus padres habian sufrido una fractura de
cadera, lo que es consistente con estudios que senalan una predisposicion 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 encontrd que el 8.9% de las mujeres tenian diagnéstico de osteoporosis secundaria,
lo que indica la presencia de otras enfermedades o tratamientos que podrian estar

contribuyendo a la pérdida de masa 6sea (Yoshii et al., 2020).



4.2 Conclusiones

Existe una relacion significativa entre el indice de masa corporal (IMC) y el riesgo de
fractura por osteoporosis en mujeres mayores de 50 afnos de la UMF 7 Tlalpan.

La prueba de chi-cuadrado mostrd una asociacién estadisticamente significativa con
(p = 0.021), esto sugiere que el IMC podria un factor predisponente a fracturas en
esta poblacion. Sin embargo, se observd que mujeres con IMC alterado como
mujeres con IMC no alterado presentaron un riesgo alto de fractura, esto nos puede
indicar que otros factores sociodemograficos también pueden estar asociados y
determinar el riesgo.

Tambien, se encontr6 una asociacién significativa entre la edad y el riesgo de fractura
(p = 0.000), resaltando la importancia de la edad avanzada en la fragilidad ésea. De
manera similar, el peso mostré una relacién significativa con el riesgo de fractura

(p = 0.048), lo que sugiere que su distribucion corporal también podria desempenar
un papel en la resistencia 6sea.

En cuanto a los factores sociodemograficos, no se hallé una relacion 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 combinacion con otros elementos no considerados en

este estudio.
Por lo que, de acuerdo con la pregunta de investigacion:

¢,Como se relaciona el indice de masa corporal y el riesgo de sufrir una fractura por

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

Seleccionamos la:
-Hipétesis Alterna (H1):

H1 Existe relacién del indice de masa corporal y el riesgo de fractura por osteoporosis

en mujeres de 50 afos y mas de la UMF 7 Tlalpan.
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ANEXOS:

ANEXO 1
Fecha: __ /__ /__ Mombee:
F Mac Edad: Pesa: {Kg) Talla: (mts ) IMC
Sexo: HD M DDumiciIil:u-caIIE: MNeext: N°int :
Cal: Localidad: Mpio
Estado: Telefono ; C.P. Jurisdiceion;

iCuenta con seguridad social? Si [_] Mo [_] M55 [] 1555TE[_] Segure Poputar[_Jotro:

Este cuestionario se aplica a personas de 50 afios o mas para identificar el riesgo
de fractura por ostecporosis. Margque con vna X en la columna comespondiente
la respuesta del pociente.

Pregunta Sl NO
1. ;Ha tenido wna fractura previa? (fractura de muneca, femur, humero o procamal,

vertebra u ofra sin trauma severo) 1 0
2. Antecedente ; Alguno de su padres ha tenido fractura de cadera? 1 1]
3. iFuma actualmente? 1 0
4. ;Utliza glucocorticoides o los ha tomado por mas de 3 meses? 1 1]
5. iLe han diagnosticado ariritis reumatoide? i 1]
8. ; Presenta osteoporosis secundana? | Se incluye a aguellas personas que

padecen diabetes tipo |, osteogeénesis imperfecta del adulto, hipertiroidisme no i 0
tratado durante largo tiempo, hipogonadismo o menopausia prematura (<45 afios),

malnutricion o malabsorcion cronicas o hepatopatia cronica)

7. ;:Toma 3 o mas dosis diarias de aleohol? {1 dosis equivale a 8-10 g de alcohaol)

Esta equivaie 3 una cafia de cerveza (265 mi), copa de licor (30 mi), copa de vino tamafo 1 i]
mediane {120 mi), copa de aperttive (60 mi).

Resultado: Sume |a totslided de los puntos y compare en la tabla Total
correepondiente, para lo cual requiers cruzar la edad, =l IMC de la perzona
asntrevistada y &l puntaje obtenido. En caszo de obtensr 7 puntos, sardn
considerado igual a 6, para la comparacion an la tabla

Fuente: Haboracion propia, adapioda del FRAX al HERF para Mexico, CENAPRECE, 2015.

En de obtener alio riesgo, determine el ratamiento farmocologico adeceado para
su pociente. Pueden ser consultados en:

Guia de Consulta para el Médico de Primer Nivel de Alencion

hitp:f ferarw.cenaprece salud gob.mx/programas inkerior /portada_manuales. himl



IMC

(IAD | RIESGO | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 4044 | 45y +

HIMHMIHMIHIM|H]JM|H

M
0-4 (0-4)0-5|0-5)0-6 05|06 06|06 |06]0-6]|0-6|0-6
5-6| & o 3]

-4 (0-4 | 0-5|O0-4 )06 (05|06 |0-5(0-6)|0-6])0-6|0-6|0-6

56 (56| 6 | 6 & &

04 (0-3 )04 |04 )05 (04|06 |05(06|06])0-6)0-6|0-6

5—,&4—!_55—'55—6-&5—6 (]

0-3 (03 |04 |04 0505|086 |0-5(0-6|05])0-6|0-6|0-6

46 |46|56|56| 6 | 6 & &
0-3|o2|03|03|o4|03|os|03|05|04)o6|05|06
463646 |46 46| 6 (46| 6 |56 6
02 |o1|o3|oz2|03|42|04|03|04|03)05]|04]|05
316|26|46|3-6|46|36|56|46|56 6 |56 &
02|o1l|o2|o2|03|02|03|03|04 (0304|0405
16|26|36|36|46|36|46|46|56|46]|56|56] 6
02 (o1|oz2|o2|03|02|03|03|04|03)04|03|05
36(2-6|3-6|36|46|36|46|4-6|56|46]|56|46| 6
02 |o1|o2|o2|o3|oi|o3|o2|04|03]o4|03|05
36(26|36|36|46|36(46|36|56 56|46 6

NUMERO DE FACTORES -

DE RIESGO OBTENIDO IMC Y SEXD

DEL CUESTIONARIO

Fuente- Elah_mcic'm propia, CEMAPRECE, 2015, con base a FRAX®, OMS
Calculo def Indice de Masa Corporal (IMC). Peso en Kilos/Talla en metros elevada al cuadrado.
Ejemplo: 60.5 kg 1.60 m)=60.5 kg/2.56 m=23.4375 el IMC es 23.4



ANEXO 2: Hoja de recoleccion de datos

Folio:
Nombre:
NSS:
1 Edad )
2 Talla )
3 Peso ( )
4 ¢ Ha tenido una fractura previa? (muneca, fémur, 1.No (0)
humero, vertebra) 2.Si (1)
5 1.No (0)
; 2
¢ Usted fuma actualmente? 2.5i (1)
6 ¢ Toma alcohol? Mas de 3 copas al dia ;.gio(sc)))
7 Normal (18.5 - 24.9)
indice de masa corporal: Sobrepeso (25.0 - 29.9)
Obesidad (mayor de 30)
8 Usa algun medicamento como: dexametasona, 1.No (0)
hidrocortisona y prednisona, por mas de 3 meses: 2.Si (1)
9 1.No (0)
Padres con fractura de cadera. 2.5i (1)
10 . . 1.No (0)
Padece de artritis reumatoide 2.5i (1)
11 ¢Ha sufrido alguna fractura a consecuencia de toma de 1.No (0)
algun medicamento (dexametasona, hidrocortisona y 2.Si(1)

prednisona) o por alguna enfermedad como cancer,
hiperparatiroidismo, DMT1, menopausia prematura
(antes de 45 anos)?

Resultados:

Elaborado por: Cinthia Smith Corrales




ANEXO 3

)

¢QUE ALIMENTOS SON &)

RICOS EN CALCI0? AMA Y CUDATUS i, e

! queso j ADO;}FJJE iﬁi VIDA sekblai
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: o - w

o

o OSTEOPOROSIS

&, &
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Fm;wﬁm 1 a3
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¢QUE PUEDE {}mgﬁgmf | MEDIDAS PARA PREVENIR

¢QUE EQ LA ‘\

: LA 0STEOPOROSIS:
0STEOPOR0SIS? 0STEOPOROSIS! rHgiesils
Es una enfermedad gue hace i i iEHER‘HL‘ESdE -
gue los huesos se debiliten y :aﬁéardiam 2
s vuelvan guebradizos, de tal « No mas de 3 copas de aloohol al
manera que una caida o un dia
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