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I.  RESUMEN 

Planteamiento del problema y Justificación: Actualmente México se encuentra en la posición 

número 5 de obesidad a nivel global; asimismo, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

(INEGI) reporta que los accidentes se encuentran entre las primeras 10 causas de mortalidad en 

México después de la pandemia de Covid-19. La literatura internacional actual evidencia una 

relación entre el IMC ya sea por arriba o por debajo al normal, con una severidad mayor en el 

patrón de las fracturas. Sin embargo, encontramos poca información en nuestro contexto y dado 

que México ocupa el quinto lugar en obesidad mundial, resulta relevante contar con indicadores 

nacionales, para tener una perspectiva clara sobre la relación existente entre el IMC anormal y la 

severidad de las fracturas, así como su localización y el área anatómica más frecuentemente 

afectada. 

 

Objetivo General: Analizar la relacion que existe entre el IMC y la severidad y patrón de las 

fracturas. 
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Pacientes y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, observacional en el área de 

hospitalización del hospital de Traumatología y Ortopedia Dr. y Gral. Rafael Moreno Valle. 

Puebla, Puebla.  

Se utilizaron auxiliares diagnósticos de imagen como radiografía simple y tomografía computada 

en pacientes con diagnóstico clínico de fracturas y se agruparán mediante sistema AO y 

clasificaciones específicas de cada segmento afectado, también se evaluó la complejidad de las 

fracturas en simple, compleja y compleja con patrón específico; también se calculó la estatura, 

peso, IMC, %PT (masa grasa) %AMB (masa muscular) mediante mediciones antropométricas el 

y posteriormente se relacionaron los resultados.  

 

Análisis estadístico: Se realizó un análisis descriptivo de la las variables cuantitativas mediante 

proporciones y porcentajes, también se realizó análisis descriptivo de las variables numéricas 

mediante medidas de tendencia central y de dispersión. 

 

Período: Septiembre 2024 a Septiembre 2025  

Técnica de muestreo: Muestreo no probabilístico por conveniencia, dado los criterios de 

inclusión y exclusión del propio estudio. 
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 II. ANTECEDENTES 

  

 Una fractura es la rotura de un hueso como consecuencia de una sobrecarga única o múltiple 

sobre éste, que produce además lesiones en tejidos blandos secundarias a un efecto de 

implosión.1 Debido a que una fractura es un proceso puramente mecánico, se ven involucrados 

diferentes principios como la fuerza, el peso, la velocidad, ente otros. En algunos estudios se ha 

evidenciado que el aumento del peso corporal provoca con un aumento en la densidad ósea, 

debido en parte a que los osteocitos son particularmente susceptibles al estrés biomecánico 

además de existir una mayor cantidad de estrógenos presentes en el tejido adiposo. Sin embargo, 

a pesar de un aparente fortalecimiento del hueso, el riesgo de fractura es mayor. 2 en contraparte, 

el peso menor al normal está asociado con el riesgo de fractura en la población coreana general 

ya que los individuos con un peso inferior más severo tenían un mayor riesgo de fracturas. 3 

  

 Además del peso corporal existen otros elementos que influyen en el riesgo de fracturas, tal 

es el caso del índice de masa corporal (IMC) que es un indicador simple de la relación entre el 
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peso y la talla de un individuo y es utilizado frecuentemente para indicar el sobrepeso y la 

obesidad en los adultos.4  

  

 Existen estudios que indican que el índice de masa corporal menor a 25 kg/m2 es un factor 

de riesgo para fracturas, por otro lado, la obesidad es un factor de riesgo para fracturas en brazos 

por ejemplo humero proximal, sin embargo, resultó un factor protector para fracturas de 

muñeca.5 

  

 Un IMC por arriba de los rangos de referencia puede aumentar el riesgo de fracturas 

independientemente del sexo de las personas 6 Se ha observado que, en comparación con los 

pacientes de peso normal, los pacientes obesos son más propensos a presentar fracturas en 

regiones específicas del cuerpo como pelvis, tibia y peroné, así como presentar patrones de 

lesiones corporales como tórax y cara.7 

  

 Un IMC aumentado es un factor que se asocia con mayores tasas de fracturas de 

extremidades, así como patrones de lesiones únicos,8 representa un mayor riesgo de afectación 

intraarticular y un mayor riesgo de complicaciones posoperatorias.9 Además, entre los pacientes 

mayores con trauma cerrado, el aumento del IMC se asocia con tasas más altas de lesiones en el 

torso y la parte proximal de las extremidades superiores.10  

  

 Por otro lado, también se sabe que el bajo índice de masa corporal es un factor de riesgo 

para futuras fracturas.11 El mantenimiento del IMC dentro de parámetros de referencia puede ser 

beneficioso para reducir el riesgo general de fractura.12 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Según el atlas de obesidad mundial (WOA), actualmente México se encuentra en la posición 

número 5 de obesidad a nivel global, además se estima que mil millones de personas en todo el 

mundo, incluyendo 1 de cada 5 mujeres y 1 de cada 7 hombres, vivirán con obesidad para 

2030,13 esto representa un factor de riesgo para múltiples patologías de origen metabólico con 

gran impacto en la salud pública como diabetes mellitus y cáncer. Recientemente se ha 

observado que un IMC por arriba de parámetros de referencia se relaciona directamente con el 

riesgo general de fracturas, además de asociarse con patrones especifico de éstas. En contraparte, 

se ha observado que un IMC por debajo de parámetros de referencia también presenta un riesgo 

para presentar fracturas futuras. 

 

Las cifras de obesidad en México, reflejan la necesidad de concientizar a la población sobre el 

riesgo que implica mantener un IMC fuera de parámetros de referencia ya sea superiores o 

inferiores ya que esto conlleva mayor susceptibilidad de fracturas en general, así como una 

mayor severidad de éstas, por tal motivo se busca motivar a la reflexión en la población y a los 
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profesionales de la salud sobre la importancia de mantener un IMC normal según los parámetros 

establecidos por la OMS. 

 

 

 

 

 

 

IV. JUSTIFICACIÓN 

La literatura internacional actual evidencia una relación entre el IMC ya sea por arriba o por 

debajo al normal, con una severidad mayor en el patrón de las fracturas. Sin embargo, 

encontramos poca información en nuestro contexto y dado que México ocupa el quinto lugar en 

obesidad mundial, resulta relevante contar con indicadores nacionales, para tener una perspectiva 

clara sobre la relación existente entre el IMC anormal y la severidad de las fracturas, así como su 

localización y el área anatómica más frecuentemente afectada. Además de destacar la 

importancia de mantener un IMC normal, ya que además de representar un factor de riesgo para 

enfermedades crónico-degenerativas, también representa un riesgo para fracturas futuras. 

Asimismo, el INEGI reporta que los accidentes se encuentran entre las primeras 10 causas de 

mortalidad en México después de la pandemia de Covid-1914 afectando sobre todo a población 

en edad productiva teniendo importantes repercusiones en entre grupo de edad, condicionando 

incapacidades, pensiones, indemnizaciones, etc. 
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V OBJETIVOS: 

V.1 GENERAL 

Analizar la relacion que existe entre el IMC y el patrón y severidad de las fracturas. 

V.2 PARTICULARES 

  Clasificar las fracturas según AO y clasificaciones específicas 

  Categorizar las fracturas por grado de severidad, localización y región anatomica afectada 

  Calcular IMC, porcentaje de masa grasa (adiposidad) y porcentaje de masa muscular en 

pacientes fracturados. 

  Comparar la severidad de las fracturas de los pacientes según su patrón y complejidad vs 

el IMC de los pacientes de acuerdo a los parametros normales o alterados establecidos 

por la OMS.  

 

 

VI. PACIENTES Y METODOS  

VI.1 Diseño y tipo de estudio 
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Se realizó un estudio cuantitativo con diseño transversal, prospectivo y un alcance correlacional. 

VI.2 Sitio  

Área de hospitalización e internamiento del Hospital de Traumatología y Ortopedia “Dr. y Gral. 

Rafael Moreno Valle”, Puebla. Servicios de Salud del Estado de Puebla.  

VI.3 Temporalidad 

La muestra se integró con pacientes durante el periodo comprendido de septiembre del 2024 a 

septiembre del 2025.   

 

 

 

VI.4 PACIENTES 

Pacientes con diagnóstico de fracturas de fracturas comprobado mediante estudios de imagen.        

VI.4.1 CRITERIOS DE SELECCIÓN  

VI.4.1.1 Criterios de Inclusión 

a) Pacientes esqueléticamente maduros que presenten fracturas del esqueleto axial y 

apendicular. 

b) Pacientes de cualquier sexo. 

c) Pacientes que cuenten con estudios de imagen diagnóstico (radiografía, tomografía y/o 

resonancia magnética) 

d) Pacientes evaluados nutricionalmente a través de medidas antropométricas tomadas por 

personal experto en nutrición clínica. Dado que algunos los pacientes no pueden ser 

sometidos a medición convencionales de peso y talla, por las características de las 

fracturas (no pueden mantenerse en bipedestación para ser medidos ni pesados). 



 

13/35 

 

VI.4.1.2 Criterios de No Inclusión   

a) Pacientes con fracturas no recientes 

b) Pacientes con fracturas peri implante o peri protésicas 

c) Pacientes con fracturas asociadas a zonas con tejido previamente dañado 

d) Pacientes con fracturas en cráneo y cara  

e) Pacientes con fracturas por agresión por terceras personas 

VI.4.1.3 Criterios De Eliminación 

a) Pacientes con inmovilizaciones (férulas) en piernas que impidan antropometría 

b) Historia clínica incompleta (que no cuenten con información sobre antecedentes 

patológicos) 

  

 VI.5 MÉTODOS 

 

VI.5.1 Técnica de muestreo: 

No probabilístico. 

VI.5.2 Tipo de muestreo:  

Muestreo no probabilístico por conveniencia, dado los criterios de inclusión y exclusión del 

propio estudio. 

VI.5.3 Metodología: 

De acuerdo con los criterios de selección mencionados, se identificó al paciente en área de 

hospitalización con diagnóstico de fractura y que cuenten con estudios radiográficos simples de 

la región afectada y/o tomografía. 
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Los pacientes en cuestión tuvieron un diagnóstico por imagen con clasificación AO más una 

clasificación específica de la región afectada; se tomó antropometría de peso, talla, 

circunferencia abdominal y área muscular del brazo (AMB), pliegue tricipital (PTC) y altura 

rodilla talón (RT) para de esta manera poder correlacionar los hallazgos radiográficos, con 

índices antropométricos, principalmente IMC. 

Los resultados fueron vaciados en una base de datos específica para salvaguardar la información 

obtenida (anexo 2) 

Para fines de almacenamiento se guardó la información por duplicado, para evitar pérdidas de 

material, tanto en una memoria de tipo USB como en la computadora personal del investigador.  

Se identificó cada paciente con un número único progresivo de identificación, además de su 

número de expediente y se elaboró un folder con los datos obtenidos, donde se incluyó el 

diagnóstico clínico-radiográfico emitido en el servicio de ortopedia, así como los datos 

antropométricos por el personal de nutrición clínica lo que constituirá un respaldo de la 

información de forma escrita. 

Posteriormente se procedió a realizar el análisis estadístico de los datos obtenidos mediante el 

programa Sigmastat Versión 12.0 

  

  

 VI.5.4 VARIABLES 

     

VI.5.4.1 VARIABLE DEPENDIENTE 

1. FRACTURA Y SEVERIDAD DE LA MISMA 
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Definición conceptual: Rotura de un hueso como consecuencia de una sobrecarga única o 

múltiple sobre éste, que produce lesiones en tejidos blandos secundarias a un efecto de implosión 

Definición operacional: 

Rotura de un hueso diagnosticada clínicamente y/o confirmada por métodos de imagen 

(Radiografía simple, tomografía) y clasificada de acuerdo a su complejidad bajo el sistema AO + 

clasificaciones específicas de cada segmento categorizándose como simple, compleja y compleja 

con patrón específico. 

Tipo de Variable: 

Cualitativa, nominal. 

 

VI.5.4.2 VARIABLE INDEPENDIENTE 

1. Indice de masa corporal 

Definición Conceptual:     

Índice obtenido entre el peso y la talla de un individuo 

Definición Operacional: 

Indicador de la relación entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el 

sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por 

el cuadrado de su talla en metros (kg/m2) y se categorizó como peso bajo, normal, sobrepeso, 

obesidad grado I, obesidad grado II y obesidad grado III de acuerdo a los criterios de la OMS.  

Tipo de Variable: 

Cuantitativa, discreta 

VI.5.4.3 VARIABLES SECUNDARIAS 

  1. Edad.   
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Definición Conceptual: 

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales 

Definición Operacional: 

El número de años cumplidos, referidos por el paciente desde su nacimiento a la fecha del 

interrogatorio. 

Tipo de Variable: 

Cuantitativa, continua, ordinal 

2. Indice cintura estatura 

Definición Conceptual:     

Se define como el cociente entre la circunferencia de la cintura y la estatura de una persona. 

Definición Operacional: 

Índice obtenido entre la circunferencia de la cintura sobre la estatura de un individuo  

Tipo de Variable: 

Cuantitativa, discreta. 

3. Adiposidad 

Definición Conceptual: 

Acumulación o exceso de grasa en el cuerpo 

Definición Operacional: 

Cantidad de grasa corporal, calculada con el pliegue cutaneo del triceps 

Tipo de Variable: 

Cuantitativa, discreta. 

4. Circunferencia del brazo: 

Definición Conceptual: 
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La circunferencia de brazo fue tomada en el punto medio entre el acromión y el olecranon con la 

cinta colocada perpendicularmente al eje longitudinal del húmero. 

Definición operacional: Circunferencia del brazo obtenida en cm con cinta métrica 

Tipo de Variable: 

Cuantitativa, discreta. 

5. Pliegue cutaeno del triceps (PTC/PT) 

Definición conceptual: 

Se toma con el dedo pulgar e índice en la marca de corte posterior señalada sobre la línea media 

acromial radial, el pliegue es tomado en vertical y paralelo al eje longitudinal del brazo. 

Definición operacional:  

Medición del pliegue cutaneo tricipital tomada con plicometro, marcada en mm 

Tipo de Variable: 

Cuantitativa, discreta. 

 

6. Área muscular de brazo (AMB) 

Definición conceptual 

A partir de las variables PT y CB, se calcula el área del brazo expresada en mm2 (AB), según la 

fórmula propuesta por Frisancho: 

AB = π/4*[cb*10/π]2 

π= 3,1416. 

Posteriormente, se calcula el área muscular del brazo (AMB; en mm2) y el área grasa del brazo 

(AGB; en mm2) 

AMB = [(cb * 10) – (π * pt)]2 4*π 
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AGB = AB – AMB 

Definición operacional: 

Área muscular del brazo expresada en mm2 

Tipo de Variable: 

Cuantitativa, discreta. 

6. Altura talón-rodilla. (ART/AR) 

Definición conceptual: 

Medición de la altura talón rodilla con una regla “T” de dibujo semiprofesional y una escuadra 

tipo escolar para mantener un angulo de 90º. 

Definición operacional: 

Medición con cinta metrica desde el talón hasta la rodilla, expresado en centimetros 

Tipo de Variable: 

Cuantitativa, discreta. 

7. Clasificación AO  

Definición conceptual: 

Sistema internacionalmente aceptado para clasificar fracturas óseas desarrollado por la AO 

Foundation (Asosiación para el estudio de la osteosintesis) y la OTA (Orthopaedir Trauma 

Association), que usa un códico alfanumérico para decribir la localización (hueso y segmento) y 

la morfología (tipo y complejidad) de la fractura. 

Definición operacional: 

Clasificación estandarizada para categorizar las fracturas de acuerdo a su severidad basado en la 

personalidad de la fractura. 
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VI.5.5 RECURSOS HUMANOS: 

Investigador responsable:  

Dr. Sergio Alejandro Huerta Carbajal 

Investigador asociado: 

Dr. Alejandro Capilla Campos 

Investigador Tutor: 

Dr. Abisaí Martínez Sánchez 

Colaboradores:  

Lic. Nutrición. Ana Karen Toral Medrano 

 

VI.5.6 RECURSOS MATERIALES:  

 

Material de papelería, computadora personal, radiografías simples y/o tomografía computada, 

cinta métrica metálica profesional de la marca Lufkin, plicómetro, software de análisis 

estadístico Sigmastat versión 12.0 

 

VII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se captaron los datos crudos o primarios en la hoja de recolección de datos para el estudio, 

basado en la descripción de las variables. De la hoja de recolección se vaciaron los datos a la 

base de datos en una hoja de cálculo que se anexó en el paquete Sigmastat en español, para su 

análisis, se realizó un análisis descriptivo de la las variables cuantitativas mediante proporciones 

y porcentajes, se realizó análisis descriptivo de las variables numéricas mediante medidas de 

tendencia central y de dispersión. Por otro lado, se realizó el análisis inferencial de las variables. 
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Se determinó la procedencia de los datos de una curva teórica normal mediante Kolmogorov-

Smirnov para la determinación de aplicación de pruebas paramétricas o no paramétricas.  

 

VIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Dado que la investigación para la salud, es un factor determinante para mejorar las acciones 

encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la sociedad en general; 

para desarrollar tecnología e instrumentos clínicos mexicanos en los servicios de salud para 

incrementar su productividad. Conforme a las bases establecidas, ya que el desarrollo de la 

investigación debe atender a los aspectos éticos que garanticen la libertad, dignidad y bienestar 

de la persona sujeta a investigación, que a su vez requiere de establecimiento de criterios 

técnicos para regular la aplicación de los procedimientos relativos a la correcta utilización de los 

recursos destinados a ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la investigación 

en seres humanos de nuevos recursos profilácticos, de diagnósticos, terapéuticos y de 

rehabilitación, debe sujetarse a un control de seguridad, para obtener mayor eficacia y evitar 

riesgos a la salud de las personas. 

Por lo que el presente trabajo de investigación se llevará a cabo en pacientes con diagnóstico de 

fracturas, el cual se realizará en base al reglamento de la Ley General de Salud en relación en 

materia de investigación para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio 

de los Estados Unidos Mexicanos. 

 Título segundo: De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, capítulo 1, 

Disposiciones generales. En los artículos 13 al 27. 

Título tercero: De la Investigación de Nuevos Recursos Profilácticos, de Diagnósticos, 

Terapéuticos, y de Rehabilitación. Capítulo I: Disposiciones comunes, contenido en los artículos 
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61 al 64. Capítulo III: De la Investigación de Otros Nuevos Recursos, contenido en los artículos 

72 al 74. 

Título Sexto: De la Ejecución de la Investigación en las Instituciones de Atención a la Salud. 

Capítulo único, contenido en los artículos 113 al 120.  

Para tales efectos y basados en lo contenido en el título segundo; capítulo I, artículo 17 del 

mencionado reglamento nuestra investigación se considera sin riesgo. 

Así como también acorde a los códigos internacionales de ética: Declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial. 

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 18ª 

Asamblea Médica Mundial; Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea 

Médica Mundial Tokio, Japón, Octubre 1975 52ª Asamblea General Edimburgo, Escocia, 

Octubre 2000. 

El presente trabajo se presentará ante el comité local de investigación respectivo para  su 

autorización y registro respectivo.  

El presente estudio no pone en peligro la integridad del paciente ni biológica, funcional o moral, 

dado que el riesgo es menor al mínimo, por lo que se apega a las normas vigentes de salud en 

México. 

 

 

IX. FACTIBILIDAD 

Para la realización del presente estudio, se utilizó el siguiente equipo y material humano que a 

continuación se mencionan: 
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1) Médicos (entrenados en interpretación de radiografias) para la capción de los 

pacientes a través de observación de urgencias y hospitalización para realizar la 

exploración clínica y radiográfica e integración del diagnóstico 

2) Nutriólogos clínicos adscritos al servicio para realizar la exploración clínica y 

mediciones antropométricas e integración de diagnósticos nutricionales 

3) Papelería para los formatos de los pacientes que serán sometidos al estudio así como 

de el instrumento de evaluación que se utilizaran para el vaciado de los mismos. 

4) Lápices y plumas para el registro de datos, plicómetro y cinta métrica metálica 

(Lufkin) 

5) 1 equipo de cómputo para la recolección de los datos, así como software del paquete 

estadístico Sigmastat en español, para el manejo de los datos y el cálculo estadístico. 

El presente estudio fue factible ya que se contó con la disponibilidad de médicos en la 

especialidad de ortopedia para la recolección de datos, así como la cantidad de pacientes 

necesaria para llevar a cabo el estudio y tener conclusiones adecuadas, de igual forma el recurso 

humano especializado con el que cuenta la unidad hacen factible un estudio que será 

observacional y que no llevará a cabo intervenciones en los pacientes.  

X. RESULTADOS: 

Se obtuvo una muestra de 77 pacientes, que cumplieron los criterios de inclusión, presentando 

fracturas en diferentes areas anatomicas que incluyeron humero, radio distal, columna, patela, 

cadera, femur, clavícula, tibia y tobillo; considerando la clasificación AO y clasificaciones 

específicas por segmento anatómico, las cuales posterioremte se posteriormen categorizarlas en 3 

grupos generales por su severidad: fracturas simples, complejas y complejas con patrón 

específico. 
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La edad de los pacientes oscilo de 49.5 ± 20.3 años, mientras que el peso fue de 66.3 kg ± 11.2 y 

la talla fue de 1.62 m ± 0.8; en cambio, el IMC fue de 25.17 ± 3.8. En la tabla 1 se observa el 

porcentaje para cada categoría según el IMC. Mientras que en la tabla 2 y 3 respectivamente, se 

observa el porcentaje para PT y AMB. 

 

Tabla 1. Porcentaje de IMC  

Categoría de IMC Porcentaje (%) 

Peso bajo 2.6 

Normal 44.7 

Sobrepeso 43.4 

Obesidad tipo I 7.9 

Obesidad tipo II 1.3 

 

Tabla 2. Porcentaje de PT 

Categoría de PTC Porcentaje (%) 

DS 2.6 

DM 13.2 

DL 5.3 

N 50 

S 3.9 

0 23.7 

 

Tabla 3. Porcentaje de AMB 

Categoría de AMB Porcentaje (%) 

DS 39.5 

DM 42.1 

DL 7.9 

N 9.2 

O 1.3 

 

Por otro lado, en la tabla 4 se observa la severidad de la fractura. En este sentido, cuando se 

analiza el tipo de trauma que desencadenó el daño en el paciente, el 60.5% fue de alta fuerza, 

mientras que el 39.5% se consideró como de baja fuerza. Finalmente, en cuanto a las 

comorbilidades se observaron en el 50% de los pacientes. 

 

Tabla 4. Severidad de la fractura 
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Categoría de fractura Porcentaje (%) 

Simple 25 

Compleja 25 

Compleja con patrón específico 50 

 

Por otra parte, en cuanto al análisis inferencial de los resultados a través de la prueba de Chi 

cuadrada se observó que cuando se analiza la edad con el IMC, PT, AMB, severidad de fractura, 

tipo de trauma y presencia de comorbilidades no existe diferencia significativa (P > 0.050). Lo 

mismo sucede cuando se relaciona el género para las mismas variables, es decir tampoco existe 

diferencia significativa (P > 0.050), excepto en el tipo de trauma (P = <0.001) y la presencia de 

comorbilidades (P = 0.021). 

 

Sin embargo, cuando se relaciona la severidad de la fractura con IMC no existe diferencia 

significativa (P=0.147) al igual con el AMB (P=0.489) y ligeramente con PT (P=0.0784). Otro 

hallazgo importante es que tampoco existe diferencia significativa cuando se compara la 

severidad de fractura con la presencia de comorbilidades (P > 0.050) ni con el tipo de trauma (P 

= 0.298). 

 

XI. DISCUSIÓN:  

En el presente estudio no se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la 

presencia de un índice de masa corporal (IMC) anormal (ya sea por arriba o por debajo de los 

rangos de referencia) y la severidad de la fractura. Este hallazgo contrasta en parte con la 

literatura internacional, donde se ha descrito que un IMC alto se relaciona con fracturas de 

mayor complejidad, ya sea por el aumento de la carga mecánica sobre el esqueleto o por la 

mayor energía involucrada en los mecanismos de trauma en pacientes con sobrepeso u obesidad. 

Por otro lado, también se han publicado trabajos que señalan al IMC por debajo de los rangos de 
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referencia, como marcador indirecto de fragilidad ósea y posible desnutrición que podría 

predisponer a fracturas más complejas o a refracturas en el futuro. 

La ausencia de una diferencia significativa en este estudio puede explicarse por varios factores. 

En primer lugar, es posible que la muestra haya sido demasiado diversa en cuanto a la región 

anatómica lesionada, para detectar una asociación sutil entre el IMC y la severidad de la fractura, 

quizás sería adecuado agrupar en una sola categoría a los pacientes con diagnósticos de fracturas 

como tobillo o radio distal, esta agrupación, podría analizar el impacto del exceso de peso sobre 

el patrón de fractura y, por otro, la posible fragilidad ósea en pacientes con bajo peso. 

En segundo lugar, el IMC es un indicador limitado de la composición corporal y no distingue 

entre masa grasa y masa magra. Pacientes con el mismo IMC pueden tener proporciones muy 

diferentes de tejido adiposo y masa muscular, lo que influye en la forma en que se transmite la 

energía durante el trauma. Además, el IMC no considera la calidad ósea; parámetros como 

densidad mineral ósea, presencia de osteoporosis y enfermedades metabólicas óseas que pueden 

tener un papel más determinante en la complejidad de la fractura que el IMC por sí solo. 

Otro aspecto relevante es el mecanismo de lesión. En nuestra población, la severidad de la 

fractura resultó estar más relacionada con el tipo de trauma (alta energía) que con el IMC del 

paciente. Es posible que, en contextos donde predominan traumas de alta energía, la influencia 

del IMC quede en segundo plano frente a la magnitud del impacto. En cambio, muchos de los 

estudios que encuentran asociación entre IMC y patrones de fractura se centran en caídas de baja 

energía, fracturas por fragilidad o poblaciones muy específicas (ancianos, pacientes 

osteoporóticos, etc.). 

También debe considerarse que algunos estudios que señalan al IMC bajo como factor de riesgo 

para fracturas más complejas se enfocan en el riesgo a largo plazo (refracturas, deformidades, 
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complicaciones de consolidación), mientras que en este trabajo se analiza la severidad inicial de 

la fractura en el momento del evento traumático. Esto significa que no es directamente 

comparable la medida de resultado: mientras ciertos autores evalúan la evolución y la 

probabilidad de nuevas fracturas, nuestro desenlace primario fue la complejidad de la lesión 

inicial, lo que podría explicar la discrepancia con esos resultados. 

A partir de estos hallazgos, podría inferirse que, al menos en nuestra muestra y bajo nuestras 

condiciones de estudio, el IMC anormal (alto o bajo) no constituye un factor determinante de la 

severidad de la fractura. Esto sugiere que, para fines pronósticos y de planificación terapéutica, 

puede ser más relevante considerar otros factores como la edad, la calidad ósea, las 

comorbilidades asociadas y, especialmente, el tipo de trauma y el mecanismo de lesión. Sin 

embargo, dado que nuestros resultados difieren parcialmente de lo reportado en la literatura, se 

requieren estudios con muestras más específicas, evaluación más precisa de la composición 

corporal y de la calidad ósea, así como un análisis separado de pacientes con IMC bajo y con 

IMC elevado, para esclarecer el verdadero impacto del IMC sobre la severidad de las fracturas. 

Finalmente, aunque no se haya demostrado una relación significativa, es importante no 

subestimar el papel del IMC en el contexto general de la salud musculoesquelética ya que tanto 

el sobrepeso u obesidad como el bajo peso se asocian a otros problemas metabólicos, funcionales 

y de recuperación, que podrían influir en la rehabilitación, en el riesgo de complicaciones 

postoperatorias y en la calidad de vida posterior a la fractura. En este sentido, nuestros resultados 

invitan a considerar el IMC como un dato clínico relevante, pero no aislado ni necesariamente 

predictor de la complejidad de la fractura en el momento del trauma. 

XII. CONCLUSIÓN:  
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En este estudio se planteó la hipótesis de que el índice de masa corporal (IMC) tiene una relación 

directa con la severidad de las fracturas; sin embargo, los análisis realizados no mostraron una 

asociación estadísticamente significativa entre IMC y la severidad de las fracturas en la muestra 

estudiada. Estos resultados indican que, con los datos disponibles, no es posible sostener que el 

IMC por sí solo sea un predictor fiable de la severidad de una fractura. Es preciso considerar 

posibles explicaciones: la heterogeneidad de la población, tipo de trauma (alta fuerza y baja 

fuerza), la cinemática del trauma y las limitaciones del IMC como medida de adiposidad y 

distribución corporal. 

Por tanto, no se recomienda usar exclusivamente el IMC para estimar severidad en pacientes 

fracturados, es decir, poseer un índice de masa corporal dentro de parámetros de referencia o 

fuera de ellos, no predispone a una mayor o menor complejidad de una fractura. 

 

Recomendamos futuros estudios prospectivos, con mayor potencia estadística y medidas directas 

de composición corporal (p. ej., %PT y %AMB), así como análisis estratificados por subgrupos 

como fracturas de tobillo o radio distal con trauma de baja fuerza para clarificar cualquier 

relación potencial. 
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XIV ANEXOS 

 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 (Registro individual) 
 

DATOS GENERALES 
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EXPEDIENTE:                EDAD:                     SEXO:  M • F • 

 

COMORBILIDADES 

DM2: SI • NO • 
HTA: SI • NO • 

REUM: SI • NO • 

HEPAT: SI • NO • 

CA: SI • NO •            

TOXICOMA: SI • NO • 

 

 

FRACTURA 

CLASIFICACIÓN AO  

CLASIFICACIÓN OTRA  

FRACTURA EXPUESTA SI NO 

G&A I II IIIA IIIB IIIC 

MECANISMO DE LESIÓN  

 

 

ANTROPOMETRÍA 

CBN  % PT % AMB 

CBA  Obesidad >120 % Normal 90-110 % 

PTC  Sobrepeso 110-119 % DN leve 85-89 % 

RT  Normal > 65-109 % DN moderada 60-84 % 

AMB  DN leve 65-55 % DN severa < 60 % 

PESO  DN moderada 40-54 %  

TALLA  DN severa < 40 %  

IMC   
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