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I. RESUMEN

Planteamiento del problema y Justificacion: Actualmente México se encuentra en la posicion
namero 5 de obesidad a nivel global; asimismo, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(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
relacion entre el IMC ya sea por arriba o por debajo al normal, con una severidad mayor en el
patron de las fracturas. Sin embargo, encontramos poca informacién 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 relacion existente entre el IMC anormal y la
severidad de las fracturas, asi como su localizacién y el 4rea anatomica mas frecuentemente

afectada.

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

fracturas.
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Pacientes y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, observacional en el area de
hospitalizacion del hospital de Traumatologia y Ortopedia Dr. y Gral. Rafael Moreno Valle.
Puebla, Puebla.

Se utilizaron auxiliares diagnosticos de imagen como radiografia simple y tomografia computada
en pacientes con diagndstico clinico de fracturas y se agrupardn mediante sistema AO y
clasificaciones especificas de cada segmento afectado, también se evalud la complejidad de las
fracturas en simple, compleja y compleja con patron especifico; también se calculd la estatura,
peso, IMC, %PT (masa grasa) %AMB (masa muscular) mediante mediciones antropométricas el

y posteriormente se relacionaron los resultados.

Analisis estadistico: Se realiz6 un analisis descriptivo de la las variables cuantitativas mediante
proporciones y porcentajes, también se realizd andlisis descriptivo de las variables numéricas

mediante medidas de tendencia central y de dispersion.

Periodo: Septiembre 2024 a Septiembre 2025

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

inclusion y exclusion del propio estudio.
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II. ANTECEDENTES

Una fractura es la rotura de un hueso como consecuencia de una sobrecarga tinica o multiple
sobre éste, que produce ademads lesiones en tejidos blandos secundarias a un efecto de
implosion.! Debido a que una fractura es un proceso puramente mecéanico, 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 Osea,
debido en parte a que los osteocitos son particularmente susceptibles al estrés biomecénico
ademas de existir una mayor cantidad de estrogenos 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 esta asociado con el riesgo de fractura en la poblacion coreana general

ya que los individuos con un peso inferior mas severo tenian un mayor riesgo de fracturas. 3

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

es el caso del indice de masa corporal (IMC) que es un indicador simple de la relacion 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.*

Existen estudios que indican que el indice 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, resultd un factor protector para fracturas de

mufieca.’

Un IMC por arriba de los rangos de referencia puede aumentar el riesgo de fracturas
independientemente del sexo de las personas ® Se ha observado que, en comparacion con los
pacientes de peso normal, los pacientes obesos son mas propensos a presentar fracturas en
regiones especificas del cuerpo como pelvis, tibia y peroné, asi como presentar patrones de

lesiones corporales como torax y cara.’

Un IMC aumentado es un factor que se asocia con mayores tasas de fracturas de
extremidades, asi como patrones de lesiones Unicos,® representa un mayor riesgo de afectacion
intraarticular y un mayor riesgo de complicaciones posoperatorias.” Ademas, entre los pacientes
mayores con trauma cerrado, el aumento del IMC se asocia con tasas mas altas de lesiones en el

torso y la parte proximal de las extremidades superiores.'”

Por otro lado, también se sabe que el bajo indice de masa corporal es un factor de riesgo
para futuras fracturas.!! El mantenimiento del IMC dentro de parametros de referencia puede ser

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

Segun el atlas de obesidad mundial (WOA), actualmente México se encuentra en la posicion
numero 5 de obesidad a nivel global, ademds se estima que mil millones de personas en todo el
mundo, incluyendo 1 de cada 5 mujeres y 1 de cada 7 hombres, vivirdn con obesidad para
2030, esto representa un factor de riesgo para multiples patologias de origen metabolico con
gran impacto en la salud publica como diabetes mellitus y céancer. Recientemente se ha
observado que un IMC por arriba de pardmetros de referencia se relaciona directamente con el
riesgo general de fracturas, ademas de asociarse con patrones especifico de éstas. En contraparte,
se ha observado que un IMC por debajo de pardmetros de referencia también presenta un riesgo

para presentar fracturas futuras.

Las cifras de obesidad en México, reflejan la necesidad de concientizar a la poblacion sobre el
riesgo que implica mantener un IMC fuera de parametros de referencia ya sea superiores o
inferiores ya que esto conlleva mayor susceptibilidad de fracturas en general, asi como una

mayor severidad de éstas, por tal motivo se busca motivar a la reflexion en la poblacion y a los
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profesionales de la salud sobre la importancia de mantener un IMC normal seglin los parametros

establecidos por la OMS.

IV. JUSTIFICACION

La literatura internacional actual evidencia una relacion entre el IMC ya sea por arriba o por
debajo al normal, con una severidad mayor en el patron de las fracturas. Sin embargo,
encontramos poca informacion 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 relacion existente entre el IMC anormal y la severidad de las fracturas, asi como su
localizacion y el area anatomica mads frecuentemente afectada. Ademas de destacar la
importancia de mantener un IMC normal, ya que ademads de representar un factor de riesgo para
enfermedades cronico-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 poblacion
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 patron y severidad de las fracturas.

V.2 PARTICULARES

U

U

Clasificar las fracturas segun AO y clasificaciones especificas

Categorizar las fracturas por grado de severidad, localizacion y regién 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 segin su patréon y complejidad vs

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

por la OMS.

VI. PACIENTES Y METODOS

V1.1 Disefio y tipo de estudio
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Se realiz6 un estudio cuantitativo con disefio transversal, prospectivo y un alcance correlacional.
V1.2 Sitio

Area de hospitalizacién e internamiento del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Dr. y Gral.
Rafael Moreno Valle”, Puebla. Servicios de Salud del Estado de Puebla.

VI.3 Temporalidad

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

septiembre del 2025.

V1.4 PACIENTES
Pacientes con diagnostico de fracturas de fracturas comprobado mediante estudios de imagen.
VI.4.1 CRITERIOS DE SELECCION
VI1.4.1.1 Criterios de Inclusion
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 diagndstico (radiografia, tomografia y/o
resonancia magneética)
d) Pacientes evaluados nutricionalmente a través de medidas antropométricas tomadas por
personal experto en nutriciéon clinica. Dado que algunos los pacientes no pueden ser
sometidos a medicion convencionales de peso y talla, por las caracteristicas de las

fracturas (no pueden mantenerse en bipedestacion para ser medidos ni pesados).
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VI1.4.1.2 Criterios de No Inclusion
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 dafiado
d) Pacientes con fracturas en crdneo y cara
e) Pacientes con fracturas por agresion por terceras personas
V1.4.1.3 Criterios De Eliminacion
a) Pacientes con inmovilizaciones (férulas) en piernas que impidan antropometria
b) Historia clinica incompleta (que no cuenten con informacién sobre antecedentes

patologicos)

V1.5 METODOS

VIL.5.1 Técnica de muestreo:

No probabilistico.

VI.5.2 Tipo de muestreo:

Muestreo no probabilistico por conveniencia, dado los criterios de inclusion y exclusion del
propio estudio.

VI1.5.3 Metodologia:

De acuerdo con los criterios de seleccion mencionados, se identificd al paciente en area de
hospitalizacion con diagnostico de fractura y que cuenten con estudios radiograficos simples de

la region afectada y/o tomografia.
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Los pacientes en cuestion tuvieron un diagndstico por imagen con clasificacion AO mas una
clasificacion especifica de la region afectada; se tomo antropometria de peso, talla,
circunferencia abdominal y area muscular del brazo (AMB), pliegue tricipital (PTC) y altura
rodilla talon (RT) para de esta manera poder correlacionar los hallazgos radiogréficos, con
indices antropométricos, principalmente IMC.

Los resultados fueron vaciados en una base de datos especifica para salvaguardar la informacioén
obtenida (anexo 2)

Para fines de almacenamiento se guardd la informacion por duplicado, para evitar pérdidas de
material, tanto en una memoria de tipo USB como en la computadora personal del investigador.
Se identificd cada paciente con un nimero Unico progresivo de identificacion, ademés de su
numero de expediente y se elabord un folder con los datos obtenidos, donde se incluyd el
diagnostico clinico-radiografico emitido en el servicio de ortopedia, asi como los datos
antropométricos por el personal de nutricion clinica lo que constituird un respaldo de la
informacion de forma escrita.

Posteriormente se procedié a realizar el andlisis estadistico de los datos obtenidos mediante el

programa Sigmastat Version 12.0

VI1.5.4 VARIABLES

V1.5.4.1 VARIABLE DEPENDIENTE

1. FRACTURA Y SEVERIDAD DE LA MISMA

14/35



Definicion conceptual: Rotura de un hueso como consecuencia de una sobrecarga Unica o
multiple sobre éste, que produce lesiones en tejidos blandos secundarias a un efecto de implosion
Definicion operacional:

Rotura de un hueso diagnosticada clinicamente y/o confirmada por métodos de imagen
(Radiografia simple, tomografia) y clasificada de acuerdo a su complejidad bajo el sistema AO +
clasificaciones especificas de cada segmento categorizaindose como simple, compleja y compleja
con patron especifico.

Tipo de Variable:

Cualitativa, nominal.

V1.5.4.2 VARIABLE INDEPENDIENTE

1. Indice de masa corporal

Definicion Conceptual:

Indice obtenido entre el peso y la talla de un individuo

Definicion Operacional:

Indicador de la relacion 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 categorizd6 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

V1.5.4.3 VARIABLES SECUNDARIAS

1. Edad.
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Definicion Conceptual:

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales

Definicion Operacional:

El niimero de afios cumplidos, referidos por el paciente desde su nacimiento a la fecha del
interrogatorio.

Tipo de Variable:

Cuantitativa, continua, ordinal

2. Indice cintura estatura

Definicion Conceptual:

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

Indice obtenido entre la circunferencia de la cintura sobre la estatura de un individuo
Tipo de Variable:

Cuantitativa, discreta.

3. Adiposidad

Definicion Conceptual:

Acumulacion o exceso de grasa en el cuerpo

Definicion Operacional:

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

Tipo de Variable:

Cuantitativa, discreta.

4. Circunferencia del brazo:

Definicion Conceptual:
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La circunferencia de brazo fue tomada en el punto medio entre el acromién y el olecranon con la
cinta colocada perpendicularmente al eje longitudinal del humero.

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

Tipo de Variable:

Cuantitativa, discreta.

5. Pliegue cutaeno del triceps (PTC/PT)

Definicion conceptual:

Se toma con el dedo pulgar e indice en la marca de corte posterior sefialada sobre la linea media
acromial radial, el pliegue es tomado en vertical y paralelo al eje longitudinal del brazo.
Definicion operacional:

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

Tipo de Variable:

Cuantitativa, discreta.

6. Area muscular de brazo (AMB)

Definicion conceptual

A partir de las variables PT y CB, se calcula el area del brazo expresada en mm2 (AB), segun la
formula propuesta por Frisancho:

AB = m/4*[cb*10/m]2

n=3,1416.

Posteriormente, se calcula el 4rea muscular del brazo (AMB; en mm?2) y el drea grasa del brazo
(AGB; en mm?2)

AMB = [(cb * 10) — ( * pt)]2 4*n
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AGB =AB - AMB

Definicion operacional:

Area muscular del brazo expresada en mm?2

Tipo de Variable:

Cuantitativa, discreta.

6. Altura talon-rodilla. (ART/AR)

Definicion conceptual:

Medicion de la altura talon rodilla con una regla “T” de dibujo semiprofesional y una escuadra
tipo escolar para mantener un angulo de 90°.

Definicion operacional:

Medicion con cinta metrica desde el talon hasta la rodilla, expresado en centimetros

Tipo de Variable:

Cuantitativa, discreta.

7. Clasificacion AO

Definicion conceptual:

Sistema internacionalmente aceptado para clasificar fracturas dseas desarrollado por la AO
Foundation (Asosiacién para el estudio de la osteosintesis) y la OTA (Orthopaedir Trauma
Association), que usa un codico alfanumérico para decribir la localizacion (hueso y segmento) y
la morfologia (tipo y complejidad) de la fractura.

Definicion operacional:

Clasificacion 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. Abisai Martinez Sanchez
Colaboradores:

Lic. Nutricion. Ana Karen Toral Medrano

VI1.5.6 RECURSOS MATERIALES:

Material de papeleria, computadora personal, radiografias simples y/o tomografia computada,
cinta métrica metalica profesional de la marca Lufkin, plicometro, software de analisis

estadistico Sigmastat version 12.0

VII. ANALISIS ESTADISTICO

Se captaron los datos crudos o primarios en la hoja de recoleccion de datos para el estudio,
basado en la descripcion de las variables. De la hoja de recoleccion se vaciaron los datos a la
base de datos en una hoja de calculo que se anexo en el paquete Sigmastat en espafol, para su
analisis, se realizé un analisis descriptivo de la las variables cuantitativas mediante proporciones
y porcentajes, se realizd analisis descriptivo de las variables numéricas mediante medidas de

tendencia central y de dispersion. Por otro lado, se realiz6 el andlisis inferencial de las variables.
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Se determiné la procedencia de los datos de una curva tedrica normal mediante Kolmogorov-

Smirnov para la determinacion de aplicacion de pruebas paramétricas o no paramétricas.

VIII. CONSIDERACIONES ETICAS
Dado que la investigacion 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 tecnologia e instrumentos clinicos mexicanos en los servicios de salud para
incrementar su productividad. Conforme a las bases establecidas, ya que el desarrollo de la
investigacion debe atender a los aspectos éticos que garanticen la libertad, dignidad y bienestar
de la persona sujeta a investigacion, que a su vez requiere de establecimiento de criterios
técnicos para regular la aplicacion de los procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los
recursos destinados a ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la investigacion
en seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de diagnosticos, terapéuticos y de
rehabilitacion, 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 investigacion se llevara a cabo en pacientes con diagnostico de
fracturas, el cual se realizara en base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en
materia de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio
de los Estados Unidos Mexicanos.

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, capitulo 1,
Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.
Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de Diagnosticos,

Terapéuticos, y de Rehabilitacion. Capitulo I: Disposiciones comunes, contenido en los articulos
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61 al 64. Capitulo III: De la Investigacion de Otros Nuevos Recursos, contenido en los articulos
72 al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de Atencion a la Salud.
Capitulo tnico, contenido en los articulos 113 al 120.

Para tales efectos y basados en lo contenido en el titulo segundo; capitulo I, articulo 17 del
mencionado reglamento nuestra investigacion se considera sin riesgo.

Asi como también acorde a los codigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial.

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 18*
Asamblea Médica Mundial; Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 29* Asamblea
Médica Mundial Tokio, Japon, Octubre 1975 52* Asamblea General Edimburgo, Escocia,
Octubre 2000.

El presente trabajo se presentara ante el comité local de investigacion respectivo para su
autorizacion y registro respectivo.

El presente estudio no pone en peligro la integridad del paciente ni biologica, funcional o moral,
dado que el riesgo es menor al minimo, por lo que se apega a las normas vigentes de salud en

México.

IX. FACTIBILIDAD
Para la realizacion del presente estudio, se utilizo el siguiente equipo y material humano que a

continuacion se mencionan:
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1) Médicos (entrenados en interpretacion de radiografias) para la capcion de los
pacientes a través de observacion de urgencias y hospitalizacion para realizar la
exploracion clinica y radiografica e integracion del diagndstico

2) Nutridlogos clinicos adscritos al servicio para realizar la exploracion clinica y
mediciones antropométricas e integracion de diagndsticos nutricionales

3) Papeleria para los formatos de los pacientes que seran sometidos al estudio asi como
de el instrumento de evaluacion que se utilizaran para el vaciado de los mismos.

4) Lapices y plumas para el registro de datos, plicometro y cinta métrica metalica
(Lufkin)

5) 1 equipo de computo para la recoleccion de los datos, asi como software del paquete
estadistico Sigmastat en espafiol, para el manejo de los datos y el calculo estadistico.

El presente estudio fue factible ya que se contd con la disponibilidad de médicos en la
especialidad de ortopedia para la recoleccion de datos, asi 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 sera
observacional y que no llevara a cabo intervenciones en los pacientes.

X. RESULTADOS:

Se obtuvo una muestra de 77 pacientes, que cumplieron los criterios de inclusion, presentando
fracturas en diferentes areas anatomicas que incluyeron humero, radio distal, columna, patela,
cadera, femur, clavicula, tibia y tobillo; considerando la clasificacion AO y clasificaciones
especificas por segmento anatdmico, las cuales posterioremte se posteriormen categorizarlas en 3
grupos generales por su severidad: fracturas simples, complejas y complejas con patrén

especifico.
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La edad de los pacientes oscilo de 49.5 + 20.3 afios, mientras que el peso fue de 66.3 kg +11.2y
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 categoria segun el IMC. Mientras que en la tabla 2 y 3 respectivamente, se

observa el porcentaje para PT y AMB.

Tabla 1. Porcentaje de IMC

Categoria de IMC Porcentaje (%)
Peso bajo 2.6
Normal 44.7
Sobrepeso 43.4
Obesidad tipo I 7.9
Obesidad tipo 11 1.3
Tabla 2. Porcentaje de PT
Categoria de PTC Porcentaje (%)
DS 2.6
DM 13.2
DL 53
N 50
S 3.9
0 23.7

Tabla 3. Porcentaje de AMB

Categoria 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 desencaden6 el dafio en el paciente, el 60.5% fue de alta fuerza,
mientras que el 39.5% se consider6 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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Categoria de fractura Porcentaje (%)
Simple 25
Compleja 25
Compleja con patron especifico 50

Por otra parte, en cuanto al andlisis inferencial de los resultados a través de la prueba de Chi
cuadrada se observo 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. DISCUSION:

En el presente estudio no se encontr6 una asociacién estadisticamente significativa entre la
presencia de un indice 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 mecanica sobre el esqueleto o por la
mayor energia involucrada en los mecanismos de trauma en pacientes con sobrepeso u obesidad.

Por otro lado, también se han publicado trabajos que sefialan al IMC por debajo de los rangos de
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referencia, como marcador indirecto de fragilidad 6sea y posible desnutricion que podria
predisponer a fracturas mas 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 region
anatomica lesionada, para detectar una asociacion sutil entre el IMC y la severidad de la fractura,
quizas seria adecuado agrupar en una sola categoria a los pacientes con diagndsticos de fracturas
como tobillo o radio distal, esta agrupacion, podria analizar el impacto del exceso de peso sobre
el patron de fractura y, por otro, la posible fragilidad dsea en pacientes con bajo peso.

En segundo lugar, el IMC es un indicador limitado de la composicion 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
energia durante el trauma. Ademas, el IMC no considera la calidad Osea; parametros como
densidad mineral 0sea, presencia de osteoporosis y enfermedades metabdlicas dseas que pueden
tener un papel mas determinante en la complejidad de la fractura que el IMC por si solo.

Otro aspecto relevante es el mecanismo de lesion. En nuestra poblacion, la severidad de la
fractura resultd estar mas relacionada con el tipo de trauma (alta energia) que con el IMC del
paciente. Es posible que, en contextos donde predominan traumas de alta energia, la influencia
del IMC quede en segundo plano frente a la magnitud del impacto. En cambio, muchos de los
estudios que encuentran asociacion entre IMC y patrones de fractura se centran en caidas de baja
energia, fracturas por fragilidad o poblaciones muy especificas (ancianos, pacientes
osteoporoéticos, etc.).

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

para fracturas mas complejas se enfocan en el riesgo a largo plazo (refracturas, deformidades,
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complicaciones de consolidacidon), mientras que en este trabajo se analiza la severidad inicial de
la fractura en el momento del evento traumatico. Esto significa que no es directamente
comparable la medida de resultado: mientras ciertos autores evaluan la evolucion y la
probabilidad de nuevas fracturas, nuestro desenlace primario fue la complejidad de la lesion
inicial, lo que podria explicar la discrepancia con esos resultados.

A partir de estos hallazgos, podria 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 pronosticos y de planificacion terapéutica,
puede ser mas relevante considerar otros factores como la edad, la calidad osea, las
comorbilidades asociadas y, especialmente, el tipo de trauma y el mecanismo de lesion. Sin
embargo, dado que nuestros resultados difieren parcialmente de lo reportado en la literatura, se
requieren estudios con muestras mas especificas, evaluacion mas precisa de la composicion
corporal y de la calidad dsea, asi como un andlisis 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 relacion 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 metabolicos, funcionales
y de recuperacion, que podrian influir en la rehabilitacion, 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 clinico relevante, pero no aislado ni necesariamente
predictor de la complejidad de la fractura en el momento del trauma.

XII. CONCLUSION:
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En este estudio se planteo la hipdtesis de que el indice de masa corporal (IMC) tiene una relacion
directa con la severidad de las fracturas; sin embargo, los analisis realizados no mostraron una
asociacion estadisticamente 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 si solo sea un predictor fiable de la severidad de una fractura. Es preciso considerar
posibles explicaciones: la heterogeneidad de la poblacion, tipo de trauma (alta fuerza y baja
fuerza), la cinemadtica del trauma y las limitaciones del IMC como medida de adiposidad y
distribucion corporal.

Por tanto, no se recomienda usar exclusivamente el IMC para estimar severidad en pacientes
fracturados, es decir, poseer un indice de masa corporal dentro de parametros de referencia o

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

Recomendamos futuros estudios prospectivos, con mayor potencia estadistica y medidas directas
de composicion corporal (p. €j., %PT y %AMB), asi como andlisis estratificados por subgrupos
como fracturas de tobillo o radio distal con trauma de baja fuerza para clarificar cualquier

relacion potencial.
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SEXO: MUOF|

EXPEDIENTE: EDAD:
COMORBILIDADES
DM2: SI (I NO [ REUM: SI (1 NO [] CA: SI [/ NO [
HTA: SI [ NO [ HEPAT: SI (I NO [J TOXICOMA: SI [] NO [J
FRACTURA
CLASIFICACION AO
CLASIFICACION OTRA
FRACTURA EXPUESTA SI | NO
G&A I | 11 | 1A | 111B 111C
MECANISMO DE LESION
ANTROPOMETRIA
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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HOMBRES - TALLA

6-18 [(AR) x2.22] + 40,54 +8.42

19-59[(AR) x 1.85]+ 71.85 +7.94
60-80 [(AR) x 2.08] +59.01 +7.84

PAJXAMP
(((100-%A)/100)*PT) —MANO 0.7, MANO/ANTEBRAZO 2.3, PIE 1.5, BRAZO

COMPLETO 5, PIERNA POR DEBAJO RODILLA 5.9, PIERNA COMP 16

PAJXED
PA-EXCESO DE PESO HIDRICO -——TOBILLO 1, RODILLA 3-4, RAIZ DE LA

HOMBRES - PESO
6-18 [ARX0.68]+{CBX2.5450.08 +7.82

19-59 [ARx1,19]+{CBx3.21186.82 +1142
60-80 [ARx1.10+{CBx3.07)-75.81 +11.46

MUJERES TALLA MUJERES PESO PIERNA 5.6, ANASARCA 10-12
618 [(AR) x 2.15] +4321 +7.79 618 PROTTHCBRTIS016 +720  fopemmo ooy omrone e O O ]
19-59 [(AR) x 1.86HEDX0.05+70.25 +7.20 19-59[ARx1.01]+{CBx281}6604 +1060  fom O COM O oM R PO O o
6080 [(AR)x 1.9THEDX0.17}+75.00 +882 60-00 [ARX1 091{CBx268}6551 +1142  [rroa Fequana w10 leeuuen:
T e L2 s
PTEORICO IMC NOM IMC OMS L %PP IMC SENPE
+ 50+(0.75°(T-150) Q1150 31160 | 91150 31160 ((PH-PAYPH)*100 ; _
T2 925 3= 20 SN SV <16 1'3N V<16 <10KG-> 100MUKG 1SEM->1.2%->>2% Peso Insuficiente 18.5 - 22
BN D 18,169 DN MO 18.48:8 10-20KG>1000 ML+50ML C/KGT10KG | 1Ms>5%>>5% NL 22-27
PAJXOB DN LV 17-1849 | DN Lv 171849 | >20KG ->1500ML+20ML CIKG 120KG IMSH7.5%>>7 5% SP27-299
((PA-PT)*0.25)+PT > e **ADULTOS-> 1500MUM2 6MS>10%->>10% 0B >30
NL 18.5-22.9 NL 18.5-24.9 A BANEEL

%GR CORP TTL | SP23-249 SP25-299 b il FACT. ESTRES .
(120MC)+023* | 0B1>25 0B130-34.9 sl INANICION 0.85, LESION CEFALICA 13, QM 18-25,
ED){108'GE}54 | 0B2>28 0B235.39.9 oA POSTQX 1.05-1.15, SEPSIS 1.2-1.6, CANCER 1.1-1.5 SIRS
9=0 2=1 0B3 >31 OB3 >=40 1.5, SX REALIM 1.2-1.5, POLICONT 1.4, VIH 1.3 TCE 1.3,

X MENOR 1.2, ENCAM 1.2, AM 3 05-
HEPHISEENELY- T IRETON JONES 1C.25, e 116, FIEBRE e g 11337°SERE';T1125S
= 665+9.56P)«(1.85°T)-(4.68°ED) | RE= 629-(11'ED)H25'PHE09"0B) d=19=0 SEVERO: 162, E.SEV.+CICATRIZACION DE HX.: 1.5 -2
3= 665+13.75P){5'T{6.78'ED) | DV= 1784-(11°ED)+{5"P)+{244*GE}239*TR}+B04°QM) SX. DE SOBREALIMENTACION 1.2-1.5.

PROTEINAS
ADULTOS 0.8-1//3*ED 1.1//CANCER 1.2-1.5// POSTQX 1-1.5// SEPSIS 1.2-1.5//

POLITR 1.3-1.7 // QUEM 1.5-2 // CATABOLISMO 1-1.2// SXREALIM 1.2-1.5//
ESTRES 1.2-2// HEPATITIS AG/CR 1-1.5 // CIRROSIS 1-1.8 // ENC HEP G1-20.5-

PROTEINA QUEMADOS
$CQ 15-30%: 1.5 g/Kg (ECP)
SCQ 31-49%: 2 g/Kg(ECP)
SCQ >50%: 2.3 g/Kg(ECP)

FACTOR ESTRES QUEMADOS
SCQ 15-30%: 1.4
SCQ3149%:1.5-1.8
SCQ250%. 1.8-2.1

PelMCpgEG 1.2/ ENC HEP G3-4 0.5 // ENF PULM 1-2// SIC 1.5-2// EIl 1-1.5 // IRA 0.8-1 // IRC
BP=PPG0.32x5DG) SUPERFICIE CORPORAL 0.8-1// PREDIALISIS 0.6-0.8 /HEMODIALISIS 1.0-1.2// DP 1.2-1.5 // HMDFILT 1.5-
PN=PPG+0.267xSDG) SP.=(PR*4)+7JPR+90 OBES| 2/ TRASPLANTE 1.2-1.5
SP=PPG+0.237xSDG) PERDIDAS INSENSIBLES 1)NOSO[I)3AF%E g;RFE: ALERIA DE DESNLTRIQON EVALLADA POR CONUT
0B=PPG+0.183xSDG) Normal: 500 ml * SC HB+FE 20-30KC-IKG'PA i
%PEsp=(PA/PeIMC)x100 | Febricula: 600 mi * SC 2)S108 NO CR: PAJ e e s parametry Norma! e
Ganancia en Emb Muiti: Fiebre o Ventilacion HB+FE, 20-30KC/KG Pintin Sabéfck SonDekeh ON leve 6555%
NL17-25,SP14-23,0811-19 | mecanica: 700 * SC PAJ T '
GER18-30 AGUA METABOL'CA 3)NO OB s| CR PA' 'J ::n:wk)'\u 8o 30034 15'1‘;‘99 24 DN moderado 40-54%
(14.818xP)+486.6 Met. Normal: 4 mI*Kg Peso | SIN FE, 30-45KC/KG PA | oo i, g A %
GER30-50 Hipermetabélico - catabélico: 5 4)SI 0B SI CR: (Partucice) (] ] @ 1]
(8.126xP)+845.6 mi * Kg Peso HIPOCAL, HIPERPROT, | toesesites W uern mwny a | Sebrereso s
REEne=GER+AF +  Conteo de alimentos 11-14KC/KG PA+2-2.56 | [Pl L BB B | osesdaa »120%
AF=1.4-161.7-1.912-24 HCO: 0.55 ml PROTIKG P, — e
GET=85(1), 285(2), 475(3) | LIP: 1.07 ml POSTERIOR USAR 1J AT it o
PROT: 1(1)+6(2),+11(3) PROT: 0.41ml — = = Nomat | so1i0%
HCO: 130(1).130(2), 175(3) A (CHB=Gr X T cm)?
NUU PI QM vud T DN leve 85-89%
<10%= |0.02 g de N2/Kg/DiA | BAL 5:/1;»283?1333 10 Hombre mesonas | SYO%
11-30%=10.05 g de N2/Kg/DIA [ wp 11-15gN SV >15 6.5 Mujer e | e
>31%= |0.12 g de N2/Kg/DiA Mores
MUJERES P50 HOMBRES [ M——cia :
— ) 464506 | 436551 | 4
EDAD CMB PCT EDAD CMB PCT !!9 . 47»“66?!0 50’}5;5 :::§ : 1:1 . %90 él? a4 b
16-16.9 %.1 18 6169 283 8 &1 T T T T T
17-17.9 2%.6 18 17179 286 7 I T TR o T e
18- 24.9 2.8 185 |18-249 307 10 [ Toase | TR
25-29.9 276 20  [25-299 318 1 s [ s o areT TR
. . 7591 8 618 626 !
30-34.9 286 225 30349 325 B W] Basis T omn o mf [Teresy T X :'EM:
= 453552 | 538602 | 84653 . 625657 | 643698 |
35-39.9 29.4 225  [35-399 32.9 12 T - are) T ae]
10- 449 W0 | eI | %612 | 94667 | T R
87 245 [Ja0-449 28 |, 12 [ Tew [ war Taser]| o usvl . eens
45- 49.9 30.1 255 §45-499 326 12 B 1S9 [T853e1 | tesel YT
. 8| 919513 | seAws | Loss: 05 730
50- 54.9 306 255 [50-549 323 115 B s oo [ st | arer —ains
L 165 | 305 541 02|28 688705 Rs 7an
55- 59.9 30.9 2% [s5-599 323 105 | Tusas s |5 Teane
50-64.9 305 18 [e0-649 296 12 | suen |0 ein | —y— B3R
. | 546805 | 59365 T .
65-69.9 292 7 Jes-69.9 286 m R TR T
70-749 | 286 19 Jro-7a9 285 12 o e 1 Hens
- = il 653745 =
75-79.9 285 16 . ek e ews |
2 IL ’ 75-79.9 286 12.5 W | 938 | esesr | ssl.;‘;—‘ T : l
7 | 165 [so+ 275 o T 981 | @36 | gara || B Mt | o s |
s U362 | @849 | wams ||—R_ M99 | 723 815 LRIt l
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