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RESUMEN

Objetivo: Analizar la relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y presencia de
fracturas de cadera en adultos mayores de 60 afios. Sujetos y métodos: Se efectud
un estudio observacional, transversal, retrospectivo de casos y controles con
expedientes de pacientes mayores de 60 afios atendidos en el HGZ c/MF No. 2
atendidos durante 2022 a 20233. Se consider6 caso a pacientes con fractura de
cadera y control a pacientes sin fractura; se obtuvo la informacién de medidas
corporales al ingreso hospitalario, asi como antecedentes toxicologicos (tabaco,
alcohol), comorbilidades, actividad fisica y osteoporosis. Resultados: Se revisaron e
incluyeron un total de 282 pacientes, el 50% (n=141) fueron casos y 50% (n=141)
controles. La mediana de edad fue 74 afios (rango: 67 a 82 afos). La mediana de
IMC fue menor en el grupo de casos (25.63 vs 26.67 kg/m? p=0.014), aunque la
distribucion de casos por rangos de IMC fue similar entre grupos (p=0.145). Hubo
una asociacion directa inversa entre IMC y riesgo de fractura (OR: 0.941, 1C95%:
0.896 — 0.989, p=0.016), aunque al efectuarse modelos ajustados por edad y resto
de variables recolectadas, la edad fue el Unico factor realmente asociado a fractura
de cadera (aOR: 1.054, 1C95%:1.023 — 1.085, p=0.001). Conclusiones: La relacion
entre IMC y riesgo de fracturas es vaga, y nula cuando se estratifica o consideran
otros factores asociados, siendo la edad el Unico factor asociado con riesgo de

fractura de cadera.

Palabras clave: Fracturas de cadera, indice de Masa Corporal, Adultos Mayores.
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1. ANTECEDENTES.

Fractura de cadera

Las fracturas de cadera son lesiones en la articulacion de la cadera, que involucran
el fémur y la pelvis, suelen ocurrir debido a caidas o traumas directos.

A nivel mundial, las fracturas de cadera son un importante problema de salud
publica, especialmente en la poblacion de adultos mayores, se estima que hay
alrededor de 1.6 millones de fracturas de cadera cada afio en todo el mundo, se
proyecta que esta cifra aumentara debido al envejecimiento de la poblacién y los
cambios en los estilos de vida. ® La incidencia de fracturas de cadera varia entre
paises y poblaciones, los paises industrializados presentan las tasas mas altas,
mientras que América Latina y Africa tienen las mas bajas, el riesgo de fractura de
cadera aumenta con la edad, duplicAndose cada 10 afios, de esta forma mas del
90% de las fracturas de cadera ocurren en personas mayores de 65 afios "

Se estima que la incidencia mundial de fracturas de cadera aumente de 1,66 millones
a partir de 1990 a 6,26 millones para 2050

En México, también representan un problema significativo, se estima que hay una
prevalencia anual de caidas del 30%, de las cuales el 10-15% resultan en una
fractura de cadera, cada afio se calcula que ocurren alrededor de 45,000 fracturas de
cadera en el pais, con un aumento en la incidencia en las Gltimas decadas. ©

El Ultimo Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud del 2015 de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) destaco un avance histérico en la
esperanza de vida global, con la mayoria de la poblacion mundial superando los 60
afos, asi como a la disminucién de la mortalidad entre las personas mayores en
paises de altos ingresos. ©

La poblacion de adultos mayores estd en aumento en las ultimas decadas tanto a
nivel mundial como en México, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), se estimo que en 2020 habia alrededor de 14.4 millones de
personas mayores de 60 afios en el pais, representando aproximadamente el 11.3%
de la poblacién total, se espera que este porcentaje siga creciendo debido al

envejecimiento de la poblacién y el aumento de la expectativa de vida, se proyecta
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que para el afio 2050, la poblacion de adultos mayores en México alcanzard los 37.2
millones, lo que supondra aproximadamente el 25% de la poblacion total. )

Esto implica un mayor riesgo de fracturas de cadera y un incremento en los costes
médicos asociados.® Segun algunos estudios, se ha reportado que la tasa de
mortalidad durante el primer afio despues de la fractura de cadera podria subir entre
un 12 a 58%, siendo especialmente alta en hombres que tienen otras enfermedades
cronicas, las consecuencias de una fractura de cadera pueden ser graves incluyendo
discapacidad funcional, deterioro de la calidad de vida y un aumento de la
mortalidad a largo plazo. ® 9 | Es importante destacar que, incluso con los avances
medicos actuales, las personas que pasen por una cirugia de cadera rara vez logran
volver a su nivel de actividad previo, esto convierte a las fracturas de cadera en una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad en los adultos mayores.

Es importante tener en cuenta los costos médicos asociados a este fenomeno, se ha
demostrado econémicamente que una fractura de cadera conlleva un costo inicial de
hospitalizacion de alrededor de 10 000 délares, pero los costos sociales y de
atencion médica estimados durante un afio son de aproximadamente 43 000 délares,
estos incluyen la necesidad creciente de atencion y supervision después del
tratamiento quirdrgico, ademas, algunos pacientes con fracturas de cadera pueden
requerir ser trasladado a centros de atencion a largo plazo, lo cual implica costos
adicionales que van desde los 19 000 hasta los 66 000 délares, de esta forma las
fracturas de cadera representan un importante problema de salud publica en la

poblacién de edad avanzada. ®?

Clasificacion de fracturas de cadera

La mayoria de las fracturas de cadera pueden ser diagnosticadas mediante
radiografias, de las cuales se obtiene una vista anteroposterior de la pelvis y una
vista lateral de la cadera afectada, sin embargo, existen fracturas ocultas que no son
visibles en las radiografias y representan entre el 2% y el 10% de las fracturas de
cadera, es crucial reconocer el patron de fractura en las imagenes radiograficas, ya

que esto determinara el enfoque quirtrgico. © En términos generales, las fracturas
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de cadera se describen segun su ubicacion en relacion con la insercion de la capsula
articular en el cuello femoral, la cdpsula articular de la cadera se origina en el
acetadbulo y abarca todo el cuello femoral, se inserta en el fémur en la linea
intertrocantérica anteriormente y en la cresta intertrocantérica posteriormente, esta
capsula estd reforzada por tres ligamentos: el ligamento iliofemoral, el ligamento
pubofemoral anterior y el ligamento isquiofemoral posterior, las fracturas que ocurren
cerca de la insercion capsular se denominan fracturas intracapsulares, mientras que
las fracturas que ocurren mas alejadas se denominan fracturas extracapsulares: ¢

Existen diversas clasificaciones para las fracturas de cadera, basadas principalmente
en su ubicacién anatémica, con subclasificaciones segun la localizacion y el grado de
desplazamiento, las fracturas intracapsulares de cadera pueden clasificarse
utilizando la clasificacion de Pauwel, que divide las fracturas en tres grupos segun el

angulo de fractura en relacién con el plano horizontal. %

e Tipo 1: <30 grados.
e Tipo 2: 31-50 grados.
e Tipo 3: >50 grados.

La clasificacion Garden es un sistema de clasificacibon mas comunmente reconocido
para las fracturas de cadera intracapsulares, describe cuatro patrones de fractura y

los define en funcién de la integridad y el desplazamiento de la fractura.

e Tipo 1: Fractura incompleta y sin desplazamiento.
e Tipo 2: Fractura completa y sin desplazamiento.
e Tipo 3: Fractura completa y desplazamiento parcial.

e Tipo 4: Fractura completa y desplazamiento completo.

Esta clasificacién es mas reproducible que la clasificacion de Pauwel, pero de nuevo
demuestra la variacion intraobservador, muchos meédicos simplifican esta
clasificacion a desplazadas o no desplazadas, ya que esto es lo que en ultima
instancia guia a la gestion del tratamiento, estas fracturas también se pueden

describir en funcién de su posiciéon a lo largo del cuello femoral, las fracturas
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subcapital son las fracturas intracapsulares méas proximales seguidas de fracturas

transcervicales y, finalmente, basicervicales en la base del cuello femoral.

Las fracturas extracapsulares se pueden dividir en fracturas trocantéreas y
subtrocantéricas, las fracturas trocantéreas son fracturas que se producen entre el
trocanter mayor y el menor, estas fracturas se clasifican histéricamente con la

clasificacién de Evan, que evalla la estabilidad de la fractura. ®

En la practica moderna, las fracturas extracapsulares se describen normalmente

utilizando la clasificacion AO. 1©

e Al: Fractura estable de dos partes
e A2: Fractura inestable y conminuta

e A3: Fractura inversa o transversal e inestable

Clasificacion AO/OTA

La clasificacion de fracturas de la AO (Arbeitsgemeinshatft flr Osteosynsthesefragen)
(Figuras 1 a 4) es una clasificacion anatémica descriptiva que provee definiciones
estandarizadas para una descripcién verbal precisa y consistente de las fracturas,
ademas de que su codificacion alfanumérica permite un almacenamiento y
procesamiento de datos estadisticos mas eficaz y sencillo, permite establecer
jerarquias de severidad con descriptores de la complejidad de la fractura con base a
la energia de la lesion o potencial complejidad del tratamiento; dando la flexibilidad al
clinico de ser tan especifico o general como se requiera al utilizar la clasificacion, las
fracturas de cadera tienen asignadas por localizacién los coédigos 31 al inicio, y
dependiendo de la morfologia de la lesion particular se les asignan los codigos
alfanuméricos subsecuentes correspondiendo al tipo, subgrupo y clasificadores/

modificadores que sean mas apropiados para la descripcién de la lesion. 1©
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Figura 1. Clasificacion AO de fracturas de cadera de dos fragmentos pertrocantéreas

1 1
Al.l ; ; Al.2 3 Al.3 3 Al4

Imagen obtenida de Parker MJ et al.

Figura 2. Clasificacion AO de fracturas de cadera pertrocantéreas multifragmentadas

Imagen obtenida de Parker MJ et al.

Figura 3. Clasificacion AO de fracturas de cadera intertrocantéreas

‘2 Z Z
A3.1 8 A3.2 A3.3 A3.4

Imagen obtenida de Parker MJ et al.

Figura 4. Clasificacion AO, fracturas de cadera intertrocantéreas multifragmentadas.

\ ;;AM ; é;A4.2 \ ;;; A43 g ;A44

Imagen obtenida de Parker MJ et al.
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Obesidad en el mundo

La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en 2022 mas de 1,900 millones de adultos tenian
sobrepeso, de los cuales méas de 600 millones eran obesos, se estimo que el 38% de
los adultos estadounidenses y el 16% de los europeos eran obesos, la obesidad se
define como un trastorno que involucra una cantidad anormal o excesiva de grasa
corporal, lo que aumenta el riesgo de enfermedades cardiacas, diabetes y presion
arterial alta. *” Hay varias causas potenciales de este desequilibrio energético, como
el consumo de alimentos ricos en calorias y grasas, y una disminucion en la actividad
fisica debido a estilos de vida sedentarios y mayor urbanizacion. ®

En los Estados Unidos se estima que los costos asociados con la obesidad oscilan
entre 147,000 y casi 210 mil millones de ddlares al afo, esto incluye el ausentismo
laboral, que tiene un costo de aproximadamente 4,300 millones de dolares al afio, y
una disminucién en la productividad durante el trabajo, lo cual tiene un costo para los
empleadores de alrededor de 506 ddlares por trabajador obeso al afio, en Europa, se
han encontrado cargas relacionadas con la atencion médica por la obesidad de hasta
10,400 millones de euros, y las cargas econdémicas varian entre el 0.09% y el 0.61%
del PIB de cada pais. ‘¥

La OMS recomienda el uso del indice de Masa Corporal (IMC) una razon
matematica que asocia a la masa y la talla del individuo, clasificado como: Peso
insuficiente IMC por debajo de 18,5, normo peso: IMC entre 18.5 y 24.9, sobrepeso:
IMC entre 25 y 29.9, obesidad tipo I: IMC entre 30 y 34.9, como un indicador
importante de la obesidad, ya que a mayor IMC, mayor es el riesgo de enfermedades
metabdlicas. (20) La obesidad es una de las principales causas de enfermedades y
muertes prematuras, mientras que la fractura de cadera tiene graves consecuencias
para la independencia y calidad de vida, ambas condiciones representan una carga
significativa para el sistema de atenciéon médica y generan altos costos sociales.
La asociacion entre el peso corporal y el riesgo de fractura es una preocupacion de
salud publica importante, especialmente entre los adultos mayores que suelen tener
sobrepeso u obesidad y baja densidad 6sea, aungue la relacion entre la obesidad, la

masa o6sea y el riesgo de fractura en la poblacion envejecida es compleja y
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contradictoria, dependiendo del tipo de fractura, la poblacién, la edad y el grado de
sobrepeso estudiado. ®? Se proyecta que las fracturas osteoporéticas generaran
gastos de atencion médica de 25 mil millones de ddlares al afio para 2025, y que las
fracturas de cadera representaran mas del 70% de estos costos, ademas, los gastos
posteriores a una fractura son un 25% mas altos entre las personas obesas. ¢

La baja densidad mineral 6sea es considerada unas de las principales causas para
tener un mayor riesgo de fracturas. Tener un indice de masa corporal (IMC) bajo esta
directamente relacionado con una menor densidad 0sea y una mayor pérdida 6sea a
medida que envejecemos, segun lo sefialado por Laet et al. Un IMC bajo aumenta
significativamente el riesgo de fracturas, especialmente las fracturas de cadera, que
dependen de la fortaleza de los huesos. Las personas con un IMC de 18.5 kg/m2
tienen casi el doble de probabilidades (1.95 veces mas) de sufrir una fractura de
cadera en comparacion con quienes tienen un IMC de 25 kg/m2, en contraste,
aguellos con un IMC de 30 kg/m?2 tienen un riesgo de fracturas de cadera un 17%
menor que las personas con un IMC por debajo de 18.5 kg/m2. se plantea que una
mayor densidad mineral 6sea ayuda a reducir el riesgo de fracturas, pero la
asociacion entre la obesidad y el riesgo de fractura es ain mas compleja.®? Hay
una correlacibn moderadamente positiva entre el IMC y la DMO, lo que significa que
muchas personas obesas tienen una DMO relativamente mas alta y una mayor
fuerza 6sea que aumenta proporcionalmente con el aumento de masa corporal o
grasa, esta asociacion positiva entre el peso corporal y la densidad mineral ésea esta
respaldada aun mas por Tang et al, quiénes sugirieron que los pacientes con un IMC
mas bajo pueden experimentar una mayor pérdida 6sea en la vejez debido a los
niveles mas bajos de minerales 6seos, mientras que los pacientes con un IMC mas
alto pueden tener una mayor densidad mineral ésea debido a varios factores, como
la carga mecanica, las hormonas y las adipocinas séricas mas altas. ®® Por lo tanto,
la obesidad se considera un factor protector importante para las fracturas,
principalmente debido a una mayor DMO, ademas, también se cree ampliamente que
la obesidad protege contra las fracturas debido al efecto de relleno que ofrecen los
tejidos blandos, las personas con mas tejido graso pueden beneficiarse de una

mayor proteccion en la cadera gracias al tejido adiposo glateofemoral, o que reduce

17



las fuerzas de impacto en caso de caidas y, por lo tanto, su probabilidad de fracturas,
aunque las caracteristicas 6seas clave que determinan el riesgo de fractura parecen
estar mas relacionadas con la proporcion de grasa en el cuerpo en lugar de la
cantidad total de grasa 0 masa corporal, esto demuestra la naturaleza biomecanica
de los huesos, que se adaptan a las cargas generadas por la contraccion muscular
méas que al peso corporal en si. ® El incremento en prevalencia de sobrepeso y
obesidad en las sociedades occidentales podria parecer positivo en terminos de
prevenir osteoporosios y fracturas, ya que una mayor masa corporal pordria ofrecer
cierta proteccion a los huesos y la prevencion de fracturas, sin embargo, el panorama
es mas complejo cuando se analiza desde un punto de vista de salud publica, la
historia es mas complicada, la obesidad se asocia con un aumento de la morbilidad
por edad, diabetes, hipertension y enfermedades cardiovasculares, estos efectos
combinadose se superponen con la obesidad, parecen aumentar el riesgo de
fractura de cadera. “® También se asocia con un aumento de la mortalidad, por lo
tanto, es importante identificar la relacion existente entre el IMC y el riesgo de
padecer fractura y explorar su relacién con la edad, el género y la densidad mineral
Osea con el objetivo de poder brindar un asesoramiento equilibrado sobre el estilo de
vida, estas relaciones son importantes cuando se utiliza el IMC para evaluar el
riesgo de fractura en la deteccién de casos.?” El indice de masa corporal (IMC) es
un factor prondstico importante para las fracturas de cadera, en este contexto, las
fracturas del fémur proximal pueden estar asociadas con un IMC bajo, lo que se
considera un factor de riesgo, algunos autores han informado que el IMC ideal es de
25 a 27,4 kg/m2. indices méas bajos que este se consideran factores prondsticos
importantes de mortalidad entre pacientes hospitalizados jovenes y mayores, se
sospecha que la obesidad proporciona proteccién contra las fracturas, pero los
mecanismos de dicha asociacion aun no se conocen bien, se han informado
resultados variables sobre el efecto del indice de masa corporal (IMC). ©®

Por otro lado la obesidad abdominal y la osteoporosis estdn aumentando a un ritmo
alarmante, las personas con osteoporosis son mas propensas a tener fracturas
Oseas, en particular fracturas de cadera, la obesidad abdominal y la fractura de

cadera se asocian con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, varios estudios
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han evaluado la asociacion entre la obesidad (general y abdominal) y la fractura de
cadera; sin embargo, estudios anteriores se centraron principalmente en la obesidad
general (definida como IMC =230) en lugar de en la obesidad abdominal, un
metanalisis mostré que la obesidad general o el IMC alto se asociaron de forma
protectora con la fractura de cadera, sin embargo, se ha puesto poco énfasis en la
obesidad abdominal; los datos en este sentido son contradictorios. %

Como se ha venido comentado, se ha demostrado que las personas con obesidad
general o mayor peso e IMC tienen una DMO mas alta y menos probabilidades de
tener fractura 6sea que las de peso normal, parece que un peso mas pesado
conduce a una mayor tensién en los huesos y puede mejorar la integridad estructural
de los huesos, por el contrario, descubrimos que la obesidad abdominal estaba
directamente asociada con la fractura de cadera, esta relaciéon puede explicarse por
los efectos de la inflamacion relacionada con la obesidad abdominal, estudios
anteriores demostraron que las citocinas inflamatorias (incluidas la resistina, el TNF-
a, la IL-1 y la IL-6), desacoplan la remodelacion ésea al mejorar la reabsorcion 6sea
y suprimir la formacion ésea, ademas, la adiponectina y la leptina aumentan la salida
de los impulsos simpaticos en el hueso al afectar a los centros hipotalamicos que
regulan el tono simpético, estos impulsos disminuyen la diferenciacion de los
osteoblastos y aumentan el reclutamiento de osteoclastos, desacoplando asi la
unidad de remodelacion 6sea, ademas, se ha demostrado que los niveles mas altos
de proteina C reactiva de alta sensibilidad se asocian con una menor densidad
trabecular, un menor numero trabecular, un mayor espaciado trabecular y una
distribucion trabecular mas heterogénea, por lo tanto, la inflamacion reflejada por la
obesidad abdominal puede influir negativamente en la puntuacién ésea trabecular y
en el indice de calidad 6sea, se ha demostrado que la obesidad abdominal esta
asociada con niveles mas altos de marcadores inflamatorios que la obesidad general,
ademas, la obesidad abdominal causa inestabilidad y deterioro del equilibrio y, por lo
tanto, aumenta el riesgo de caidas y, en consecuencia, fracturas 6seas. ©%
Histéricamente, se ha considerado que la obesidad tiene un efecto protector en la
salud 6sea, sin embargo, el tejido adiposo constituye menos del 40% del peso
corporal total en promedio, lo que implica que la carga mecanica asociada al
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aumento de masa grasa puede no ser suficiente para inducir este efecto positivo en
el tejido Oseo, por lo tanto, se han llevado a cabo estudios recientes para reevaluar si
las personas obesas enfrentan un mayor riesgo de ciertos tipos de fractura en
diferentes zonas anatémicas, dado el aumento global tanto en el IMC como en la
edad de la poblacién, es crucial comprender los riesgos de osteoporosis en esta
poblacién. Y Importante detallar que, la obesidad tradicionalmente se ha asociado
con una mayor fuerza ésea y un menor riesgo de fractura, muchos estudios grandes
han respaldado esta suposicion en diferentes poblaciones, sin embargo, la evidencia
reciente sugiere que esta relacion no debe considerarse como un hecho absoluto, ya
que diversos factores contribuyen a la interaccion entre el IMC y la densidad mineral

6sea (DMO), lo que permite un amplio debate. ©?

Para comprender mejor la interaccion entre el hueso y el tejido adiposo, es esencial
interpretar correctamente los resultados presentados en la literatura, la mayoria de
los estudios existentes confirman que el tejido adiposo tiene un efecto independiente
en la remodelacion 6sea, lo que resulta en un aumento de la masa 0sea, algunos
mecanismos que podrian explicar esta relacion incluyen la carga mecanica que
estimula la formacion 6sea, la conversion de andrégenos a estrogenos en el tejido
adiposo, niveles séricos mas bajos de globulina de unién a la hormona sexual
(SHBG), niveles séricos elevados de leptina, mayor produccion de factores de
crecimiento de insulina y la presencia de hiperinsulinemia ®¥ Aln no se ha
esclarecido si hay una correlacion entre la adiposidad y el riesgo de fractura en
relacion con el IMC, los datos del Estudio de Fracturas Osteoporoéticas muestran que
el peso corporal total, la masa grasa, el porcentaje de grasa corporal, la
circunferencia de la cadera y el IMC se asocian inversamente con el riesgo de
fractura antes de corregir por la DMO, cuando se realiza el ajuste para la DMO, esta
relacion parece tener una forma de "U", lo cual sefala que el efecto del IMC en el
riesgo de fractura no es lineal, segun estos datos, se puede inferir que un aumento
en el IMC por encima de los valores normales puede ofrecer cierta proteccién contra
las fracturas, pero este efecto tiende a desaparecer a medida que se avanza hacia la

obesidad morbida, sin embargo, se necesitan mas pruebas para llegar a una
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conclusién definitiva. ®® Existe una comunicacién cruzada entre los compartimentos
de grasa, los 6rganos y el tejido 6seo que afecta la asignacion de recursos y el
equilibrio metabdlico, el sistema endocrino, la inflamacion y las adipoquinas son

algunos de los componentes que intervienen en esta coordinacion. ¢

Es ampliamente conocido que los individuos obesos tienen niveles mas bajos de
adiponectina en su suero en comparacion con los individuos de peso normal, y que
estos niveles aumentan después de la pérdida de peso, la adiponectina esta
inversamente correlacionada con la resistencia a la insulina, aunque los efectos de la
adiponectina en la salud 6sea aun son objeto de debate, se ha observado que
favorece la formacion de células 6seas y suprime la formacion de osteoclastos in
vitro, lo que podria contribuir a un aumento de la masa 6seas, sin embargo, los
estudios realizados en ratones knock-out de adiponectina muestran un incremento en
la densidad 6sea, lo que sugiere un efecto indirecto de la adiponectina en el tejido
0seo, posiblemente a través de la modulacidon de la actividad de factores de
crecimiento circulantes o la sensibilidad a la insulina, por ejemplo, la adiponectina
disminuye los niveles de insulina circulante, lo que reduce su efecto anabdlico, lo que

a su vez podria inhibir el crecimiento 6seo.®®

La epidemia de obesidad y osteoporosis se explica por una compleja interaccion de
factores conductuales, genéticos y ambientales, aunque ambas condiciones tienen
un fuerte componente genético, su aumento drastico en la prevalencia no puede
atribuirse Unicamente a causas genéticas, sino que también debe ser resultado de

cambios en el entorno. 8

En los hombres, se observa una correlacion entre la edad y la pérdida 6sea, aunque
es menos marcada que en las mujeres, en particular los hombres mayores suelen
experimentar pérdida ésea en los compartimentos trabeculares y corticales, con un
aumento en la porosidad cortical que eleva el riesgo de fractura después de los 70
afos, en las mujeres, la pérdida 6sea asociada con la idea esta vinculada a la

dosminucion de las hormonas sexuales esteroideas, esenciales para el
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mantenimiento 6seo, se nececita mas investigcion sobre la posible relacion entre la
deficiencia de andrégenos y el sindrome metabdlico. ®” Esta claro que la dieta y la
actividad fisica son factores modificables clave asociados con la obesidad y la salud
0sea, algunos estudios en animales demuestran que la sobrealimentacion y la
consiguiente obesidad aumentan el riesgo de fractura debido a efectos directos e
indirectos en la absorcion de calcio y hueso, se ha observado que una dieta
"obesogénica" durante el crecimiento afecta la densidad mineral 6sea y la calidad del
hueso en roedores, una dieta alta en grasas resulta en una mayor masa magra y
grasa, pero tambien una disminucion de las propiedades biomecanicas del hueso
cortical en comparacion con una dieta baja en grasas. En particular, la dieta alta en
grasas parece afectar la remodelacién 6sea, lo que lleva a una reduccién de la masa
Osea trabecular femoral, la ingesta excesiva de grasa y sacarosa también perjudica
la geometria 0sea y las propiedades mecanicas del hueso cortical en ratones, con
efectos mas pronunciados cuando la exposicién a esta dieta es prolongada.®®

En lo que respecta a los micronutrientes, se ha demostrado que la suplementacién
de calcio tiene un impacto positivo en la salud 6sea, con un alto nivel de evidencia,
tambien se ha sugerido que una ingesta baja de calcio en los primeros afios de vida
podria contribuir al desarrollo posterior de la obesidad y algunas de sus
comorbilidades. ©® La edad y el peso corporal previa a la restriccion calérica previo
a la restriccion cal6rica parece influir no solo en la pérdida osea, sino tambien en los
sitios anatémicos, compartimentos y geometria del hueso, se ha observado que un
programa de intervencion dietética para bajar de peso basado en la dieta en
personas con sobrepeso y obesidad induce una pequefia disminucién en la densidad
mineral 6sea (DMO) total de la cadera, pero no afecta en la densidad mineral 6sea
de la columna lumbar, no obstante esta disminucién es pequefia en comparacion con
los beneficios metabdlicos conocidos de un indice de masa corporal mas bajo,
estudios mas recientes han demostrado que la pérdida de peso moderada en
hombres con sobrepeso y obesidad no afecta la densidad mineral ésea en ningun
sitio anatémico ni altera la geometria cortical y trabecular del hueso. ® Incorporar

ejercicio en un programa de pérdida de peso inducido por la dieta puede reducir el
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dafio 6seo al disminuir el estrés mecanico,de hecho el entrenamiento fisico afiadido
a la terapia de pérdida de peso en adultos mayores obesos no solo reduce la
fragilidad, sino que también mejora la disminucién de la densidad mineral 6sea y la
masa corporal magra provocada por la reduccion de peso de peso, se ha
demostrado que el ejercicio, como el entrenamiento de resistencia de alta intensidad
0 un programa combinado de entrenamiento aerdbico y de resistencia, es eficaz para
mantener la DMO y la masa 0sea en adultos mayores con sobrepeso u obesidad que
estan perdiendo peso intensionalmente, ademas, se ha encontrado una relacion
inversa entre la masa 6sea y el contenido de grasa corporal en sujetos con alta

actividad fisica. ¢”
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2. JUSTIFICACION.

Las fracturas de cadera son eventos catastroficos, con una morbilidad y mortalidad
relativamente altas que constituyen una carga significativa de la atencion médica. Sin
embargo, el grado en que el IMC afecta la incidencia, el curso hospitalario y los
resultados generales de los pacientes con fractura de cadera no estéa claro. ?¥

La fractura de cadera puede tener un impacto devastador en la independencia y
calidad de vida de las personas, tanto la obesidad como las fracturas de cadera
generan una gran carga para el sistema de atencion médica y representan costos
sociales significativos, la relacion entre la obesidad, la densidad 6sea y el riesgo de
fracturas en la poblacion de edad avanzada es un tema complejo y contradictorio, ya
gue puede variar segun el tipo de fractura, la poblacion estudiada, la edad y el grado
de sobrepeso que se investiga.®” Recientemente se ha cuestionado si la obesidad
es protectora contra la fractura, y la asociacion entre la obesidad y la fractura
es controvertida esto debido a que el sobrepeso y la obesidad generalmente se
asocian con una mayor morbilidad y mortalidad en la poblacion general, aun asi en
algunos estudios sugieren mejores resultados para personas con sobrepeso u
obesidad en la vejez y con enfermedades establecidas, este hallazgo ha sido
denominado la “paradoja de la obesidad. A medida que la obesidad ha aumentado
en los adultos (IMC >30 kg/m2), también lo ha hecho el nimero de estudios que
examinan la asociacion entre la obesidad y el riesgo de fracturas, se publicaron
distintos estudios epidemioldgicos para investigar la asociacién entre la obesidad y
el riesgo de fractura de cadera, pero las magnitudes de la asociacion variaron entre
esos estudios, ademas, no estd claro si la obesidad es un factor protector
independiente o simplemente un marcador silencioso de fractura de cadera, teniendo
en cuenta la alarmante prevalencia de obesidad encontrar los factores que

contribuyan a las fracturas tiene prioridad. “°
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

De acuerdo a La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial existen
125 millones de personas de 60 afios 0 mas, se estima que entre 2015 y 2050, la
proporcién de la poblacion mayor de 60 afios se duplicard, pasando del 12 % al 22
%, para 2050, se espera que el 80 % de las personas mayores residira en paises
de ingresos bajos y medianos, esto representara un desafio importante en todos los
paises, ya que deberan adaptar sus sistemas de salud y bienestar social para poder
hacer frente a este cambio demogréfico.®

En San Luis Potosi, de acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO),
en 2015 el porcentaje de adultos mayores era del 7.6 % (equivalente a 209,757
personas), se prevé que para 2050 este grupo represente el 16.6 % de la poblacion,
lo que se traduce a 524,445 personas.*®

Las fracturas de cadera se consideran entre las lesiones mas graves, especialmente
en la poblacion adulta, con una mayor incidencia en personas mayores de 60 afnos,
estas fracturas no solo afectan gravemente la movilidad, sino que también impactan
la independencia y calidad de vida de quienes las sufren, ademas de generar altos
costos para los sistemas de salud publica. A nivel global, se estima que cada afio
ocurren alrededor de 1.66 millones de fracturas de cadera en personas mayores, y
se prevé que esta cifra podria llegar a 6.26 millones para 2050, debido al
envejecimiento de la poblacién y al aumento de la esperanza de vida.“” En México,
las fracturas de cadera representan un problema en crecimiento, se calcula que
aproximadamente el 30 % de los adultos mayores experimentan caidas anualmente,
de las cuales entre el 10 % y el 15 % resultan en fracturas de cadera, esta condicion
se asocia con una tasa de mortalidad a un afio que varia entre el 12 % y el 37 %,
siendo mas alta en personas con enfermedades preexistentes como enfermedades
cardiovasculares y diabetes. Se estima que cada afio se registran alrededor de
45,000 fracturas de cadera en México, de las cuales entre el 8.5 % y el 18 % son
mujeres, mismas que sufriran una fractura de cadera en algin momento de su vida.
En la Ciudad de México, en 2015, la tasa de fracturas de cadera fue de 1,725 casos
por cada 100,000 mujeres y 1,297 casos por cada 100,000 hombres, se proyecta que

para el afio 2050, esta cifra aumentara hasta ser siete veces mayor.“? En términos
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de costos, en 2012 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) destiné alrededor
de $18,307,184.00 MXN para la atencion de fracturas de cadera, ese mismo afio, el
costo de tratar una fractura de cadera varié entre $55,128.50 y $112,100.00 MXN,
dependiendo del sistema de salud mexicano que atendiera al paciente. Esta
condicién no solo implica un dafio ortopédico, sino que también afecta otras areas
como la medicina interna, rehabilitacion, psiquiatria y la economia del sistema de
salud. “? El bajo peso o el indice de masa corporal (IMC) reducido es un factor de
riesgo ampliamente reconocido para la aparicion de fracturas futuras, la relacion
entre el IMC y el riesgo de fractura es compleja, varia segun los diferentes sitios
esqueléticos y se ve influida por la interaccién entre el IMC y la densidad mineral
o0sea (DMO), a nivel poblacional, un IMC elevado sigue siendo un factor protector
frente a la mayoria de las fracturas por fragilidad, sin embargo, se ha observado que
este gradiente de riesgo disminuye considerablemente cuando se ajusta por la DMO,
lo que sugiere que la DMO actia como un factor mediador o de confusién clave.“®
Por lo tanto, resulta esencial cuantificar la relacion entre el IMC y el riesgo de
fractura, asi como explorar como esta se ve modificada por variables como la edad,
el sexo y la DMO, esto permitird ofrecer recomendaciones mas equilibradas sobre el
estilo de vida a los pacientes, y ademas, estas interacciones son relevantes al utilizar
el IMC como herramienta para evaluar el riesgo de fractura en programas de
deteccion.“®

Esto nos lleva a la interrogante si dentro de nuestra poblacion hay diferencias en la
incidencia de fracturas segun los diferentes rangos de indice de masa corporal (bajo
peso, normal, sobrepeso, obesidad) en los adultos mayores de 60 afios y por tal
motivo surge la necesidad de realizar este estudio de investigacion con la siguiente

interrogante.

¢, Cual es la relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y la presencia de

fracturas de cadera en adultos mayores de 60 afios?
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4. HIPOTESIS
Hipotesis alterna

Existe una relacion entre el IMC y fracturas de cadera en adultos mayores de 60

afos.

Hipotesis nula

No existe una asociacion entre el IMC y fracturas de cadera en adultos mayores de

60 afos.

5. OBJETIVOS
Objetivo general.

Analizar la relaciéon entre IMC y presencia de fracturas de cadera en adultos mayores

de 60 anos.

Objetivos especificos.

e Analizar las caracteristicas antropométricas de los pacientes mayores de 60
afos con fractura de cadera.

e Clasificar de acuerdo con descripcién antropométrica a los pacientes mayores
de 60 afios de edad en bajo peso, normo peso, sobrepeso y obesidad.

e Clasificar que rango de edad tiene mayor frecuencia de fracturas de cadera de
acuerdo a su IMC.

e |dentificar qué zona de la cadera (cuello femoral, transtrocantérica o
subtrocantérica) es mas vulnerable a sufrir una fractura en adultos mayores de
60 afios de acuerdo a su indice de masa corporal (IMC).

e Determinar si los adultos mayores de 60 afios con fractura de cadera y un IMC

determinado cursan con comorbilidades como diabetes o hipertension.
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6. SUJETOS Y METODOS

Disefio de estudio

Se efectud un estudio observacional, analitico, retrospectivo.

Tipo de estudio

El tipo de estudio realizado fue de casos y controles.

Universo de estudio

Expedientes de pacientes adultos mayores de 60 afios.

Poblaciéon de estudio.

Casos:
Expedientes de adultos mayores de 60 afios con diagndéstico de fractura de cadera y

sean adultos mayores atendidos en el HGZ c¢/MF No. 2 del IMSS de San Luis Potosi
durante 2022 — 2023.

Controles:
Expedientes de adultos mayores de 60 afios atendidos en el HGZ ¢/MF No. 2 del
IMSS de San Luis Potosi durante 2022 — 2023.

Tamano de muestra

El calculo de tamafio de muestra se realizé con la formula para establecer diferencias
de proporciones en una poblacién finita por conveniencia mediante la calculadora
EPI-info.

En este calculo se asumié que la obesidad se asociaba con un riesgo elevado de

fracturas de cadera y que la frecuencia esperada de obesidad en adultos es del 30%

28



(que se encuentra dentro del rango de prevalencia global de obesidad en adultos
mayores de 60 afios).

Poblacion total de pacientes ingresados con diagnoéstico de fractura de cadera
mayores de 60 afios intervenidos quirdrgicamente en el HGZ c¢/MF NO. 2 del instituto
Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi en el afio 2022- 2023: 450 sujetos,
con un indice de confianza del 95% y un margen de error del 5%, con lo cual se

obtuvo que el tamafio minimo de muestra era de 141 sujetos por grupo.

Unidad de andlisis y observacion

Se definié conformaron 2 grupos de estudio con base al evento de interés (fractura
de cadera)
- Casos: Expedientes clinicos y electrénicos de adultos mayores de 60 afios

con diagnéstico de fracturas de cadera
- Controles: Expedientes clinicos y electrénicos de adultos mayores de 60 afios

sin de fracturas de cadera

Criterios de inclusion
e Edad igual o mayor a 60 afios
e Para el grupo CASOS: tener diagnéstico de fractura de cadera y ser atendido
en el HGZ c/MF No. 2 IMSS SLP durante 2022 a 2023.
e Para el grupo CONTROLES: recibir atencién en el HGZ ¢/MF No. 2 IMSS SLP
durante 2022 a 2023 por motivo distinto a fractura de cadera

e Tener registro de peso y talla en expediente clinico al momento del ingreso

Criterios de exclusién

e Expediente incompleto o ilegible

Variables
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1.Variable independiente: indice de masa corporal (IMC) - clasificado en

diferentes rangos (bajo peso < 18.5, normal entre 18.5 y 24.9, sobrepeso entre 25y
29.9, obesidad > 30).

2. Variable dependiente: Presencia o no de fracturas de cadera en adultos

mayores de 60 afios.

3. Variables descriptivas:

e Género

e Edad

e Tipo de fractura

e Comorbilidades: presencia de hipertension arterial o diabetes mellitus

e Osteoporosis

e Tabaquismo

e Consumo de alcohol

e Realizar algun tipo de actividad fisica

Nombre Tipo de Definicién conceptual Definicion Escalas de Fuente
variable operacional medicion
IMC Independiente | Indicador de densidad Bajo peso: Cualitativa: Expediente
corporal segun lo <18.5 Ordinal
determinado por la Normo peso:
relacion entre el peso 18.5-24.9
corporal y la altura Sobrepeso:
corporal. IMC = peso (Kg)/ | 25-29.9
altura al cuadrado (m2) Obesidad:
>30
Fractura de Dependiente Se refiere a la perdida de Con fractura | Cualitativa Expediente
cadera continuidad 6sea que Sin fractura nominal
puede tener una estructura dicotdmica
Osea
Tipo de fractura | Dependiente Se define como la Fractura Cualitativa Expediente
categoria o clasificacion cuello nominal
establecida en la que se femoral
encuentra la fractura de Trans-
acuerdo con el trazo de tocanterica
fractura, su localizacion Sub-
trocanterica
Género Descriptiva La totalidad de Masculino Cualitativa Expediente
caracteristicas de Femenino nominal
estructuras funciones dicotdmica
reproductivas, fenotipo y
genotipo de que diferencia
a un organismo masculino
del femenino
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Edad Descriptiva Numero de afios de vida, a | Afios Cuantitativa Expediente
partir del nacimiento hasta continua
el dia de la medicion

Comorbilidades | Descriptiva Aquella enfermedad o Ninguna Cualitativa Expediente
padecimiento que presenta | Diabetes nominal
un paciente y coexiste con | Hipertensién
la enfermedad actual

Tabaquismo Descriptiva Se define como la Si Cualitativa Expediente
inhalacién, masticacion o No nominal
consumo de cualquier dicotémica

producto derivado del
tabaco con el objetivo de
obtener de obtener los
efectos psicoactivos de la

nicotina
Consumo de Descriptiva Se define como el acto de | Si Cualitativa Expediente
alcohol ingerir bebidas alcohdlicas, | No nominal

en cualquier cantidad ya dicotémica

se de forma ocasional,
regular o excesiva

Actividad fisica | Descriptiva Se define como la Si Cualitativa Expediente
participacion regular en No nominal
cualquier en forma de dicotémica

movimiento corporal que
implique gasto de energia.

Osteoporosis Descriptiva Enfermedad esquelética Si Cualitativa Expediente
en la que se produce un No nominal
desajuste entre la dicotomica

formacion y destruccion
del hueso, diagnosticado
mediante densitometria
Osea

Descripcidn general del estudio

El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité Local de Etica e Investigacion,
posterior a lo cual se inicié con la recoleccion de datos, para lo cual se acudié a
Archivo Clinico del HGZ ¢/MF No.2 SLP para acceder a la base de datos electrénica

de expedientes y se efectué una busqueda de casos con los términos: “fracturas de

LIS (LIS

cadera” “fractura de epifisis superior del fémur” fractura de cuello del fémur” “fractura
de otras partes del fémur” y “adultos mayores”. De los resultados se aplicaron los
criterios de seleccion y se recolectd la informacion de los casos mediante el
instrumento de recoleccion de datos (Anexo 2).

Como grupo control se realiz6 la busqueda de datos de un igual nimero de pacientes
con mas de 60 afios que fueran atendidos en el mismo periodo en la unidad médica
por diagnostico distinto a fractura de cadera, empleandose también el instrumento de

recoleccion de datos para ello.
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7. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé en primer lugar estadistica descriptiva para la organizacion y presentacion
de datos, con determinacion de proporciones para las variables cualitativas, asi como
medidas de tendencia central (dispersion) cuando se agruparon y resumieron
variables cuantitativas continuas; la distribucion normal de los datos fue evaluada

mediante la prueba de Kolgomorov-Sminov.

En segundo lugar, como estadistica inferencial se exploré la asociacion entre la
variable de desenlace (presencia de fractura) y diversas variables categoricas de
interés, incluyendo obesidad, género, diabetes, hipertensiéon y tabaquismo. La
asociacion se evalu6 mediante la prueba de chi cuadrada (x?). En aquellos casos
donde alguna celda de la tabla de contingencia presenté una frecuencia esperada
menor a 5, se utilizd la prueba exacta de Fisher, como ocurrié en el andlisis de la
osteoporosis. Como medida de fuerza de asociacion, se calcularon los odds ratio
(OR) con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%), ademas del valor

de p correspondiente.

Las variables cuantitativas fueron contrastadas mediante la prueba T-Student o U de
Man-Whitney si se observaba que presentaban distribucion no paramétrica.

Se consideraron significativas las pruebas con un valor de p < 0.05.

Todos los analisis estadisticos fueron ejecutados en el programa IBM SPSS version

26 para Windows.
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8. ETICA

Se garantizo el respeto a la identidad de los sujetos y el resguardo de los datos ya
que el instrumento utilizado no incluyé apartados para nombre o afiliacion a la
institucién de salud. Este proyecto de investigacion se clasific6 como investigacion
sin riesgo de acuerdo con la Ley General de Salud, obteniéndose la dispensa de
obtencion de consentimiento informado (Anexo 3).

Se han tomado las consideraciones éticas necesarias para la realizacién de este
estudio y se ha elaborado una carta de no inconveniente (Anexo 4), la cual especifica
gue toda la informacién se obtuvo de los expedientes fisicos de los sujetos con
diagnéstico de fractura de cadera adscritos a HGZ ¢/MF No. 2 del IMSS en San Luis
Potosi, que cumplian con los criterios de inclusion para este proyecto. Se garantizo
que esta informacion se utiliz6 de manera confidencial y exclusivamente para la

elaboracion de dicho proyecto.

Se respeto la Declaracion de Helsinki revisada en la 522 Asamblea Médica Mundial
en Edimburgo en octubre de 2000 y sus notas aclaratorias en Washington 2002,
Tokio 2004 y Seul 2008, asi como la normativa en materia de investigacion para la
salud vigente en México, para garantizar buenas practicas en la investigacion.

Este estudio, debido a su tipo de investigacion, se clasific6 como sin riesgo para
todos los participantes, ya que no se realizaron intervenciones experimentales ni se
administraron medicamentos, sino que se revisaron expedientes y analizaron datos
ya establecidos en dichos expedientes. Los expedientes y resultados estuvieron
disponibles Unicamente para los investigadores principales con las restricciones
legales correspondientes, elaborandose una carta de confidencialidad de la

informacion (Anexo 5).
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9. RESULTADOS

Se revisaron e incluyeron un total de 282 pacientes, el 50% (n=141) fueron casos
(pacientes con fractura de cadera) y 50% (n=141) controles (pacientes sin fractura de
cadera). De forma general, el 58.2% (n=164) fueron de género femenino y 41.8% (n=

118) masculino. La mediana de edad fue 74 afios (rango: 67 a 82 afos).

En cuanto a la somatometria, la mediana de peso y talla fueron 65.3 kg (rango: 60 a
74 kg) y 1.59 m (rango: 1.51 a 1.65 m). La mediana de IMC fue de 26.23 kg/m?
(rango: 23.45 a 29.30 kg/m?)

El estudio incluyé a 204 pacientes, de los cuales 141 (69.1%) presentaron fracturas y
63 (30.9%) no. La distribucion por género fue de 83 hombres (40.7%) y 121 mujeres
(59.3%). La edad media de los participantes fue de 72.9 =+ 10.9 afios, con una
mediana de 73 afios.

En cuanto a las variables de somatometria, el peso promedio fue de 65 £ 12.7 kg y la
talla promedio de 1.58 + 0.08 m. El IMC promedio de la muestra fue de 26.1 + 4.83.
Al estratificarse por rangos de IMC solo el 36.2% (n=102) presentaban un peso
normal, 39.7% (n=112) tenian sobrepeso, 21.3% (n=60) obesidad y un 2.8% (n=8)

bajo peso.

Respecto a los antecedentes, el 33.3% (n=94) padecia hipertension arterial y 29.1%
(n=82) diabetes tipo 2. Como antecedentes toxicoldgicos, el 31.9% (n=90) tenia
tabaquismo activo y 22.7% (n=64) consumian alcohol. El 12.1% (n=34) realizaba
actividad fisica con regularidad. Solo nueve casos (3.2%) habian sido diagnosticados

previamente con osteoporosis.

El Cuadro 1 presenta la comparativa de frecuencia de las caracteristicas generales y
antecedentes entre los pacientes con y sin fractura de cadera, sin identificarse
cambios significativos, con excepcion del antecedente de diabetes tipo 2 que fue mas

prevalente dentro de los casos sin fractura de cadera (48.9% vs 9.2%, p<0.001).
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Ademas, la edad de los pacientes fue mayor por 5 afios dentro de los casos con

fractura (77 vs 72 afnos, p=0.001, Figura 5).

Cuadro 1. Comparativa de las caracteristicas generales entre paciente con y sin
fractura de cadera, HGZ c/MF No. 2, 2022-2023.

Casos con Casos sin
Caracteristica fractura de fractura de Valor
cadera (n=141) cadera (n=141) dep
n=, % n=, %
Género
Masculino 54, 38.3% 64, 45.4% 0227
Femenino 87,61.7% 77, 54.6% '
Comorbilidades
Diabetes tipo 2 13, 9.2% 69, 48.9% <0.001*
Hipertension arterial 41, 29.1% 53, 37.6% 0.130
Antecedentes
Tabaquismo 44, 31.2% 46, 32.6% 0.789
Consumo de alcohol 28, 19.9% 36, 25.5% 0.255
Actividad fisica 16, 11.3% 18, 12.8% 0.715
Osteoporosis 3,2.1% 6, 4.3% 0.309

*Prueba de chi-cuadrada

Figura 5. Comparativa de edad entre casos con y sin fractura de cadera , HGZ c/MF

No. 2, 2022-2023.
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Se observdo que los pacientes con fractura de cadera presentaban medidas
corporales significativamente menores respecto a los controles (Figura 6 y Figura 7),
por lo que también existié una diferencia de medianas de IMC de 1.04 kg/m? menos

en los casos (Figura 8).

Figura 6. Comparativa de peso entre casos con y sin fractura de cadera , HGZ ¢c/MF
No. 2, 2022-2023.
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Figura 7. Comparativa de talla entre casos con y sin fractura de cadera , HGZ c/MF
No. 2, 2022-2023.
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Figura 8. Comparativa de IMC entre casos con y sin fractura de cadera , HGZ c/MF
No. 2, 2022-2023.
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Al compararse la proporcion de casos segun su IMC entre los casos con y sin
fracturas, se observaron cambios no estadisticamente significativos al ser
ligeramente mas frecuente los individuos con peso normal o bajo peso dentro de los
casos con fractura de cadera, reduciéndose asi las frecuencias de sobrepeso y
obesidad (Figura 9).

Figura 9. Comparativa de rangos de IMC entre casos con y sin fractura de cadera ,
HGZ c¢/MF No. 2, 2022-2023.
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De los 141 pacientes con fractura de cadera, la localizacion mas frecuente fue la
transtocantérica (72.3%, n=102), seguida de las ocurridas en cuello femoral (19.9%,
n=28) y por ultimo las subtrocantéricas (7.8%, n=11). EI IMC no mostr6 cambios

significativos al compararse entre las localizaciones de la fractura (Figura 10).

37



Figura 10. Comparativa de IMC entre pacientes con diferente localizacién de la
fractura de cadera HGZ c/MF No. 2, 2022-2023.
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Al efectuarse analisis bivariados entre las variables analizadas y la ocurrencia de
fractura de cadera (Cuadro 3), Unicamente identificamos que la presencia de
diabetes mellitus tipo 2 parecia ser un factor protector para las fracturas (OR: 0.106,
IC95%: 0.055 — 0.205, p=0.000), el resto de las variables no tuvieron relacion,
tampoco el IMC al estratificarse en sus diferentes rangos mostré relacion con la
presencia de fractura de cadera, aunque al efectuarse un analisis de regresion
logistica binaria Unicamente con las cifras de IMC se aprecié que cada unidad
reducia en 5.9% el riesgo de fractura, (OR: 0.941, IC95%: 0.896 — 0.989, p=0.016)

Cuadro 2. Analisis de asociacion bivariado entre las caracteristicas de los pacientes y
la ocurrencia de fractura de cadera, HGZ c¢/MF No. 2, 2022-2023.

Variable _Razon ?S’R) IC 95% \éae";r
Género masculino 0.747 0.465 - 1.200 0.228
Edad (afios) 1.043 1.017 - 1.069 0.001**
Diabetes tipo 2 0.106 0.055 - 0.205 0.000*
Hipertension arterial 0.681 0.414-1.120 0.130
Osteoporosis 0.489 0.120 - 1.986 0.319
Tabaquismo 0.937 0.568 — 1.546 0.798
Consumo de alcohol 0.723 0.412 - 1.266 0.256
Actividad fisica regular 0.875 0.427 —1.793 0.715
Rangos de IMC
Bajo peso 3.089 0.613 — 15.573 0.172
Normal 1.448 0.888 — 2.359 0.138
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Normal o bajo peso

Sobrepeso

Obesidad

Sobrepeso u Obesidad
IMC (kg/m?)

1.616
0.837
0.653
0.619
0.941

0.997 - 2.617
0.519 -1.349
0.367 - 1.162
0.382 - 1.003
0.896 —0.989

*Prueba de chi-cuadrada; ** Regresion logistica binaria

0.051
0.465
0.147
0.051
0.016**

Al introducirse todas las variables analizadas al modelo de regresion logistica binaria

(Cuadro 3) para obtener las asociaciones ajustadas, se observo que las personas

con diabetes tipo 2 tuvieron 91.1% menos probabilidades de fractura (aOR: 0.089, IC

95%: 0.044 - 0.180, p=0.000), asi como la hipertensién arterial que redujo las
probabilidades de fractura un 48.4% (aOR: 0.287 — 0.925, p=0.026), mientras que

respecto a la edad, cada afio incrementé 1.054 veces el riesgo de fractura (IC95%:

1.023 — 1.085, p=0.001).

Cuadro 3. Regresion logistica binaria de factores asociados para fractura de cadera

en pacientes del HGZ ¢/MF No. 2, 2022-2023.

Razén de
Variable momios IC 95% Valor
ajustado dep
(aOR)
Género masculino 1.204 0.688 — 2.107 0.516
Edad (afos) 1.054 1.023 -1.085 0.001*
IMC (kg/m?) 0.957 0.904 — 1.013 0.127
Diabetes tipo 2 0.089 0.044 - 0.180 0.000*
Hipertension arterial 0.516 0.287 - 0.925 0.026*
Osteoporosis 0.486 0.086 — 2.761 0.416
Tabaquismo 0.782 0.437 - 1.399 0.407
Consumo de alcohol 0.827 0.422 -1.621 0.580
Actividad fisica regular 1.239 0.520 — 2.953 0.629

*Regresion logistica binaria

La Figura 11 muestra la comparativa de las probabilidades pronosticadas de fractura

con base al IMC, observandose que solo al considerarse el IMC como Unica variable

se tuvo una relacién inversa negativa con el riesgo de fractura, aunque en modelos
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ajustados por edad o consideraron el resto de las variables, las probabilidades fueron

totalmente dispersas, eliminando la relacion.

Figura 11. Comparativa de probabilidades pronosticadas segin modelos no
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10.DISCUSION

Este estudio, que incluydo a 282 pacientes adultos mayores de 60 afios con
diagnéstico de fractura de cadera adscritos al Hospital General de Zona con
Medicina Familiar No. 2 del IMSS en San Luis Potosi, tuvo como propdsito explorar
la relacién entre el indice de masa corporal (IMC) y el riesgo de fractura de cadera.
La decision de incluir a toda la poblacion que cumpliera con los criterios de inclusion
permitié contar con una muestra representativa del contexto local, lo que fortalece la

validez externa de los resultados y su aplicabilidad a poblaciones similares.

En la presente investigacion, identificamos una débil asociacion inversa entre IMC y
la ocurrencia de fracturas de cadera en los mayores de 60 afos, es decir, por cada
unidad de aumento en el IMC se reduce un 5.9% el riesgo de fractura, (OR: 0.941,
IC95%: 0.896 — 0.989). No obstante, cuando el IMC se categoriza en los rangos
habituales, la asociacion fue nula e incluso cuando se consider6 de forma
cuantitativa dentro de los modelos ajustados por edad (segunda variable asociada
con fractura de cadera) y por todas las variables intervinientes (entre ellas la
osteoporosis 0 habitos de vida negativos) tampoco se aprecié que hubiera una
verdadera asociaciéon (Figura 11). Este hallazgo contrasta con estudios previos que
sugieren que un IMC mas elevado podria ofrecer cierta proteccion contra fracturas
debido a una mayor densidad mineral 6sea (DMO) y al efecto amortiguador del tejido
adiposo durante una caida (22, 33). Sin embargo, esta relacion podria no ser
uniforme en todas las poblaciones ni en todos los tipos de fracturas. Por ejemplo,
estudios recientes han sefialado que el IMC elevado, en combinacion con obesidad
abdominal y sarcopenia, podria modificar el riesgo de fractura de manera compleja,
aumentando el riesgo de caidas, pero no necesariamente de fracturas osteoporoéticas
(30, 39).

Respecto a la asociacion entre género y fractura de cadera, aunque la literatura
documenta una mayor incidencia de fracturas en mujeres debido a factores
hormonales y a una mayor pérdida de masa ésea tras la menopausia (37), en este
estudio no se identifico una diferencia estadisticamente significativa (p=0.227). Este
resultado podria explicarse por una distribucion homogénea del IMC y de los factores
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de riesgo entre hombres y mujeres en la muestra estudiada, lo que sugiere que el
género, por si solo, podria no ser un factor determinante del riesgo de fractura en

esta poblacion especifica.

Un hallazgo relevante fue la asociacion negativa entre la presencia de diabetes
mellitus con las fracturas de cadera, lo que podria explicarse por un fenbmeno
descrito como la paradoja de la obesidad. En ciertos grupos de pacientes, el exceso
de peso asociado a comorbilidades ha mostrado tener un efecto protector frente a las
fracturas, posiblemente debido a un incremento de la DMO por la carga mecéanica
adicional (31, 40). No obstante, esta interpretacion debe ser considerada con cautela,
ya que la obesidad también incrementa el riesgo de complicaciones postoperatorias y
de morbimortalidad asociada, aspectos que no fueron evaluados en este estudio
(24). Ademas, es importante recordar que el contraste fue efectuado contra
expedientes clinicos de pacientes en el mismo rango de edad atendidos en el HGZ
c¢/MF No. 2 durante el mismo periodo, por lo que en términos reales el que tuvieran
ausencia de fractura no los exime de algun otro padecimiento, siendo asi posible que
justamente la alta prevalencia de comorbilidades sea mas un fendmeno esperado en
adultos mayores que acuden a atencion hospitalaria habitual para atencion a
complicaciones de las mismas, mientras que los pacientes del servicio de ortopedia
pueden incluso tener menor comorbilidades y solo acudir a atencidon ante un evento
traumatico como lo es justamente la fractura de cadera, de otra forma no tendrian
necesidad de acudir a atencion médica hospitalaria, por ello, lo recomendable en
futuras investigaciones que se incluya también un grupo control de adultos mayor en

poblacién general.

Por otro lado, no se encontré6 una asociacién significativa entre el tabaquismo, el
consumo de alcohol y el riesgo de fractura. Estos resultados, aunque en linea con
algunos estudios que sugieren que el impacto del tabaquismo y el alcoholismo en la
salud Osea podria estar mediado por otros factores como la DMO vy la nutricion (30),
también podrian estar influenciados por la falta de datos detallados sobre la duracién
y la intensidad de la exposicibn a estos factores. Asimismo, la ausencia de

asociacion significativa entre la osteoporosis y las fracturas podria estar relacionada
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con el bajo porcentaje de pacientes diagnosticados con esta condicién en la muestra
(3.4%), lo que limita la potencia estadistica del andlisis correspondiente.

El andlisis de las variables continuas arrojo un resultado esperado: la edad mostro
una asociacion significativa con la presencia de fracturas de cadera (p=0.001), con
una diferencia de medias de 5 afios entre los grupos con y sin fractura, por cada afo
adicional de vida, el riesgo de fractura se incrementd 4.3% (OR: 1.043, 1C95%: 1.017
— 1.069). Este resultado es coherente con la evidencia que sefala al envejecimiento
como uno de los principales factores de riesgo para la fractura de cadera, debido a la

disminucion de la DMO y a la pérdida de equilibrio y fuerza muscular (12).

La somatometria revel6 un peso, talla e IMC significativamente menores en el grupo
de pacientes con fractura de cadera, y previamente ya se discutié acerca de la vaga
asociacion entre el IMC y las fracturas que se identificd, pero que, en modelo
ajustado por edad, que fue la segunda variable asociada a fracturas, la edad fue la
Unica variable que permanecia asociada. Esto podria sefialar que tales diferencias
en la somatometria pudieran ser mas cambios propios de la edad avanzada y no
realmente un factor a considerar como de riesgo o0 protector para fracturas. La
pérdida de altura en adultos mayores es un fendbmeno bien documentado, debido
principalmente a factores como la compresién vertebral, los cambios en la postura y
la degeneraciéon musculoesquelética (48). La tasa de disminucion de la altura varia
entre individuos y esta influenciada por factores como el sexo, la edad y las
condiciones de salud subyacentes, aunque en general se habla de pérdida anual de
altura que va de los 0.11 — 0.16 cm por afio para los hombres y 0.17 — 0.20 cm por

afio para las mujeres después de los 50 afios (49).

Este estudio aporta evidencia local sobre una problematica de salud publica
relevante, al tiempo que resalta la necesidad de replantear el uso del IMC como
unico indicador de riesgo de fractura. Si bien un IMC mas alto podria tener un efecto
protector en algunos contextos, la relacion entre el peso corporal y la salud ésea es
mas compleja de lo que inicialmente se pensaba. La obesidad abdominal y la
sarcopenia, por ejemplo, podrian contrarrestar los efectos beneficiosos de un IMC

elevado al aumentar el riesgo de caidas y deteriorar la calidad 0sea a través de
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procesos inflamatorios cronicos (30, 39). Ademas, es importante considerar que la
obesidad, al igual que el bajo peso, se asocia con un incremento de la mortalidad a
corto y largo plazo tras una fractura de cadera, debido a complicaciones metabdlicas

y cardiovasculares (24, 40).

Entre las fortalezas de este estudio destaca la inclusién de toda la poblacién que
cumplia los criterios de inclusién, lo que permitié captar la realidad de los pacientes
con fractura de cadera atendidos en una institucion publica. No obstante, es
importante mencionar algunas limitaciones. La principal es la naturaleza retrospectiva
del disefio, que depende de la calidad y precisién de los registros clinicos, lo que
podria haber introducido sesgos de informacion. Asimismo, el tamafio de la muestra,
aunque suficiente para algunos analisis, pudo no ser adecuado para detectar
asociaciones significativas en subgrupos mas pequefios, como los pacientes con

osteoporosis 0 aquellos con habitos de vida especificos.

44



11.LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Como toda investigacion retrospectiva, dependimos Unicamente de lo consignado en
los expedientes médicos de los pacientes, lamentablemente no pudimos estar
presentes en la realizaciéon de tomas de medidas de somatometria y asegurar que
estas fueran precisas. Es sabido que, en ocasiones debido a la sobrecarga de
trabajo, el personal de enfermeria no realiza directamente las mediciones y en su
lugar interroga a los pacientes sobre sus medidas, siendo asi un potencial sesgo por
considerar. Ademas, la medicién de la talla y peso son especialmente complejas de
realizar en pacientes postrados como lo son los pacientes con fracturas de cadera,
por lo que futuras investigaciones similares deberan ser preferentemente
prospectivas y efectuar directamente las mediciones corporales bajo una misma
metodologia estandarizada a fin de evitar potenciales sesgos de medicion.

También, como se mencioné en la discusion, debera obtenerse informacion de
controles obtenidos de poblacién general adulta mayor, con el objetivo de evitar
potenciales sesgos de seleccion al tomar expedientes de pacientes hospitalarios, los
cuales podriamos no considerar del todo sanos puesto que hubo un motivo que

origind su atencién en la unidad.
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12.CONCLUSIONES

El indice de masa corporal (IMC) no resulté ser un factor determinante en el
riesgo de fractura de cadera en adultos mayores de 60 afios. Si bien algunos
estudios previos han sugerido un posible efecto protector del sobrepeso y la
obesidad, en nuestra poblacion no se observo tal asociacion. Este hallazgo pone en
evidencia que el IMC, por si solo, puede no ser un indicador adecuado para predecir
el riesgo de fractura, y que se deben considerar factores adicionales como la calidad

Osea y la distribucion de la grasa corporal.

La edad demostrd ser el principal factor asociado al riesgo de fractura de
cadera, lo cual concuerda con la amplia evidencia que indica que, a medida que las
personas envejecen, disminuye su densidad mineral 6sea y se deteriora la capacidad
funcional. Este resultado subraya la importancia de intervenir tempranamente en
adultos mayores mediante estrategias preventivas, como programas de actividad

fisica orientados a mejorar el equilibrio, la fuerza muscular y la densidad ésea.

La relacion negativa observada entre la diabetes mellitus y el riesgo de fractura
es un hallazgo que merece atencion, ya que podria estar vinculado con el
fenémeno de la paradoja de la obesidad, en el que el exceso de peso asociado a
esta comorbilidad podria tener un efecto protector sobre la salud 6sea. Si bien este
fendbmeno se ha documentado en otros estudios, sigue siendo un tema controvertido
y que requiere mayor investigacion para comprender sus implicaciones clinicas

reales.

No se identificd una relacion significativa entre factores como el género, el
tabaquismo o el consumo de alcohol y el riesgo de fractura, a pesar de que
tradicionalmente se han considerado factores de riesgo. Esto podria deberse a
caracteristicas particulares de la poblacion estudiada o a factores no medidos en
este trabajo, como la duracion o intensidad del consumo de tabaco y alcohol. Es
importante continuar investigando para esclarecer el verdadero papel de estos

factores en el riesgo de fractura.
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La baja prevalencia de osteoporosis en la muestra pudo haber influido en la
ausencia de asociacion entre esta condicidon y el riesgo de fractura de cadera.
Aunque la osteoporosis es uno de los principales factores de riesgo documentados
para fracturas, su baja representacion en nuestra poblacion limita las conclusiones al
respecto. Futuros estudios que incluyan una mayor proporcién de pacientes con

osteoporosis podrian arrojar resultados mas concluyentes.

Este estudio reafirma la complejidad de la relacion entre el peso corporal y el
riesgo de fractura, y destaca que no basta con considerar el IMC de manera
aislada. Es fundamental adoptar una visibn mas integral que contemple otros
aspectos relevantes, como la composicion corporal, la distribucion de la grasa y la
calidad del hueso, para mejorar la precision en la evaluacion del riesgo de fractura y

disefar intervenciones mas efectivas.

A pesar de las limitaciones inherentes a un disefio retrospectivo, este trabajo
aporta datos valiosos sobre una problemética relevante en nuestro entorno
local. La inclusion de toda la poblacién que cumplia con los criterios de inclusion
permitid6 captar un panorama realista del perfil de los pacientes con fractura de
cadera atendidos en el hospital, lo que puede contribuir al disefio de estrategias
especificas de prevencion y manejo para esta poblacion.

Los resultados obtenidos pueden ser Utiles para orientar nuevas
investigaciones y diseflar programas preventivos enfocados en reducir la
incidencia de fracturas de cadera en adultos mayores. Se recomienda prestar
especial atencién a la identificacion y manejo de factores modificables, como la
actividad fisica, que podrian influir positivamente en la salud ésea y la calidad de vida

de esta poblacion.
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14. ANEXOS.

Anexo 1. Cronograma de actividades

Para obtener el tirulo de traumatologia y ortopedia

ACTIVIDADES 2021-2023

May | Jun | Jul

Identificacion  del
problema de

investigacion

Redaccion del
protocolo

Revision y
aprobacion por
SIRELCIS
Recoleccion de
datos

Analisis de
informacion

Redaccioén de tesis

Entrega de tesis e

informes finales
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Anexo 2. Instrumento de recolecciéon de datos

[ X
@ UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IMSS HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 2 C/MF FRANCISCO PADRON POYOU

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

PADECE DIABETES 0 HIPERTENSION DIABETES
Sl NO
HIPERTENSION Sl NO
HAS SIDO Sl EN CASO DE HABER SIDO CUELLO FEMORAL
DIAGNOSTICADO DIAGNSOTICADO/A CON
PREVIAMENTE FRACTURA DE CADERA TRANSTOCANTERICA
CON FRACTURA NO ESPECIFIQUE LA ZONA
DE CADERA AFECTADA
SUBTEROCANTERICA
PESO SE CONOCE CON sl NO
OSTEOPOROSIS
ESTATURA FUMA sl NO
CONSUME ALCOHOL Sl NO
IMC REALIZA ALGUN TIPO DE Sl NO
ACTIVIDAD FISICA
BAJO PESO
NORMOPESO
SOBREPESO
OBESIDADAD




Anexo 3. Solicitud de dispensa de carta de consentimiento informado

San Luis Potosi 18 de Octubre de 2024

Asunto: Solicltud de dispensa de carta de consentimiento
. y asentimlento informado

INTEGRANTES DEL COMITE DE ETICA EN
Instituto Mexicano del Seguro Social. NVESTIGACION

PRESENT.ES:

Por medio de la presente, solichamos la dispensa de carias de consentirmiento
gs:gﬂmiento informado para el protocolo titulado "RELACION DEL FRACTURAS nér
ERA EN ADULTOS MAYORES DE 80 ANOS CON EL INDICE DE MASA

CORPORAL"

Loanh‘brdemdomndarﬂulnﬂdelaLayGamrﬁdoSﬂudeahﬁado
ImmSﬂm.dmmompmbmdadnmwmmhmmm
mmammmmmo.mmmmmmmmm
informado pam utilizar informacién personal o imntervencion de en ks apriicipantes. Esta
ashﬂhmhtoenlanvhl&ndamghﬁmmédimydabapmvhnmmmmladoede

paclentes, y no implicard ningin procedimiento o Intervencién adicional .

Adicionalmente, nos comprometemos a asegurar la confidencialidad de ia

Informacién y la privacidad de los participantes en todo momento.

Sin més, les agradecemos de antemano la atencién. Quedamos a
sus Srdanes

Nombre y firma del tutor:
“Miguel angel Mendoza Romo

.-",’- :- El = -
Eduardg enzuela
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Anexo 4. Carta de no inconveniente

LTSS R ) I oo o st oo
3 'thq Saku dHG2 c MF No 2Dy Frantiso Fadrba Puyou~

Referencia N° 250101022151/ CCEIS/2023/0010

San Luis Potosi a 16 de Octubre de 2024

Coordinacién de Investigacién Naclonal
Instituto Mexicano del Seguro Social
PRESENTE

ASUNTO: CARTA DE NO INCONVENIENTE

Por medio de la presente informo que no existe inconveniente para que el Dr. Eduardo
Lépez Valenzuela desarrolle su protocolo de investigacién con el titulo: Relacién de fracturas de
cadera en adultos mayores de 60 afios con el indice de masa corporal el cual tiene como objetivo

Identificar si existe una asaciacién entre IMC Yy presencia de fracturas de cadera en adultos
mayores de 60 afios.

Toda la informacion era recabada de los expedientes de los pacientes con diagndstico de
fracturas de cadera adscritos a HGZ2 No. 2 que cumplan con los criterios de inclusién para este
estudio, lo cual serd utilizada de manera confidencial con la intencién de elaborare su tesis con
fines de titulacién en le especialidad de Traumatologia y Ortopedia.

Sin mds por el momento, aprovecho la 0casién para enviarle un cordial saludo.

Atentaménie

Dr. Juan Pablo Garela Ugalde
Director del R6Z &/ MF No, 2
IMSS, San Luis Potosl, s

5 Luls Potasl, 5.1 7. C P, 78150
Cusuhtémoc eiq. Benigno Arrlaga SN, Cal. Modurne. San Luls Potas! 2‘9‘2‘3-‘
Tel. 4348 1201 37 wewrw s gob.me

P L e N N N AU R N N VILA
NS LSS AU A NGRS XA AR
s ~ /2 - - —_ = -~ -
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Anexo 5. Carta de confidencialidad de la informacion
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD S5OCIAL

San Luis Potosi, SLP.a 10 de noviernbre del 2024,
ASUNTO: CARTA DE CONFIDENCIALIDAD DE INFORMACION

INTEGRANTES DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
Instituto Mexicano Del Seguro Soclal

Quien suscribe, Eduardo Lopez Vailanzuela, en calidad de investigader princlpal, an &l marco del proyecto de
Investigacion litulado Relacion de fracturas de cadera en adultos mayores de 60 afios con el indice de
masa corporal, en cumplimientc con 8% nommatvas kegales y dticas aplicables, me comprometo a asegurar la
confidencialidad da toda la infarmacién que reciba, procese o maneje @ 10 largo del desamolio de este estudio y qua serd
motivo de mi tesis para cbtener el grado de especialidad médica en. ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA.
Me comprometo a;
=  Mantener la reserva y confidencialidad de toda la informacién del IMSS a la gque tenga acceso.
= Proteccién de la ldentidad: Les dates de los paricipantes seran [dentificados dnicamente mediante codigos
alfanuméricos, garantizando gue $u identidad se mantenga oculta en lodo momento, no s divulgara ninguna informacion
gue parmita la idenbficacion directa de (08 panicipantes.
=  No divuigar a tercaras parsonas flsicas o morales el conienido de la informacion.
= No usar la Informacion directa o indirectamente en beneficio proplo o de ferceros, exceplo para cumplir a
cabalidad con la obtencion de mi grado de especialidad médica. .
= Responsabilidad en el Manejo de Datos: Como respensable de la investigacibn, ma compromealo a l'!'mhm&ﬂlﬂl
medidas de seguridad apropiadas, tanto fisicas como electrénicas, para proleger Ia integridad y confidencialidad de los .
datos, cuaiquier brecha en la seguridad de la informacidn serd comunicada Inmediatamente a las autoridadas
compatentes
» No revelar total ni parcialmente a ningan tercero la informacién oblenida como consecuencia directa o
indirecta de las conversaciones a gue haya habido luger,
= No enviar a terceros, archivos gue conlengan la informacion precisada del protocolo o del establecimientio
a través de comreo electrénico u olros medios a los que tenga accaso, &in la autorizacibn de mi tutor IMSS. .
a  Guardar reserva y confidencialidad de los asuntos que lleguen a mi conocimients con motivo del trabajo
que desempefio y en especlfico a la informacion precisada, . i
s [Informar a mi tutor IMSS cualquier situacion que pueda afectar el desarrclia del protocolo de investigacion
mi desempefio en el programa de posgrado. _ .
! Conducinme con respeto hacia mi tutor, compadergs y personal del IMSS con quienes intarachie durante la
realizacién de mi posgrado.
= Firmar los documentos de confidencialidad y resguarde de iqfunnac_iﬁn cuando los resultados del protocolo
uieran ser protegidos para generar propiedad intelectual efo industrial. . _ .
:eqNo realizarpplat:?a. destruir o sustraer de las instalaciones donde se realiza el prolocolo de investigacion:
informacitn, muestras, expedientes o datos, relacionados con &l protocolo de investigacion en el que parlicipo
ra la oblencion de mi grado de especialidad médica. ) . o )
" ipios éticos y cientificos inherentes a todo trabajo de investigacion, asi como

= Cumplir con los princi icon ot
ctivos y procedimientos vigentes en el In . _ .
i = éng:plicable; Esla carta de confidencialidad es conforme a las normativas &licas de

= Cumplimiento con fa Regulaci ; T ] _ i
Imsugafidn aprobadas por los comités de ética de la institucién, asi coma a las leyes nacionales e intemacionales

i rsonales, incluyendo, pero no limitdndose a la Ley de Proteccitn de Datos Personales en
;ﬁ:ifﬁﬁ:fﬂﬂ: r[:: PI:L,ay General d: Salud, y tas directrices Imemac'fonales COmo Ia_DecLaraclén de Helisﬂq
= Obligacion de Confidencialidad después de la Finalizacion del Estudio: EI compromiso de confidencialida msz
extienda mas all2 de la finalizacién del protocolo de investigacion, durante el tiempo que los datos continden sie
procesados o almacenados para analisis posteriores o para cumplir con |as normativas legales vigentes.

i imi las sanciones civiles,
Estandec en conocimiento de que en caso de no dar cumpllrnlenlq se procederd acorde a :
penales ¢ administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en la L_e-_.r Federal de Tmnspa'r:m::
y Acceso a la Informacién Plblica Gubemamental, la Ley Federal de Proteoclpn th_e _Datus Plgrsgnb; :n o
Posesion de los Particulares y el Codigo Penal de San Luis Potosi, y demias disposiciones aplical

materia © a las sanciones que de acuerdo con la falta apliquen. . )

En caso de duda, o para aclaraciones adicionales sobre &l manejo y tratamiento de 1a informacién, el equipo de
investigacidn se encuentra disponible para brindar la informacidn pertinente.

aldez Jimenez

\ 2C2
Felipe Carr
PUERT




