UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SECURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA

"FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A FRACTURAS DE
CADERA POR TRAUMA MINIMO EN HOMBRES"

T E S | S

PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA

DRrRA: [IRAIS ‘OLIVARES GARClA

ASESOR: DR. FELIPE GOMEZ GARCIiA

MEXICO, D.F. FEBRERO 233

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN !




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



1
<.eizo @ ta Direccidn Gun=tal de Bibh

Uttam a ditundir en

sonte:tdd de ms /"'ibg‘:,
aoeanntE: 2 3 o
V- GAZCRD

DR. FEL éG/()MEZ GARCIA.
JEFE DE DIVISION D

CIRUGIA DE CADERA, HOSPITAL DE
ORTOPEDIA “VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ"”

" DR.; JORGE ESCOBEDO DE LA PENA
PROFESOR TITULAR D

L CURSO DE ESPECIALIZACION EN
EPIDEMIOLOGIA.

SUBDIVISH

g H TADIGH
DIVISION Df ¢ o ;0
FACUITA

U IN ..

TESIS CON ‘
FALLA DE ORIGEN

totmalo electrdnie




AGRADECIMIENTOS

A MIS PADRES ANA Y JORGE:

Por todo el apoyo vy el carifio que me han brindado a largo de toda mi.
vida, por saber entenderme y por el enorme orgulio de ser su hija. Para
ustedes mi respeto carino y admiracion. .

A MIS HERMANOS JORGE, EDITH Y OSCAR:

Porque no pude haber tenido mejores hermanos que ustedes, gracias
por todo su apoyo.

A MI ABUELITA FLORITA:
Para ti mamita con todo mi carifio

A MIS TIOS HECTOR MAGDA Y JOSE LUIS (+): :
Porque  han sido como unos segundos padres y por lo afortunada que
soy por contar con ellos. .

AL DR. JAVIER GARCIA MORENO: :
Por todo el apoyo que me has brindado a lo largo de todos estos anos
Gracias. ;

AL DR. FELIPE GOMEZ GARCIA:

Quien tan amablemente aceptd asesorar este trabajo, ya que sin su
apoyo no hubiera sido posibie la realizacién del mismo y por la enorme
amistad que me ha brindado.

A LA DRA. EVANGELINA GONZALEZ FIGUEROA:
Por todo su apoyo para la realizacion de este trabajo.

A TODOS MIS PROFESORES
Que colaboraron para mi formacion profesional.

TESIS CON :
FALLA DE ORIGEN




INDICE

ANTECEDENTES
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS
HIPOTESIS GENERAL

HIPOTESIS ESPECIFICAS
MATERIAL Y METODOS

TAMANO MINIMO DE MUESTRA
CRITERIOS DE SELECCION
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
ANALISIS ESTADISTICO
ORGANIZACION GENER‘AL‘
CONSIDERACIONES ETICAS
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

13
14
15
15
16
16
17
17
18
19
26
28
29
30
44
a7
48

52




TESIS CON
FALLA DE QRIGEN. |

FRACTURAS DE CADERA POR TRAUMA MINIMO EN HOMBRES. Olivares-
Garcia |, Gomez-Garcia F, Lara-Rodriguez MA, Gonzalez-Figueroa E.

Objetivo: Determinar la fuerza de asociacion entre la calidad de la densidad
mineral 6sea, el indice de masa coroporal, ingesta de alcohol, consumo de
tabaco, ingesta de medicamentos, Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial,
Actividad Fisica y la Dieta con este tipo de fracturas.

Material y Métodos: Se realizd un estudio de casos y controles en el Hospital
“Victorio de la Fuente Narvaez™ de la Cd. de México, del 1°. de marzo al 30 de
octubre de 2001, en 100 casos y 200 controles, los casos con una fractura de
cadera reciente, corroborada clinica y radiograficamente, debida a un trauma
minimo, de 55 afios y mas. los controles de la misma edad que los casos (= 5
anos), del mismo hospital de donde surgieron l0os casos, en ambos grupos se
aplicaron dos cuestionarios, uno para la obtencién de las variables de estudio,
el otro un cuestionario semicuantitativo para evaluar |la dieta de un afo previo;
a todos los pacientes se les realizé una Densitometria dsea. de |a cadera y la
columna lumbar, con un Densitometro DPX~ Lunar plus.

Resultado: Se estudid un total de 100 casos y 200 controles, la ocupacion
predominante en ambos grupos fue el ser empleado con un 36% para los
casos y 56 % para los controles, 25% de los casos y 21% de los controles
padecian Diabetes tipo 2, mientras que 30% de los casos y 73% de los
controles padecian hipertensidon, una proporcion muy similar en ambos grupos
consumio tabaco en alguna época de su vida, e! 53% de los casos y el 71% de
los controtes consumio, alcohol alguna vez en su vida, 46% de los casos ¥ 53%
de los controles realizaron alguna actividad fisica extra de sus actividades
cotidianas, para el consumo de medicamentos 59% de los casos reportaron
consumir algun medicamento y 75% de los controles no. 92 casos (92%)
reportd de acuerdo a la densitometria tener osteoporosis manifiesta, mientras
que 158 controles, de acuerdo a esta medicidn tuvieron densidad mineral 6sea
normal, dentro del analisis mutivariado las wvariables que demostraron
incrementar el riesgo para la presencia de las fracturas, fueron el consumo de
alcohol RM=3.26 (IC 95 %0.22-46.25), el consumo de tabaco incrementd hasta
en un 35 % el riesgo en aquellos con consumo grave, el consumo de gel de
aluminio y magnesio, corticoesteroides y psicotrOpicos incrementaron casi en
tres veces el riesgo para la presencia de estas fracturas RM = 2.67 (IC g5 =,
1.18-6.04), los factores que resultaron protectores para este padecimiento
fueron el realizar algun tipo de actividad fisica extra de las actividades de la
vida cotidiana RM = 0.40( IC gsy 0.17-0.93), ingesta de vitamina D RM=
0.16(IC g5 o 0.01-2.1), sobrepeso RM= 0.50 (IC g5 » 0.06-4.10) y Obesidad
RM=0.10(I1C 95 % 0.01-0.73).

CONCLUSIONES: Dentro de los factores de riesgo que mas se asociaron a
este tipo de fracturas fueron la presencia de osteoporosis, el consumo de
alcohol, el consumo de tabaco y la ingesta de corticoesteroides, gel de Al y Mg
y Psicotropicos, asi como los factores protectores para este padecimiento
fueron la actividad fisica y el consumo de vitamina D . Es importante senalar
que la mayor parte de los factores de riesgos son modificables.
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ANTECEDENTES

INTRODUCCION

Los cambios ocurridos durante el siglo XX, propiciaron -Qque:la
esperanza de vida aumentara en los hombres y en las mujeres; hacia
principios de los noventas en el mundo habia 323 millones de personas
mayores de 55 anos. se estima que para el ano 2050 habra 1,555
millones de adultos mayores en el mundo. ‘"

tas fracturas constituyen el padecimiento mas importante de las
enfermedades del sistema musculo esquelético, en el grupo de
mayores de 55 anos, ya que se acompanan de un sin numero de
enfermedades intercurrentes que dificultan su prevencion vy
tratamiento.

En 1990 en el ambito mundial ocurrieron alrededor de 1.7 millones de
fracturas y para el ano 2050 se cree que sucederan 6.25 millones, si no
se toman las correspondientes medidas de prevencion. '’

En el decenio de 1950, en nuestro pais el promedio de vida de la
poblacion general era de 50 a 60 anos. en la actualidad el promedio es

de 72.7 afos. lo que ocasiona un incremento en !a poblacidon adulta
mayor. '

En Estados Unidos de Ameérica la incidencia de fracturas de cadera
para los hombres mayores de 55 afnos es de 4-5 por 1000. @

En México no existen reportes de estudios epidemiolégicos que
permitan conocer la dimension de este problema, sin embargo el
medico se enfrenta con este padecimiento todos los dias.

La incidencia de Fracturas resulta de mecanismos por trauma minimo
que reflejan el incremento de la fragilidad osea, intimamente
relacionado con el envejecimiento. 2

Las fracturas por trauma minimo son aquellas que se producen al
realizar actividades de la vida cotidiana, que en personas jovenes no
se producirian, en el caso de la fractura de cadera es aquella que se
produce al caer de una altura no mayor de 30cm. es decir al nivel de la
banqueta o al bajar un solo escalén.
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La mortalidad asociada a fractura de cadera en los hombres es mas
alta que en las mujeres ( 30% vs. 9% respectiv;mente)‘z’ -

Desde el punto de vista econdémico nuestro pais'ha sufrido -cambios
que inciden en la atencidn meédica de los.que tienen'mas de 65 anos,
estas dificultades se reflejan en insuficienci de recursos fisicos y
materiales para el tratamiento de lesionados,.ya que casi todos los
implementos son de importacién con un costo ele ado. ¥

Los estudios economicos reales: son:difici e evaluar, ya que
incluyen gastos quirdrgicos, peérdida de ‘dias'- en el trabajo de los
pacientes y de los familiares que han de’ cundarlos el cuidado crénico
en sus domicilios o instituciones, medicamentos :y otros conceptos
diversos. % et (e TR LR

FISIOPATOLOGIA

El Hueso es un tejido conectivo especializado, dinamico, que forma
parte del sistema musculo. esquelético, -desempena - funciones
mecanicas y metabdlicas, tiene 'la  capacidad'.de remodelar su
arguitectura como reaccién natural al uso al que se somete. . = :

Las caracteristicas del hueso estan dadas por dos tipos principales de
tejidos Oseos que lo constituyen: el hueso cortical,: componente’
principal de los huesos tubulares y el hueso trabecular,. porcion
fundamental del esqueleto axial. !

El nivel de masa dsea que se alcanza con la madurez esquelética
durante la juventud empieza a disminuir lentamente en ambos sexos.
Algunos autores han estimado que el detrimento oseo se inicia en la
segunda mitad de los treintas, con una tasa de 0.2 a 0.5 %, al afo. ¥

La disminucion de la masa mineral 6sea es una de las caracteristicas
de! proceso natural de envejecimiento. Este decremento es el resultado
del desequilibrio entre la formacidén y la reabsorcion oseas qué esta
sujeto a varios factores que determinan el grado de osificacion maxima
y la velocidad de pérdida osea posterior.

El concepto remodelacion, con frecuencia se vincula equivocadamente
con cualquier tipo de recambio 6seo; se ha dicho que al término de la
adolescencia concluye el crecimiento y la modelacion y que el proceso
de remodelacion es responsable de todos los cambios que se
observan en el adulto. ¥’
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Ahora se sabe que una vez concluido el crecimiento longitudinal puede

reactivarse o desinhibirse la modelacidon en determinadas situaciones
metabdlicas o biomecanicas. La adecuada conservacion del calcio’'y

fosforo es necesaria para la mineralizacion 6sea. y . la integridad.

estructural del esqueleto.

La concentracion de calcio y fosforo en el plasma se conserva dentro
de limites estrechos debido en parte a las acciones de las hormonas
calciotropas, la hormona paratiroidea, la vitamina D y la calcitonina
sobre 3 organos blanco: el intestino, los rifones y el hueso.

E! esqueleto hace las veces de un amortiguador que minuto a minuto
conserva sus concentraciones plasmaticas relativamente constantes,
esto lo hace por una parte a traves del proceso del remodelado dseo
que deposita o toma minerales del esqueleto (un proceso de baja
velocidad. con capacidad para intercambiar cerca de 5 a 10 mmol de
calcio por dia) y por otra parte a través de! contenido rapidamente
nmercambnable de calcio de la extensa superficie 6sea (1000 a 5000
m?).

El esqueleto es la principal reserva corporal de calcio, fésforo,
magnesio y otros iones, esta funcion de reserva corporal de iones es la
que explica la pérdida de masa 6sea que ocurre cuando disminuye el
aporte o aumenta ia pérdida de minerales por diversas causas, y el
esqueleto asume un papel muy importante. ‘™

Las porciones del esqueleto que con mayor frecuencia sufren fracturas,
son aquellas que se conforman por hueso compacto, como es el cuello
del féemur y las diafisis de los huesos tubulares, que trae. como
consecuencia disminucidén de la estatura y xifosis dorsal generalmente
ocasionadas por fracturas multiples y por la compresién de los cuerpos
verebrales. '

Los sitios mas frecuentes de fractura en los hombres son: la cadera,
columna vertebral, antebrazo y carpo. Las fracturas que estan
asociadas con una alta morbilidad son las de columna 'y antebrazo,
pero las consecuencias mas graves ocurren en las fracturas de cadera,
pues su lesion produce un aumento en la mortalidad. ¢

TESIS CON -
FALLA DE ORIGEN




FACcTORES DE RIESGO ASOCIADOS

El factor de riesgo que mas se ha sido estudiado para la presentaciéon
de las fracturas por trauma minimo es la Osteoporosis: sin embargo su
estudio se ha realizado asociado a la presencna de la menopausua
dando mayor importancia al sexo femenmo.

Se dice que actualmente 1.5 millones de hombres americanos padecen
osteoporosis y 3.5 millones estan en riesgo de padecerla, por lo que
las fracturas por trauma minimo se incrementaran considerablemente
en los proximos afnos. ‘7

Esta disminucion de masa osea, debida a una alteracion en el balance
metabolico es el principal factor de riesgo para fracturas por trauma
minmo.

Existen diversos factores que algunos autores han relacionados con la
perdida de la masa Osea, aunque la mayor parte de estos estudios han
dado mayor importancia al problema en las mujeres. aun existen
controversias en la relacion que guardan estos factores en la
presentacion de las fracturas en los hombres.

Las fracturas en los mayores de 60 afos son un problema de salud
que debe ser estudiado por separado de las mismas lesiones en otros
grupos de edad y su investigacion no debe solo comprender elementos:
estrictamente medicos siNo que también se debe analizar otros
aspectos no medicos.

En nuestro pais muy poco se han estudiado los aspectos
epidemiologicos de las fracturas por trauma minimo que sufren los
hombres mayores de 60 anos.

Grisso et al. realizaron un estudio de casos y controles en los Estados
Unidos en el afno de 1981 en hombres de 45 y mas afos que
presentaron fractura de cadera confirmada radioldgicamente, para el
cual ncluyeron 356 casos y 402 controles, les aplicaron un
cuestionario que evalud actividad fisica, enfermedades croénicas, uso
de medicamentos. ingesta de alcohol y tabaco, escolaridad, raza,
estado civil y obesidad

Encontraron mayor riesgo de presentar una fractura en aquellos

pacientes con indice de masa corpora!l (IMC) <22.4; RM 3.8 (ICgse, 2.3-
6. 4) con respecto a los que presentaron IMC >27.9, para la ingesta de
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cimetidina RM=1.8 (ICgse, 1.1-3.0) con relacion a- los que no la
consumieron, habito tabaquico RM 3.2 (1Cgs¢, 1.7-6.0) con respecto a
los no fumadores. Ingesta de alcohol RM=3.5 (ICes., 1.4-8.7) con
relacion a los que mencionaron no consumir alcohol y como factor
protector la actividad fisica > 7 horas por semana RM=0.2 (ICgse, 0.1-
0.3).

Scane et al. realizaron un estudio de casos y controles en Estados
Unidos, en 182 hombres con fractura de columna vertebral por trauma
minimo. para identificar factores de riesgo asociados,. ellos reportaron
que el 41% de los casos padecian osteoporosis, con 7 veces mayor
riesgo. RM=7.1 (ICgs. 3.1-16.4). La ingesta de coticoesteroides y el
antecedente familiar de enfermedad osea reportaron el mismo riesgo
RM=6 1 (ICux., 1.3-28.4) con relacion a los que no consumian
corcoesteroides Yy aquellos que no tenian antecedentes
heredofamihares de enfermedad osea. ‘®

El habito tabaquico. casi tres veces mayor riesgo para aquellos gque
fuman. en comparacion con respecto a los no fumadores, (RM=2.8;
1IC+2. 1.2-6.7) El consumo de alcohol mayor a 250 g/semana tuvo un
rnesgo 3.8 veces mayor (ICq, 1.7-8.7) con relacion a los que tenian un
consumo menor de 250 g/semana o menos. &

Cumming et al. realizaron un estudio de Seguimiento en Estados
Unidos en el periodo 1988 a 1985, en 9704 mujeres de 65 y mas anos.
a las cuales ies aplicaron un cuestionario en el que evaluaron el uso de
los 20 alimentos mas frecuentemente consumidos en el ultimo ano;
porcion usual. consumo de leche en la adolescencia y entre los 18 y
los 50 anos. ademas durante los embarazos y la menopausia. Uso de
suplementos de calcio, ingesta de antiacidos, suplementos
muttivitaminicos que contuvieran vitamina D, tabaquismo, consumo de
café. historita de fracturas. caidas en el ultimo afno, dificultad para
realizar actividades de la vida diaria, presencia de enfermedades como
Hiperuroidismo. Parkinson e Infarto Agudo al Miocardio, uso de
estrogenos. tiazidas. hormonas tiroideas o psicotrépicas.

Durante el seguimiento encontraron 1639 fracturas. Después de ajustar
por edad. clinica. peso e historia de osteoporosis encontré una Razon
de riesgos de 0.9 (ICgas.., 0.7-1.1) para presentar fracturas no
vertebrales con ingesta > 1200 mg/dia con relacion al consumo < 400
mg/dia. para el consumo de antidacidos un exceso de riesgo del 50%
para presentar fracturas vertebrales RR=1.5 (1Cgs.. 1.0-2.3) en aquellos

que tenian >10 afos de consumo.
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En lo que se'refiere a Vltamma D, en consumidores > de 10 anos con
relacion a quienes’ nunca los habian consumido, un exceso de riesgo
del 10% reportada para fractura no venebral RR =1.10 (I1Cgss, 0.8-1.2).

Para el consumo de suplementos de calcuo solo reportan que 7567
mujeres. y 7441 consumian  suplementos multivitaminicos que
contenian vitamina D. ® :

WwWang. et al realizaron un estudio en el afno de 1994, en Estados
Unidos, ellos estudiaron a 1222 casos y 4888 controles en donde
encontraron como hallazgos mas importantes que el tomar
medicamentos psicotréficos tuvo un riesgo 1.88 veces mayor (ICess,
1.62-2.18) con relacidn a los que no los consumian, Hipertension
arterial RM 0.83 (1Cgse, 0.72-0.96), no tuvo relacion y el ingerir
medicamentos hipolipemiantes por un periodo mayor a 3 afos tuvo
una RM de 0.57 (ICgse, 0.40-0.80) con relacion a los que no pacientes
que no consumian este medicamento.

En Dubbo Australia se realizd la investigacion de 1989 a 1994, en
hombres y mujeres que presentaron fracturas por trauma minimo en
algun sitio de su cuerpo, al final del periodo reportan una incidencia de
14.4/1000 afios persona para los hombres, y los sitios mas frecuentes
en los que se presentaron estas fracturas fueron la cadera y la
columna vertebral, asi como el grupo de edad con mayor afectacion
fue el de 60-69 afos en los hombres. '

En Finlandia realizaron un seguimiento, donde participaron 3262
hombres de 50 y mas ahos, que habian sido hospitalizados por haber
presentado fractura de cadera producida por un trauma minimo en el
periodo de 1976-1996 y estudiaron como posibles factores de riesgo la
actividad fisica y |a osteoporosis principalmente, ademas de la edad, el
IMC. el tabaquismo e ingesta de alcohol. al ajustar por edad reportaron
para los hombres con actividad fisica vigorosa un efecto protector (RR
=0.42. I1Cg:c, 0.19-0.94), como hallazgo mas significativo. ('#

En un articulo de revisidbn mencionan que se realizé un estudio de
seguimiento a 5 anos en Australia en donde participaron 820 hombres
mayores de 60 afos mencionan como factores de riesgo, deficiencias
en l|la mngesta de calcio, ingesta excesiva de sodio y cafeina,
antecedentes familiares de osteoporosis, tratamiento prolongado con
glucocorticoides., uso de anticonvulsivantes, heparina, antiacidos que
q?ntienen aluminio e inmunosupresores asi como el habito tabaquico.
i H
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Meyer et al, realizaron un estudio de Seguimiento en Noruega de 1982-
1893 en 1940 hombres y 1925 mujeres, que tenian algun padecimiento
cardiovascular., a los cuales les aplicaron un  cuestionario
semicuantitativo para valorar el consumo de leche, café., suplementos
de calcio y proteinas de origen animal. Durante el seguimiento se
presentaron 213 fracturas por trauma minimo, 56 fueron en hombres.

Al ajustar por edad reportaron una Razon de riesgos de 0.83 (ICgse.
0.44-1.56) para consumo mayor a 5 vasos de leche por dia, para
consumo de café una Razon de riesgos 1.94 veces mayor (ICgse, 0.96-
3.81) en los que consumian < 9 tazas por dia y la Razén de riesgos
para ingesta de calcio fue de 0.67 (IC 95 % 0.42-1.08) para los que se
encontraban en el cuartil superior de ingesta.'’®

Se sabe que la administracion prolongada de los corticoesteroides esta
asociada con la disminucion en la densidad mineral osea. se dice que
entre los primeros 6 a 12 meses posteriores a la administracion se
presenta esta disminucion, ya que se disminuye la produccion de
osteoblastos y la absorcion intestinal del calcio e incrementa la
excrecion urinaria del mismo. >

Gomez—-Garcia y cols, en 1986, realizaron un estudio descriptivo en la
Ciudad de Mexico. en pacientes ingresados a un hospital por haber
presentado algun tipo de fractura, ellos reportaron 15, 058 pacientes
fracturas de los cuales 1023 eran mayores de 50 afnos. 422 de ellos
pertenecieron al sexo masculino, reportaron una Incidencia de 160 x
100.000 derechohabientes. el grupo de edad que presentd un mayor
numero de fracturas fue el de 50-59 anos (480). el sitio de fractura mas
frecuente en los hombres fue el hiumero en extremidad toracnca tibia y
peroné en extremidad pélvica y las costillas en tronco. "%

Otro estudio de casos y controles, se realizdé en 2 hospitales de la
ciudad de Mexico en el afio 1989. ellos incluyeron 152 casos y 129
controles. pacientes de ambos sexos. con fractura de cadera
confirmada radioldgicamente, aplicaron un cuestionario que evalud
vanables como edad. raza. peso. menopausia, historia reproductiva,
uso de estrogenos. ingesta diana de calcio, habito tabaquico. consumo
de alcohol. actividad fisica, antecedentes familiares de fractura de
cadera. enfermedades concomitantes. uso de psicotropicos y tiazidas.

Se documento un mayor porcentaje de fractura de cadera en las
mujeres (72.2%) con relacion a los hombres, la media de edad para los
casos fue de 73.5 en las mujeres y 70.2 en los hombres, en los
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controles 71.1 en el primer grupo y 68.9 en el segundo, encontraron
como factor de riesgo importante para la presentacion de fracturas, a la
ingesta de alcohol! ya que reportaron una Razon de Momios 2.78 veces
mayor (IC gs-, 1.26-6.14). Con relacidon al peso, los pacientes con bajo
peso tuvieron un riesgo 4 veces mayor (RM=4.03: ICgs-, 1.93-8.39). los
que tenian sobrepeso, no se asocio RM 0.66 (ICgss, 0.42-1.52) y los
Obesos un efecto protector (RM=0.26; ICass, 0.13-0.52). '7

Morales-Torres y cols. realizaron un estudio en Ledn Guanajuato
Meéexico. en 1992, en personas mayores de 50 afios o mas con fractura
de cadera secundaria a trauma minimo, de estos 429 pacientes
tuvieron fractura de cadera, 140 fueron hombres. '®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe una escasez de estudios publicados en nuestro pais, sobre la
magnitud qQue cobra la presencia de las fracturas por trauma minimo,
en primer término, aunado a la falta investigaciones epidemiolégicas
que muestren los factores de riesgo relacionados con su ocurrencia.

Debido a la trascendencia del padecimiento en la mujer, por las
complicaciones que presenta, se han documentado un mayor numero
de estudios enfocados a esta poblacion, no obstante el estudio en los
hombres se ha dejado a un lado. lo que ha ocasionado la falta de
conocimiento sobre la magnitud y la trascendencia que adquiere el
padecimiento en la poblacion masculina.

Con relacion a la informacion disponible se muestran diferencias en
cuanto al sitio de las fracturas y los factores que son determinantes en
la presentacion de las mismas, por lo cual surge la necesidad de
conocer en el pais que factores de riesgo inciden para que se presente
este tipo de patologia. y poder ubicar el problema, para realizar
acciones dingidas a su prevencion y control.

Con respecto a los factores de riesgoe. se ha hecho poco hincapié en su
estudio. incluso resultan controversiaies aigunos de estos hallazgos.
debido a ia forma de medicion. Asi mismo son escasos los disefos de
casos y controles para este tipo de problema. Con base en lo anterior
es que surge el siguiente planteamiento del problema:

¢ Cual es la consistencia y fuerza de asociacion entre las fracturas de
cadera por trauma minimo en hombres mayores de 55 anfos, entre la
densidad mineral osea. el Indice de masa corporal (IMC), el
tabaquismo. el consumo de ailcohol. la menor actividad fisica. la dieta.
la escolaridad. la ocupacion. la Ingesta de corticoesteroides y el
consumo de antiacidos e hipolipemiantes?
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JUSTIFICACION

Al incrementarse la esperanza de vida surgen nuevos problemas en el
campo de la salud y uno de ellos es la presencta de fracturas por
trauma minimo.

La demanda de fracturas en los adultos mayores ha aumentado en
forma considerable. 8

En nuestro pais hasta el momento no se han estudiado los factores;
que contribuyen a la presencia ‘de: este tipo: de fracturas: en . .los
hombres, ya que se ha dado mayor importancia al sexo femenino, por.
lo. que es importante estudiar el comportamiento que :-tiene: el
padecimiento y determinar los factores de riesgo que tienen: mas
relevancia para su presentacion en los hombres.

No se debe descuidar la importancia del padecimiento en este sexo,
porque la letalidad producida por las complicaciones es mas alta en
este sexo con relacion a las mujeres.

Existen pocos estudios en el mundo que evaltuien la ocurrencia de este
tipo de fracturas en el sexo masculino, bajo el supuesto que su mayor
masa osea, la mejor densidad del hueso, asi como cambios
hormonales minimos se cree, constituyen un factor protector.

En los estudios realizados hay controversias con relacion a los factores
de riesgo que intervienen en la presentacion de este padecimiento.

El costo econoémico relacionado a este padecimiento es
extremadamente alto, ya que incluye gastos quirtrgicos, pérdidas de
dias en el trabajo de los pacientes y de sus familiares que han de
cuidarlos, asi como la necesidad de rehabilitacién y cuidos a largo
plazo ya sea en sus domicilios o en instituciones, aunado al consumo
de medicamentos con el consiguiente gasto social.

Lo que pretende el presente estudio es avanzar en el conocimiento de
este problema para contribuir en la construccion de programas de
prevencion incluyentes par ambos géneros.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la consistencia y fuerza de asociacion entre la calidad de la
densidad mineral dsea. el IMC, consumo de tabaco, ingesta de alcohol,
la menor actividad fisica, la dieta, |la ocupacion, la ingesta de
corticoesteroides, de antiacidos y de hipolipemiantes con la
presentacién de fracturas de cadera por trauma minimo en hombres.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la consistencia y fuerza de asociacidon entre la calidad de la
densidad mineral osea con la presencia de fracturas por trauma
minimo. '

Determinar la consistencia.y fuerza de‘asociacion entre el menor IMC’
con la presencia de fracturas por trauma mvmmo.

Determinar la conststencna y- asocxaclon entre el mayor consumo de
tabaco conla presencna de fracturas por trauma minimo.

Determinar la consnstencna [y fuerza de asociacion entre la mayor
ingesta de alcohol con la presencia de fracturas por trauma minimo.
Determinar la consistencia’y fuerza de asociaciéon entre la menor
actividad fisica con la presencia de fracturas por trauma minimo.

Determinar ia consistencia y fuerza de asociacion entre el consumo de
algunos componentes de la dieta con la presencia de fracturas por
trauma minimo.

Determinar la consistencia y fuerza de asociacidon entre la ingesta de -
corticoesteroides con la presencia de fracturas por trauma minimo =

Determinar Ia consistencia y fuerza de asociacion entre la ingesté de
antiacidos con la presencia de fracturas por trauma minimo.

Determinar la consistencia y fuerza de asociacion entre la ingesta de
hipolipemiantes con la presencia de fracturas por trauma minimo.
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HIPOTESIS GENERAL:

Existe asociacion entre la calidad de la densidad mineral 6sea, el IMC,
el consumo de tabaco. la ingesta de alcohol, la menor actividad fisica,
la dieta, la ocupacion, la ingesta de corticoesteroides. de antiacidos y
de hipolipemiantes con la presencia de fracturas de Cadera por trauma
minimo en hombres.

HIPOTESIS ESPECIFICAS!
Existe consistencia y gran fuerza de asociacion entre la calidad de la
densidad mineral ésea con la presencia de fracturas por trauma

minimo en hombres

Existe consistencia y gran fuerza de asociacion entre el mayor IMC con
la presencia de fracturas por trauma mmlmo en hombres g

Existe consistencia y gran fuerza de ‘asociacién entre el consumo de
tabaco con la presencia de fracturas por trauma rnmlmo en hombres :

Existe consistencia y gran fuerza de ‘asociacion entre la mgesta de
alcohol con la presencia de fracturas por.trauma minimo en hombres .

Existe consistencia y gran fuerza de asocnacon entre la menor

actividad fisica con la presencua de fractura por trauma mlnlmo en .

hombres

Existe consistencia y gran fuerza ,de ‘asociacion’ entre  algunos’
componentes de la dieta con la presencia de fracturas por trauma
minimo en hombres

Existe consistencia y gran fuerza de asociacion entre la administracion
de corticoesteroides con la presencia de fracturas por trauma minimo
en hombres

Existe consistencia y gran fuerza de asociacidén entre el consumo de
antiacidos con la presencia de fracturas por trauma minimo en
hombres
Existe consistencia y gran fuerza de asociacion entre la administracion
de hipolipemiantes con la presencia de fracturas por trauma minimo en
hombres
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio: Casos y Controles pareado por edad

Poblacion de estudio: Hombres de 55 y mas anos, derechohablentes
del IMSS que acudieron al hospital “Vuctorlo de la Fuente Narvaez en
la Cu.xdad de México. : . : :

Per:odo de estudlo 1°.del Marzo al 30 de Octubre del ano 2001

TAMANO MINIMO DE MUESTRA.‘

El tamafio dé Ia muestra se'obtuv la’ formula propuesta por -
Schlesse!man para estudlos de casos y contro|es pareados (1 1)

DE 2 (P 1/2)z

Py=po R/ [ 1+ po (R-1)T
P=R/(1+R).
M =m/ ( po Q1 + P+ Qo)
Q1= 1-pa

Donde:

Po = proporcion de controles expuestos en la poblacion blanco
R = el riesgo relativo encontrado en diferentes estudios
Conun v al 0.05 (1.96) y una § de 0.10 (1.28), se tiene:
RR=2.0

Po=0.32

Numero de casos con un control = 420
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TIPO DE MUESTREO:

El grupo control fue obtenido de Ila consulta externa y en
hospitalizacién a través de un muestreo aleatorio simple. Cuando el
control que fue elegido aleatoriamente no quiso participar sé eligié a
otro de la hoja de registro medico en la consulta externa, y en
hospitalizacion al paciente de 1a cama siguiente del caso que reunid las
caracteristicas para ser control.

CRITERIOS DE SELECCION

DEFINICION DE Caso: Se considerd caso., a todo paciente del sexo
masculino. que presenté fractura de cadera; reciente, corroborada
clinica y radiograficamente, ocasionada’ por un trauma minimo. con
edad de 55 y mas anos.

DEFINICION DE CONTROL: Se consndero como control a todo paciente del .
sexo masculino, que fue valorado en’ a* consulta externa- ‘o .en
hospitalizacion por cualquier diagnostico, que ‘acudid al mismo hospital”
de donde surgieron los casos, con la mlsma edad (+ 5 anos) del caso.

CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS CASOS‘
Hombres de 55 afios y mas.
Derechohabientes. =
Que tuvieron fractura de cadera debida a un tratima mmlmo.
Que aceptaron participar en el estudio.

CRITERIOS DE NO-INCLUSION PARA L OS CASOS'

Que presentaron fracturas secundanas a Metastasns por cancer.

Que tuvieron alteraciones del estado de  conciencia:y  que no
contaron con algun familiar que proporcionara mformacton acerca de
su padecimiento.

Que tuvieron antecedente de fractura previa en cadera.

CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS CONTROLES:

-2 Hombres @& la misma edad que los casos (=5 afios)
- Que acudieron al mismo hospital que los casos

2 Que aceptaron participar en el estudio. TESIS CON
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CRITERIOS DE NO-INCLUSION PARA LOS CONTROLES!:

-+ Que presentaron fracturas secundarias a Metastasis por cancer.

o  Que tuvieron alteraciones del estado de conciencia y que no
contaron con algun familiar que proporcionara informacion acerca
de su padecimiento.

4 Que tuvieron antecedente de fractura previa en cadera.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE
FRACTURA DE CADERA POR TRAUMA MiNIMO
DEFINICION
Fractura de la articulacion de la cadera que se presenta en adultos
mayores de 55 anos, cuyo mecanismo de produccion es una caida al

nivel de piso. es decir a una altura no mayor de 30 cm (banqueta,
escalon). corroborada clinica y radiograficamente.

INDICADOR
1.- Caso
2 .- Control

EscatLa pE MEDICION
Nominat

OPERACIONALIZACION
Se corrobord por clinica y radiograficamente al ingreso del paciente.
con la consulta a un experto ortopedista.

VARIABLES INDEPENDIENTES
DENSIDAD MINERAL OSEA

Definicion: Es la calidad de la consistencia estructural del hueso
INDICADOR:
1.- Normal
2.- Masa Osea Disminuida

3 .- Osteoporosis TESIS CON
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Escata:
Ordinal y Nominal

OPERACIONALIZACION

Se midié la densidad mineral 6sea del cuello, region trocantérica y la
region del triangulo de Ward del fémur, mediante densitometria ésea,
con un densitometro DPX-plus lunar.

Se pesd y se midié al paciente, se le vistid con una bata clinica, se
recosto en la mesa del densitémetro en posicion de decubito dorsal, se
colocd el escaner al nivel de la articulacion de la cadera (derecha o
1zquierda). se midio la densidad mineral dsea de la region, se flexionan
y elevan las piernas del paciente con ayuda de un soporte de madera
por debajo de las articulaciones de las rodillas y nuevamente se coloco
el escaner al mismo nivel para complementar la medicion.

De acuerdo a los siguientes parametros se clasificd la medicion:
Normal: densidad mineral ésea = 1 desviacidn estandar (DE) Masa
osea Disminuida (osteopenia): densidad mineral odsea 1.1-2.4
desviacion estandar del porcentaje del adulto joven. Osteoporosis:
densidad mineral 6sea -2.5 DE., del porcentaje del aduilto joven.
Osteoporosis manifiesta: densidad mineral 6¢sea de -2.5 DE del
promedio del adulto joven en presencia de una o mas fracturas.

INDICE DE MAsa CORPORAL

DEFINICION

Indicador de la cantidad de grasa corporal de un individuo, de acuerdo
a ta norma oficial de Obesidad 25 es el valor normal y en poblat:lon de
talia baja de 23 (talla baja menor a 1.60 en hombres).

INDICADOR:

1.- Peso normal

2.- Sobrepeso

3.- Obeso

ESCALA:

Ordinal .

OPERACIONALIZACION S

Se peso a los pacientes con un minimo de ropa (bata) y sin zapatos en
una hamaca clinica y se medid la. talla, con una bascula con
estadimetro.

Se obtuvo el indice de masa corporal con la formula: peso (Kg) entre la
talla en metros al cuadrado. Se clasifico de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana de Obesidad como obeso si su IMC fue mayoroigual a27 y
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en los individuos de talla baja cuando el IMC fue igual o mayor.a 25..Se
considerd sobrepeso a la existencia de un’'IMC. mayor de 25 y menor
de 27 y en poblaciéon de:talla baja: mayor-de. 23 y . menor de .25, se
clasificé como bajo peso a los individuos cuyo IMC fue lnfenor a23 en
los de talla baja y menor de 25 en aquellos cuya estatura fue supenor a
1.60 mt.

CONSUMO DE TABACO
DEFINICION

Habito de consumir tabaco. en cualqunera de sus formas.

INDICADOR

1.- Consumo Bajo

2.- Consumo Medio

3.- Consumo Alto

EscaLa

Ordinal

OPERACIONALIZACION

Se obtuvo por interrogatorio directo del paciente, para la realizacién de
este trabajo se construyd un indice que se utilizd por primera vez, este
incluyd la frecuencia, cantidad. tiempo de consumo y tipo de tabaco,
asi como las variaciones del consumo en siete décadas diferentes de
la vida de los casos y los controles, para intentar medir el consumo
total de tabaco a travées de toda su vida. En caso de tratarse de
exfumadores se clasificé de igual forma que en los consumidores
actuales. y se hizo referencia a esta condicién.

TiwPO

1.- Cigarro 2.- Otro 8 puro, pipa, masticado

TiEMPO DE COnNsSUMO

Anos de consumo (Por cada epoca)

CANTIDAD

Consumo en toda su vida (Numero de cigarrillos)

FRECUENCIA

Regularidad del consumo (Diario, semanal, mensual)

INGESTA DE ALCOHOL

DEFINICION

Consumo de bebidas con cualquuer ‘grado de alcohol

INDICADOR

Consumo en toda la vida, dividido en terciles de consumo en gr.
EscaLa

Ordinal
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OPERACIONALIZACION

Se obtuvo por interrogatorio directo del paciente. para la realizacion de
este trabajo se construyd un indice que se utilizd por primera vez, que
incluyd la cantidad. tipo de bebida, frecuencia y tiempo de consumo,
asi como las variaciones de este en siete décadas diferentes de la
vida. También fueron incluidos los ex — consumidores, que también se
considerd su consumo durante el tiempo de bebio. Se convirtid la
cantidad de alcohol dependiendo de los gramos de alcohol, por el tipo
de bebida y la cantidad de la siguiente forma:

CANTIDAD

100 mg/semana (3 copas/Cervezas/onzas)

125 mg/semana (4 copas/cervezas/onzas)

175 mg/semana (5-8 copas/cervezas/onzas)

300 mg/semana (10 y + copas/cervezas/onzas)

Twro

Bebida de bajo contenido alcohdlico = 6° GL-(cerveza) - B
Bebida de contenido alcohdlico medio 6.1°- 11°. GL (vmo de mesa.
jerez. rompope)

Bebida de contenido alcoholico alto 11. 1°-55° GL (tequnla whlsky.
vodka. amaretto ron, ginebra, brandy, alcohol de cafa).’

FRECUENCIA , :

Dia. semana, mes
TIEMPO DE INGESTA
Segun épocas y considerando el tuempo en cada epoca

AcTIViDAD Fisica
DEFINICION
Esfuerzo fisico que realiza el paciente como extra de Ia actlvxdad de la
vida cotidiana. -

INDICADOR: METS (Equivalentes metabolicos de actnv:dad)

1.- Actividad fisica pobre = 2.31 mets/semana

2.- Actividad fisica moderada= 17.99 mets/semana

3.- Actividad fisica excelente = 58.84 mets/semana

Escara: Ordinal

OPERACIONALIZACION

Se obtuvo mediante interrogatorio directo a los pacientes, se
cuestionaron, diversos puntos sobre la actividad fisica. intensidad y la
curacion al realizar dichas actividades (extras de las que realiza como
actividad de la vida cotidiana), posteriormente se calcularon los METS/
Horas por semana/0.11.
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Caminar a paso lento= 2.5 mets/hora
Caminar a paso medio= 3.0 mets/hora
Caminar con pasos rapidos 4 mets/ hora -
Caminar con pasos largos y rapidos (zancadas) = 4.5 mets/hora.
Calestenia= 6 mets/hora

Trotar= 7.0 mets/hora

Nadar= 7.0 mets/hora

Tennis= 7.0 mets/hora

Correr= 8.0 mets/hora

Bicicleta= 10 mets/hora

Squash= 12 mets/hora

DIETA

DEFINICION:

Conjunto de alimentos que se consumen cada dia, se consignara de
una la lista de alimentos, con valores estandar de las medidas de
consumo: su frecuencia y cantidad de consumo promedio de un afo
anterior a la fecha de diagnostico.

INDICADOR:

NUTRIMENTOS: Calcio, Vitamina D, Fésforo, Magnesio, Cafeina (en
terciles de consumo)

ESCALA:

Razon y posteriormente Ordinal (por terciles de consumo)

OPERACIONALIZACION : Se aplicé un cuestionario semicuantitativo
que incluye la frecuencia en la ingesta y la cantidad de 105 alimentos
que con mayor frecuencia se consumen en nuestro pais, este
cuestionario fue validado en Meéxico ©'32 se interrogd sobre el
consumo de alimentos de un afo previo al inicio de su padecimiento,
igualandose el tiempo de interrogatorio de los casos a los controles.

Con el programa de computo con que cuenta (SNUT version 3.0), ©*
para la conversion de los alimentos al vector nutricio, el cual multtiplica
el contenido nutricional de cada alimento por la frecuencia de
consumo, ponderando por estacionalidad y la cantidad estandarizada.
Este cuestionario fue realizado con la utilizacion de la metodologia
propuesta por Willett y adaptado a las condiciones del pais.

Para el analisis se categorizaron los nutrimentos de la dieta de acuerdo
con los terciles de consumo de los controles.
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INGESTA DE CORTICOESTEROIDES

DEeFINICION

Consumo de farmacos que controlan la sintesis proteica y actuan
sobre el metabolismo de carbohidratos. grasas. minerales, movilizan
aminoacidos del tejido musculo esquelético y ademas presentan accion
contra la inflamacion. (hidrocortizona, prednisona, prednisolona,
metlprednisolona. dexametasona, betametasona)

INDICADOR

1-8¢

2 - NO

EscaLa

NOMINAL

OPERACIONALIZACION

Se obtuvo por interrogatorio directo del paciente. se pregunto tipo
frecuencia. cantidad. y tiempo de la administracion.

INGESTA DE ANTIACIDOS

DEFINICION g

Administracion de medlcamentos que tienen ‘'un efecto neutralizante
sobre el pH gastrico.

INDICADOR

1.- 81

2.- No

EscaLa

Nomtinal

OPERACIONALIZACION

Se obtuvo por mterrogatono directo: del pacuente el tlpo frecuenc:a
cantdad y tiempo de la administracion.

ANnos de consumo

OTRAS VARIABLES PARA DESCRIPCION DE LA POSLACION

EscoLARIDAD

DEFINICION :

Periodo de tiempo de instruccion educatlva

INDICADOR

No de anos estudiados y grado

1 - Analfabeta

2 - Sabe leer y escribir -
3 -Primaria completa

4 -Secundaria

5 - Técnico
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6.-Preparatoria ¢ VVocacional

7.-Licenciatura y mas

EscAaLa

No. de anos y Ordinal

OPERACIONALIZACION

Se obtuvo por interrogatorio dlrecto de los pacnentes el numero de anos
estudiados y el ditimo grado estudxado

EsTADO CIVIL

DEFINICION

Condicion a la que esta su;eta la. v:da de un individuo
INDICADOR .

1.-Soltero

2.-Casado

3. -Union Libre

4 .-Viudo

5.-Divorciado

EscaLa

Nominal

OPERACIONALIZACION :

Se obtendra por interrogatorio directo

OCcuPACION

DEeFINICION

Actividad de las personas que Ie redltua (o) un benefclo economuco
INDICADOR

Tipo de actividad

EscaLa

Nominal

OPERACIONALIZACION

Se obtendra por interrogatorio dlrecto al pacuente

TESIS CON .
FALLA DE ORICEN




ANALISIS ESTADISTICO

Frecuencias simples y relativas, para validar los datos y para describir
a la poblacién de estudio, un analisis bivariado, con variables continuas
una diferencia de promedios o medianas (en caso de que los datos se
aistnbuyan normalmente prueba de “t" de student), o diferencia de
medianas (en datos no distribuidos no normalmente), a través de la
prueba de U de Mann y Whitney. Razén de momios pareada, Ji de
Mantel y Haenszel equivalente a McNemar, e Intervalos de confianza
al 85% (ICgs:,). con a= 0.05. Analisis Multivariado: Regresion logistica
condicional. Se utilizaron los paquetes estadisticos de EPI-INFO VvV
6.03. SPSS-WINDOWS. V10.0, EGRET.

AJUSTE DE CALORIAS

Debido a la gran correlacién que existe entre el total de Kilocalorias
consumidas, con los diversos nutrimentos, Willet *% ha propuesto que
se realice un ajuste por el total de calorias. Para este ajuste se realizo
trasformacion logaritmica de cada nutrimento, posteriormente se
salvaron los residuales no estandarizados obtenidos de una regresion
lineal simpie con las calorias como independiente y cada uno de los
nutrimentos como dependiente. A los residuales se les sumod el
promedio de consumo de calorias de los controles, ajustando asi por el
consumo total de calorias.

CREACION DE INDICES

Con los datos del consumo de alcohol se realizé un indice, para su
construccion se tomod en cuenta su condicion de no consumidor de
alcoho!. ex consumidor y consumidor actual. Se tomd los gramos
totales de alcoho! consumidos a lo largo de la vida. Se obtuvieron los
terciles de los gramos de alcohol de los controles, los cuales se
aphcaron a toda la poblacion. El nivel mas bajo de consumo fue 347 gr.
El consumo moderado fue de 348 a 1134 gr y mayores de 1135 gr para
el consumo extremo. Se hizo una segunda clasificacion para,
determinar las diferencias entre aquellos gque dejaron de tomar, con
respecto a los consumidores actuales, tomando la clasificacion segun
los gramos de alcohol consumidos.

Para el consumo de tabaco en su construccion se tomo en cuenta su
condicion de no consumidor de tabaco, ex consumidor y consumidor
actual. También se obtuvieron los terciles del total del numero de
cigarrillos consumidos a lo largo de la vida de los controles, éstos
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puntos de corte fueron apllcados a toda 1a poblacuon quedando de‘la
siguiente manera: por ‘debajo de: 2820 cigarros;’leve:consumo,. de
2920-16033 cigarros, moderado y consumo grave mayor a 16 033
cigarrillos en toda la vida.: A,

Tambien se. realizé una segunda clasvﬂcac:o : para; conocer su}j‘
condicion de ex consumidor. y consumidorfactual 'y alimismo: tlempo

saber la categoria en numero de’ cngarros consumldos como con
alcohol.

Para la actividad fisica se construyo un md:cador obtenldo de

cantidad en Mets / semana. Los puntos de corte fueron menos’ de' :

2.4mets/semana. de 2.4- 18 y de 18 a 59 Mets / Semana, con |lo que se

clasificé en actividad fisica leve, actividad fisica moderada y actividad

fisica alta.
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ORGANIZACION GENERAL

Se acudid al hospital para obtener los casos, se revisaron los
expedientes de los pacientes del sexo masculino, con edad > 55 anos
que se encontraron hospitalizados y cuyo diagndstico fue fractura de
cadera, se reviso si tenia datos de ser debida a un trauma minimo,
corroborada clinica, y radiograficamente, que aceptd participar en el
estudio. Si cumplia con los criterios de inclusidn se acudia a
hospitalizacién en caso de que el paciente contara con algun familiar o
si el paciente estaba en condiciones se realizaba el interrogatorio.

Los controles se eligieron mediante un muestreo aleatorio simple de la
hoja de registro medico (40-30 6) en la consulta externa y en
hospitalizacion, hombres de la misma edad (+ S afnos) que los casos y
que reunieron los criterios de inclusion, si el control elegido en la
consulta externa no quiso participar en el estudio, sé& eligid a otro
paciente de la misma hoja de registro médico de donde se obtuvo el
anterior paciente.

En caso de ser elegido en el area de hospitalizacion y que no quiso -
participar en el estudio sé& eligid al paciente de la S|gweme cama que
reunio los criterios de inclusion. -
A los casos y controles seleccionados se les aplicd un cuestionario
estructurado.

A todos los pacientes (casos y controles) se les realizé Densitometria
osea, a los casos se les citd 10 . dias posteriores a su . egreso
hospitalario, el dia que acudieron a su cita del retiro de puntos no se
realizé durante su estancia hospitalaria, ya que para obtener la
medicion del cuello del fémur es necesario elevar las piernas
aproximadamente 40cm, por lo que los primeros 5 dias al paciente le
produce dolor., a los controles se les realizd durante su estancia
hospitalaria., ya que ellos no tenian ningun problema de elevar las
piernas, y en los que tuvieron problemas de rodilla, esto no condiciond
la realizacion de este estudio.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se consideré con riesgo minimo, ya que cumple con
los criterios de la Ley General de Salud en su articulo 17, fraccion 1. no
existen riesgos mayores para los sujetos de estudio dado que la
investigacidon es no experimental, por lo que se requirid solo el
consentimiento informado de los participantes. A todos los pacientes
que se documento la osteoporosis u osteopenia, se les canalizé al
servicio de Endocrinologia del Hospital de Especialidades de la “La
Raza", para su seguimiento y tratamiento especifico.
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RESULTADOS

ANALISIS UNIVARIADO

Se. estudid un' total de 100 casos y 200 controles, el-estado civil
predominante fue el ser casado con 63 de los casos:-(63%) en
comparacion - de los controles (78%), que tuvieron  una mayor
proporcion. .

Tabla 1.- Distribucion de la poblacion segun estado civil

{[ESTADO CIVIL CASOS - CONTROLES
N %o NG Y
Casado 63 63 156 78
Viudo 32 32 ; 34 17
Pivorciado 1 ] 4 2
Soltero 4 4 3 1
{Union Libre 0 o 3 2
. TOTAL 100 100 200 100

Con respecto al tipo de ocupacion que tenian los sujetos de estudio,
en ambos grupos la mayor proporcién eran empleados, con una mayor
proporcion 32 % de los casos que comparado con los controles fue
menor 55 %, la ocupacidon menos frecuente en los casos fue el ser
comerciante (6%), mientras que en los controles fue del 4% . Los
Casos tuvieron una mayor proporcion de ocupacion campesinos (16%).
mientras que en los controles fue la menor proporcidn (3%).

Tabla 2.- Distribucion de la poblaciéon segun Ocupacion

‘ESCOLARIDAD CASOS CONTROLES
N % N %
[EMPLEADO 32 32 110 55
‘OBRERO 26 26 57 29
‘PROFESIONAL 20 20 18 9
‘COMERCIANTE 6 6 9 a4
‘CAMPESINO 16 186 6 3
TOTAL 100 | 100 200 100
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Con relacion a la escolaridad tanto en los casos como en los controles
la educacion primaria completa:se encontré en mayor proporcion, 58
casos (58%) aunque con una mayor proporcidon en los controles 140
(70%). cabe senalar que la proporcion de los que contaron con una
educacion profesional fue del” 20 % en |los casos y solo del 9% de los
controles.

Tabla 3.- Distribucion de ‘la poblacion segun escolaridad

CASOS CONTROLES

N % N %
IANALFABETAS . 16 16 f (-] i 3
'PRIMARIA | 58 58 [ 140 70
SECUNDARIA O TECNICO 6 6 ; 36 18
"PROFESIONAL 20 20 18 | 9
TOTAL 100 100 200 i 100

Con respecto a los mecanismo de accién que con mayor frecuencia ~
condiciono la fractura de cadera en los casos, fue la caida del plano de
sustentacion (70%). cabe mencionar que el 30% restante de los casos
nunca sufrieron una caida, ya que se fracturaron al estar de pie (9%) o
al sentarse (21%).

En los controles los diagndsticos mas frecuentes fueron las fracturas
de miembro toracico (75%) seguidas de ias lesiones en rodilla (25%).

Con respecto a la densitometria 92 casos fueron catalogados con
Osteoporosis manifiesta y solo en 5 de ellos se diagnostico
Osteopenia. en 3 casos no fue posible la realizacion de la
densitometria ya que fallecieron antes de poder realizar dicho estudio.
Con respecto a los controles 158 fueron clasificados de acuerdo al
resultado de la densitometria como Normales, en 28 controles se
diagnosticod Osteopenia y en solo 14 se encontré Osteoporosis, en
ningun control se encontrdé osteoporosis manifiesta, mientras que en
los casos el 92% tuvo esto.
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Tabla 4.- Distribucion de la poblacién segun la Calidad de 1a
Densidad Mineral Osea

[DENSIDAD MINERAL OSEA ‘ CASOS CONTROLES
; ' N % N %
INORMAL o | o 158 | 79
'OSTEOPENIA 5 | 5 28 | 14
IOSTEOPOROSIS * o | o s | 7
IOSTEOPORGSIS MANIFIESTA 92 | o2 0 | o
ITOTAL - [ 97 | 9o7° 200 | 100

® La densitometria no se realizoen 3 tes, ya que f. ieron

De acuerdo al indice de Masa Corporal, el cual se tomo segun la
Norma oficial mexicana, en 74 casos (74%) tuvieron peso normal,
mientras que el 16% de controles fue normal. Solo el 17% de los casos
tuvo sobrepeso, menor a los controles que fue el 20%. Con respecto a
la obesidad el 64% de los controles fue obeso, mientras que en los
casos fue solo el 9%.

Tabla 5.- Distribucion de la poblacién segun la distribuciéon del
indice de Masa Corporal (IMC)*

CASO0S T CONTROLES

. N Yo ] N Yo
NORMAL 74 | 74 4 31 16
SOBREPESO 17 | 17 | 40 | 20
OBESO ! 9 i 9 129 ! 64
[TOTAL . ..4_..100 | 100 | 200 __{ 100
“TALLA ALTA TALLA BAJA
>=1 60 <=1.59
NORMAL {MC= 18.0-24.9 NORMAL iMC= 18.0-22.9
SOBREPESO IMC= 25.0-26.9 SOBREPESO IMC= 23.024.9
OBESQO IMC= 27.0 y mas OBESO IMC= 25.0 y mas

El consumo de tabaco en.alguna época de su vida fue similar en
ambos grupos, en los casos 63 de ellos refirieron este tipo de consumo
(63%) y en los controles 123 (61%), solo el 24% de los casos y el 22%
de los controles fumaban en la actualidad.
’ o
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Tabla 6.- Distribucion de la poblacién segun consumo de Tabaco

TOTAL

TABACO (alGunaveEz | Si NO

EN LA VIDA) | N % N Y% N Yo
‘CASOS 63 | 63 37 | 37 100 | 100
ICONTROLES 123 | 61 77 | 39 200 j 100
: TABACO" Si NO ] TOTAL
| (ACTUALMENTE) N Y% N % . N %
ICASOS I 284 | 24 | 38 ]| 39 [ 63 | 63
'CONTROLES _ 44 [ 22 [ 79 | 3o 123 | 61

Con respecto a la ingesta de alcohol, una mayor proporcion en los
controles refirid haber consumido en alguna época de la vida alguna
bebida alcohdlica 70% comparado con un 53% de casos. Aquellos que
continuan bebiendo, también se encontré una mayor proporcién en los
controles con un 26%, comparado con los casos que fue de tan solo el
12%. El 47% de los casos y 30% de los controles no consumieron
alcohol en su vida.

Tabla 7.- Distribucion segun el antecedente de la Ingesta de

Alcohol

ALCOHOL (ALGUNA VEZ EN Si ] NO TOTAL
LA VIDA) N Yo _ N Y% N Yo
CASOS 53 | &3 47 | a7 100 | 100
CONTROLES {140 | 70 60 [ 30 200 100

] E]] : NO TOTAL
ELCOHOL (ACTUALMENTE) | = o 1w~ % N %
Icasos [ 12 [ 12 [ a1 [ a1 53 [ 83
ICONTROLES __ 1521 26 [ 89 [ a5 [ 141 [ 71

Ahora bien, para ver si existia diferencia entre el seguir consumiendo
tabaco segtn los niveles de cigarrillos consumidos en toda la vida, con
respecto aquellos que aun seguian fumando combinado también con
los cigarrillos de toda la vida. Se encontré que aquellos que seguian
fumando y tenian un consumo alto de cigarrillos, un exceso de riesgo
del 48%, con respecto a los no fumadores, resaltando que aquellos
que habian dejado de fumar con el consumo mas extremos en toda su
vida, tuvieron casi dos veces mayor riesgo. Que si bien es cierto pierde
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mucha precision; debido a esta estratificacion.” es’ posible pensar que
mas aunque se haya dejado de fumar, el tiempo que se fumo y en'esas
cantidades. es suficiente para que sea un factor fuertemente asociado
con la presencia de fracturas de cadera en hombres.

Tabla 8.- Distribucion segun el antecedente de cohsump de

ein ... . ¥abaco
VARIABLE | RM™* | IC 95 %" | P
CONSUMO DE TABACO
NO CONSUMOD 1.0
1 FUMADOR ACTUAL Y <2920 CIGARROS 0.32 f 0.03-2.76 0.30
' EX FUMADOR VY <2920 CIGARROS 0.68 0.27-1.67 0.40
FUMADOR ACTUAL Y 2920-16033 CIGARROS 1.48 0.64-3.46 0.35
EX FUMADOR Y 2920-16033 CIGARROS 0.89 B 0.44-1.83 0.76
FUMADOR ACTUAL Y >16033 CIGARROS 1.01 ' 0.45.2.28 0.96
EX FUMADOR Y >16033 CIGARROS 1.73 0.81-3.69 _0.a7

i
|
i
i
|

Tabla 9.- Distribucion segun el antecedente de la Ingesta de

. _Alcochot! e
; VARIABLE RM ~ ] 1C 95 %™ P
CONSUMO DE ALCOHOL .
NO CONSUNMO 1.0

CONSUMIDOR ACTUAL Y <347 grs E 1.02 0.30-3 a3 0.56

EX CONSUNMIDOR Y <347grs 1.16 045-2 97 0.58

CONSUNMIDOR ACTUAL Y 348-1134 grs 0.05 0.003-0.79 0.01

EX CONSUMIDOR Y 348-1134 grs 0.38 0.09-1.16 0.21
CONSUMIDOR ACTUAL Y >1134grs 0.16 0.03-0.80 0.005

' EX CONSUMIDOR Y >1134grs B J 048 |  0.20-1.18 0.02

Con respecto a la actividad fisica, en el 46% de los casos y el 53% de
los controles se encontro realizaban alguna actividad fisica extra de las
actividades de su vida cotidiana.

Tabla 10.- Distribucion segun antecedente de actividad Fisica
extra de las actividades de su vida cotidiana

T

St ] " NO i TOTAL
¢ i b
,f\fTIVIDAD FISICA N % \ N % i N %
.CASOS 46 | 46 | 54 s4 | 100 k 100
,’CONTROLES J 107 J L83 J 93 47 200 [ 100
: ]

L.
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Debido a la edad de los casos. se encontré que el 25 °_/o de los casos
padecidé Diabetes Mellitus tipo 2, en comparacion con €l (21%) de los
controles: es decir con proporciones semejantes.

También se encontré que el 30% de los casos refirio tener hipertension
arterial y en los controles el 37%; es decir, una pequeha proporcion
mayor a favor del grupo controf.

Tabla 11. Distribucic’m de 1a pobtacion segun el antecedente de
padecer Diabetes Mellitus tipo 2.

DlABETES ] S . NO

: N % AN Y%
ICASOS . - ] 25 25 75 = [ 78
ICONTROLES "o . | 21 ] 1 58 l '_ A_79,_,,

Tabla 12.- Distribucion de la poblacnon segun el anteceden!e de
padecer Hipertension Artenal

H.T.A. Sl o NO

: N % N %
{CASOS ) 30 [ 30 70 | 70
'CONTROLES 73 | 37 I 127 63

Por tal motivo una alta proporcidn de pacientes tanto casos como
controles consumia diversos medicamentos. el 59 % de los casos y el
74% de los controles ingerian algun tipo de medicamento sobre todo
hipoglucemiantes y antihipertensivos. Solo tres de los casos y un
control gue eran diabéticos no estaban bajo tratamiento farmacoldgico,
mientras que todos los casos que padecian Hipertension arterial
estaban bajo tratamiento, solo 14 controles no tomaban ningun tipo de
antihipertensivo. (Tabla 13)

En la tabla 13 se muestra con especial énfasis. la ingesta de gel de
aluminio y magnesio, consumo de corticoesteroides, de psicotropicos,
para ser analizados. debido a que estos se han asociado con la
presencia de fracturas en cadera por trauma minimo.
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Tabla 13. Dl‘strl‘buﬂ‘ct’o‘n de la poblacion segun la Ingesta de

Medlcamentos (Gel de AI y Mg, Psicotropicos y corticoesteroides)

MEDICAMENTOS

‘CASOS

25 | 7s

'‘CONTROLES

MEDICAMENTOS
(Hipoglucemiantes)

‘CASOS

CONTROLES

MEDICAMENTOS
(Antihipertensivos) -

ICASOS

'CONTROLES

30 . | 141
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AnALISIS Bivariapo

Al anahzar las variables continuas, que se distribuyeron normalmente,
al realizar la prueba de diferencia de promedios, se encontré que
existia una clara diferencia de promedios entre un mayor consumo de
cafeina en los casos con relacidén a los controles. En el caso del calcio,
magnesio. fosforo, potasio. también fue mayor el consumo promedio
en los casos en comparacion con los controles. con diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, aungue hubo también
diferencias para el consumo promedio de zinc. de Vitamina D. y de
proteinas. éstas no fueron estadisticamente significativas.

Con respecto a la calidad de la densidad mineral dsea. el tener
osteoporosis tuvo casi 5 veces mas riesgo para presentar este tipo de
fracturas. El| consumir medicamentos como gel de aiuminio vy
magnesio. psicotrdpicos y corticoesteroides incremento casi tres veces
mas. Con relacion a realizar alguna actividad fisica como extra de las
actvidades de la vida cotidiana no se pudo documentar riesgo (RM =
0.74. IC 9= -, 0.44-1.23). Mientras que la ingesta de alcohol claramente
denota ser un factor protector (RM = 0.47; IC o .. 0.28-0.80).es
importante sefalar que este riesgo se calculd solo para aquellos que
habian consumido alcohol comparado con los que no consumian. Para
el consumo de tabaco: aquellos que alguna vez en su vida
consumieron tabaco. Nno se pudo documentar un riesgo para este tipo
de fracturas (RM = 1.07; I1IC ¢ -, 0.63-1.80).

Para analizar las variables ordinales. se hizo un analisis logistico
condicional. incluyendo solo la variable ordinal. Con relacién al
consumo de alcohol se categorizé de acuerdo a la cantidad en gramos
de alcohol consumidas. tomando como basal a los que NO consumieron
alcohol. medido de esta forma nuevamente revela un efecto protector
para consumos > a 2139 gr de alcohol. con relacion a la actividad fisica
tomando como basal a aquellos que no realizaban ningun tipo de
actividad extra. se encontro que la actividad fisica alta. es un factor
protector para este tipo de fracturas, al igual que la ingesta de vitamina
D (RM =0.50 (IC 4:-, 0.27-0.90). para aquelios que tenian un consumo
> 168 Ul por dia.

Con respecto al calcio el consumo mayor o igual a 720 mg diarios, no
se pudo documentar un efecto claro de riesgo (RM = 1.09; IC g5, 0.58-
2 0). El magnesio en aquellos que tuvieron consumo igual o mayor a
312 mg por dia. tuvo un riesgo de casi tres veces mayor para presentar
fracturas de cadera por trauma minimo.
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Tabla 14.- Diferencia de promedios aritmético de algunos

nutrimentos

VARIABLE Promedio “t P
CAFEINA mg E
CASOS 169.3349 6:165 . <0.0001
CONTROLES 73.2934 :
CALCIO mg . .
CASOS 773.37 :-2.844 0.003
CONTROLES 658.43 :
MAGNESIO mg -
CASOS 339.20 4.001 <0.0001
CONTROLES 282.05
FOSFORO mg [
CASOS 1160.65 2.175 0.030 i
CONTROLES 1041.11 :
POTASIO mg
CASOS 3313.33 3.570 <0.0001
CONTROLES 2770.154
ZINC mg
CASOS 34.98 4.91 0.137
CONTROLES 13.51
VITAMINA D U/
CAS0S 180.79
__ CONTROLES 165.52 0.746 0.456
PROTEINAS gr
CASOS 96.51
CONTROLES 63.64 721 0.86

t ge Student

Probabicac de Que ta diferencia de medias sea debida al azar
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Tabla 15.- Analisis que muestra las razones de momios pareadas.
de algunas varlables de estudlo.

VARIABLE RM*

‘DENSIDAD MINERAL 1.0
iOSEA (normal)
‘'OSTEOPOROSIS 4.89
ISIN ACTIVIDAD .
IFISICA 1.0
{CON ACTIVIDAD 0.74
Fisica
INUNCA 8 g
ALGUNA VEZ HA 1.0 S {
INGERIDO 0.47 0.28-0.80"
IALCOHOL
ISIN CONSUMO 1.0
CON CONSUMO DE M
ITABACO 1.07 0.63-1.80
ISININGESTA DE
'MEDICAMENTOS 1.0
CON INGESTA DE 2.67 1.18-6.04
MEDICAMENTOS

* RNt = Raron ge NMomios pareada

*T IC 95%= Intervalo ge confianza al 95 %
Ji- M= o= i ge NMantel- Haenszel equivalente a3 NMcNemar
= Propabilicac de que 13 asociacion sea debida al azar
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Tabla 16.- Analisis de las principales variables medidas en forma

ordinal
i VARIABLE RM - iIC 95 %~ | P
INGESTA DE ALCOHOL !
No Consumo de Alconol 1.0
< 3a7gr 1.05 (0.56-1.96) 1 0.869
348 -2138gr 0.34 (0.15-0.79) ‘ 0.10
: > 2139 gr 0.37 (0.20-0.69) 0.002
: ACTIVIDAD FISICA
! No realizar Act Fisica 1.0 :
Actvidad Fisica Pobre 1.34 (0 72-2.48) | 0.03
Actividad Fisica NModerada 041 (0.17-0.98) . 0.04
Acuvigac Fisica Alta 0.40 (0.17-0.93) ‘ 03
mc
Normal 1.0
. Sobrepeso 0.30 (0.15-0.61) <0.001
i Obeso 0.04 (0.02-0.10 <0.001
CONSUMO DE TABACO
No fumar 1.0
Leve 062 {0 30-1 46) 0.27
tMoagerado 1.10 {0.06-1.10) 0.75
Grave 1.35 (0 73-2.50) 33
INGESTA DE VITAMINA D !
<112 U 1.0
112 U 1-167 053 (0.30-0 94) 0.03
>168 U ! 6.50 (0 27-0.90) 0.02
' INGESTA DE CALCIO
< 455 mg 1.0
455 - 719 mg 1.68 (0.93-3.02) 0.80
> 720mg 1.09 (0.58-2.0» 0.77
INGESTA DE PROTEINAS
Consumo < 45gr 1.0
Consumo 45 a 65 gr 073 (0 41-1.29) 0.28
Consumo mayor a >= 66gr 0 a5 (0.24-0.82) 0.01
INGESTA DE Mg
Consumo <200 mg 1.0
Consumo 200 a 312mg 0.95 (0.38-1.87) 0.89
Consumec > 312 mg 228 (1.23-3 18) 0.008

RN - Razon ge Momios ajustaca
Tt er Inter.alc ce confianza al 85 °¢

TeT2 = Propaphicac ce Gue ta asoc:ation sea debida al azar
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Se probaron diversos modelos, para explicar la relacién entre las
varables de riesgo para la presencia de fracturas por trauma minimo
en hombres, en los que debido a que no existid ningun caso que
estuviera normal y dado que el modeio no podia evaluar la
participacion de esta variable, se tuvieron que poner en la categoria de
normal los tres sujetos que debido a que fallecieron, no se habia
realzado la prueba. Como se puede observar en el modelo 1, debido al
poco tamano de muestra obtenido, existe mucha imprecision en los
esumadores: a pesar de ello, podemos observar que el consumo
intermedio (entre 17.90 y 66.07 gr.) un exceso de riesgo dei 50%. en
comparacidén con el menor consumo, Yy que el consumo extremo, No se
encontrd riesgo. Con respecto al alcohol, debido a que eran muchas
categorias. se compactaron solo por el consumo total en la vida en
gramos de alcohol, mostrando un riesgo 2 veces mayor para el
consumo leve, y 3 veces mayor riesgo para el consumo moderado,
aungue el consumo extremo solo mostrd un exceso de riesgo del 59%,
todos comparados con €l no consumo.

Con el sobrepeso, a pesar de observarse un efecto protector, debido a
la imprecision, este no se puede documentar adecuadamente, sin
embargo, para aquellos que son obesos existe mas posibilidades de no
sufrir una fractura por trauma minimo. Con relacién a la presencia de
osteopenia, representa un riesgo 24 veces mayor para tener una
fractura por trauma minimo, en comparacion con los normales, de tal
manera que tener osteoporosis y osteoporosis manifiesta es 321 veces
mayor probabilidad de desarrollar 1a fractura, comparados ambos con
los que tuvieron una prueba normal.

El segundo modelo. también muestra gran imprecision, lo que resalta
es que de igual forma el riesgo es muy extremo con la presencia de
osteoporosis. 368 veces mayor, el consumo de vitamina D, ante el
consumo mas extremo (168 Ul), aparentemente un efecto protector,
aunque muy impreciso. El consumo de alcohol, moderado fue el que
presentd mayor riesgo 3.7 veces mayor comparado con el no
consumo, mientras que e! consumo grave, solo fue un exceso de
riesgo del 22%. El ser obeso, represento un efecto protector claro y
preciso. Mientras como se documenta en otros estudios se encuentra
un efecto de riesgo. con un consumo mas extremo, 6.89 veces mayor
comparado con el consumo menor a 200 mg. A pesar de que ambos
modelos explican en parte la ocurrencia del evento, es evidente que la
faita de un tamafo muestral adecuado, no permite confirmar algunas
de las asociaciones encontradas, aunque hay que reconocer que esto
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no afecta la validez, ya que es necesario para’ disminuir.el error
aleatorio aumentar el tamano muestral. . .

Tabla 17-Analisis multivariado por Regresiéyn logistica condicional

: VARIABLE RM ~ IC 95 %~ P
, CAFEINA -
' <17.90gr . , .
17.90-66.07 1.50 (0.11-20.26) 0.720
>66.07 1.0 (0.13-7.02) 0.996
ALCOHOL o b
1 1
c'éﬂ;&?g‘i?\?e 2.36 (0.31-17.82) 0.42
CONSUNMO MODERADO 3.26 (0.22-46.25) | 0.38
CONSUMO GRAVE 1.59 (0.23-11.01) | 0.63
iMC |
SenEbes 0"% (0.88-4.03) ' 0.59
REP . .88-4. ) .
SOSBESESO 0.09 (0.02-0.53) 0.008
" DENSIDAD MINERAL OSEA
NORMAL 1.0
OSTEOPENIA 24.47 (2.1-288.5) 0.01
' OSTEOPOROSIS 3216 (20.7-5003) | <0.001
DEVIANCE = 31.14 P<-0.001 e - e e
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Tabla 18-Analisis multivariado por Regresion logistica condiciona!

) VARIABLE RM ~ IC 95 %"~ | P
T DENSIDAD MINERAL OSEA
: NORMAL 1.0 |
i OSTEOPENIA 16.20 (1.3.201.3) 0.03
i OSTEOPOROSIS 368 © (20.2-6724) | <0.001
- o -
VITAMINA D ) i
| <112 U1 1.0 !
; 112U 1-167 108 | (0.19.5.9) : 0.92
i >168 U1 0.16 (0.01-2.1) | 0.16
! ALCOHOL 1o i
1 No consumo 117 (0.13.9.9) ! 0.88
! CONSUMO LEVE 370 (0.34.93.6) 04z
l CONSUMO MODERADO 122 (0.11-13.1 | 086
‘ CONSUMO GRAVE : -11-13.1) -
—_
i IMC j ;
: NORMAL 1.0 x i
: SOBREPESO | 0.50 (0.06-4.10) ! 0.52 !
OBESO 0.10 (0.01-0.73) \ 0.02 s
MAGNESIO
| <200 mg 1.0 )
: 200-312 mg 4.37 (0.21-88.7) | 0.33
| a3tz | sBe (0.28-167) | 023
Dewviance = 27 .17 P<0.001
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DISCUSION

A diferencia de otros estudios en donde han tenido tamanos
muestrales grandes, en este solo se estudiaron un total de 100 casos y
200 controles en un periodo de 7 meses. Desafortunadamente, no se
alcanzd el tamafo de muestra debido a la dificultad para encontrar a
los casos. que, efectivamente cumplieran con la condicion de haberse
fracturado por un trauma minimo; debido a que las fracturas de cadera
por trauma minimo son Mas frecuentes en las mujeres. en una relacion
aproximada de 10:3, y de éestos hombres, solo uno cumple con la
condicion de haberse fracturado por trauma minimo.

Grisso et al. en un estudio de casos y controles. encontro gue aquellos
que tuvieron indice de masa corporal (IMC) < 22.4. tuvieron casi 4
veces mas riesgo de fracturarse con relacion a aquellos que tenian un
IMC mayor de 27.9 '7'. Al contrario de éste autor. el Dr. Gomez Garcia
en un estudio realizado en nuestro pais. encontré que aquellos con
bajo peso. tuvieron 4 veces mas riesgo con relacion a los que tenian
peso normal. mientras que para los que tenian sobrepeso una RM =
0.66. (ICy: 0.42-1.52). y para los obesos, la RM = 0.26. (1Cgs..0.713-
0 92)

Consistentemente con éste estudio. se encontrd que el tener
sobrepeso o ser obeso. fue un factor protector para éste tipo de
fracturas. E! Dr. Gomez documenta en éste estudio. que la grasa
corporal protege la estructura dsea al momento de la caida.

Grisso. et al. evalud el efecto de la ingesta de Cimetidina y encontrd un
80°% de exceso de riesgo para quienes la consumian. en comparacién
con guenes no la consumian:. en éste estudio, ningun paciente reporto
consumir cimetidina. el antlacido mas frecuentemente consumido fue el
Gel de Aluminio y Magnesio, para el analisis se conjuntd el consumo
de este medicamento con el de los psicotropicos y corticoesteroides,
que son medicamentos fuertemente asociados como factores de riesgo
para este upo de fracturas: y se reportdo 3 veces mas riesgo en quienes
consumian éstos medicamentos en comparacidéon con quienes no los
consumian

A diferencia de otros estudios que han medido o analizado el consumo
de tabaco en forma dicotomica. en éste estudio se logrdé evaluar el
consumo de tabaco de toda la vida en numero de cigarrillos, aunado a
la condicidn de evaluar si era no consumidor, ex consumidor y
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consumidor actual de acuerdo a este indice el consumo de tabaco:
reportd un exceso de riesgo del 73%, en aquellos que se clasificaron
como ex fumadores pero que tuvieron consumos elevados de:tabaco, |
cabe destacar que bajo esta forma de medir indica que el riesgo estriba
en la cantidad consumida de cigarros, ya que si una persona deja de
fumar pero consumiod cantidades elevadas de tabaco. se: mcrementa
importantemente el riesgo para fracturarse.

De la misma manera se midio el consumo de alcohol, pero debido a
que eran muchas categorias, se compactaron soélo por el consumo total
en la vida en gramos de alcohol, mostrando un riesgo 2 veces mayor
para el consumo leve, y 3 veces mayor riesgo para el consumo
moderado, aunque el consumo extremo solo mostré un exceso de
riesgo del 59%. todos comparados con el no consumo.

Con respecto a la actividad fisica tomando como basal a aquellos que
no realizaban ningun tipo de actividad extra, se encontré que la
actividad fisica alta, es un factor protector para este tipo de fracturas,
esto concuerda con lo reportado por Kujala, et al, donde mostraron que
el realizar actividad fisica vigorosa fue un factor protector para las
fracturas de cadera por trauma minimo en hombres, ellos evaluaron
actividad fisica mayor a siete horas por semana *?

Con respecto a la calidad de la densidad mineral ésea, en el analisis
bivariado se encontré que el tener osteoporosis tuvo casi 5 veces mas
riesgo para presentar este tipo de fracturas. En los modelos
multivariados los riesgos fueron muy elevados. ya que la mayoria de
los casos fueron clasificados como osteoporosis manifiesta, esto
manifiesta que la osteoporosis es un factor determinante para la
presentacion de las fracturas de cadera por trauma minimo en los
hombres.

Con relacién a la dieta encontramos una clara diferencia entre el
consumo de cafeina entre los casos y los controles. Para el consumo
de calcio, magnesio, fosforo y potasio, se encontré mayor consumo
promedio en los casos en comparacion con los controles. La ingesta de
vitamina D se encontro con efecto protector en quienes consumian >
168 Ul por dia, RM =0.50 (IC g5+, 0.27-0.90), es importante sefalar que
ésta es la vitamina que facilita la absorcidn del calcio, en éste estudio
se mostré como consumo en la dieta y no como suplemento
alimenticio, que es la forma en que ha sido medida en otros estudios'®.
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Con respecto al calcio con el consumo mayor o igual a 720 mg diarios,
no se pudo documentar un efecto claro de riesgo (RM = 1.09; IC g5 s,
0.58-2.0). Cabe mencionar que éste consumo también fue el de la
dieta, medida a traves de nutrimentos y no esta analizada por consumo
de alimentos. Otros estudios la han medido como e! consumo de
suplementos de calcio '),

Con relacidén al magnesio, se sabe que es un mineral que compite con
el calcio; en aquellos que tuvieron consumo igual 0 mayor a 312 mg

por dia, se encontrd un riesgo de casi tres veces mas para presentar

fracturas de cadera por trauma minimo. Este es un mineral que hasta

ahora no habia sido medido en otros estudios.
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CONCLUSIONES

El presente estudio documenta la consistencia y la fuerza de
asociacion para la presencia de fracturas de cadera por trauma minimo
en hombres y variables tales como la presencia de osteoporosis, la
ingesta de medicamentos corticoesteroides, psicotropicos y gel de
Aluminio y Magnesio, consumo de alcohol y consumo de tabaco.

La actividad fisica extra de las' actividades de la vida cotidiana
disminuye importantemente el riesgo para la presentacion de éste tipo
de fracturas.

Con relacidon al consumo de algunos componentes nutricios como es la
vitamina D, resultaron con efecto protector para la no presentacion de
éstas fracturas.

Cabe mencionar que muchos de los factores de riesgo documentados
en éste estudio son modificables y que es importante desarrollar
programas preventivos encaminados a la modificacion de los estilos de
vida en la poblacion para disminuir la presencia de las fracturas de
cadera por trauma minimo en los hombres

La osteoporosis es un factor que incrementa importantemente en los
hombres el riesgo para desarrollar fracturas de cadera por trauma
minimo.

Consistentemente con lo reportado en la literatura, los corticosteroides;
los psicotropicos y el Gel de Aluminio y Magnesio, son factores de
riesgo para desarrollar éstas fracturas.

El sobrepeso y la obesidad son factores de protecc:on en este txpo de

fracturas.

El realizar actividad fisica extra de las actividades de la vida'cotidiana
disminuye importantemente el riesgo para las fracturas de cadera.

Et! consumo de alcohol incrementa el riesgo 2 o 3 veces cuando es leve
o moderado
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. INSTITUTO MEXlCANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA
———— e DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A FRACTURAS DE CADERA POR
TRAUMA MINIMO EN HOMBRES

Folw |__HI_Nl__1 Fechal__N__ti__ll_l_lI_I
(1) Caso (2) Control

L S | N { e |

tHora de oo 1111 Duracion j__H__1N__1

| FICHA DE IDENTIFICACION.

2 HNombee

— 1 [
G Mo de Thacion I_Il_ll_II_H_.II._H_II__II_H._,I
7 Lugar en donde recibio atencion medica
(1) Hospitalizacion {2) Consulla exlerna

8 Ocupacion Actual

9 Tiemipo durante el cual ha desatroflado estla ocupacion (anos)

10 Si ha tenido otras ocupaciones anteriormenle, ¢ Cuales han sido y durante
cuanto bempo las reahkzo?

11 Anos de Estudio

112 Estodo Civil

{ 1 Soltero 2 Casado 3 Union Libre 4 Viudo 5 Divorciado

13 - (Padece Usted Diabetles? 1. Si 2. No

14 Desde hace cuanto tempa? (meses)
15 -« Padece Usted Hipertension? 1 -Si -2.- No

1€ . Desde hace cuanto tempo? | (moeses)

ANTECEDENTES TRAUMATICOS

17 - Anterivrmente usted se habia fracturado alguna parle de su cuerpo? (De ser
asi especilicar sitio de {ractura y fecha) 1) Si 0) Nou

L .

3__l__1la

7.1

8i_N_N_1
9.} _la
10 __|1_
10a | _N_|
0L L1
We -1

11 H__la

12|
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TABAQUISMO.

1SN

«Cuanto iempo lleva

¢V a turmado alguna vez en su vida?
. ¢Fuma actuatimente? 1. Si
. A que edad empezd a fumar?

¢tia tumado mas de 100 cigarrillos en su vida? 1. Si

Cuantous cigarrillus, pipas o puros fuma por dia™
fumando esa cantidad?
. St el tabaco que usled fuma es cigano. ces con hitio?
2N
25 ¢ Se fuma completamente el cigarnto?

o

1. Si b

2 No

3 No sabe
13110 1. Si

27 FRECUENCIA

26 TIPO DE TABACO
Y EPOCA

[ETNLEN

VECES A LA

VECES
AL SEMANA

NMES

N

Ho

4]

No
; (mo

CANIIUAT“ -
(NUMERO)

ses)

T 2aT
TTIERMPOT

WNaCCE

NNNNN S

1 BIE)

20-30

30-a0
4

50-G0
60-70

Mas de 70

1 Si

€ x
30 A que edad fimo su primer cgatmiio, pa o puno’?
31 (A que edad deyd de fumar?
32 Si el tabaco gue usted {umo {ue cigarro, jera con hiltto?
2 No
33 (Se tumaba completamente e! cigarro?

~-FUMADOR

3 No sabe
1 Si

2 No

INGESTA DE BEBIDAS ALCOHOLICAS.
34 Ha ngendo alguna ver en su vida bebidas alcoholicas?
35 clngiere bendas alcohohcas
36 A gue edad comenzo a ingetir bebidas alcohohcas? _
37. (Cuanto iempo leva tomando esa cantidad?

acluabmente? 1 Si

MNo

(meses)

Ho

371t

39 FRECUENCIA

40

38 TIPO DE BEBIDA
(hempo) Y ERPOCA

runca

VECES VECES A LA
AL SEMANA

CANTIDAD
(ONZAS)

[

CERVEZA

t. [NOR D[ SOAN

hMas de 70

GINEBRA, WISKY

METIOR DE 20 AlIOS

i1l

1l

20-30

J_H-ll_ll

I -

-”Eb S C
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¢o.70 T I ] N, Y O I
£.45 ye 71U’ 1 1 R N OSSN N N N N SN O
EX- BEBEDOR

41 oA qué edad ngitid su primer bebida alcohotica? __ 41| _Jl__la
42 (A que edad dejo de tomar? 4a2_ll__la
mcC 43

43 Pesol 1] Il 1Ky Lo_1i_ll._Ixg
4aTallal ] 4 den 4
S L. Ll et
ACTIVIDAD FISICA.

45 (Acostumbica realizar algun upo de ejercicio 1 Si 2 No a5 |__|

Si es negalivo, pasar_a la pregunta

= il A7FRECUENCIA 7

acTirO DE ACTIVIDAD / NoRCA T VECES AL VECES ALA ZETIEMPO EMPLEADDG

o MES ___SE . _ {MINUIOS)
1 23 1 P 7 -1n 16 30 n a8

A I 4 o
PASLARGE (4 Ghdete) I S T |
TATATIAR AT 3 7 NI

3?:‘44‘.‘\ o SRR SUNNS SN SR N SR B —_— e
CALANAIIA PASO RAPIDO (TR T
(4 Mete) N

TAOVIRGE HTOTTHT CAOISTETaiA __ _n_n 1
(5 terts) . 8 DR B, S N
TENIS (7 Mets)

TROTAIK (7 fAc1s) - T -

WADAR (7 hoie) B —

CTOIREN (1<) —_“T I e T2
BICICLETA (10 Klets) | AN I T T A A I O TN
SQUASH (12 Mets) [T T
CONSUMO DE MEDICAMENTOS

49 TIPO 50 DOSIS 51 FRECUENCIA

DE CONSUMO

CONSUNMO

52CTIEMPO DE

OUE NAMETASONA

PREDMISONA

ST

TRNIATITN

BE TAMEL TALORA

GEL DE Al y g

T T

OMEPRAZOL

RANRITIDINA

CIMETIDINA

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




BEZAFIBRATO

PO T T

53 Osteocalcina

RESULTADOS DE LABORATORIO

54 Decoxypyndinohna
55 N-Telepeptidos
56 Fostatasa alcatina

T Ty ot

S3l_ .0
Sat_ |

SOI_M_li_d

"-}GI,__.II | TS
57 Relacion calcio-creatinina S7IL_di__H .l
58 -Resultado de la densilometria 580 1 |

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN |




CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
'rAL TORES DE RIESGO ASOCIADOS A FRACTURAS DE CADERA POR TRAUMA MININMO EN
HOMBRES DE GU ¥ MAS ANOS™

N + e
FOoLo: | L)
FECHA, EDAD:———— _PESO: ... TALLA: .
mes DIA  AND
GENERO: 1. Masculino 2. Femenino
APELLIDO PATERNO: -

APELLIDO MATERNO:

NOMBRE:

Ciave del entrevistador:

Clave del revisor:

DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ;CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS
SIGUIENTES ALIMENTOS?

N UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

LACTEOS Tt s

POR FAVOR tNDI

L e

FRECUENCIA

TTMENGSDE T VECES T T VECES A LA T T T e T e
ALMENIO NUNCA ' UNAVEZ AL MES SEMANA VECES AL DIA
A

MES  _1a3 |t T 2saa _sab ot Pad

i

;

{1 Un vaso de leche (SR IA]

I entera . . ’

{2 Unarebanada de gqueso

{ freseo o Vs taza de ) toH

i cottage

Una trozo de queso W

oaxaca . :

Una rebanada de queso

mancheyo o - [ I

ctuhuahua

£ Una cucharada de ("
queso crema s

W

IN

6

Una tarn de yoygutt o de [ 1
bulgaros

T Una barquillo con : [T
| hetado de leche b J
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POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA BOTION QUE '~
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD. RECUERDE TAMBIEN CON QUE FRECUENCIA
\ CONSUMIO LAS FRUTAS DE TEMPORADA

TNUNCA

FRUTAS
FRECUENCIA
MENOS DE . VECES ~ VEC
UNAVEZ AL AL MES
MES 123

8.- Un ptatanc
9. - Una naranja

10 .- Un vaso de juygo de
naranja o loronja

11.- Una rebanada de
melon

12.- Una manzana fresca

13 - Una rebanada de

Sandia

14 - Una rebanada de
pina

15.- Una rebanada de
papaya

16.- Una pera
17.- Un mango

18 - Una mandarina

(imas o menos 10)
20.- Un durazno
chabacano o
nectarina
21.- Media porcion de
uvas (de 10 a 15)

122 - Una tuna

23 - Media porcion de
ciruelas {G)

24 - Una rebanada de
mamey

25 - Un zapote

19.- Una porcion de fresas .

!
i

b))
U I
Loy
I
Lo
(N VAN
B [
3(_’)|_)
[R [
ot
L)
L2100
O T
toac
{n
00
bi,’ll )
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DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ;CORN QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED
SIGUIENTES ALIMENTOS?
L

LOS

PO FAVOIRINDIOUE CON UNA TRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA rocion oue T
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

HUEVO, CARNES Y EMBUTIDOS

) N VECES AL 1WA
UNA VEZ AL AL MES
e MRS L1 2a4 bat v _2a3 aan’ e
26.- Huevo de gallina ot
27 - Una pieza de pollo tono
28 - Una rebanada de [T
jamon '
29.- Un plato de came de . - o
tes
30.- Un plato de came de [ 1
cerdo
31 - Una poraon de atun (ot
'32 - Un pedaro de [ S
' ctucharron
{33 - Una salctucha N
{ 34 - Una rebanada de i Wyl
; tocine: ) . {
1 35 - Un Listec de higado o s [ F
H tugaditos de pollo *
136 - Un trozo de chonzo o \ TR
longaniza .
i 37 - Un pliato de pescado o
i frersco
f 38 - Un plato de satdmas ‘ ! 1
3G - NMedia taza de ’ ' ’ . to)
HIANSCos |
LAY - Un piato de camitas [ |
i
| T
l 1 Un plalu de barbacoa ‘ [T
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"‘\lnl\"'lE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ;CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO UST1ED LOS

DIGUIENTES ALIMENTOS?

T O FAVORR INDIOUE CON UNA CRUZ EN LA COLULINA DE FRRECUENCIA LA POCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD
VERDURAS
‘rm . FRECUENCIA . L
~ TTUTTT T NUNCA T MENOGS OE T VECES T VECES AlA STMANA VECLS AL IHA
ALWMENTO UNAVEZ AL AL MLS
. e _MES . %a3 _ % . 284 (%8 % 243 aas] &
42 - Un plomale en salsa o ]
Quisadou . . .
43 - Un jitumate crudo o en |
ensaladn
44 - Uaa papa o camole U
5 - Medin tara de H
zanahonas
46 - Una hoja de lechuga {
47 - Media taza de espina-
cas u otra verdura de . !
hoja verde . . - .
+48 - Meda taza de |
catabacitas o chayotes .
49 - NMedia taza de . 1
nopatitos R . . .
50 Un plato de sopa crema ) ° {
| de verduras . N
151 - Moedio aguacate {
II 52 - Meda taza de flor de ' : ’ i
3 calabara . ! R

1 53 - Medio taza de coliflor

51 - KMedia taza de gjotes

{
»o - Una cucharada de
salsa picante o chiles l
H con sus alimenlos . .
)
1 &0 - Clules de lata {
i .
157 - Un platillo con chiles . . [
secus A . )

58 - Un elote o
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- DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ¢.CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS
s SIGUIENTES ALIMENTOS?

59
1]

61 -

64

73 - Un'tazon de caereal de

1POR FAVORIHDIH

AL NIO

Un plato de frjoles

Modia taza de
chwcharos
Un plato de habas
verdes R
Un ptato de habas
secas

Un plato de lenlei:';s”or -

gartbanzos

UET

CRUZ E
CONSIDERE M S

LEGUMINOSAS

. _FRECUENCINA
TTT WUKEA T MENOS DE T VECES  VECES A LA SEMANA
UNAVEZ AL AL MES

en L MES___ 1a3 1 Taa  sac

Una tortilla de maiz

Una lortilla de tigo’

_Qlorhila e hannay) |

Una rebanada de l)an

de caja ( bpo bnbo)
Una rebanada de pan
Jdo capaoamntegral

Un bohllo o telera

Una piera de ;7nn

dulece

Un plato de arroz

Tuny mmo de sopa de
pasta

- Un plato de avena

caja (upo hojuelas de
maes)

73 a Cual?

74 - Cereal alto en ibra

74 0 ¢Cual?

VECES AL LA
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LA COLULINIA LE TRECUENCIA LA BOCION QUE ~ 777
CERCANA A SU REALIDAD




SURANTE EL ARO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ¢CON QUE FRECUENCIA CORSUMIO USTED LOS
L ,GUIENTES ALIMENTOS?

TTTTPOR FAVOR INDIGUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNMA DE FRECUENCIA LA POCION QUE 7
CONSIDERE MAS CERCI\NA A SU IREALIDAD

GOLOSINAS
FRECUENCIA
T - T TTOUTTTTTUNUNCA T MENGS DET T VECES VECTS ALASEMANA T VECES AL LIA
ALIMENTO UNAVEZ AL AL MES B
- o o mLs ta3 2na 526 1 ' 7a3  anas | ©
75 - Unarebanada de i " P
pastel L o _ . . . . N
76.- Una cucharadita de
ale. mrel 0 merme- [ R
lada. cajeta o feche
...condensada S SR _ .
77.- Una cucharada de P EY
chocolate en pulvo
78 - Una tabitia de o
__ chocolate S -
79 - Una bulsa nequena T
de fiituras i . )
BEBIDAS
‘ FRECUENCIA
H - T 7 TUNUNCA T MENOS OE T VECES T VECESALASEMANA T T VECES AL DIA
ALIMFHNIO UNAVEZ AL AL MES
. [ — . T S Tsas T TA TEa3749E 6T
i 8U. Un refresco de cota [T
t mediano B ]
I 81 Un refresco gaseoso T
ude sabor S
182 Unrefresco dietético RN
: - e e e e e e 1 . RSP L
183 Un vaso de agua de I f
 sabor azucarada . e o Y ) !
“4 Una taza de cafe sin f |
azucar e e e e
25 Una taza de atole sin ) |
ileche e e e . -
' 86 Una taza de atole con TR
:Iﬁecher e L e
| 87 Una cerveza : LR P
|88 Una copa de vinode T T o T i o B f‘d‘;
1 mesa s o B :
89 Una betnda conron, Lo
Brandyolequita . L . e e L
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DUPANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ;CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS
SICLIENTES ALIMENTOS?

PORFAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUNMNA BE FRECUENCIA LA POCION QUE™ ™7
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

U __GBA.SA,S, : e et
L FRECUENCIA N
TTWNUNCAT WMENOSDE T VECES ~ VECESALA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNAVEZ AL AL MES L .
e u_mES _tad TTATT TTZaal a6 TFa3  4as "6, ——
90. Aceite de maiz [ I
. Aceite de soya [N T
92. Aceile de glr1<ol [ I
93 Acexle de cartamo [ L
94 Acere de olivo [ |
95 Una cucharadita de ” ) o N . i - ) [EL} ;
marganna e ot
96. Una cucharadia de [T
_mantequilla T o
97 Una cucharadita de ETE
| .__crema R . o . . ot
[Qd Una cucharadita de
i _mayonesa . - .
| 89” Unia cucharadita de |
l _ _fmanteca veyetat _ e e e e e
! 100 Una cucharadita de - T
ioo_dmantecaawmal. el R
. . e ANTOJTOS MEXICANOS | . . e e
i
: A TTWER €E T
ALIMENTO . UNA VEZ AL AL MES
- e __774__,M>E§.______*IAL:V -

117 Untaco at pas(or

102 Un sope o quesadilla
S L I
103 Un plato con pozole .
S, e - —_

E 04. Un tamal
o
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Durante el aiio previo a su padecimiento actual ¢Con qué frecuencia consumidé Ud.

Los siguientes alimentos?

-cCuantas “cucharadas de azicar le a ag!eg'q y A sUS atmientos a lo | lnrgo dei dia?
| Tome en cusnta lo que le pone al café o al ticuado. etc.

116 - (Lo agtega sal 2 sus alenentos anles de probarlos™
i "1t i 2= no
\ 117 - ¢ Se come usted el peliejo del polio™
j Vs @ N
‘ 118 .-  Se come ustled el gordito de 1a came?
(M S () No

119 - ¢ Cununtos meses del ano gasado consumio vitaminas”?
‘ y 3. K 3-2 5. '4 1 i

F 1 ot

1198 Espechique el
nomtro

OBSERVACIONES

Yis eidia?

[ I
[N
(I T
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