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1 Resumen

Antecedentes: La insuficiencia del tibial posterior (ITP) es una deformidad
adquirida del pie causada por disfuncidn del tenddn tibial posterior,
caracterizada por desviacién del talén y aplanamiento del arco interno. Se ha
reportado una prevalencia de 3.3 %. No se conoce este dato en poblacion
mexicana.

Justificacion: La insuficiencia del tibial posterior es una de las causas mas
comunes de pie plano adquirido en el adulto y/o de dolor en la cara medial del
tobillo y pies, la cual repercute sobre la marcha, es una patologia que impacta
en la calidad de vida de los pacientes debido a que limita la funcién del pie y se
presenta con mayor frecuencia en adultos maduros con actividad laboral activa.
Objetivo: Identificar la prevalencia de la insuficiencia del tibial posterior en
pacientes con patologia cronica del pie y del tobillo que requirieron manejo
quirurgico en un centro de referencia en una economia emergente.

Material y métodos: Estudio retrospectivo transversal observacional, no
probabilistico de fuentes secundarias (bitacora de servicio del servicio de
ortopedia mixta). La muestra se conformé de pacientes con diagnoéstico de ITP
que amerito internamiento para manejo quirurgico en el periodo del 1° de enero
del 2006 al 31 de diciembre del 2012. Se realiz6 calculo de tamafio de muestra
para una variable dicotdmica por presencia o ausencia de la enfermedad
estudiada (insuficiencia del tibial posterior), para una proporcién esperada de
0.03 con un intervalo de confianza al 95% y amplitud de 0.10, basandonos en
la tabla 13.E para un estudio descriptivo de variable dicotémica.

Analisis estadistico propuesto: Los datos recolectados se vaciaron en una
base de datos desarrollada para el presente proyecto en SPSS v15; se realizd
descripcion de las variables con medidas de resumen, analisis de
homogeneidad entre grupos de riesgo (mujeres y hombres >40 afios) y sin
riesgo (mujeres y hombres < 40 afios), previo calculo de prevalencia con la
formula propuesta.

Prevalencia = Numero de pacientes con insuficiencia de tibial posterior

Numero de pacientes atendidos
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Consideraciones éticas: El presente estudio al ser observacional se
considera una investigacion sin riesgo, ya que no modifico la historia natural de
la enfermedad y no tiene riesgos agregados a los inherentes a las evaluaciones
de rutina.

Factibilidad: La UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, cuenta con la
cantidad necesaria de pacientes para su estudio y el servicio de ortopedia
mixta atiende multiples pacientes con patologia cronica de pie y tobillo,
columna, cadera, rodilla y algunas patologias de mano.

Resultados: La prevalencia observada del periodo del 2006 al 2012,
considerando el numero total de pacientes a) Atendidos a los ingresos en la
UMAE, b) Al hospital de ortopedia, c) Al servicio de ortopedia mixta y d) A los
pacientes que ingresaron con patologia de pie y tobillo fue:

a) 126 / 124,119 = 0.0010 (0.10%), b) 126 / 58,390 = 0.0021 (0.21%), c) 126 /
7,257 = 0.0173 (1.7%), d) 126 / 3,205 = 0.0393 (3.9%)

Encontramos una prevalencia mayor en mujeres con respecto a los hombres, al
igual que es una patologia mas frecuente después de los 40 afos, no
encontramos una diferencia en los hombres con respecto a la edad, pero
comparativamente es mas frecuente que las mujeres proporcionalmente en
menores de 40 afos probablemente debido a actividad deportiva de contacto o
accidentes.

Conclusiones: La prevalencia puntual en un hospital de referencia con
patologia ortopédica cronica que ameritd manejo quirurgico fue del 0.21%. Lo
cual dista mucho de lo reportado en la literatura, probablemente relacionado a
los factores de predisposicion como comorbilidades y el sexo. Asi también se
identifico que fue mas frecuente en hombres que en mujeres menores de los 40
anos. Este protocolo abre una linea de investigacion para que en futuros
estudios se analicen la prevalencia en relacién al total de la poblacién
derechohabiente, asi como la identificacion clara de los factores que afectan la
prevalencia y la severidad de la enfermedad.
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2 Antecedentes
2.1 Insuficiencia del tibial posterior

En 1939, Kulowski fué el primero en describir la tenosinovitis del tendén del
tibial posterior que condicionaba pie plano, es decir el hundimiento de la
béveda plantar.” Estudios epidemiolégicos no han demostrado una
predisposicidon clara de esta enfermedad, numerosas etiologias proponen una
amplia evidencia clinica de la degeneracion del tenddn que incluye el trauma,
mecanica inflamatoria y factores isquémicos y es asociado con colapso

progresivo del arco longitudinal medial.?

Segun algunos autores® * la prevalencia de la disfuncién del tibial posterior
aumenta con la edad y llega a alcanzar hasta el 10% de las personas ancianas
pero es habitual en mujeres de mediana edad.

Un 3.3% de mujeres con edad superior a 40 afos lo presentan, segun un
estudio®, una disfuncion del tibial posterior sintomatica, es mas frecuente en
mujeres que en hombres en una proporciéon de 3:1. Ademas existe otro
subgrupo de pacientes, deportistas jovenes con un exceso de pronacion del pie
y que participan en actividades de impacto® ” donde son frecuentes las roturas
tendinosas parciales o totales.

Existen diferentes sitios y escenarios en los que el musculo o tendon tibial
posterior puede llegar a ocasionar molestias. Uno de los sitios mas comunes
donde se puede lastimar el tenddn es justo debajo de la protuberancia interior
del tobillo (el maléolo medial). A este problema se le llama con frecuencia
“‘insuficiencia del tibial posterior”.

Es una de las causas mas comunes de pie plano adquirido en el adulto sano
y/o de dolor en la cara medial del tobillo y pies, ® pero puede ser asintomatica.
A menudo repercute sobre la marcha. Se ha visto que una elongacién del
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tenddn superior a 1 cm puede ya hacer inefectiva su funcidon al originar

debilidad muscular.®

El tibial posterior es un musculo potente, es el principal estabilizador dinamico
del arco longitudinal interno del pie.'"® Se origina en la parte profunda del
compartimento posterior de la pantorrilla, en el tercio proximal de la membrana

interdsea de la pierna y en la cara posterior y superior de la tibia y del peroné.

Esta situado entre el musculo flexor largo comun profundo que esta por dentro
de él, y el musculo flexor largo propio del dedo gordo que esta por fuera, es
aplanado y carnoso proximalmente, y tendinoso distalmente, en forma distal el
trayecto tendinoso posterior a este, pasa por el retinaculo flexor, posterior a la
articulacion del tobillo por el borde posterior del maléolo interno, cruza al
ligamento lateral interno en la articulacion tibioastragalina, y va a insertarse: 1°
en la tuberosidad del escafoides, 2° por expansiones radiadas hacia las tres
cuias, cara inferior del cuboides, extremidad posterior de los tres
metatarsianos medios, en el ligamento calcaneocuboideo inferior, en la apdfisis
menor del calcaneo (sustentaculum tali) y en el flexor corto del dedo gordo."
El tendon tibial posterior carece de mesotendon, razon por la cual existe una
zona de hipovascularizacién relativa, inmediatamente y distal al maléolo

interno, que contribuye al desarrollo de cambios degenerativos.'?

Estas multiples inserciones junto con la arquitectura de ligamentos forman el
arco medial, estas la conforman las conexiones tendinosas en el retinaculo
extensor inferior y en el ligamento astragaloescafoideo, medialmente con la
fascia plantar, ligamentos astragalocalcaneo; sobre la superficie plantar, el
tendon peroneo largo y los ligamentos tarsometarsianos y ligamentos plantares

cortos y largos.

Su funcion principal es como flexor plantar del tobillo e inversor, pero también
es aductor del pie; lo variza y lo supina, actuando como ligamento activo y

como elemento responsable del movimiento del arco interno.
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Durante la marcha trabaja en la fase de apoyo en sus periodos intermedio y de
propulsion, por lo que una lesion de este musculo o un proceso inflamatorio

que limite su funcién, origina una caida del arco interno del pie."

Normalmente existe una retrolistesis del astragalo sobre el calcaneo,
desplazandose de adelante hacia atras para una correcta distribucion de
cargas.14 Pero cuando se presenta un pie plano hay una listesis del astragalo
hacia abajo, hacia adelante y hacia adentro que tiende a estructurarse,
quedando fijo en esta posicidn, con lo que se queda en equino y en aduccion,
dejando a este hueso verticalizado y alargado, lo que condiciona laxitud del
ligamento en hamaca (astragaloescafoideo-plantar y calcaneoescafoideo), asi
como del tibial posterior, situacibn que repercute mecanicamente en la
articulacion subastragalina y astragalo escafoidea. Bajo el astragalo el
calcaneo se coloca también en equino y en aduccion por la retraccion del

tenddn de Aquiles, lo que se traduce clinicamente en valgo del talén."

En el antepié la supinacion provoca que el primer metatarsiano esté mas
elevado con respecto al suelo, el desplazamiento de la cabeza del astragalo

empuja el escafoides y secundariamente toda la columna interna del pie."®

De esta forma, el pie plano del adulto condicionado por una disfuncién del tibial
posterior puede ser la causa de artrosis de la articulacion subastragalina.17

Hay un area de hipovascularizacion en la parte postero distal del maléolo

medial.®

Este es aparentemente el sitio de mayor degeneracion y ruptura. En
esta localizacion el tenddn discurre alrededor del maléolo medial y se mantiene
en esta posicion por el retinaculo flexor. Consecuentemente hay una tarea de
incremento de las fuerzas de compresion que favorecen la hipovascularidad.

La pronacién o eversion excesiva contribuye a estas fuerzas de compresion

17
l.

contra la superficie distal del maléolo medial. " Esta zona es de unos 14 mm y

se localiza unos 4 cm proximalmente a su insercién. Eso lo hace, teéricamente,

10
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mas vulnerable y susceptible a la aparicion, a ese nivel, de cambios

degenerativos por sobreuso.

Desde el punto de vista histopatolégico la alteracion tendinosa subyacente
puede ser de naturaleza inflamatoria, microtraumatica o degenerativa
(tendinosis). Esta ultima posibilidad es la que actualmente tiene mas
defensores y, probablemente, es la mas comun. Para el diagndstico exacto, no
obstante, seria necesario la confirmacion mediante biopsia, rara vez justificada
en la practica clinica. No esta claro si los cambios estructurales tendinosos
preceden a las manifestaciones clinicas o aparecen después de ellas. Se ha
propuesto que el cambio abrupto de direccion que sufre el tendon, cuando
bordea la parte posterior e inferior del maléolo medial, puede originar esta zona

de relativa hipovascularizacion .'* '8

Estas alteraciones podrian perpetuarse, por una insuficiente respuesta de
reparacion tisular, e incluso llegan a veces a producirse roturas parciales. No
obstante, en muchos casos, las alteraciones tendinosas aparecen distalmente
a esta zona hipovascular y la presencia de neovascularizacién sugiere mas
bien la existencia de un adecuado aporte sanguineo en vez de lo contrario. Los
cambios que aparecen en el tendon con tendinosis incluyen alteraciones en su
composicién estructural con degeneracidn mucinosa e hiperplasia tanto

vascular como de fibroblastos y de la vaina tendinosa.?

Se han descrito también cambios en la composicidn molecular de la matriz
colagena con presencia de alteracion de la disposicion paralela normal de los
haces de fibras colagenas, ruptura de fibras, metaplasia fibrocartilaginosa y

focos de calcificacion.?!

Sin embargo cada vez parece mas claro que la
presencia de metaplasia fibrocartilaginosa en la zona del cambio de direccién
del tendon es fisioldgica. Esa alteracion de la estructura del tenddon en esta
zona corresponde a las caracteristicas tipicas de un tendon de deslizamiento,
frente a las caracteristicas del resto del tendon que coincide con los hallazgos

presentes en los tendones de traccion.?* %

11
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La etiologia de la disfuncion del tendon del tibial posterior va desde sinovitis
inflamatoria a ruptura degenerativa, ocasionalmente a un traumatismo agudo.
Myerson, Salomén y Shereff ** identificaron dos grupos de pacientes con
disfuncion del tenddn. En el primer grupo estan los pacientes con una edad
media de 30 afios de edad que podrian presentarse con algun tipo de
enfermedad sistémica inflamatoria. El segundo grupo es mas viejo, con una
edad media de 55 anos, y la disfuncién es causada por el uso excesivo crénico.
Se ha observado que hay una mayor incidencia de rotura del tendon en
obesos, mujeres de mediana edad y en pacientes con hipertensién, diabetes
mellitus o artropatias degenerativas.

Raramente se le ha encontrado relacionado al esguince de tobillo.?

Clasificacién de la etiologia de la disfuncién del tibial posterior.®
- Tipo 1: Lesion secundaria a un traumatismo.
- Tipo 2: Lesiones secundarias a otros procesos patologicos, por ejemplo
trastornos inflamatorios.
- Tipo 3: Idiopatica.
- Tipo 4: Lesiones secundaria a problemas funcionales, por ejemplo

fuerzas biomecanicas anormales o la anatomia anémala.

En resumen los incrementos de tension alteran la vascularizacion del tendon y

directamente influyen en la resistencia del mismo.

Por tal motivo, es importante descartar una coalicién tarsal, artropatia

inflamatoria, artropatia de Charcot y enfermedades de origen neuromuscular."”

Desde el punto de vista clinico generalmente es un proceso asimétrico, la
evolucion de la insuficiencia del tibial posterior fue clasificada inicialmente, en
1989, por Johnson y Strom *’en tres etapas sucesivas. Mas tarde, en 1996,

28

Myerson “° introdujo una modificacion afiadiendo un cuarto estadio, el mas

grave, en la evolucion progresiva.

12
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Los criterios para efectuar esta clasificacién son, si el tendén es o no funcional

y si la articulacion subastragalina conserva o no su movilidad, es decir, si la
deformidad es flexible o no.

En los estadios intermedios es comun que se asocie, progresivamente, rigidez
del triceps sural (gastrognemio y/o séleo) y acortamiento del tenddn de Aquiles,
con limitacion de la flexion dorsal del tobillo. Los sintomas e, igualmente, el
pronaostico y el tratamiento varian en funcion del estadio en el que se encuentre

el paciente:

a) Estadio |.- El arco longitudinal medial esta conservado y el tendén del tibial
posterior esta intacto y es de longitud normal, aunque suele presentar cambios
de tendinosis en la zona de alrededor del maléolo medial y su vaina tendinosa
puede estar a veces inflamada (tenosinovitis). Los sintomas suelen ser leves o
moderados incluyendo dolor y edema.

b) Estadio Il.- El tendon ha perdido su funcionalidad parcialmente (lI-A) o
completamente (II-B) y esta elongado o incluso roto, existiendo ya un pie plano
adquirido flexible, es decir, reductible pasivamente.

c) Estadio lll.- El pie plano adquirido es ya irreductible manualmente por la
desviacién en valgo de la articulaciéon subtalar y la presencia en ella de
cambios artrésicos, la deformidad se torna rigida. Se asocia deformidad en
eversion del mediopié y en abduccién del antepié.

d) Estadio IV.- Existen, ademas de lo anterior, cambios artrésicos en la
articulacion tibio-peroneo-astragalina.

El diagnéstico se basa en la evaluacion clinica sin embargo, las radiografias
determinan el grado de la deformidad del pie, para lo cual se recomiendan las
proyecciones dorsoplantar en bipedestacion, en la que se debe establecer el
angulo formado por el astragalo y el calcaneo, cuyo valor normal es de 15 a 25
grados, valores mas altos indican un aumento en la divergencia
astragalocalcanea, también se observa una prominencia medial de la cabeza
del astragalo, superando por dentro la cavidad del escafoides, lateralizacion de
los sesamoideos, pudiendo desarrollarse el hallux valgus, y en la proyeccion
lateral se determina el angulo de Moreu Costa Bertani cuyo valor normal es de
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120° a 130°, el cual se traza con las lineas que unen el punto mas bajo del
calcaneo, el mas bajo de la articulacién astragaloescafoidea y de la cabeza del
primer metatarsiano, cuando son valores superiores a 130° se considera un pie

13, 29

plano, y existe una disrupcion de la continuidad de los bordes superiores

del astragalo y del escafoides.

La mayoria de los pacientes en estadio | responderan bien al tratamiento
conservador.?® Se han propuesto diversas medidas terapéuticas no quirurgicas
como: inmovilizacion con yeso durante varias semanas (si el dolor es muy
intenso), empleo de medicacion antiinflamatoria no esteroidea por via oral (en
casos de tenosinovitis aguda), colocacidon de diferentes tipos de ortesis para
mantener el arco longitudinal interno y corregir el valgo del retropié (sobre todo

ortesis plantares semirrigidas)*® o para acomodar las deformidades no
reductibles (en fases avanzadas); modificaciones en el calzado, aplicacion de

crioterapia o de electroterapia analgésica, programas de ejercicio.

El tratamiento quirtrgico comprende una enorme variedad de técnicas®' y esta
indicado tras el fracaso del tratamiento conservador correctamente realizado
durante 3 a 6 meses® o cuando hay deformidades estructurales muy
marcadas. El procedimiento elegido dependera del estadio evolutivo. Se admite
que en los pacientes de mayor edad y poco activos la reconstruccidon quirurgica
parece tener mejores resultados, a medio y largo plazo, que en los pacientes
con edad inferior a 50 afios y mas activos. Por ejemplo en el estadio | si no hay
repuesta al tratamiento conservador se puede optar por un desbridamiento del

tenddon ya sea mediante artroscopia o cirugia abierta®® ** o una

35,24

tenosinovectomia y en algunas ocasiones osteotomia de calcaneo.*

2.2 Incidencia de la insuficiencia del tibial posterior

Realizando una revision sistematica de la literatura en diferentes bases de
datos y bibliotecas electrénicas como PUBMED, ARTEMISA, SCIELO, no se

encontro informacién detallada al respecto en la prevalencia e incidencia de
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esta patologia. Los datos encontrados fueron que la insuficiencia del tendén del

tibial posterior es una patologia con prevalencia aproximada de 3.3% en
mujeres con edad superior a 40 afos. La proporcion de presentacion hombre
mujer es de 1:3, observando que aumenta con la edad y llega a alcanzar hasta

el 10% de las personas ancianas. > *°

3 Justificacion y planteamiento del problema

La insuficiencia del tendon del tibial posterior es una patologia con prevalencia
aproximada de 3.3% en mujeres con edad superior a 40 afios segun lo
reportado en la literatura internacional. La proporcion de presentacion hombre
mujer es de 1:3, observando que su incidencia aumenta con la edad y llega a
alcanzar hasta el 10% de las personas ancianas, y ya que no han demostrado
ninguna clara predisposicion de esta enfermedad, numerosas etiologias
proponen una amplia evidencia clinica de la degeneracion del tenddn, entre
ellas; la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la obesidad, las artropatias
inflamatorias y enfermedades de origen neuromuscular, pronacion excesiva del
pie o algun traumatismo sobre el mismo han sido identificadas como factores
de riesgo en pacientes con insuficiencia del tendodn tibial posterior, sin embargo
se desconoce el porcentaje de presentacidn de cada factor de riesgo.

La insuficiencia del tibial posterior es una de las causas mas comunes de pie
plano adquirido en el adulto y/o de dolor en la cara medial del tobillo y pies, la
cual repercute sobre la marcha normal y la carrera, es una patologia que
impacta en la calidad de vida de los pacientes debido a que limita la funcion del
pie y se presenta con mayor frecuencia en adultos maduros con actividad
laboral activa. Es importante conocer datos epidemiologicos de dicha patologia,
ya que en la literatura internacional como nacional se encuentra con muy poco
registro de su prevalencia e incidencia. Por este motivo el presente estudio
ayudara a contribuir con aspectos epidemiologicos locales y dara un panorama
mas claro de la incidencia en la Unidad Médica de Alta Especialidad y con esto

abrir la puerta a futuras investigaciones.
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4 Pregunta de Investigacion

¢ Cual es la prevalencia de insuficiencia del tibial posterior en pacientes con
patologia cronica del pie y del tobillo que requirieron manejo quirurgico en un

centro de referencia de una economia emergente?

5 Objetivo general

Identificar la prevalencia de la insuficiencia del tibial posterior en pacientes con
patologia cronica del pie y del tobillo que requirieron manejo quirurgico en un

centro de referencia de una economia emergente.

5.1 Objetivos especificos:

1.- ldentificar la prevalencia de la insuficiencia del tibial posterior en poblacion
atendida en la UMAE.

2.- Identificar la prevalencia de la insuficiencia del tibial posterior en pacientes
con patologia crénica atendidos en la UMAE (hospital de ortopedia).

3.- Identificar la prevalencia de la insuficiencia del tibial posterior en pacientes
con patologia cronica atendidos en el servicio de ortopedia mixta del hospital
de ortopedia de la UMAE.

4.- |dentificar la prevalencia de la insuficiencia del tibial posterior en pacientes
con patologia de pie y tobillo atendidos en el servicio de ortopedia mixta del
hospital de ortopedia de la UMAE.

5.- Identificar la prevalencia de la insuficiencia del tibial posterior en poblacién

ajustada por edad.

6.- Identificar la prevalencia de la insuficiencia del tibial posterior en poblacién

ajustada por sexo.
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6 Hipotesis general

La prevalencia de la insuficiencia del tibial posterior dada las caracteristicas de
la poblacion mexicana sera diferente a la reportada en la literatura internacional

que es de alrededor del 3 %.

7 Material y Métodos

7.1 Diseio

Estudio retrospectivo, transversal y observacional.

Caracteristicas del estudio

Por el control de alguna maniobra experimental por el investigador:
Observacional

Por la captacion de la informacion: Retrolectivo

Por la medicion del fendmeno en el tiempo: Transversal

7.2 Sitio

La investigacion se llevo a cabo en el centro de referencia de tercer nivel,
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, servicio de Ortopedia Mixta del
Hospital de Ortopedia del IMSS, localizado en el Distrito Federal. En la calle
Colector 15 s/n (Av. Fortuna) Esq. Av. Politécnico nacional. Col. Magdalena de
las Salinas, delegacion Gustavo A. Madero. C.P. 07760.

7.3 Periodo

El presente estudio se realiz6 de marzo del 2013 a julio de 2013.
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7.4 Material

7.4.1 Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

* Registro en la bitacora de pacientes del servicio de ortopedia mixta del
hospital de ortopedia UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” que hayan sido
ingresados a hospitalizacion con el diagnostico de insuficiencia de tibial
posterior.

* Se incluiran todos los grados de severidad segun la clasificacion de Johnson

and Strom modificada por Myerson en 1996.

Criterios de no inclusion:

* Reingreso de pacientes con diagnostico de insuficiencia del tibial posterior.

7.5 Métodos

7.5.1 Técnica de muestreo

No probabilistico por casos consecutivos.
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7.5.2 Metodologia
7.5.2.1 Calculo del tamaino de muestra

Se realiz6 calculo de tamafio de muestra para una variable dicotomica por
presencia o ausencia de la enfermedad estudiada (insuficiencia del tibial
posterior), para una proporciéon esperada de 0.03 con un intervalo de confianza
al 95% y amplitud de 0.10, basandonos en la tabla 13.E para un estudio
descriptivo de variable dicotomica. *

N=4 z,2 P (1-P) + W?

N = Numero total de participantes.

Z, = Desviacion normal estandar para una a bilateral, donde (1- a) es el nivel
de confianza.

P = Proporcion de participantes esperada.

W= Amplitud total deseada.

N = 41 participantes esperados.

* Stephen B. Hulley Disefio de investigaciones clinicas. Tercera edicion, Lippincott, Williams &
Wilkins. 2007

7.5.2.2 Fuente de informacion:

La informacidén se obtuvo del registro en la bitacora los pacientes que fueron
ingresados durante el periodo del 1° de enero del 2006 al 31 de diciembre del
2012 en el servicio de ortopedia mixta del hospital de ortopedia de la UMAE
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

La base para calcular la incidencia fueron los pacientes atendidos en el servicio

de ortopedia mixta por patologia de pie y tobillo.
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7.5.3 Modelo conceptual

Identificar en la bitacora del servicio los pacientes con
patologia de pie y tobillo en el servicio de ortopedia mixta
del hospital de ortopedia de la UMAE, en el periodo
comprendido del 12 de enero del 2006 al 31 de diciembre
del 2012.

Identificar los pacientes con diagndstico de insuficiencia

del tibial posterior.

Realizar el calculo de la incidencia para el periodo
considerado.

7.5.4 Descripcion de variables

Variables demograficas:

Sexo

- Definicién conceptual: Condicidén organica, masculina o femenina, de los
animales y las plantas.

- Definicién operacional: Individuos que poseen caracteristicas fenotipicas
y la presencia de 6rganos sexuales femeninos o masculinos.

- Escala: Cualitativa; Nominal; Dicotomica.

- Categoria: 1.- Masculino; 2.- Femenino.

- Medicién: Sexo registrado en la bitacora del servicio de ortopedia mixta
del hospital de ortopedia de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez”.
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Edad:

Definicidon conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos
animales o vegetales.

Definicidn operacional: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la
fecha actual.

Escala: Cuantitativa; Continua.

Categoria: Se anotara valor exacto.

Medicion: Edad registrada en la bitacora del servicio de ortopedia mixta
del hospital de ortopedia de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez’.

Variable de estudio:

Insuficiencia del tibial posterior:

Definicidn conceptual: Incapacidad total o parcial del tendon del tibial
posterior para realizar su funcion. Definidos en 4 grados de severidad
segun la clasificacion de Johnson and Strom modificada por Myerson en
1996, determinandose de igual manera para su clasificacion el angulo de
Moreu Costa Bertani en la radiografia lateral de pie, cuyo valor normal
es de 120° a 130°, el cual al ser mayor de 130° se considera patologico.
Definicion operacional: Para los fines de esta investigacion se tomaran
en cuenta los pacientes con el diagnostico de insuficiencia del tibial
posterior registrados en las bitacoras de ingresos del servicio de
ortopedia mixta del hospital de ortopedia de la UMAE “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”.

Escala: Cualitativa; Nominal; Dicotomica.

Categoria: 1.- Presente; 2.- Ausente.
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- Medicion: Diagnostico de insuficiencia del tibial posterior registrado en la

bitacora del servicio de ortopedia mixta del hospital de ortopedia de la
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’.

7.5.5 Recursos Humanos

- Investigador responsable: Dr. Rogelio Solano Pérez, busqueda de

informacion.

- Investigador asociado: Dr. José Manuel Pérez Atanasio, disefo
metodoldgico y analisis estadistico.

- Investigador asociado: Dr. Edgar Reyes Padilla, busqueda de
informacion y captura de datos.

- Alumno de especialidad en ortopedia: Dr. Hugo Gerardo Castro Arauzo,
busqueda de informacién, desarrollo del protocolo, captura de datos, analisis
de datos, redaccion de tesis.

- Tutor: Dr. Rubén Torres Gonzalez, disefio metodologico y analisis
estadistico.

7.5.6 Recursos materiales

- Bitacora del servicio.

- Computadora.

- Hojas blancas tamafnio carta.
- Plumas.

- Calculadora.

- Impresora.

- Téner para impresora.
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8 Analisis estadistico de los resultados

Se realiz6 un estudio transversal observacional. Los pacientes fueron

considerados del periodo del 1 de enero de 2006 al 31 de diciembre de 2012.

Los datos recolectados se vaciaron en una base de datos desarrollada para el
presente proyecto en SPSS v15; se realizé descripcion de las variables con
medidas de resumen, analisis de homogeneidad entre grupos de riesgo
(mujeres y hombres >40 afos) y sin riesgo (mujeres y hombres < 40 afios),
previo calculo de prevalencia con la formula propuesta.

Prevalencia = Numero de pacientes con insuficiencia de tibial posterior

Numero de pacientes atendidos*
*El numero de pacientes atendidos se identificaron en las siguientes 8
categorias:
1.- Poblacion atendida en la UMAE.
2.- Pacientes con patologia cronica atendidos en la UMAE (hospital de
ortopedia).
3.- Pacientes con patologia cronica atendidos en el servicio de ortopedia mixta
del hospital de ortopedia de la UMAE.
4.- Pacientes con patologia de pie y tobillo atendidos en el servicio de ortopedia
mixta del hospital de ortopedia de la UMAE.
5.- Pacientes mayores de 40 afios con diagnostico de insuficiencia del tibial
posterior atendidos en el servicio de ortopedia mixta del hospital de ortopedia
de la UMAE.
6.- Pacientes menores de 40 afios con diagndstico de insuficiencia del tibial
posterior atendidos en el servicio de ortopedia mixta del hospital de ortopedia
de la UMAE.
7.- Pacientes masculinos con diagndstico de insuficiencia del tibial posterior
atendidos en el servicio de ortopedia mixta del hospital de ortopedia de la
UMAE.
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8.- Pacientes femeninos con diagnostico de insuficiencia del tibial posterior
atendidos en el servicio de ortopedia mixta del hospital de ortopedia de la
UMAE.

9 Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se llevo a cabo en pacientes mexicanos, el
cual se realizo6 con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacién
en materia de investigacién para la salud, que se encuentra en vigencia
actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos Titulo segundo:
De los aspectos éticos de la Investigacion en seres humanos, capitulo 1,
disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecucién
de la investigacion en las instituciones de atencion a la salud. Capitulo unico,
contenido en los articulos 113 al 120 asi como también acorde a los codigos
internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial. Principios éticos para las investigaciones medicas en seres humanos.
Adoptada por la 18a asamblea medica mundial. Helsinki, Finlandia, Junio 1964.
Y enmendada por la 29a Asamblea médica mundial de Tokio, Japon, octubre
de 1975, y la Asamblea General de Seul, Corea, en 2008.

El presente trabajo se presentd ante el comité local de investigacion en Salud
(CLIS) de los Hospitales de Traumatologia y Ortopedia de la UMAE “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”, mediante el sistema de registro electrénico de
la coordinacién de investigacion en salud (SIRELSIS) para su evaluacion y
dictamen. Obteniendo numero de registro CLIEIS 3401: R- 2013-3401-15

El presente estudio al ser observacional, no modificé la historia natural de los
presentes procesos, ni tratamientos. Asi mismo cumple con los principios
recomendados por la declaracion de Helsinki, las buenas practicas clinicas y la
normatividad institucional en materia de investigacion; asi también se cubren

los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para
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el personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio

contribuira a identificar algunas de las caracteristicas epidemiologicas de un
recurso humano altamente valioso para el tratamiento de la patologia musculo-
esquelética, contribuyendo a identificar la cantidad de los mismos y su
distribucion en el territorio nacional, lo cual contribuira a dar elementos para la
adecuada distribucion de los mismos, impactando seguramente en la atencion
del paciente, desencadenando desenlaces muy diferentes con costos
emocionales, economicos y sociales muy diversos. Acorde a las pautas del
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion publicada en
el diario oficial de la federacion se considera una investigacion sin riesgo, ya
que no modifica la historia natural de la enfermedad y no tiene riesgos

agregados a los inherentes a las evaluaciones de rutina.

10 Factibilidad

Este estudio fue factible ya que el hospital de ortopedia UMAE “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez”, cuenta con la cantidad necesaria de pacientes para
realizar este estudio, asi como pacientes con caracteristicas mostradas en los
antecedentes.
Cabe mencionar que la UMAE pertenece al Instituto Mexicano del Seguro
Social, es un complejo hospitalario que esta integrado por 3 unidades de tercer
nivel de atencion:
- Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito
Federal.
- Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito
Federal.
- Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte "Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, Distrito Federal
Esta UMAE cuenta con:*
- 518 camas censables.
- 80 camas no censables.
- 30 quirdfanos.
- 53 consultorios.
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- 2 centros de documentacion en Salud (CDS-Biblioteca).
- 1 Helipuerto.

*http://edumed.imss.gob.mx/umae_dr_victorio_de_la_fuente_narvaez_dfl.
Ultimo acceso mayo de 2013.

El servicio de ortopedia mixta es un servicio ubicado en el segundo piso del
hospital de ortopedia, que da servicio con horario vespertino, en el cual se
atienden pacientes con patologia crénica de pie y tobillo, columna, cadera,
rodilla y algunas patologias de mano.

Este estudio no implicoé presupuesto elevado debido a su disefio y el equipo de

investigacion cuenta con experiencia necesaria para su realizacion.
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11 Cronograma de actividades

Feb Mar
2013 2013
Estado del arte
Diseno del
protocolo
Comité local

Recoleccion de
datos

Analisis de
resultados
Redaccion
Impresion de la
tesis

Abril
2013

May
2013

Jun Jul
2013 2013
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12 Resultados

Con base en la investigacion realizada en la oficina de informacion médica y
archivo clinico en el periodo comprendido del 2006 al 2012 se tuvieron los
siguientes ingresos hospitalarios a la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez’:
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total
17,218 | 16,636 | 17,743 | 17,616 | 17,601 | 18,937 | 18,368 | 124,119

El total de ingresos para el hospital de Ortopedia en el mismo periodo de

tiempo fueron:

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 | Total

7,890 | 7,448 | 8,607 | 8,291 | 8,782 | 8,692 | 8,680 | 58,390

Con base en las bitacoras de ingreso del servicio de ortopedia mixta el numero

de ingresos al servicio en el mismo periodo de tiempo fueron:

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

Total

858

1,198

1,055

997

914

1,136

1,099

7,257

De este total de pacientes (7,257), los pacientes que presentaban patologia de

pie y tobillo fueron:

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

Total

357

576

467

524

381

404

496

3,205

Por ultimo los pacientes con diagnéstico de insuficiencia del tibial posterior

fueron:
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total
12 17 11 27 21 14 24 126
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De los cuales la relacion hombre mujer fueron:

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | Total
Hombre 2 3 3 5 7 2 6 28
Mujer 10 14 8 22 14 12 18 98

A su vez dividiendo la edad en mas de 40 afos durante el periodo comprendido

del 2006 al 2012 se obtuvieron los siguientes resultados:

Hombres mayores de 40 afios: 14
Hombres menores de 40 afios: 14
Mujeres mayores de 40 afos: 84
Mujeres menores de 40 afos: 14

Si desglosamos esta informacion en la atencion brindada anualmente se

obtiene la siguiente tabla:

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

2011

2012

Total

Hombres
mayores 0 1 2 2 3
de 40

14

Hombres
menores 2 2 1 3 4
de 40

14

Mujeres
mayores 9 12 8 19 11
de 40

16

84

Mujeres
menores 1 2 0 3 3
de 40

14
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Se determind la prevalencia del periodo del 2006 al 2012 se utilizo la siguiente
formula, considerando el numero total de pacientes a) Atendidos a los ingresos
en la UMAE, b) Al hospital de ortopedia, c) Al servicio de ortopedia mixta y d) A
los pacientes que ingresaron con patologia de pie y tobillo:

Prevalencia = Numero de pacientes con insuficiencia de tibial posterior

Numero de pacientes atendidos

Cabe mencionar que la prevalencia no se calculé con base a la poblacién
derechohabiente total que tiene acceso a la UMAE, con lo que se determinaria

la prevalencia de la enfermedad en la poblacion general.

a) 126 / 124,119 = 0.0010 (0.10%)
b) 126 / 58,390 = 0.0021 (0.21%)
c) 126 /7,257 = 0.0173 (1.7%)

d) 126 / 3,205 = 0.0393 (3.9%)

Si observamos la prevalencia por rango de edad y de acuerdo al género
atendidos en el servicio de ortopedia mixta se obtuvieron los siguientes

resultados:

a) Total de hombres: 28 / 126 = 0.22 (22%)

b) Total de mujeres: 98 / 126 = 0.77 (77%)

c) Total mayores de 40 anos: 98/ 126 = 0.77 (77%)

d) Total menores de 40 afios: 28 / 126 = 0.22 (22%)

e) Total hombres mayores de 40 afos: 14 /126 = 0.11 (11%)
f) Total hombres menores de 40 afos: 14 /126 = 0.11 (11%)
g) Total mujeres mayores de 40 afios: 84 / 126 = 0.66 (66%)
h) Total mujeres menores de 40 afios: 14 /126 = 0.11 (11%)
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13 Discusion

Con estos resultados no podemos concluir una prevalencia en el total de la
poblacion sana que representan los pacientes derechohabientes con
posibilidad de ser atendidos en este centro de referencia.

También cabe mencionar que no estamos considerando a los pacientes que
tienen la enfermedad y son tratados de manera conservadora.

Con respecto a los resultados de esta investigacion encontramos que hay una
prevalencia mayor en mujeres con respecto a los hombres, al igual que es una
patologia mas frecuente despues de los 40 afos, no encontramos una
diferencia en los hombres con respecto a la edad, pero comparativamente es
mas frecuente que las mujeres proporcionalmente en menores de 40 afos
probablemente debido a actividad deportiva de contacto o accidentes, de la
misma manera hay una prevalencia ligeramente mayor en general que la
reportada en la literatura, probablente debido a los factores de riesgo asosiados
los cuales en la poblacion mexicana son mas frecuentes como la obesidad y/o

comorbilidades.

14 Conclusiones

La prevalencia puntual en un hospital de referencia con patologia ortopédica
cronica que ameritd manejo quirurgico fue del 0.21%. Lo cual dista mucho de lo
reportado en la literatura, probablemente relacionado a los factores de
predisposicidn como comorbilidades y el sexo. Asi también se identifico que fue
mas frecuente en hombres que en mujeres menores de los 40 afos.

Este protocolo abre una linea de investigacion para que en futuros estudios se
analicen la prevalencia en relacion al total de la poblacion derechohabiente, asi
como la identificacion clara de los factores que afectan la prevalencia y la
severidad de la enfermedad.
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16 Anexos
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16.2 Informe de la oficina de informacién médica y archivo clinico.

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICA

UNIDAD DE ATENCION MEDICA

COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA
ESPECIALIDAD

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD bk

“DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”, DISTRITO FEDERAL !Mgg
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA -

OFICINA DE INFORMACION MEDICA Y ARCHIVO CLINICO

AL: DR.RUBEN TORRES GONZALEZ i No. REF.: OIMAC/2013/032
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION
DEL:  ING. MARCOS ARTURO VALDEZ LOPEZ FECHA. 16 DE JULIO DE 2013

JEFE DE O.LM.A.C.

ASUNTO: Informacion protocolo de Investigacién.
En atencion a su solicitud de fecha 16 de Julio del afo en curso del numero de ingresos en el Hospital de
Ortopedia y en la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del periodo de 2006 a 2012, para el protocolo de
investigacién “Prevalencia de Insuficiencia del Tibial Posterior en pacientes con patologia crénica del pie y del
tobillo que requirieron manejo quirdrgico en un centro de regencia de una economia emergente”, por parte del
médico residente Hugo Gerardo Castro Arauzo, le informo lo siguiente:
El total de ingresos en la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvéez”, por afio de 2006 a 2012 son:
12006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Suma
I "\ GRESOS INGRESOS INGRESOS INGRESOS INGRESOS INGRESOS INGRESOS _ )
TOTALES| 17‘,218 16,6367 17,743, 17,616 17,601 18937 18,368 124,119

Asi como el total de ingresos que ocurrieron en el Hospital de Ortopedia de esta UMAE, por afio de 2006 a
2012 son:

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
INGRESOS INGRESOS INGRESOS INGRESOS INGRESOS INGRESOS INGRESOS

TOTALES 7,890 7,448 8607 8291 8782 8692 868058390

Fuente: DATAMART Estadisticas Medicas.

Sin otro particular, reciba un corgial saludo.

Atentamente

Ing. Marcos Artufo
Jefe de Informacion

COLECTOR 15 S/N, ESQ. AV. INSTITUTTO POLITECNICO NACIONAL, COL. MAGDALENA DE LAS SALINAS C.P. 07760 )
MEXICO, D.F. TEL 57 47 3500 EXT. 25696 -
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